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 Presentación
La Secretaría General del Deporte y de la Actividad Física del Departamento de la Presi-
dencia, junto con la Secretaría de Salud Pública del Departamento de Salud, llevan más 
de dieciséis años desarrollando acciones conjuntas para promover la salud a través de la 
actividad física y el ejercicio físico en toda la población, siguiendo las recomendaciones 
basadas en evidencias científicas como las promovidas por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS).

Así pues, en 2007 el Gobierno publicó la Guia de prescripció d’exercici físic per a la sa-
lut, que se convirtió en una herramienta útil y de referencia para facilitar el consejo y la 
prescripción de ejercicio en personas con enfermedades y que a la vez fue el instrumento 
de formación para los profesionales implicados en el Plan de actividad física, deporte y 
salud (PAFES).

Reducir el sedentarismo y llevar un estilo de vida activo de manera regular en todas las 
etapas de la vida es clave, pero las personas no son todas iguales y cada etapa de la vida 
es distinta, con recomendaciones específicas para cada una. La ciencia ha demostrado 
que el ejercicio físico es un elemento para prevenir y tratar enfermedades. Además, la 
actividad física regular es beneficiosa para la salud mental y la mejora de la sensación de 
bienestar, a la vez que favorece la equidad, la reducción de desigualdades y la sostenibili-
dad, lo que contribuye a cohesionar la sociedad.

Con el fin de ampliar y actualizar los contenidos de la primera guía, hemos editado una 
segunda edición de la guía, que sintetiza de manera clara y entendedora el resultado de 
las últimas investigaciones científicas.

Queremos agradecer la participación desinteresada del equipo de profesionales de la 
salud y del deporte que han trabajado de manera conjunta en la confección de la obra, 
junto a las instituciones y sociedades científicas que han aportado información sistema-
tizada sobre la prescripción de ejercicio físico en las diferentes etapas de la vida y como 
herramienta terapéutica en determinadas enfermedades. Os animamos a continuar con 
este espíritu de coordinación y consenso.

Deseamos que la renovada Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud continúe 
siendo una herramienta de referencia, impulse la prescripción de ejercicio físico por parte 
de los profesionales sanitarios y refuerce el papel de este colectivo en la promoción de 
una actividad física segura y efectiva.

Anna Caula i Paretas Carmen Cabezas Peña
Secretaria general de l’Esport i l’Activitat Física Secretaria de Salut Pública
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 Introducción
En Cataluña, el nivel de actividad física saludable es más elevado en hombres que en 
mujeres, y entre los adultos es menor entre las personas mayores. En los últimos años, se 
ha observado una disminución del ocio activo entre la población de 0 a 14 años, tanto en 
niños como en niñas. Así mismo, la práctica regular de actividad física es menos frecuente 
en personas que padecen alguna de las enfermedades crónicas más comunes, a pesar de 
que el ejercicio es una herramienta de salud tanto de prevención primaria como secun-
daria y terciaria. De hecho, si la actividad física fuese un medicamento, nos referiríamos a 
ella como una cura milagrosa, a causa de las muchas enfermedades que puede prevenir 
y ayudar a tratar.

Los conocimientos actuales sobre la relación entre la salud y la actividad física indican 
que es necesario cambiar las actitudes ante la actividad física porque no solo la inactivi-
dad física afecta negativamente a la salud, sino también el comportamiento sedentario. 
Estar activo cada día, sea cual sea el nivel de salud y la condición física, proporciona las 
bases para una vida más saludable y feliz; incluso los pequeños cambios pueden marcar 
una gran diferencia con el paso del tiempo. En este sentido, es preciso subrayar la im-
portancia de las actividades de fuerza y equilibrio: mejorar la masa y la fuerza muscular 
facilita todos los movimientos y aumenta la capacidad para realizar las tareas diarias, por 
ejemplo.

El propósito de la presente publicación es poner a disposición de los profesionales una 
herramienta actualizada que les permita conocer y adaptar la prescripción de ejercicio 
a las características del usuario. Las recomendaciones, basadas en la mejor evidencia 
disponible, se han sistematizado de manera consensuada entre los distintos colectivos 
profesionales que han participado en la redacción del documento y, posteriormente, con 
el aval de las sociedades científicas implicadas y consultadas, de modo que el resultado 
es una guía con un valor integrativo y, sobre todo, multidisciplinar.

Esperamos que esta actualización ayude a que los profesionales incorporen estas pautas 
en su labor habitual para fomentar la actividad física y el ejercicio físico, reduciendo los 
hábitos sedentarios de los usuarios.

Las presentes recomendaciones por si solas no producen un aumento del nivel de activi-
dad física de la población. Deben considerarse un elemento más de un amplio marco de 
políticas destinadas a promover la actividad física. Para obtener cambios conductuales 
duradores, la difusión del documento entre los profesionales clave es fundamental, pero 
debe ir acompañada de entornos propicios; el entorno local es importante no solo por 
cómo afecta al sistema de salud, sino también en relación con entidades o instituciones 
de otros sectores a las que puede interesar o incumbir la promoción de la actividad física.

Equipo de dirección y coordinación
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 Prescripción de ejercicio físico 
para la salud: diez puntos clave
1. Las personas estamos diseñadas para el movimiento. Lo normal es el movimiento, 

la actividad física.

2. El gasto energético de las distintas actividades físicas es medible, puede cuantifi-
carse y registrarse.

3. La actividad física aporta importantes beneficios para la salud, provoca cambios y 
adaptaciones orgánicas agudas y crónicas que ayudan a la curación y el control de 
muchas enfermedades y también mejora la condición física. La condición física se 
relaciona directamente con la salud.

4. La inactividad física y el comportamiento sedentario, junto con otros factores de 
riesgo (modificables y no modificables), se relacionan con muchas de las enfermeda-
des crónicas más prevalentes en nuestro entorno.

5. La evidencia científica muestra los beneficios y el papel de la actividad física regular 
y del ejercicio físico en la prevención y el tratamiento de enfermedades.

6. La manera de optimizar la práctica de actividad física saludable es estructurarla en 
forma de ejercicio físico.

7. En el ámbito sanitario, el ejercicio físico puede representar una importante he rra-
mienta terapéutica que es necesario incorporar y aprender a utilizar de forma sis-
temática. Es necesario hacer recomendaciones de actividad física para mejorar la 
salud de la población.

8. Para actuar como herramienta terapéutica, el ejercicio físico debe cumplir unos 
requisitos técnicos y estructurarse en función de cada enfermedad y de manera in-
dividualizada, en forma de programa de ejercicio físico individualizado (PEFI).

9. La “receta” de ejercicio debe contemplar las características, las patologías y los con-
dicionantes individuales de cada paciente y puede realizarse mediante un informe 
médico de prescripción de ejercicio (IMPE).

10. Para determinar la aptitud, los condicionantes personales, las posibles contraindica-
ciones y las bases de prescripción de ejercicio físico individualizado sería necesaria la 
valoración funcional médico-deportiva (VFME).





17Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

1. Objetivos
Objetivos generales

	3 	Actualizar la información contenida en la Guia de prescripció de l’exercici físic per a la 
salut (Guía PEFS) de 2007 con la evidencia científica actual.

	3 	Ampliar el número de enfermedades y situaciones descritas sobre la base de las evi-
dencias científicas desde la publicación de la Guia PEFS de 2007.

	3 	Poner a disposición de los profesionales interesados información sobre las bases del 
ejercicio y la actividad física y la salud de manera práctica, entendedora y sintética.

	3 	Concienciar a los profesionales del ejercicio y de la salud de que es necesario promover 
el ejercicio físico saludable como método de prevención y tratamiento de enfermeda-
des propias de una sociedad avanzada y cada vez más sedentaria.

	3 	Convertirse en una herramienta de referencia para la prescripción del ejercicio físico 
con finalidades saludables de forma coordinada y consensuada entre los distintos sec-
tores profesionales implicados en el consejo y la prescripción de actividad física salu-
dable, con el apoyo de conocimientos basados en la máxima evidencia científica.

  Objetivos específicos

	3 	Utilizar el ejercicio físico como herramienta de promoción de la salud y herramienta 
terapéutica, dados los beneficios de la práctica de la actividad física y el ejercicio físico, 
especialmente en personas con ciertas “limitaciones” para la práctica deportiva.

	3 	Aportar fichas de prescripción de ejercicio físico para la salud (fichas PEFS) de las en-
fermedades o situaciones que pueden condicionar la práctica del ejercicio físico y el 
deporte.

	3 	Consensuar y unificar los criterios, la nomenclatura y las pautas de trabajo entre los 
profesionales de la salud y los responsables de la elaboración de programas de ejercicio 
físico.

	3 Favorecer la participación de todos los profesionales implicados en el consejo del ejer-
cicio físico como herramienta terapéutica en todos los ámbitos.

	3 	Establecer y remarcar la importancia de la realización periódica de valoraciones funci-
onales médico-deportivas (VFME) en la detección de los condicionantes físicos indivi-
duales y la consiguiente adaptación de la práctica deportiva.
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2. La actividad física
2.1  Conceptos

Atendiendo al movimiento, el cuerpo humano solo puede encontrarse en dos situacio-
nes: en reposo o en actividad. En reposo se utiliza un gasto de energía mínimo (metabo-
lismo basal), que puede expresarse con una unidad de medida (equivalente metabólico o 
MET). Teniendo en cuenta que el MET mide la intensidad energética, en una hora se haría 
un gasto de MET·h (METh), que representa la unidad de volumen de una actividad física.

2.1.1.  Actividad física

Se entiende por actividad física cualquier movimiento corporal producido por la muscu-
latura esquelética que tiene como resultado un gasto energético por encima del meta-
bolismo basal.

Se considera que un tipo de actividad física es saludable si es capaz de mejorar la capaci-
dad funcional y la salud sin producir daño o riesgo.

2.1.2.  Ejercicio físico

El ejercicio físico, en general ejercicio, se entiende como una acción (o conjunto de accio-
nes motrices) o una actividad física planificada, estructurada y repetitiva, que tiene como 
objetivo mejorar o mantener uno o más componentes de la condición física (capacidades 
físicas). Esta mejora también se refiere al aprendizaje (adquisición) o a la mejora de la rea-
lización de las habilidades motrices.

2.1.3.  Deporte

Se entiende por deporte la actividad física realizada con un carácter competitivo, llevada 
a cabo en un marco reglamentado, con la finalidad de expresar, mediante la ejecución de 
acciones, la condición física o psíquica, el desarrollo de las relaciones sociales o conseguir 
resultados de competición a todos los niveles.

Los deportes son un abanico de actividades llevadas a cabo en un marco reglamentado 
en el tiempo de ocio o en el ámbito competitivo. Se requiere la práctica de actividad 
física en equipo o de manera individual (definición adaptada de la OMS, 2020).

A día de hoy el deporte se entiende como una manifestación cultural que trasciende su 
concepto inicial, y adquiere una gran relevancia social y un sistema estructural complejo; 
y se muestra con una gran cantidad y diversidad de propuestas, modalidades y tipos de 
deportes, presentes en los distintos ámbitos de aplicación de la actividad física como el 
rendimiento, la salud, la educación y el tiempo de ocio.

2.2.  Dosificación de la actividad física

El movimiento resultante de la actividad física se produce a consecuencia de la con-
tracción muscular y el desplazamiento de las palancas articulares y el resto del aparato 
locomotor. La energía necesaria para hacer posible la contracción muscular se produce 
fundamentalmente mediante la combustión de hidratos de carbono y grasas.

Combustible + O
2
 → CO

2
 + H2

O
 + energía

Las células no pueden utilizar directamente los sustratos energéticos y deben tener lugar 
una serie de procesos metabólicos para producir energía en forma de adenosina-trifos-
fato (ATP).
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La cantidad de ATP almacenada en las células, energía necesaria para posibilitar la con-
tracción muscular, es muy pequeña y es necesario resintetizarla continuamente a partir 
de la combustión de nutrientes como hidratos de carbono (HC) o grasas:

C6H12O6 (glucosa) + 6 O
2
 → 6 CO

2
 + 6 H

2
O + energía (38 ATP)

C16H32O2 (ácido palmítico) + 23 O
2
 → 16 CO

2
 + 16 H

2
O + energía (129 ATP)

En el proceso de combustión (figura 1), las grasas necesitan el oxígeno como combu-
rente, a través de vías energéticas complejas y lentas (intensidad baja a moderada) con 
la producción de una gran cantidad de energía global. Los hidratos de carbono pueden 
degradarse y producir energía tanto con la utilización de oxígeno (en actividad física de 
intensidad moderada) como sin ella (intensidad alta). En actividades de larga duración se 
pueden llegar a utilizar las proteínas como sustrato energético.

Figura 1. Esquema del metabolismo de los sustratos energéticos

En función del tiempo, la intensidad o el volumen de la actividad física, el músculo esque-
lético puede utilizar varios tipos de vías o sistemas energéticos (figura 2):

	3  Sistema anaeróbico aláctico, de los fosfágenos (ATP-fosfocreatina). Sin utilización de 
oxígeno, utiliza directamente la ATP y la fosfocreatina muscular en actividades hasta 
50-60 segundos de alta intensidad (velocidad y potencia).

	3  Sistema anaeróbico láctico, glucolítico. Consiste en la utilización relativamente rápida 
de los hidratos de carbono mediante la glucólisis, sin la participación del oxígeno, me-
diante actividades de entre 50-60 segundos y 2-3 minutos (velocidad sostenida). Por 
esta vía se acumula ácido láctico, que provoca acidosis metabólica con fatiga muscular 
y representa el principal elemento limitador del ejercicio. Posteriormente, este exceso 
de ácido se metaboliza a través del sistema aeróbico.

	3 	Sistema aeróbico. Principal vía de producción de energía a partir de la combustión mi-
tocondrial tanto de los hidratos de carbono como de las grasas. En ejercicios de más 
de 3 minutos hasta horas (resistencia cardiorrespiratoria). Pueden utilizarse proteínas en 
ejercicios de más de 60 minutos.
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Figura 2. Vías o sistemas energéticos

A pesar de que en cada tipo de actividad física suele predominar un determinado sistema 
energético, en realidad se produce un “continuo energético” de los tres sistemas.

Sería necesario tener en cuenta que la utilización de las distintas vías energéticas está 
condicionada genéticamente en función del tipo de fibras musculares (tabla 1).

Podemos diferenciar dos tipos opuestos de fibras: de tipo I (resistencia cardiorrespirato-
ria); de tipo II (fuerza, potencia), según la tabla 1. En población general tenemos aproxima-
damente un 55% de las fibras de tipo I, a pesar de que es posible estimular los distintos 
tipos en función del tipo de actividad física que realicemos.

Tabla 1. Tipo de fibras musculares en relación con distintos parámetros

Los elementos que permiten dosificar la actividad física son el tipo mismo de actividad y 
la carga de trabajo individual que implica.
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Tabla 1. Tipo de fibras musculares en relación con distintos parámetros

Parámetro Tipo I Tipo II

Muscular rojo blanco

Miofibrilar + +++

Grueso + +++

Actividad adenosina-trifosfatática + +++

Actividad fosforilasa + +++

Actividad glucolítica + +++

Capilar +++ +

Mitocondrial +++ +

Actividad oxidativa +++ +

Utilización de O2
aeróbico anaeróbico

Capacidad Resistencia cardiorrespiratoria Fuerza, potencia

Fuente energética Grasas, hidratos de carbono
Hidratos de 

carbono

Los elementos que permiten dosificar la actividad física son el tipo mismo de actividad y 
la carga de trabajo individual que implica.
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2.2.1.  Tipos

En función de los objetivos y de las características, condicionantes y preferencias de los 
individuos, puede escogerse una determinada modalidad o tipo de actividad física, lo que 
puede ser una de las principales dificultades en el consejo o la prescripción de ejercicio.

Sería necesario escoger determinadas actividades (por ejemplo, caminar, correr, ir en bici, 
nadar) que conlleven una mejora de capacidades físicas concretas (por ejemplo, resis-
tencia, fuerza, flexibilidad, etc.), que eviten posibles efectos secundarios y que tengan en 
cuenta las posibles contraindicaciones individuales.

2.2.2. Intensidad

En el contexto del entrenamiento, se habla de carga como el estímulo, el esfuerzo o el 
trabajo físico que supone la realización de un determinado ejercicio para un individuo 
que, superando un cierto umbral, es capaz de provocar un desequilibrio en el organismo, 
a fin de obtener un efecto de adaptación.

Conocer la carga de ejercicio y sus variables permite valorar y cuantificar el esfuerzo, 
ofrecer la posibilidad de tener distintos elementos observables, facilitar su control y po-
sibilitar su dosificación de una forma objetiva.

La carga externa se refiere a la cantidad y calidad del trabajo a realizar. Se mide con pará-
metros como el volumen de trabajo, la intensidad, la duración, la frecuencia, la recupera-
ción, la densidad, la velocidad de ejecución, el número de repeticiones, etc.

La carga interna se refiere a la reacción, el efecto o las modificaciones funcionales que 
un determinado trabajo provoca de forma reactiva en el organismo. Puede valorarse me-
diante variables como la frecuencia cardíaca (FC), el consumo de oxígeno (VO2), la con-
centración de lactato en sangre o la percepción subjetiva del esfuerzo (EPE), entre otros.

Se define la intensidad, o nivel de esfuerzo, como la relación entre el volumen de la acti-
vidad física (trabajo realizado, gasto calórico) por unidad de tiempo.

Puede cuantificarse con magnitudes físicas, (por ejemplo, potencia) (tabla 2), fisiológicas 
objetivas (por ejemplo, VO2, MET, FC, etc.) o métodos de percepción subjetivos (por 
ejemplo, escala de Borg, test de conversación):

Potencia (watt): medida física de la energía o el trabajo realizado con la actividad por 
unidad de tiempo.

Tabla 2. Medidas físicas

	3 	1 RM o una repetición máxima: máxima carga (fuerza) posible que puede realizarse de 
una sola vez en un determinado grupo muscular. Como la intensidad de fuerza muscu-
lar depende del porcentaje de unidades motoras (UM) reclutadas en una contracción, 
cuando se activan todas de vez, el músculo solo es capaz de realizar una contracción, 
una repetición máxima (1 RM) hasta volver a recuperarse después del denominado perí-
odo refractario.

Cuando se reclutan menos fibras musculares se consigue menos porcentaje de fuerza, 
pero pueden realizarse más repeticiones, aprovechando la alternancia entre la contrac-
ción de ciertas unidades motoras y el período refractario de otras. Con pocas UM acti-
vadas (poca fuerza) se consigue un efecto parecido al de una contracción permanente 
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Medida Concepto Unidades

Fuerza masa × aceleración newton (N) kg × m × s-2

Trabajo fuerza × distancia joule (J) = newton × m kg × m2 × s-2

Potencia trabajo/tiempo watt (W) = joule / s kg × m2 × s-3

 3  1 RM o una repetición máxima: máxima carga (fuerza) posible que puede realizarse de 
una sola vez en un determinado grupo muscular. Como la intensidad de fuerza muscu-
lar depende del porcentaje de unidades motoras (UM) reclutadas en una contracción, 
cuando se activan todas de vez, el músculo solo es capaz de realizar una contracción, 
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23Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

del músculo; incluso en reposo el músculo presenta una cierta tensión residual (tono 
muscular).

La medida de la intensidad y el volumen en el caso de la fuerza puede determinarse a 
partir:

 • del porcentaje de carga correspondiente a la fuerza máxima (% de 1 RM))

 • del número de repeticiones, según el porcentaje de 1 RM

 • del carácter de esfuerzo (CE), que se refiere al número de repeticiones ejecutadas 
en comparación con las que podrían haberse realizado con aquella masa

 • de la duración de las repeticiones

	3 Consumo de oxigeno (VO
2
): de forma proporcional a la potencia de la actividad física 

realizada, representa la cantidad de oxígeno consumido en la combustión de los nutri-
entes correspondientes por unidad de tiempo. Puede medirse de forma absoluta (ml/
min) o en función del peso corporal (ml/kg/min).

El VO
2
 representa el producto del gasto cardíaco (Q) o cantidad de sangre expulsada 

por el corazón en un minuto (unos 5 l), por la diferencia arteriovenosa de oxígeno (dif. 
A–VO

2
), que representa la diferencia entre el oxígeno de la sangre arterial y venosa (uns 

5 ml d’O
2
 /100 ml de sang).

VO
2
 = Q × (dif. A–VO

2
)

El gasto cardíaco (Q) representa el producto del volumen sistólico (VS) o cantidad de 
sangre expulsada por cada latido (unos 70 ml), por la frecuencia cardíaca (unos 70 bpm).

Q (ml/min-1) = VS (ml) × FC (bpm)

En función de la intensidad del ejercicio, el gasto cardíaco (Q) puede llegarse a mul-
tiplicar por seis (hasta 30 l/min), sobre todo a costa de la frecuencia cardíaca, que se 
incrementa de forma lineal hasta alcanzar un máximo (FC máxima), en que puede alla-
narse (estado estacionario) en función del ejercicio y la condición física hasta alcanzar 
el consumo máximo de oxígeno (VO

2
 màx.), punto de máxima utilización de oxígeno y 

de producción de energía por unidad de tiempo, que se corresponde con la potencia 
aeróbica máxima (PAM).

La intensidad de la actividad física es uno de los principales determinantes del tipo de 
sustratos utilizados en actividades aeróbicas. Aunque en baja intensidad ya se utilizan 
grasas, el uso preferente se realiza en intensidades moderadas (40-65% del VO

2
 màx.), 

y alcanza un punto de máxima utilización de grasas (FatMax). Las grasas corporales re-
presentan el principal almacenamiento de energía, casi ilimitada (unas 150.000 kcal). Su 
utilización durante el ejercicio conlleva un ahorro de hidratos de carbono (glucógeno 
muscular y hepático) que representa unas 2.000 kcal.

Aunque las personas con buena condición física pueden ser capaces de utilizar grasas 
en intensidades superiores al 70%, en actividades vigorosas suelen utilizarse los hidra-
tos de carbono.

Equivalente metabólico (MET): volumen de oxígeno necesario para la producción de la 
energía necesaria para mantener el metabolismo basal. Equivale a unos 3,5 ml de oxíge-
no por kilogramo de peso corporal y por minuto (3,5 ml por O2/kg/min).

En función de la intensidad (MET), podemos clasificar los diferentes tipos de actividad 
física en distintos niveles (tabla 3):
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Tabla 3. Clasificación de la actividad física en función de la intensidad

	3  Gasto energético (kcal/h, kcal/min): la actividad física conlleva un gasto energético 
proporcional a la intensidad de la actividad y al peso del individuo.

Si tenemos en cuenta que por cada litro de oxígeno consumido se producen 5 kcal (cal)

1 l O
2
 = 1000 ml O

2
 = 5 kcal

A partir de lo anterior:

1 MET     =
     3,5 ml O

2     
×
     5 kcal      

×
     60 min     

=
     1,05 kcal     

≈
     1 kcal

 kg min 1000 ml O
2 1 h kg h kg h

Puede resultar muy útil recordar que 1 MET equivale aproximadamente a 1 kcal/kg/h

1 MET = 1,05 kcal kg-1 h-1 ≈ 1 kcal/kg/h

	3 	Frecuencia cardíaca (FC). Número de latidos por minuto necesarios para la realización 
de un determinado ejercicio físico. Si tenemos en cuenta la relación directa entre la 
potencia (watt) de carga física realizada, el VO

2
 y la respuesta funcional cardiológica 

(figura 3), la FC es un buen indicador para cuantificar y monitorizar la actividad física.

Figura 3. Relación directa entre la potencia de trabajo físico, el VO2 (MET) y la FC

	3 	FC basal (FCB). Se corresponde con el estado de reposo con utilización de oxígeno 
correspondiente a un MET para mantener el metabolismo basal.

	3 	FC máxima (FCM). Es la frecuencia cardíaca máxima que puede conseguir el músculo 
cardíaco al llevar a cabo un esfuerzo máximo. La FC aumenta al menos hasta el punto 
en que ya no puede incrementarse a pesar de incrementar la carga y puede allanarse 
(estado estacionario). En este punto nos encontraríamos ya en la zona de  VO

2
máx.

	3 	FC máxima teórica (FCMT). Representa la máxima FC esperada. De forma teórica puede 
calcularse aproximadamente a partir de la edad en años. Cuando la FC máxima no pue-
de determinarse (por ejemplo, por ergometría o con pulsímetro) puede estimarse con 
la fórmula:

FCMT= 220 – edad
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2
/kg/min)
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	3 	Frecuencia cardíaca de reserva (FCR). Representa el margen de trabajo real de cada 
individuo, entre la FC de reposo (mínima) y la FC máxima alcanzada.

FCR = FCM – FC reposo

Teniendo en cuenta que la FCR se corresponde con el reposo y con el metabolismo 
basal (1 MET) y la FCM se corresponde con el VO

2
máx, podemos establecer una corre-

lación porcentual directa entre ambas medidas de intensidad de la AF:

% de l’FCR ≈ % del VO
2
máx.

Podemos calcular la FC correspondiente a una determinada intensidad de ejercicio con 
el porcentaje del VO

2
 máx.:

FC = % del VO
2
 máx. × FCR + FCB

	3 	Frecuencia cardíaca de reserva teórica (FCRT). Representa la FCR en función de la FCMT. 
La FCMT y la FCRT se utilizan para valorar la idoneidad de la respuesta cronótropa car-
díaca en una prueba de esfuerzo (ergometría).

	3 	Presión arterial (PA). Representa la fuerza con que la sangre impacta con las paredes de 
los vasos. Aumenta con la intensidad del ejercicio, por el aumento del gasto cardíaco 
en la sístole, hasta alcanzar un máximo (PAS máxima). La presión arterial diastólica (mí-
nima) no suele cambiar durante el ejercicio.

	3 	Volumen corriente (VC). Volumen de aire desplazado en cada ciclo respiratorio (inspira-
ción – espiración).

	3 Frecuencia respiratoria (FR). Número de ciclos respiratorios por minuto (rpm).

	3 	Ventilación (VE). Volumen de aire desplazado por los pulmones en un minuto (volumen 
respiratorio / minuto).

VE (l/min) = VC × FR

La respuesta ventilatoria a la actividad física intenta facilitar la captación de oxígeno 
para generar energía a partir de la combustión, y la eliminación de dióxido de carbono 
en un intento de regular el equilibrio ácido-base. Se produce:

 • el aumento del intercambio de gases a la atmosfera mediante el VC y la FR

 • la facilitación de la difusión y el intercambio de gases a nivel alveolocapilar

 • el incremento del flujo sanguíneo pulmonar

En un adulto puede pasar de una VE de 6 litros en reposo hasta los 120-160 litros en 
ejercicio máximo.

	3 	Test de conversación. Se basa en la suposición fisiológica por la que, a partir de cierta 
intensidad de actividad física, se pasa de trabajo de tipo aeróbico a anaeróbico, con la 
consiguiente acidificación metabólica que se intentará taponar mediante el bicarbo-
nato, haciendo aumentar el dióxido de carbono. Este hecho estimulará la ventilación, 
sobre todo a costa de la FR.

Resulta importante destacar que la mayoría de los síntomas producidos por las adap-
taciones agudas al ejercicio vigoroso, más que por el déficit de oxígeno se producen a 
consecuencia de los procesos de taponamiento del exceso de ácido láctico y el intento 
de eliminación del dióxido de carbono acumulado.

Se considera que un ejercicio es de tipo aeróbico cuando permite respirar con como-
didad y hablar sin resoplar.

	3 	Escala subjetiva de percepción del esfuerzo. Se basa en la cuantificación numérica por 
parte del individuo de la percepción del esfuerzo del ejercicio llevado a cabo.



26 Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Entre las escalas más utilizadas en ejercicio destaca la de Gunnar Borg del 6 al 20 (EPE 
Borg 20 o Borg 20), en la que puede resultar interesante el hecho que, en personas 
jóvenes sin patologías, haya una buena correlación entre la FC y el valor de la escala 
multiplicada por 10. De un modo más general, la escala 1-10 (EPE Borg 10 o Borg 10) 
puede utilizarse para valorar parámetros como el dolor (tabla 4).

Tabla 4. Escalas de percepción del esfuerzo o escalas de Borg

2.2.3.  Duración

La duración corresponde al tiempo de aplicación de una determinada carga de trabajo. 
Puede medirse en horas, minutos, segundos, etc. No prevé el tiempo de pausa entre cargas.

No debe confundirse con el volumen o la cantidad de actividad física realizada.

2.2.4. Volumen

Si tenemos en cuenta que la intensidad es una medida de la cantidad o volumen de 
trabajo por unidad de tiempo, se define el volumen, o cantidad total de actividad física 
realizada, de carga de trabajo, como el producto de la intensidad del ejercicio realizado 
por el tiempo.

Volumen = intensidad × tiempo

Figura 4. Volumen de actividad física en función de la intensidad y el tiempo
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18
8
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16
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3
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2
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Si ponemos en un gráfico (figura 4) la intensidad de la actividad física en el eje vertical y 
el tiempo (h) en el eje horizontal, la carga o volumen de actividad física representaría el 
área total (sumatorio) del conjunto de actividades. Si pensamos que se han realizado 5 
actividades en una semana:

Volumen = S intensidad × tiempo/semana = (3 + 12 + 18 + 18 + 1,5)  
MET·h/sem. = 52,5 METh/sem.

Al medir la intensidad en MET y el tiempo en horas (h), el volumen de trabajo se mide 
como MET × h, que se representa como MET·h o, simplemente, METh.

Si se utilizan minutos como unidad de tiempo, como una hora equivale a 60 minutos:

1 METh = 1 MET·h = 1 MET × hora = 1 MET × 60 min = 60 MET × min = 60 MET min

Es muy importante destacar que, aunque se realice un mismo volumen de actividad física, 
las adaptaciones fisiológicas son diferentes en función de la intensidad aplicada.

Teniendo en cuenta que en la mayoría de los casos el ejercicio físico se realiza por encima 
de 3 MET, podríamos afirmar que los METh representan realmente unidades de ejercicio 
físico (UEF), de forma similar a lo que haríamos si prescribiésemos unidades de insulina.

En la práctica clínica, se suele cuantificar la actividad física acumulada en una semana 
(microciclo).

S METh/setm.

Como se demuestra en el apartado de la intensidad, 1 MET equivale a un gasto energético 
de aproximadamente 1,05 kcal por kilogramo y hora.

1 MET = 1,05 kcal/kg/h≈ 1 kcal/kg/h

Por sustitución:

1 METh = 1 MET × h = 1 MET·h = 1,05 kcal/kg ≈ 1 kcal/kg

De lo anterior:

1 kcal ≈ 1 METh · kg

Como podemos observar, podemos calcular fácilmente el gasto energético (kcal) sim-
plemente multiplicando las unidades de ejercicio realizadas (METh) por el peso (kg) del 
individuo.

También resulta interesante lo contrario. Conociendo el gasto energético (kcal) con cual-
quier medida de actividad física (pulsímetro, reloj, pulsera o teléfono inteligente) pode-
mos determinar el volumen de actividad física (METh) aproximadamente dividiendo por 
el peso.

Al plantear programas de ejercicio físico con el objetivo de reducir el peso con el incre-
mento del gasto energético, es necesario tener en cuenta los distintos componentes del 
gasto energético:

	3 	Gasto energético basal (60-70%). Es la energía necesaria para mantener las funciones 
vitales en condiciones basales (metabolismo basal).

	3 	Efecto termógeno de los alimentos (10%). Representa la energía requerida en los proce-
sos de la digestión de los alimentos.

	3 	Gasto energético para la actividad física (15-30%). Es la parte más variable y se correspon-
de con la energía necesaria para mantener la demanda de movimiento por encima de las 
condiciones basales. Puede ser significativa en el caso de deportes de resistencia aeróbi-
ca.



28 Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

2.2.5.  Frecuencia

En el contexto de la actividad física, se refiere al número de veces que se repite una de-
terminada carga (estímulo) en un tiempo determinado. Los estímulos pueden agruparse 
en:

	3 	Repetición. Cada vez que se aplica una carga.

	3 	Serie. Conjunto de repeticiones.

	3 	Unidad o sesión de entrenamiento. Conjunto de series en una sesión, normalmente 
diaria.

	3 	Microciclo. Programación de sesiones de entrenamiento a corto plazo, habitualmente 
semanal.

	3 		Mesociclos. Programación de sesiones de entrenamiento a medio plazo, habitualmente 
mensual.

	3 		Macrociclo. Programación de sesiones de entrenamiento a largo plazo (trimestral, cua-
trimestral, semestral, anual, etc.).

2.2.6. Descansos

De acuerdo con el principio de adaptación general de Selye, adaptado al ejercicio físico 
por Garhammer (figura 5), la actividad física realizada a intensidades por encima de un 
determinado umbral (intensidad de carga) representa un estrés, una agresión y un des-
gaste de determinadas estructuras orgánicas de los que se intentarán recuperar y que 
reforzarán (sobrecompensación).

Figura 5. Principio de adaptación general

Esta reparación y recuperación se intenta llevar a cabo en los períodos de descanso 
posteriores al ejercicio físico, y necesita un cierto tiempo, variable en función del grado 
de entrenamiento y de la edad, que no puede ser ni demasiado largo, para no desapro-
vechar la fase de sobrecompensación, ni demasiado corto, para evitar el sobreentrena-
miento y las lesiones.

Los descansos o períodos de recuperación pueden ser:

	3 	Pasivos, completos o incompletos, durante los que no se realiza ningún tipo de activi-
dad.

	3 	Activos, incompletos, en los que se realizan otros tipos de actividades no relacionadas 
directamente con el motivo del descanso.

En el campo del entrenamiento, el concepto de densidad se refiere a la relación o cocien-
te entre la duración de la carga física y el tiempo de recuperación posterior (por ejemplo, 
1:1, 1:2, 1:3, etc.).
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2.2.7.  Progresión

La aplicación de cargas en una única unidad de entrenamiento produce cambios y adap-
taciones agudas en todos los sistemas orgánicos.

El progresivo y pautado aumento de cargas de trabajo en relación con la frecuencia, ti-
pos, duración y/o intensidad a lo largo del tiempo produce adaptaciones crónicas que 
pueden aprovecharse para mejorar la funcionalidad de los distintos aparatos y sistemas, 
con el objetivo de incrementar la salud o intentar tratar, e incluso revertir, disfunciones 
orgánicas (enfermedades).

2.3.  Medida de la actividad física

El método ideal debería ser capaz de medir con precisión y facilidad cada una de las 
dimensiones de la actividad física (tipo, duración e intensidad, frecuencia), así como el 
consiguiente gasto energético. En realidad, los métodos utilizados como referencia (sobre 
todo la calorimetría indirecta y la observación directa) son los instrumentos que ofrecen 
las medidas más válidas y fiables, pero la aplicación resulta compleja. Los métodos subje-
tivos y objetivos para medir la actividad física más accesibles son:

2.3.1.  Métodos subjetivos

Estos tipos de métodos suelen ser las herramientas más utilizadas por su bajo coste y fa-
cilidad para administrar grandes muestras. Tienen el problema de la interpretación subje-
tiva de las preguntas y la percepción del comportamiento en el sentido de sobreestimar 
o subestimar la misma actividad física.

	3 	Registro para valoración simple. Este instrumento presenta una lista de actividades físi-
cas desarrolladas a partir de las características específicas del segmento de población 
sujeta al estudio. La persona debe anotar cuál de estas actividades lleva a cabo durante 
el día y durante cuánto tiempo.

	3 	Diario de actividad física. Este instrumento consiste a confeccionar un diario de acuer-
do con las características específicas del grupo de población de estudio. Cada persona 
debe anotar en este diario qué tipo de actividad física lleva a cabo cada día, durante 
cuánto tiempo y en qué intervalos de tiempo la lleva a cabo.

	3 Cuestionarios. Un gran número de estudios epidemiológicos han utilizado cuestionari-
os para medir la actividad física poblacional y buscar asociaciones con la salud. Son ins-
trumentos válidos para clasificar la población en distintas categorías de actividad física, 
pero no son adecuados para cuantificar el gasto calórico derivado de la actividad física.

El cuestionario es una herramienta económica y fácil de administrar a un elevado nú-
mero de personas. No obstante, se basa en la percepción subjetiva del comportamien-
to, la interpretación subjetiva de las preguntas del cuestionario y el grado de memoria 
de las personas. Por este motivo es importante validar los cuestionarios comparándo-
los con métodos objetivos. Existen tres tipos de cuestionarios:

	3 	Cuestionarios globales. Este tipo de cuestionarios contienen pocos ítems (1-4). Miden 
el nivel general de actividad física y permiten clasificar las personas en físicamente ac-
tivas o físicamente inactivas.
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Se prioriza su operatividad a costa de la exactitud o precisión. El reto consiste en en-
contrar un sistema de medida rápido y útil que permita una aproximación a la valora-
ción de la actividad física, especialmente en la práctica diaria

 • GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire). Cuestionario mundial de activi-
dad física (OMS) cuyo objetivo es medir la intensidad, duración y frecuencia de 
la actividad física. Está concebido especialmente para que se utilice en países en 
desarrollo.

 • GPPAQ (General Practice Physical Activity Questionnaire). Herramienta de cribado 
para la práctica general rutinaria que ofrece un índice simple de actividad física.

 • ClassAF (clasificador rápido de actividad física). Método de clasificación rápida de 
la actividad física en adultos, a partir de tres ítems (con valores de 0 a 3): AF do-
méstica y/o laboral, AF en tiempo de ocio (incluye deporte) y frecuencia.

	3 Cuestionarios de recordatorio. Este tipo de cuestionarios contienen entre 1 y 20 ítems, 
miden la frecuencia, la duración y el tipo de actividad física durante un día, semana o 
mes, y permiten clasificar a las personas en distintas categorías o dentro de una escala 
continua; por ejemplo, en categorías de actividad física de intensidad suave, moderada 
o vigorosa.

 • IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), uno de los cuestionarios más 
utilizados, especialmente su versión corta, que intenta cuantificar y cualificar la 
actividad física de los últimos siete días en función de la AF vigorosa, la AF mode-
rada y el caminar.

	3 Cuestionarios históricos. Este tipo de cuestionarios incluyen más de 20 ítems, informan 
sobre el volumen de actividad física llevado a cabo en el tiempo de ocio u ocupacional 
durante el año anterior, o bien a lo largo de la vida de una persona, y definen puntos 
de inflexión; por ejemplo, el momento a partir del que el volumen de actividad física es 
suficiente para obtener los beneficios saludables.

 • MLTPA (Cuestionario de actividad física en el tiempo de ocio de Minnesota). In-
tenta recoger la información sobre un listado de actividades físicas en la semana 
anterior, el mes anterior, el último trimestre y el último año.

2.3.2.  Métodos objetivos, sensores de movimiento

Representan métodos objetivos de registro de la actividad física, a partir de instrumentos 
tecnológicos para medir parámetros como la aceleración, frecuencia cardíaca o potencia 
realizada.

	3 Calorimetría directa. En el laboratorio, se mide la producción de calor corporal y el 
gasto calórico en una cámara calorimétrica, poco práctica para realizar actividad física.

	3 Calorimetría indirecta. Se estima el gasto energético a partir de la ratio entre la produc-
ción de dióxido de carbono y la ingesta de oxígeno (RER = VCO2/VO2); por ejemplo, 
con un neumotacógrafo.

	3 Podómetro. Cuenta el número de pasos a partir de los movimientos verticales que se 
producen de forma cíclica a cada paso en la deambulación. Puede utilizar sensores de 
uno, dos o tres ejes. Aunque es muy útil para medir el volumen de actividades como 
caminar o correr, no resulta útil en actividades como natación, ciclismo o movimientos 
del tren superior. En función de la longitud media del paso y del tiempo de ejercicio 
puede estimar la distancia recorrida, pero no otros parámetros como la velocidad (in-
tensidad) o la aceleración.
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	3 Acelerómetro. Mide el movimiento en uno o más ejes espaciales. Actualmente, la 
mayoría de móviles, relojes y pulseras de actividad incorporan acelerómetros triaxiales 
como parte de su tecnología. Con la integración de otros elementos (por ejemplo, reloj 
y GPS), permiten estimar parámetros como la fuerza, el trabajo, la potencia y el gasto 
energético realizado o pueden informar del comportamiento sedentario, las horas y el 
tipo de sueño, etc. Además, al permitir el registro y tratamiento de los datos recogidos, 
representan un verdadero sistema de Holter de la actividad física.

	3 GPS. Registra el movimiento a partir de la información de satélites, muy útiles en ac-
tividades al aire libre y en combinación con sistemas de mapas digitales (por ejemplo, 
teléfonos inteligentes, relojes, pulseras de actividad).

	3 Pulsímetros. Estos instrumentos monitorizan el ritmo o frecuencia cardíaca como res-
puesta fisiológica a la intensidad de la actividad física. Se basa en la relación lineal exis-
tente entre la frecuencia cardíaca y el consumo de oxígeno, puesto que incrementan 
la intensidad de la actividad física. Representan un buen indicador de la intensidad de 
trabajo, especialmente si conocemos el VO

2
máx. que puede determinarse, por ejemplo, 

con una ergometría. Actualmente, los pulsímetros recogen la información de los latidos 
a través de sensores en una banda pectoral o directamente con un reloj o pulsera de 
actividad. Suelen registrar la FC de forma continuada (horas y días). Existen muchos 
tipos de pulsímetros: desde los más sencillos, que solo marcan las pulsaciones, hasta 
los más completos, que permiten incluso saber la media de pulsaciones y las calorías 
quemadas, y que tienen memoria para marcar la FC de entrenamiento.

	3 Teléfonos inteligentes. Posibilitan la inclusión de muchas de las tecnologías anteriores, 
y aumentan la precisión en la evaluación de la AF. Permiten la utilización de todo tipo 
de aplicaciones y tratamiento de datos (incluyendo imágenes y vídeos), casi sin limi-
taciones técnicas. El único inconveniente lo representa la duración de la batería y la 
dificultad de utilización de forma continuada.

	3 Relojes y pulseras de actividad. No presentan todas las posibilidades tecnológicas de 
los teléfonos inteligentes, pero entre sus ventajas está la duración de la batería (puede 
durar días y semanas); el registro continuo de la actividad tanto de forma directa (ace-
lerómetro) como indirecta (FC) y, además, de forma vinculada a un reloj (por ejemplo, 
Bluetooth) permite registrar y tratar la mayoría de la AF.

Si pudiésemos dar a cada individuo la cantidad adecuada de 

alimento y de ejercicio, ni muy poco ni demasiado,

habríamos encontrado el camino más seguro hacia la salud.

Hipócrates, 460-375 a. de C.
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3. Sedentarismo e inactividad 
física
Aunque hasta hace un tiempo el sedentarismo se refería a la falta de actividad física, en 
el momento actual se distingue el comportamiento sedentario del término inactividad 
física. Puede darse la paradoja que una persona físicamente activa se considere al mismo 
tiempo como sedentaria.

3.1.  Concepto de sedentarismo

Se considera que una persona es sedentaria o presenta una conducta o comportami-
ento sedentarios cuando realiza de forma permanente y continuada actividad física de 
baja intensidad, por debajo de 1,5 MET, normalmente en posición sedente (sentada), 
reclinada o tumbada (figura  6).

Sedentarismo: bajo nivel de intensidad  de AF (≤1,5 MET)

Figura 6. Comportamiento sedentario

Debe tenerse claro que es la baja energía utilizada y no la posición sedente lo que ca-
racteriza la conducta sedentaria, a diferencia de otras actividades realizadas de forma 
sentada como coser a máquina o remar.

Aunque el sedentarismo, hasta hace unos años, era sinónimo de inactividad física, es-
tudios recientes relacionan la baja intensidad de la actividad física habitual (conducta o 
comportamiento sedentario) con un factor del riesgo cardiovascular independiente de 
la inactividad física.

Teniendo en cuenta que los patrones de conducta sedentaria en la infancia perduran y se 
mantienen estables en el tiempo (seguimiento), resulta de una relevancia enorme limitar 
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las conductas sedentarias a lo largo de la infancia y la adolescencia, pensando que este 
comportamiento tiende a incrementarse con la edad.

Una buena estrategia para reducir el comportamiento sedentario puede ser:

	3 reducir el tiempo de utilización de pantallas para uso recreativo, lúdico o de trabajo

	3 parar la actividad sedentaria y caminar unos 5 minutos cada hora, o mejor, 2 minutos 
cada 20 minutos.

3.2.  Concepto de inactividad física

Se considera que una persona es inactiva si no llega a los mínimos recomendados por la 
OMS y realiza una cantidad (volumen) insuficiente de actividad física, es decir, por debajo 
de 1,5 METh diarios, lo que conlleva un bajo gasto energético global.

Inactividad: bajo volumen de AF ≤1,5 METh/da

	3

La figura 7 representa las recomendaciones mínimas de volumen (10 METh/semana) de 
actividad física que debería realizar cualquier adulto para considerarse activo, correspon-
diente a 30 minutos de actividad física moderada (4 MET) 5 días a la semana, equivalente 
a 20 minutos de actividad física vigorosa (10 MET) 3 días a la semana (figura 8), o combi-
naciones.

Figura 7. Recomendaciones mínimas de volumen de AF para ser una persona activa
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Figura 8. Recomendaciones mínimas de volumen de AF para ser una persona activa

Las recomendaciones de la OMS representan el mínimo de AF para la población en gene-
ral y para algunos subgrupos poblacionales (niños, personas mayores, personas con disca-
pacidad física, etc.). En adultos, el objetivo de salud consiste en realizar actividad física a 
intensidad moderada y vigorosa, unos 30-60 minutos diarios, cada día de la semana, para 
conseguir un volumen de actividad física superior a los 21 METh (21 UEF) semanales, unos 
3 METh diarios, es a decir, acumular un mínimo de 150-300 minutos de actividad física 
moderada a la semana.

La inactividad física, unida a una alimentación hipercalórica y desequilibrada, aumenta la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad. Es imprescindible que los profesionales sanitarios 
identifiquen las personas activas y sedentarias, especialmente en el caso de coexistencia 
de sobrepeso y obesidad, y establezcan una adecuada prescripción de ejercicio físico 
terapéutico.

Es importante tener en cuenta que puede reducirse el riesgo asociado al hábito seden-
tario con altos volúmenes de actividad física moderada o vigorosa. Desgraciadamente, 
unos bajos niveles de conducta sedentaria no son suficientes para poder contrarrestar 
los riesgos de ser inactivos (figura 9).

Figura 9. Representación esquemática entre el riesgo para la salud, el tiempo sedentario 
y el tiempo destinado a realizar actividad física moderada-vigorosa (elaboración propia 
a partir de la OMS, 2020)
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4. La condición física
4.1.  La condición física

Se entiende por condición física el nivel de energía (vitalidad) y el conjunto de atribu-
tos que permite a las personas llevar a cabo las tareas diarias habituales, responder con 
eficiencia ante un determinado compromiso motor, disfrutar del tiempo de ocio activo, 
afrontar las emergencias imprevistas sin fatiga excesiva, que también ayuda a evitar enfer-
medades hipocinéticas (derivadas de la falta de actividad física) y a desarrollar el máximo 
de la capacidad intelectual experimentando plenamente la joya de vivir.

Se entiende por condicionamiento físico el desarrollo y la mejora de los distintos compo-
nentes de la condición física (capacidades físicas como, por ejemplo, la fuerza, la resisten-
cia, el equilibrio o la flexibilidad), con el desarrollo harmónico de las estructuras orgánicas 
y los sistemas corporales.

La condición física en conjunto, y las capacidades físicas en particular, son indicadores de 
salud. También puede resultar una variable medidora de la salud, al facilitar o limitar que 
una persona sea suficientemente activa (por ejemplo, una persona con una baja condi-
ción física tiende a mostrar niveles más bajos de actividad física que una persona con una 
buena condición física). La condición física también puede actuar como moderadora del 
nivel de salud, en el sentido de que las personas con baja condición física que aumenten 
los niveles de actividad física pueden mejorar en mayor proporción que las de mejor 
condición física, aunque podrían demostrar menor adhesión a los programas de ejercicio 
físico.

La condición física es relevante desde la perspectiva de la salud pública, dado que per-
mite el desarrollo de las actividades de la vida diaria (AVD). Existe una relación directa 
entre el nivel de actividad física y la práctica de ejercicio físico o de práctica deportiva 
regulares, y el nivel de condición física o capacidad funcional cardiorrespiratoria. Dispo-
ner de una buena condición física se relaciona con una reducción del riesgo de morbi-
mortalidad, que puede verse reducido entre un 10-25% por cada MET de incremento en 
la capacidad cardiorrespiratoria.

Si se valora la fracción atribuible a los distintos factores de riesgo de mortalidad, la baja 
condición física representa el papel predominante sobre el resto de factores como la 
hipertensión, el tabaquismo, la obesidad, el colesterol elevado o la diabetes.

Al estratificar los distintos grupos de factores de riesgo por nivel de condición física, los 
subgrupos con mejor condición física presentan menor riesgo de mortalidad, independi-
entemente del tipo de patología.

4.2.  Las capacidades físicas

Las capacidades físicas (CF) son el conjunto de factores físicos, orgánicos y funcionales 
que conforman la condición física y permiten la realización de una o determinadas tareas 
motrices.

A efectos prácticos, la condición física puede estructurarse en distintas capacidades 
físicas.
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Figura 10. Capacidades físicas

4.2.1.  Capacidades físicas motoras o básicas

	3 Fuerza (strength o resistance). Es la magnitud física que mide las causas que pueden 
modificar el estado de reposo o de movimiento de un cuerpo. En el ámbito del entre-
namiento deportivo se define como la capacidad de un músculo o grupo de múscu-
los de generar tensión mediante una contracción muscular. En general, se utiliza la vía 
anaeróbica y, en la vida diaria, puede resultar muy útil para aumentar la densidad ósea, 
mantener la masa magra y reducir el riesgo de osteoporosis, sarcopenia, fragilidad, lum-
balgia, hipertensión y diabetes.

Puede clasificarse de diferentes maneras, aunque la más utilizada es la que se refiere a 
las variaciones de longitud externa que experimenta el músculo en las múltiples posi-
bilidades de trabajo:

a) Fuerza isométrica o estática. No varía la longitud externa del músculo.

b) Fuerza isotónica, anisométrica o dinámica. Varía la longitud externa del músculo. 
Tipos:

 • Concéntrica. La longitud del músculo disminuye con la contracción.

 • Excéntrica. La longitud del músculo aumenta durante la contracción.

c) Fuerza mixta. Al combinarse varios tipos de contracciones:

 • Auxotónica. Combina contracciones isométricas e isotónicas.

 • Isocinética. Trabajo muscular a una velocidad angular constante.

 • Pliométrica. Utiliza técnicas de saltos para mejorar la potencia muscular.

Cuando un grupo muscular desarrolla una fuerza submáxima durante un tiempo pro-
longado, se habla de resistencia muscular.

	3 Velocidad. Es la capacidad de llevar a cabo acciones motrices en el menor tiempo 
posible.

	3 Resistencia. Es la capacidad psicofísica de mantener un esfuerzo y soportar los efectos 
de la fatiga durante un tiempo determinado y la posterior capacidad de recuperación. 
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Puede clasificarse según distintos criterios, pero uno de los más significativos es el que 
relaciona el esfuerzo con las vías energéticas que vienen determinadas por la condición 
cardiorrespiratoria:

a) Resistencia aeróbica (endurance). Aquella en la que llega el oxígeno suficiente al mús-
culo implicado por la oxidación de los azúcares y los ácidos grasos requerida para rea-
lizar la contracción. Esto permite hacer esfuerzos de larga duración y de una intensidad 
moderada, puesto que no se produce ningún déficit de oxígeno.

b) Resistencia anaeróbica. Actividades que requieren una alta intensidad durante un 
tiempo determinado relativamente corto (por ejemplo, una carrera de velocidad), en 
el que no da tiempo o no basta con utilizar las vías aeróbicas para obtener energía. 
Se utilizan vías anaeróbicas con utilización de trifosfato de adenosina, fosfocreatina y, 
sobre todo, glucosa.

En función de la duración y de la intensidad del ejercicio se habla de resistencia anae-
róbica aláctica o láctica, que hace que se acumule una determinada cantidad de ácido 
láctico, que provoca fatiga.

4.2.2. Capacidades físicas coordinativas, perceptivo-motrices, neuromotores o 
neuromusculares

Las capacidades neuromusculares incluyen aquellas que requieren llevar a cabo procesos 
de elaboración sensorial más o menos complejos y que dependen, en gran medida, del 
grado de maduración y participación del sistema nervioso para la manifestación. Interesa 
principalmente el entrenamiento de la coordinación y el equilibrio, por la implicación 
que tienen en la mayor parte de las tareas cotidianas. Se distingue entre:

	3 Coordinación. Capacidad de sincronización neuromuscular que permite movimientos 
ordenados:

a) Coordinación dinámica general. Movimientos globales en que participan un gran nú-
mero de regiones corporales.

b) Coordinación dinámica específica o segmentaria. Movimientos analíticos.

	3 Equilibrio. Capacidad de mantener una posición estática o dinámica en contra de la 
gravedad.

	3 Agilidad o capacidad resultante. Combinación harmónica de la fuerza, la velocidad y 
la resistencia. Representa la capacidad de mover el cuerpo rápidamente en un espacio 
tridimensional.

4.2.3. Capacidades físicas facilitadoras

	3 Flexibilidad. Capacidad que tiene un cuerpo para estirarse, alargarse y doblegarse sin 
llegar a romperse. Se considera una capacidad facilitadora del resto de capacidades y 
facilita la amplitud de movimiento articular.

Es necesario distinguir entre:

a) Elasticidad muscular. Capacidad de deformación o elongación sin rotura, que recupe-
ra posteriormente la forma o longitud inicial.

b) Movilidad articular. Capacidad de movimiento de una articulación en uno, dos o tres 
planos según el tipo de superficies óseas que la componen.

A diferencia de otras capacidades físicas, la disminución de la flexibilidad es constante a 
lo largo de la vida y se ve afectada por muchos factores, incluyendo la fuerza muscular 
y las patologías.
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En relación con la salud, el American College of Sports Medicine (ACSM) incluye cinco 
componentes (figura 11):

1. Capacidad aeróbica, resistencia cardiovascular (endurance).

2. Condición muscular, que incluye la fuerza y la resistencia muscular.

3. Flexibilidad.

4. Capacidades neuromusculares, incluye el equilibrio, la coordinación, la agilidad y el 
patrón de la marcha.

5. Composición corporal. Mientras que las capacidades de la condición física relacionadas 
con el rendimiento dependen fundamentalmente de factores genéticos, las relaciona-
das con la salud están más influenciadas por las prácticas físicas y se asocian con un 
bajo riesgo de desarrollar enfermedades derivadas de la inactividad y el sedentarismo.

Figura 11. Clasificación de las capacidades físicas (condición física)

  Capacidades relacionadas con la salud (ACSM).

4.3.  Medida de la condición física

La condición física tiene numerosos componentes (capacidades físicas) que, en conjunto, 
determinan la capacidad del individuo al ejecutar trabajo; por ejemplo, caminar, correr, 
subir o bajar escaleras, cargar objetos, cuidarse a uno mismo con independencia, etc. Así 
pues, la condición física es relevante desde la perspectiva de la salud pública, puesto que 
permite el desarrollo de las actividades de la vida diaria (AVD).

Los métodos de medida de la condición física nos permiten determinar el potencial de 
energía y la vitalidad acumulada en las personas a consecuencia de su estado de salud y 
de la actividad física que llevan a cabo. Se utilizan métodos para cuantificar el nivel de 
desarrollo de cada una de las capacidades físicas de la persona.

Cualquier tipo de actividad física conlleva toda una serie de respuestas fisiológicas y 
adaptaciones funcionales a cargo de los distintos sistemas orgánicos: musculares, car-
diovasculares, respiratorios, etc., con variaciones de distintos parámetros que podemos 
medir y evaluar.

La condición física puede medirse analizando de manera aislada algunas de las capacida-
des físicas o con la aplicación de alguna serie de pruebas que analicen manifestaciones de 
múltiples capacidades. Para intentar determinar los parámetros más relevantes pueden 
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utilizarse varias pruebas de valoración funcional (laboratorio, pruebas de campo) en el 
ámbito sanitario y en el ámbito deportivo o comunitario.

4.3.1.  Pruebas de valoración funcional en el ámbito sanitario

En el ámbito sanitario se dispone de múltiples instrumentos y herramientas para intentar 
determinar de forma objetiva los distintos parámetros funcionales en relación con el 
estado de salud, tales como:

4.3.1.1. Composición corporal

	3 Densitómetro dual de rayos X (DXA). Estándar de referencia para medir la composición 
corporal que permite medir la cantidad de grasa, masa magra y densidad mineral. El 
problema es que resulta costoso y provoca irradiación.

	3 Pletismografía por desplazamiento de aire. No se suele utilizar habitualmente en el 
ámbito clínico.

	3 Antropometría. El método más utilizado, mediante la medida de pliegues cutáneos, 
diámetros óseos, perímetros musculares y aplicación de fórmulas estimativas.

	3 Bioimpedancia bioeléctrica. De 2 o 4 polos, extremidades inferiores y/o superiores, au-
nque es necesario tener en cuenta en deportistas que los valores dependen del grado 
de hidratación y de entrenamiento.

4.3.1.2. Fuerza muscular

	3 Dinamometría. Pueden utilizarse dinamómetros manuales, para piernas y lumbar.

	3 Isocinéticos. Con máquinas isocinéticas, con una velocidad angular constante, que miden 
la fuerza muscular en los distintos grados de una determinada amplitud de movimiento.

	3 Test de Bosco. Correlaciona varios tipos de saltos verticales sobre una plataforma de 
contactos con el porcentaje de fibras musculares rápidas y la fuerza explosiva de las 
extremidades inferiores.

	3 Electromiografía de superficie. Permite la evaluación de patrones de la función neuro-
muscular.

4.3.1.3. Aparato cardiovascular–respiratorio

Está implicado de forma predominante en la capacidad aeróbica. La exploración física 
por aparatos incluye la auscultación cardíaca, la medición de la tensión arterial, la palpa-
ción de pulsos, etc.

	3 ECG. Permite valorar la función eléctrica cardíaca en reposo y esfuerzo.

	3 Ecocardiograma. Permite evaluar la estructura y la funcionalidad mecánica del corazón.

	3 Monitor de Holter. Permite registrar y evaluar la funcionalidad eléctrica cardíaca en un 
tiempo determinado, habitualmente en un período de 24 horas.

	3 Espirómetro. Permite evaluar la funcionalidad respiratoria en reposo relativo.

	3 Pulsioxímetro. Mide la saturación de oxígeno capilar, habitualmente en los dedos de 
las manos.

	3 Ergoespirometría, prueba cardiopulmonar (CPX). Permite el estudio de los sistemas or-
gánicos involucrados en la capacidad funcional de generar la energía necesaria para la 
actividad física (figura 12).
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Figura 12. Parámetros cardiorrespiratorios por ergoespirometría (modificado de 
Wasserman)

La integración de varios aparatos y analizadores facilita la simulación y el control de la 
actividad física y del esfuerzo con la obtención de una gran cantidad de datos primarios 
y derivados (tabla 5).

Tabla 5. Analizadores utilizados en una prueba de esfuerzo con ergoespirometría 

En todos los casos se utiliza un ergómetro (por ejemplo, la cinta de correr, la bicicleta 
ergométrica, el remergómetro, etc.), aparato que simula y permite controlar el ejercicio 
físico en el ámbito del laboratorio, junto con un analizador de gases (oxígeno, dióxido 
carbono), utilizando distintos protocolos, en función de los objetivos.

La evaluación de los datos analizados facilita el estudio y la interpretación de las ca-
racterísticas y los condicionantes de la condición física y permite establecer las bases 
para la prescripción de ejercicio físico individualizado y la mejora de la salud, tanto en 
deportistas de alto rendimiento como en personas con patologías (tabla 6).
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Pulsioxímetro SpO
2

Aprox. SaO
2

Analizador químico PaO
2
, PaCO

2
, Hb, COHb, pH, lactato, glucemia, SaO

2

En todos los casos se utiliza un ergómetro (por ejemplo, la cinta de correr, la bicicleta 
ergométrica, el remergómetro, etc.), aparato que simula y permite controlar el ejercicio 
físico en el ámbito del laboratorio, junto con un analizador de gases (oxígeno, dióxido 
carbono), utilizando distintos protocolos, en función de los objetivos.

La evaluación de los datos analizados facilita el estudio y la interpretación de las ca-
racterísticas y los condicionantes de la condición física y permite establecer las bases 
para la prescripción de ejercicio físico individualizado y la mejora de la salud, tanto en 
deportistas de alto rendimiento como en personas con patologías (tabla 6).
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Tabla 6. Relación de la condición física con la salud (esquematización)

	3 Ergometría. Similar al anterior pero no realiza un análisis de gases sino una estimación 
de valores (por ejemplo, MET) de forma indirecta, a partir de la relación directa entre la 
potencia de trabajo realizado y la correspondiente respuesta funcional, especialmente 
por parte del consumo de oxígeno (VO

2
,) y de la frecuencia cardíaca (FC).

4.3.1.4. Flexibilidad

A parte de la misma exploración física, pueden obtenerse datos más objetivables me-
diante la utilización de distintos goniómetros para cuantificar los grados de libertad de 
movimiento de cada articulación.

Capacidades coordinativas (neuromusculares). Con plataformas estabilométricas, de fuer-
zas, análisis del patrón de la marcha, tiempo de reacción, balance estático y dinámico, etc.

4.3.2.  Pruebas de valoración funcional en el ámbito deportivo o comunitario

Las pruebas de campo de valoración de la condición física, inicialmente orientadas al ren-
dimiento deportivo y en muchos otros casos, actualmente se utilizan para la valoración 
del estado de salud (health-related fitness test) y para la determinación de parámetros 
relevantes en la prescripción de ejercicio físico. A pesar de que este tipo de tests son 
menos precisos que los de laboratorio, presentan la ventaja que se aplican a grupos de 
población a bajo coste.

4.3.2.1. Serie de pruebas

Permiten analizar y monitorizar la condición física de modo seguro y, a la vez, motivadora 
en el marco de programas de ejercicio físico saludable. Los resultados permiten la realiza-
ción de programas de ejercicio físico individualizado (PEFI). A continuación, se describen 
algunos ejemplos validados en distintas subpoblaciones:

	3 Senior Fitness Test (Rikli-Jones). Serie de pruebas para valorar la condición física de las 
personas mayores con distintos niveles de condición física y funcional. Entre las pru-
ebas destacan: 6-minute walking test o 2-minute step (capacidad aeróbica), flexiones 
de brazos y test de levantarse y sentarse en la silla en 30 segundos (fuerza), prueba de 
flexión de tronco sentado y prueba de rascarse la espalda (flexibilidad), 8-foot up-and-
go (coordinación) y el IMC (composición corporal).

Aunque se dispone de valores normativos para las personas mayoras, se considera apli-
cable a otras poblaciones y se destaca la utilidad para obtener la edad de condición 
física funcional (ECFF), que compara la edad funcional obtenida con la edad cronológi-
ca del individuo.

	3 UKK Health-Related Fitness Test Battery. 2-km walk test (capacidad aeróbica), prensión 
manual, jump-and-reach, fondo de brazos modificado (flexiones), flexión de tronco 
dinámica (abdominales) (fuerza), encogimiento de hombros frontal (flexibilidad), equi-
librio a un solo pie y carrera en ocho (velocidad), altura, peso y perímetro de cintura 
(composición corporal). Esta serie está pensada para personas adultas que no tengan 
una muy buena condición física.
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Tabla 6. Relación de la condición física con la salud (esquematización)

VO2máx. MET

Salud 60 18 Alto rendimiento

50 15 Deportistas

40 12 Activos

Patología 

30 9 Sedentarios

20 6 Enfermedades crónicas

10 3 Enfermedades graves

 3 Ergometría. Similar al anterior pero no realiza un análisis de gases sino una estimación 
de valores (por ejemplo, MET) de forma indirecta, a partir de la relación directa entre la 
potencia de trabajo realizado y la correspondiente respuesta funcional, especialmente 
por parte del consumo de oxígeno (VO

2
,) y de la frecuencia cardíaca (FC).

4.3.1.4. Flexibilidad

A parte de la misma exploración física, pueden obtenerse datos más objetivables me-
diante la utilización de distintos goniómetros para cuantificar los grados de libertad de 
movimiento de cada articulación.

Capacidades coordinativas (neuromusculares). Con plataformas estabilométricas, de fuer-
zas, análisis del patrón de la marcha, tiempo de reacción, balance estático y dinámico, etc.

4.3.2.  Pruebas de valoración funcional en el ámbito deportivo o comunitario

Las pruebas de campo de valoración de la condición física, inicialmente orientadas al ren-
dimiento deportivo y en muchos otros casos, actualmente se utilizan para la valoración 
del estado de salud (health-related fitness test) y para la determinación de parámetros 
relevantes en la prescripción de ejercicio físico. A pesar de que este tipo de tests son 
menos precisos que los de laboratorio, presentan la ventaja que se aplican a grupos de 
población a bajo coste.

4.3.2.1. Serie de pruebas

Permiten analizar y monitorizar la condición física de modo seguro y, a la vez, motivadora 
en el marco de programas de ejercicio físico saludable. Los resultados permiten la realiza-
ción de programas de ejercicio físico individualizado (PEFI). A continuación, se describen 
algunos ejemplos validados en distintas subpoblaciones:

 3 Senior Fitness Test (Rikli-Jones). Serie de pruebas para valorar la condición física de las 
personas mayores con distintos niveles de condición física y funcional. Entre las pru-
ebas destacan: 6-minute walking test o 2-minute step (capacidad aeróbica), flexiones 
de brazos y test de levantarse y sentarse en la silla en 30 segundos (fuerza), prueba de 
flexión de tronco sentado y prueba de rascarse la espalda (flexibilidad), 8-foot up-and-
go (coordinación) y el IMC (composición corporal).

Aunque se dispone de valores normativos para las personas mayoras, se considera apli-
cable a otras poblaciones y se destaca la utilidad para obtener la edad de condición 
física funcional (ECFF), que compara la edad funcional obtenida con la edad cronológi-
ca del individuo.

 3 UKK Health-Related Fitness Test Battery. 2-km walk test (capacidad aeróbica), prensión 
manual, jump-and-reach, fondo de brazos modificado (flexiones), flexión de tronco 
dinámica (abdominales) (fuerza), encogimiento de hombros frontal (flexibilidad), equi-
librio a un solo pie y carrera en ocho (velocidad), altura, peso y perímetro de cintura 
(composición corporal). Esta serie está pensada para personas adultas que no tengan 
una muy buena condición física.
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	3 Alpha-fitness. Prueba de campo para la evaluación de la condición física relacionada 
con la salud de niños y adolescentes. Utiliza pruebas como la course navette (capacidad 
aeróbica), el salto horizontal (fuerza), la course navette de 4 × 10 metros (velocidad y 
agilidad) y otras como la altura, el peso, el perímetro de cintura o pliegues cutáneos 
como el tricipital y subescapular.

	3 AFISAL-INEFC. Serie de valoración de los principales componentes y capacidades de la 
condición física en relación con la salud en adultos con baja condición física. Se aplican 
pruebas como 2-km walk test (capacidad aeróbica), prensión manual, salto vertical y 
flexiones de tronco (fuerza muscular), prueba de flexión de tronco sentado (flexibili-
dad), equilibrio a un solo pie sin visión y otros como el IMC, el índice cintura-cadera o 
distintos pliegues cutáneos.

	3 Eurofit. Basado en el principio de deporte para todo el mundo del Consejo de Europa, 
pretende motivar a los niños y adolescentes a participar regularmente en actividades 
físicas y deportivas. Busca analizar: el equilibrio corporal (posición de flamenco), veloci-
dad de los miembros superiores (prueba de percusión-tapping test), flexibilidad (prueba 
de flexión de tronco sentado), fuerza explosiva (salto horizontal), fuerza estática (dina-
mómetro), fuerza resistencia (abdominales), fuerza isométrica (suspensión), velocidad 
(carrera 10 × 5 metros), potencia aeróbica máxima (course navette de 20 metros).

Existen otras pruebas que, excepto una serie de valoración integral, pueden aplicarse en 
el ámbito de ejercicio físico para la salud.

4.3.2.2. Capacidad aeróbica

Se basan en determinar la potencia aeróbica (VO2 máx.) del individuo en una distancia y 
un tiempo determinados, teniendo en cuenta la correlación directa entre el trabajo físico 
a realizar por unidad de tiempo (potencia), la frecuencia cardíaca (FC) y el consumo de 
oxígeno (VO2) necesario. A continuación, se indican algunos de los tests más utilizados, 
tanto para personas activas como para sedentarias o con enfermedades.

	3 Test de banco (Astrand). Prueba consistente en subir y bajar de un escalón a un ritmo 
constante (metrónomo) y estimar la potencia aeróbica a partir de la FC, el sexo y la 
altura del escalón.

	3 Test de Cooper. Prueba de resistencia cardiorrespiratoria basada en correr la mayor 
distancia posible en 12 minutos a velocidad constante, aplicable a distintos grupos de 
edad.

	3 Course navette de Léger-Lambert. Prueba de resistencia en la que los participantes 
deben completar un recorrido de 20 metros hacia delante y hacia atrás siguiendo un 
ritmo de incremento progresivo marcado por una señal acústica (etapas de 1 minuto). 
Pretende evaluar la potencia aeróbica.

	3 Test de la milla (Rockport). Consiste en caminar 1609 metros a máxima velocidad sin 
correr.

	3 Test d’UKK (2k). Consiste en caminar 2000 metros lo más rápido posible. Busca un ín-
dice de marcha (walk index) o porcentaje de capacidad cardiorrespiratoria a partir de 
la media, en función de la edad, la altura, el peso, el tiempo utilizado y la frecuencia 
cardíaca final en personas sanas de entre 16 y 65 años.

	3 Test de George-Fisher. Se debe caminar o correr lo más rápido posible durante 2.400 
metros.
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	3 Test 6MWT (6-minute walking test). La prueba de desplazamiento a pie de 6 minutos, 
variante del test de Cooper, es un examen funcional cardiorrespiratorio (tolerancia al 
esfuerzo) a partir de la distancia alcanzada durante 6 minutos. Es fácil de realizar, suele 
ser bien tolerado y refleja muy bien las actividades de la vida diaria, por lo que se utiliza 
a menudo en pacientes cardiorrespiratorios. Requiere un pasillo de 25-30 metros, llano, 
sin obstáculos y con temperatura agradable.

4.3.2.3. Fuerza muscular

	3 Prensión manual (handgrip). Prueba dinamométrica correlacionada con la fuerza mus-
cular y predictora de muerte prematura en adultos.

	3 Dinamómetros. De varios segmentos corporales.

	3 Plataforma de contactos. En distintas posiciones.

	3 Cálculo indirecto de 1 RM. Con fórmulas como las de Brzycki, Lander, O’Conner, Lom-
bardi, etc.

4.3.2.4. Flexibilidad

	3 Prueba de flexión de tronco sentado (sit-and-reach test). Habitualmente se utiliza una 
caja donde se apoya la planta de los pies y las manos se desplazan por encima.

4.3.2.5. Velocidad

	3 Prueba de velocidad de la marcha (gait speed). Se basa en la asociación entre la velo-
cidad de la marcha y la mortalidad y morbididad prematuras, incluyendo el riesgo de 
hospitalización o de caída. Consiste en caminar a ritmo habitual o a máxima velocidad a 
una distancia de entre 4 y 10 metros y una zona de aceleración de entre 2,5 y 3,5 metros. 
Los resultados deben compararse con valores normativos.

4.3.2.6. Capacidades coordinativas o neuromusculares

	3 Pruebas de equilibrio a un solo pie con ojos abiertos u ojos cerrados (equilibrio estático).

	3 Pruebas de marcha en línea recta hacia adelante, hacia atrás, con ojos abiertos u ojos 
cerrados (equilibrio dinámico, agilidad).
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5. Adaptaciones al ejercicio físico
5.1.  Adaptaciones funcionales

Al incrementar la intensidad del ejercicio físico, pasando de la situación de reposo a la 
de actividad, se producen unos cambios “agudos” en los distintos sistemas biológicos 
para intentar responder al estímulo provocado por el movimiento. Estos cambios son 
variaciones transitorias que desaparecen al cabo de poco tiempo de finalizar la actividad.

Por otro lado, la práctica regular de ejercicio físico genera una serie de adaptaciones 
“crónicas” (entrenamiento) en los distintos aparatos y sistemas que resultan clave para 
entender los efectos saludables sobre el organismo. Estos cambios pueden perdurar en 
el tiempo y actúan como facilitadores de las respuestas fisiológicas ante la actividad 
física. Desgraciadamente, las adaptaciones no son permanentes y se van perdiendo en 
pocas semanas si se deja de practicar ejercicio con regularidad, hasta en individuos que 
han estado muy activos en algún momento de su vida. La incorporación de la actividad 
física dentro del estilo de vida como estímulo continuo durante toda la vida es clave para 
mejorar la condición física y la salud.

A continuación, se describen algunas de las adaptaciones más relevantes:

5.1.1.  Cardiovasculares

El entrenamiento aeróbico a intensidades moderadas y submáximas produce importan-
tes cambios:

	3 Volumen sistólico (VS). Incrementa con el entrenamiento, con incremento del volumen 
plasmático, que aumenta la precarga con hipertrofia cardíaca izquierda fisiológica, con-
céntrica.

	3 Frecuencia cardíaca (FC). Se reduce en reposo para mantener el VM, a consecuencia del 
incremento del VS.

Cardiovasculares
Neurológicas

Respiratorias
Musculares

Metabólicas
Osteoarticulares

Moleculares Cutáneas

Renales
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	3 Gasto cardíaco. No se modifica demasiado en reposo, aunque sí puede incrementarse 
hasta un 30% en actividades submáximas, especialmente para el incremento del VS, en 
personas entrenadas. Se calcula como volumen/minuto (VM).

VM = VS × FC

	3 Presión arterial. Disminuye en intensidades submáximas y máximas, con mayor capilari-
zación de los territorios activos y reducción de las resistencias periféricas.

	3 Aumento del volumen sanguíneo y de los niveles de hemoglobina. Puede hacer au-
mentar el número de hematíes, el contenido de hemoglobina y la capacidad de trans-
porte de oxígeno de la sangre. Se reduce la viscosidad de la sangre por el aumento 
proporcional de plasma en las células sanguíneas y facilita la aportación de oxígeno a 
los músculos.

5.1.2.  Respiratorias

	3 Volumen corriente (VC). Incrementa y mejora la eficiencia de la mecánica ventilatoria.

	3 Frecuencia respiratoria (FR). Incrementa y permite un esfuerzo más intenso.

	3 Ventilación (VE). Aumenta a consecuencia de los incrementos anteriores.

VE = VC × FR

	3 Superficie alveolar. Incrementa y aumenta la difusión pulmonar, facilitando la extrac-
ción y el transporte de oxígeno.

5.1.3.  Metabólicas

	3 Regulación energética. Aumenta la sensibilidad a la insulina.

	3 Regulación de lipoproteínas. Incrementa la relación entre colesterol de HDL y coleste-
rol de LDL.

	3 Mioglobina. Aumenta la mioglobina y la disponibilidad muscular de oxígeno.

	3 Reserva energética. Incrementa la capacidad de almacenar glucógeno y grasas como 
fuente de energía.

5.1.4.  Musculares

	3 Diferencia A-volumen de oxígeno (dif. A-VO
2
). Incrementa la captación de oxígeno en 

los territorios activos.

	3 Consumo de oxígeno (VO
2
 máx.). Mejora la utilización del oxígeno en cargas máximas, 

lo que permite incrementar los valores del VO
2
 máx., especialmente en fibras muscula-

res de tipo I, aeróbicas. Al cabo de unos meses de entrenamiento, puede mejorar hasta 
un 15-20%.

	3 Umbral ventilatorio 1 (VT1), punto de máxima eficiencia aeróbica. Mejora la utilización 
del oxígeno en intensidades bajas-moderadas de ejercicio físico, especialmente en el 
primer umbral ventilatorio (VT1), lo que puede utilizar para planificar programas de en-
trenamiento en la mayoría de patologías.

	3 Umbral ventilatorio 2 (VT2). Mejora la capacidad de taponamiento del lactato por vía 
glucolítica anaeróbica, y aumenta la tolerancia a la fatiga.

	3 Mitocondrias. Hace aumentar las mitocondrias en número y tamaño, y mejora la capa-
cidad de resintetizar la ATP por la vía aeróbica.

	3 Hipertrofia muscular. Aumenta la sección transversal y el número de fibras musculares.

	3 Capilarización muscular. Incrementa el flujo sanguíneo de los territorios activos, in-
cluyendo el músculo cardíaco.
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5.1.5.  Osteoarticulares

	3 Densidad y remodelación óseas. Con actividades antigravitatorias y de fuerza aumenta 
la cantidad de hueso y se adapta la estructura ósea.

	3 Tendones. Con progresivos incrementos de cargas, los tendones se hacen fuertes y 
resistentes.

	3 Ligamentos. Se hacen más fuertes y resistentes. Mejoran la protección al potenciar los 
reflejos propioceptivos.

5.1.6.  Neurológicas

	3 Unidades motrices. Es muy importante entender el concepto de unidad motora o fun-
cional como el conjunto de una motoneurona (neurona motora) y las fibras musculares 
a las que inerva (con pocas fibras en el caso de un control muscular preciso y muchas 
fibras en el caso de grandes cadenas musculares).

La interacción, la frecuencia, la alternancia y el porcentaje de reclutamiento de las dife-
rentes unidades motoras permiten regular y modular la intensidad y el tiempo de con-
tracción muscular.

Con la estimulación (agonistas) o inhibición (antagonistas) de distintas unidades mo-
toras podemos conseguir que los distintos grupos musculares funcionen de forma 
coordinada o sincronizada. El estímulo motor puede provenir del córtex motor (mo-
vimientos voluntarios) o de estímulos sensitivos a partir de receptores sensitivos (oste-
oarticulares, visuales, auditivos, etc.).

	3 Mejora de la coordinación intramuscular e intermuscular.

	3 Regulación del flujo sanguíneo. Se produce una redistribución del flujo sanguíneo a par-
tir de la estimulación del sistema nervioso simpático y se produce una vasoconstricción 
de los territorios no activos, hacia territorios activos, donde se produce una vasodilata-
ción local debida a hipoxia y acidosis local, que son consecuencia de la actividad física.

5.1.7.  Cutáneas

	3 Sudoración. Mecanismo de eliminación del exceso de calor producto de la combustión 
de los substratos energéticos utilizados en la actividad física. Es necesario vigilar posi-
bles deshidrataciones por sudoración excesiva y golpes de calor cuando hay problemas 
de sudoración en ambientes muy calurosos y húmedos.

5.1.8.  Renales

	3 Regulación de la orina. Para evitar la deshidratación, el riñón intenta reducir la diuresis, 
por estímulo de la ADH y la angiotensina II, aumentando la sensación de sed.

5.1.9.  Endocrinas

	3 Adrenalina y noradrenalina, hormonas del estrés, catecolaminas que estimulan la dis-
ponibilidad de glucosa a través de la glucogenólisis, lipólisis, y el aumento de la FC, la 
TA, la FR y la redistribución del flujo sanguíneo.

	3 Glucagón. En caso de hipoglucemia, estimula la glucogenólisis y aumenta la disponibi-
lidad de glucosa sanguínea.

	3 Insulina. Hipoglucemiante, reduce la hiperglucemia activando la entrada de glucosa a 
los músculos (en el caso de que estén activos y durante un período de tiempo de mar-
gen posterior), al hígado (glucógeno) y al tejido graso (lipogénesis).

	3 Corticotropina (ACTH). Estimula la movilización de ácidos grasos y la producción de 
insulina.

	3 Cortisol. En situaciones de sobreentrenamiento o estrés metabólico, provoca la degra-
dación de proteínas en un intento de conseguir energía suplementaria.
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	3 Tirotropina (TSH) y hormonas tiroideas triyodotironina (T3) y tiroxina (T4). Activan el 
metabolismo celular y aumentan la temperatura corporal.

	3 Testosterona. Anabolizante, favorece la resíntesis proteica, aumentando la masa mus-
cular.

	3 Hormona del crecimiento (GH). Facilita la síntesis proteica, la lipólisis, la mineralización 
ósea y refuerza el sistema inmunitario.

	3 Eritropoyetina. Estimula la producción de glóbulos rojos.

	3 Aldosterona. Activa la retención de sodio y agua, evitando la deshidratación.

	3 Hormona antidiurética o vasopresina (ADH). Reduce la producción de orina.

	3 Gonadotropinas. Pueden bajar la concentración en deportes de resistencia (amenorrea).

	3 Endorfinas o polipéptidos opioides. Dan una sensación de euforia y reducen el dolor.

5.1.10. Moleculares

En ejercicio, el tejido muscular estriado se comporta como una glándula endocrina (glo-
bal) y paracrina (local) liberando citocinas (miocinas en el caso del músculo) implicadas en 
procesos de comunicación intercelular y de inflamación crónica, por ejemplo:

	3 Interleucina 6 (IL-6), reguladora de la respuesta inflamatoria muscular, moduladora de la 
lipólisis y oxidación β de los ácidos grasos y supresor de los mecanismos centrales del 
hambre. Estimula los antagonistas de IL-1RA y IL-10 e impide la producción de TNF-α.

	3 Interleucina 8 (IL-8), inductora de angiogénesis en ejercicio aeróbico de intensidad mo-
derada de larga duración.

	3 Interleucina 10 (IL-10) y antagonista del receptor de IL-1 (IL-1RA), moduladores de la in-
flamación.

	3 Interleucina 15 (IL-15), anabólica e inhibidora de la acumulación de grasa.

	3 Factor de necrosis tumoral α (TNF-α), que puede aumentar en ejercicio intenso y pro-
longado.

	3 Irisina, que estimula el metabolismo de las grasas a largo plazo (prevención de la obesi-
dad y la diabetes).

	3 Apelina, que actúa a varios niveles: regulación de la ingesta, angiogénesis, homeostasis 
de fluidos, función inmunitaria, etc.

	3 Musclina, que mejora la sensibilidad a la insulina, la biogénesis mitocondrial, la lipólisis, 
la angiogénesis y la resistencia cardiovascular.

	3 Miostatina, implicada en la regulación (inhibición) del crecimiento muscular, que dismi-
nuye con el ejercicio físico.

	3 Decorina, antagonista de la miostatina. Favorece el crecimiento muscular.

	3 Folistatina, inhibidora de la miostatina, secretada en el ejercicio aeróbico.

	3 Visfatina, que desempeña el papel de controlar la glucosa cuando está afectada la 
función de la insulina.

	3 Factor de crecimiento de los fibroblastos (FGF21), hormona que estimula el metabo-
lismo del tejido adiposo marrón y ayuda a la prevención del sobrepeso y la obesidad.

	3 Factor inhibidor de la leucemia (LIF), que genera proliferación de mioblastos (preven-
ción de la sarcopenia).
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	3 Proteína 1 similar a la quitinasa 3 (CHI3L), esencial en la activación de la proliferación 
de miocitos, regula la inflamación crónica, y protege contra la resistencia a la insulina 
(diabetes, obesidad, síndrome metabólico).

	3 Osteonectina o proteína secretada ácida y rica en cisteína (SPARC), con un importante 
papel en la mineralización ósea, la regulación de la glucosa y la inhibición de células 
cancerosas al colon.

	3 Catepsina B, factor neurotrófico que favorece la neurogénesis, la memoria y el apren-
dizaje.

	3 Factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), incrementa la oxidación de las gra-
sas en ejercicios aeróbicos de alta intensidad. Es un factor neurotrófico que mejora la 
ansiedad, la depresión y la cognición, y reduce el riesgo de enfermedades neurodege-
nerativas.

	3 Fibronectina de tipo III con 5 dominios (FNDC5), factor neurotrófico, precursor de la 
irisina y supresor del hambre.

	3 PGC1-α de la cinurenina, neuroprotector, reduce los síntomas depresivos.

Además de liberarse en el tejido muscular, con el ejercicio, también se liberan otras ci-
tocinas como hepatocinas (hígado) y adipocinas (grasa) implicadas en varias funciones 
protectoras neuroendrocrinas. Realmente podemos afirmar que el ejercicio físico es una 
herramienta terapéutica múltiple, que actúa sobre todos los órganos y sistemas.

5.2.  Concepto de entrenamiento

El entrenamiento representa un proceso organizado metódicamente de repeticiones cí-
clicas de actividad (trabajo físico) y recuperación, con el objetivo de conseguir adaptaci-
ones crónicas biológicas y mejorar la condición física.

La teoría del estrés o el síndrome general de adaptación explican el proceso de adapta-
ción del organismo. Un estímulo produce la alteración de la situación de equilibrio o ho-
meóstasis del organismo, que se reorganiza para volver al estado de equilibrio e intenta 
generar un nivel de adaptación superior para evitar que el estímulo lo afecte de nuevo. 
Si el organismo lo consigue, se habla de una sobrecompensación positiva (figura 13); si el 
estímulo es insuficiente (figura 14) no se producen cambios.

En el caso de estímulos excesivos, el organismo no puede adaptar, su nivel funcional 
puede ir disminuyendo progresivamente, con riesgo de lesiones, sobrecarga de algunos 
órganos e, incluso, la muerte (por ejemplo, en cardiópatas). En la prescripción de ejercicio 
para la salud, debemos tener en cuenta este principio al planificar y programar cargas 
adecuadas que permitan la evolución de la persona. Las cargas propuestas deben ser 
suficientes para provocar una fatiga en la persona que practica el ejercicio, pero nunca 
pueden ser excesivas ni aplicarse antes de la sobrecompensación y debe dejarse el tiem-
po suficiente para recuperarse de forma segura y tranquila.

Figura 13. Sobrecompensación por estímulo adecuado



52 Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Figura 14. Estímulo insuficiente

Figura 15. Estímulo excesivo, lesional

Es necesario programar el ejercicio mediante cargas de trabajo que estimulen los pro-
cesos de sobrecompensación. Si a lo largo del tiempo somos capaces de aprovechar y 
aplicar nuevos estímulos en estos puntos de sobrecompensación, el organismo consigue 
adaptarse e incrementar el nivel funcional (figura 16).

Figura 16. Adaptación y mejora de la condición física

En el caso de cargas muy repetitivas, entre las que no dé tiempo de sobrecompensación 
puede producirse el fenómeno de sobreentrenamiento, con reducción de los niveles de 
condición física y del riesgo de lesiones.

Figura 17. Sobrecalentamiento
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5.2.1.  Principios básicos del entrenamiento

	3 Principio de sobrecarga y adaptación. El objetivo del entrenamiento es inducir mecanis-
mos de adaptación del organismo para que sea capaz de soportar cargas de ejercicio 
cada vez mayores.

	3 Principio de repetición y periodización. Se repite la carga cíclicamente para que se 
produzca la adaptación.

	3 Principio de progresión de la carga. Las cargas de entrenamiento deben elevarse gradu-
almente aumentando el volumen y la intensidad de los ejercicios de entrenamiento, la 
complejidad de los movimientos y el crecimiento del nivel de tensión psíquica.

	3 Principio de optimización entre carga y recuperación. Después de una carga eficaz, se 
requiere un cierto tiempo de recuperación.

	3 Principio de la unidad funcional. El organismo funciona como un todo indivisible y es 
necesario incidir de forma equilibrada en los diferentes sistemas funcionales y las capa-
cidades físicas.

	3 Principio de especificidad. Los efectos del entrenamiento son específicos según el sis-
tema de energía utilizado, el grupo o grupos musculares que intervienen y el tipo de 
movimiento de cada articulación.

	3 Principio de variabilidad. Los estímulos deben ser variados para evitar el estancamiento 
del practicante.

	3 Principio de reversibilidad. La mayoría de las adaptaciones producidas por el entrena-
miento se pierden de forma muy rápida si no se siguen los principios de continuidad y 
repetición.

	3 Principio de individualización. El entrenamiento debe adaptarse a las condiciones espe-
cíficas y únicas de cada practicante.

5.2.2.  Entrenamiento de capacidades físicas para la salud

El entrenamiento de las capacidades físicas debe programarse teniendo en cuenta los 
principios del entrenamiento. Aplicar el principio de individualización y recomendar 
ejercicios específicos es especialmente importante en personas con limitaciones. Puede 
incidirse más específicamente en una capacidad u otra, aunque siempre debe tenerse 
presente la globalidad del ser humano y la necesidad de fomentar un ejercicio físico que 
incida en todos los sistemas del organismo de forma saludable. Cualquier tarea que esti-
mule un sistema en concreto debe ser también beneficiosa o, como mínimo, inocua para 
los otros sistemas.

A continuación, se muestran los rasgos generales del entrenamiento para la salud de cada 
capacidad, aunque a menudo se integra la estimulación de distintas capacidades en una 
misma tarea.

5.2.2.1. Entrenamiento de la fuerza

El entrenamiento de la fuerza repercute en el sistema neuromuscular. En el ámbito de la 
salud se entrena generalmente la fuerza resistencia. Para controlar la intensidad del en-
trenamiento de esta capacidad se utiliza el porcentaje de una repetición máxima (1 RM), 
es decir, el peso que puede levantarse una sola vez. El volumen de trabajo se mide me-
diante el peso total, las series y las repeticiones efectuadas. En este tipo de trabajo tiene 
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un especial interés el hacer participar grandes grupos musculares y dotar a la persona de 
suficiente tiempo de recuperación entre las series.

De entre las respuestas obtenidas en relación directa con la salud, la fuerza resistencia:

	3 Mejora la función muscular.

	3 Evita la pérdida de fuerza máxima y sarcopenia.

	3 Mejora los factores de riesgo cardiovascular: disminuye la FC a niveles submáximos, 
mejora la capacidad cardiorrespiratoria, el corazón aumenta de tamaño (hipertrofia 
ventricular izquierda), que aumenta la contractilidad del ventrículo y mejora el volumen 
sistólico.

	3 Promueve la retención de masa muscular durante períodos de restricción energética.

	3 Mejora la activación de la insulina.

	3 Refuerza la musculatura y el tejido conjuntivo; afecta la densidad mineral ósea, y esti-
mula los osteoblastos.

	3 Estabiliza las articulaciones y previene la debilidad muscular, que puede agravar los 
síntomas de la artrosis.

5.2.2.2. Entrenamiento de la resistencia

El entrenamiento de la resistencia es el que ejerce una mayor influencia directa en el 
sistema cardiovascular. En el ámbito de la salud se entrena generalmente la resistencia 
aeróbica mediante trabajos de larga duración (más de 30 minutos). Este tipo de trabajos 
requieren un progresivo incremento del volumen (aumentar progresivamente el tiempo 
hasta llegar a los 30 minutos) y un control objetivo de la intensidad mediante la utiliza-
ción de parámetros fisiológicos.

De entre las respuestas obtenidas en relación directa con la salud, la resistencia:

	3 Desarrolla la capacidad aeróbica mejorando la capacidad cardiovascular de repartir 
oxígeno a la musculatura activa y la capacidad del músculo de generar energía con el 
oxígeno.

	3 Reduce los factores de riesgo de numerosas enfermedades cardiovasculares: mejora el 
perfil lipídico, disminuye la tensión arterial, reduce la resistencia a la insulina, mejora la 
intolerancia a la glucosa y ayuda a controlar el peso corporal.

Las recomendaciones generales del entrenamiento de la resistencia con finalidades salu-
dables son las siguientes:

	3 Métodos de entrenamiento. Los más utilizados son los métodos que trabajan con in-
tensidades entre el 40 y el 70% de la FCM, y aumentan progresivamente el tiempo de 
trabajo y con una frecuencia de 2-5 sesiones por semana.

	3 Medios y contenidos. Puede utilizarse cualquier ejercicio aeróbico en función de las 
necesidades individuales. Preferentemente debe utilizarse un tipo de ejercicio que im-
plique muchos grupos musculares y que sea de bajo impacto para las articulaciones (es-
pecialmente cuando existe alguna patología en el sistema musculoesquelético), como 
caminar, nadar o ir en bicicleta o utilizar máquinas de trabajo cardiovascular (bicicletas 
ergométricas, cintas de correr, etc.).

	3 Organización del entrenamiento. Puede llevarse a cabo un trabajo continuo o un traba-
jo en circuito combinándolo con el trabajo de otras capacidades.

	3 Fases del entrenamiento. Se aconseja realizar primero un aprendizaje técnico de los 
ejercicios que forman parte del programa de entrenamiento en que se enseñe a eje-
cutar correctamente el movimiento y se ajuste la respiración. Posteriormente, debería 
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realizarse un entrenamiento de adaptación comenzando con un trabajo de muy baja 
intensidad y poca duración para ir incrementando progresivamente ambas variables.

5.2.2.3. Entrenamiento de la flexibilidad

En el ámbito de la salud interesa, sobre todo, mantener y mejorar la movilidad articular 
y la flexibilidad de las cadenas musculares. Se trata de una capacidad que es necesario 
trabajar habitualmente para evitar la pérdida de movilidad articular que conlleva, entre 
otros, la inactividad.

Entre las respuestas obtenidas en relación directa con la salud, la flexibilidad:

	3 Mejora la amplitud de movimiento, junto con una fuerza muscular adecuada, contri-
buye a realizar las AVD.

	3 Mejora la estabilidad postural y del equilibrio, sobre todo si se combina con trabajo de 
fuerza. La falta de flexibilidad, ligada a debilidad muscular, contribuye a la limitación del 
desarrollo de las AVD.

5.2.2.4. Entrenamiento de las capacidades coordinativas

Las capacidades coordinativas (cualidades psicomotoras) pueden entrenarse de manera 
específica, pero las tareas utilizadas suelen afectar también otras capacidades (cualida-
des). Para trabajar la coordinación podemos proponer tareas en las que se pida una varie-
dad constante del movimiento. El equilibrio puede entrenarse con tareas que disminuyan 
la base de sustentación del individuo, modificando la estabilidad de esta base trabajando 
en distintas superficies, disminuyendo la visión o cambiando la postura y el movimiento 
de la cabeza para afectar a los órganos vestibulares.

De entre las respuestas obtenidas en relación directa con la salud, las capacidades coor-
dinativas:

	3 Ayudan a mejorar el equilibrio, la agilidad, la fuerza muscular y a reducir el riesgo de 
caídas, sobre todo en personas mayores.

5.2.2.5. Entrenamiento de la velocidad

En personas mayores la velocidad de la marcha se relaciona con la fragilidad, el riesgo de 
caídas, la dependencia de las AVD, la morbimortalidad prematura.

5.2.3.  Entrenamiento integrado de las distintas capacidades

El entrenamiento de las distintas capacidades puede integrarse proponiendo tareas que 
actúen sobre distintas capacidades simultáneamente. Se proponen distintos tipos de tra-
bajo que contemplan la globalidad del ser humano y su interacción con el medio. Se 
plantean varios métodos de ejercicio que no separan en partes el organismo, sino que 
aceptan su funcionalidad como un todo integrado. A la vez, se entrenan las capacidades 
(cualidades) físicas de forma simultánea y buscando la adaptación de la persona a situ-
aciones constantemente cambiantes e imprevisibles. Se acepta la individualidad de las 
respuestas y se ayuda a explorar el movimiento y a conocer aquella forma de organizar el 
cuerpo que pueda ser más beneficiosa para cada uno y para cada situación.

5.2.4.  Unidades o sesiones de entrenamiento

Se entiende por unidad de entrenamiento cada una de las sesiones pautadas de ejercicio 
físico. En general, presenta distintas fases:

	3 El calentamiento o activación, que consiste en preparar progresivamente el organismo 
para que pueda soportar el trabajo que se llevará a cabo durante el entrenamiento. 
Aumenta el flujo sanguíneo, eleva la temperatura corporal y aumenta el metabolismo 
basal. Permite mejorar la función de la mayoría de los sistemas orgánicos, el equilibrio 
articular y el rendimiento muscular. Suele durar unos 10-15 minutos.
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Sería necesario comenzar con el ejercicio de grandes grupos musculares con bajas in-
tensidades (10-30% del VO

2
 máx.) e ir incrementando la intensidad hasta la programada 

en la fase específica principal.

Caminar a buen paso puede resultar un excelente calentamiento antes de comenzar a 
correr.

	3 La parte principal o específica de la sesión, que consiste en llevar a cabo los ejercicios 
escogidos, con las características de duración e intensidad recomendadas.

	3 La recuperación, enfriamiento o vuelta a la calma es un componente básico del entre-
namiento que consiste en reducir de forma progresiva la duración o la intensidad del 
ejercicio para volver gradualmente al estado de reposo. Su duración es de unos 10-15 
minutos.

Puede caminarse lentamente o trotar, pedalear unos 5 minutos, realizar otras activida-
des como estiramientos, yoga, taichí o técnicas de relajación.

Es necesario insistir en el papel y la importancia de la recuperación y el descanso po-
sejercicio, esencial para que pueda producirse la sobrecompensación, incluyendo una 
equilibrada alimentación y una correcta rehidratación.

El enfriamiento es fundamental para:

	3 Favorecer el correcto retorno a la FC y TA de reposo, y evitar respuestas cardiovascula-
res alteradas (por ejemplo, arritmias).

	3 Mantener un adecuado retorno y evitar el mareo o hipotensión posejercicio.

	3 Facilitar la disipación del calor corporal.

	3 Facilitar la eliminación de la acumulación de lactato.

	3 Combatir los posibles efectos adversos del aumento plasmático de catecolaminas po-
sejercicio.

5.2.5.  Progresión temporal

En el ámbito de la salud, lo más importante es realizar una adecuada progresión, habitu-
almente con microciclos semanales, en los que se incrementa de forma progresiva tanto 
el volumen (duración y/o frecuencia) como la intensidad, para pasar posteriormente a 
ajustar la intensidad deseada e ir incrementando poco a poco hasta que los participantes 
sean capaces de realizar ejercicio a intensidad moderada o vigorosa unos 20-30 minutos 
seguidos.

A largo plazo, el programa de ejercicios puede estructurarse en distintas etapas:

	3 Etapa de inicio o condicionamiento (semanas 3-6). Progresión de ejercicio físico de baja 
intensidad y poca duración. Es necesario priorizar el aprendizaje y el complimiento de 
la práctica.

	3 Etapa de mejora (semanas 6-28). Se consiguen 20-45 minutos de actividad física mode-
rada o vigorosa.

	3 Etapa de manteniment (a partir de la setmana 28). S’assoleixen i mantenen 45-60 mi-
nuts d’exercici físic. Es fomenta l’autonomia en la pràctica d’exercici físic més enllà dels 
programes organitzats.

Como ejemplo, en la tabla 7 se proponen las etapas de un ejemplo de programa de 
mejora de la condición física general cardiorrespiratoria, con un control de la intensidad 
mediante el porcentaje de la frecuencia cardíaca de reserva (% de la FCR), por su corres-
pondencia con el porcentaje del consumo máximo de oxígeno (% del VO2 máx.) y con la 
potencia del trabajo realizado.
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Tabla 7. Ejemplo de programa de condicionamiento general, en función de la FC 
(adaptado de la ACSM)

Fuente: AAdaptado del American College of Sports Medicine, 1991.

Es muy importante tener en cuenta que, al cabo de tres semanas de hacer cesar el entre-
namiento, se observa una significativa reducción del 5-10% del VO

2
 máx., que se reduce a 

la mitad en tan solo 4-12 semanas y suele estabilizarse hacia las 12 semanas.
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Tabla 7. Ejemplo de programa de condicionamiento general, en función de la FC 
(adaptado de la ACSM)

Etapa Semanas % del VO2 
máx. FC Tiempo Rep. Tiempo 

de rec.
Tiempo 

total

Inicial

1 60% 128 bpm 2 min ×6 1 min 12 min

2 60% 128 bpm 2 min ×7 1 min 14 min

3 60% 128 bpm 2 min ×8 1 min 16 min

4 65% 134 bpm 2 min ×9 1 min 18 min

5 70% 141 bpm 2 min ×10 1 min 20 min

Mejora 

6-9 70% 141 bpm 3 min ×7 1 min 21 min

10-13 72% 143 bpm 3 min ×8 1 min 24 min

14-16 74% 146 bpm 4 min ×6 1 min 24 min

17-19 76% 148 bpm 4 min ×7 1 min 28 min

20-23 78% 151 bpm 5 min ×6 1 min 30 min

24-27 80% 153 bpm Continu Continu - 30 min

Mantenimiento >28 80% 153 bpm Continu Continu - 45-60 min

Fuente: AAdaptado del American College of Sports Medicine, 1991.

Es muy importante tener en cuenta que, al cabo de tres semanas de hacer cesar el entre-
namiento, se observa una significativa reducción del 5-10% del VO

2
 máx., que se reduce a 

la mitad en tan solo 4-12 semanas y suele estabilizarse hacia las 12 semanas.
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6. Ejercicio físico para la salud
6.1.  Beneficios del ejercicio físico

Si bien los niveles máximos que conllevan beneficios en el estado de salud aún están so-
metidos al análisis y el debate científicos, están bien establecidos los niveles mínimos de 
actividad física que debe conseguirse para disminuir la morbimortalidad.

La inactividad física ocupa uno de los primeros lugares en las listas de factores de ries-
go de mortalidad a escala mundial, independiente del desarrollo económico del país. 
Presenta más incidencia en ciertos grupos, como los jóvenes, las mujeres y las personas 
mayores.

Se considera que la inactividad física:

	3 Ocupa el cuarto lugar entre los principales factores de riego de mortalidad a escala mun-
dial.

	3 Provoca el 6% de las muertes prematuras en el mundo.

	3 Se asocia al 30% de cardiopatías isquémicas.

	3 Se asocia al 27% de casos de diabetes.

	3 Se asocia al 21-25% de cánceres de mama y colon.

El sedentarismo y la inactividad física son factores de riesgo de morbimortalidad respec-
to de múltiples patologías:

	3 Cardiovasculares
Hipertensión arterial 
Arterioesclerosis
Cardiopatía isquémica
Miocardiopatía
Insuficiencia cardíaca
Insuficiencia arterial (claudicación)
Insuficiencia venosa (trombosis)

	3 Respiratorias
Asma
MPOC
Emfisema 

	3 Musculoesqueléticas
Atrofia muscular (sarcopenia)
Lesiones musculares
Contracturas
Tendinitis
Osteoporosis
Fracturas
Cervicalgia 
Lumbalgia
Rigidez y dolores articulares
Lesiones osteocondrales

	3 Endocrinas
Diabetis mellitus de tipo 2
Dislipidemia
Sobrepeso y obesidad
Síndrome metabólico

	3 Neurológicas
Alteraciones del sueño
Alteraciones de la propiocepción
Alteraciones del equilibrio y de la coordinación
Alteraciones cognitivas

	3 Psicológicas 
Estrés
Ansiedad
Depresión
Alteraciones de la imagen corporal

	3 Oncológicas 
Cáncer de mama
Cáncer de colon
Cáncer de pulmón
Cáncer de próstata

	3 Otros 
Estreñimiento
Dolor crónico
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A partir de varios estudios epidemiológicos se han ido estableciendo las bases que re-
lacionan un mayor gasto energético semanal ligado a la actividad física, tanto durante la 
jornada laboral como en el tiempo de ocio, y el número de sesiones de ejercicio vigoroso 
en el tiempo de ocio, con una reducción de las tasas de mortalidad por todas las causas.

Existe una relación directa entre el nivel de actividad, de ejercicio físico o de práctica 
deportiva regulares y el nivel de condición física o capacidad funcional cardiorrespira-
toria. Disponer de una buena condición física se relaciona con una reducción del riesgo 
de morbimortalidad, que puede disminuir un 10-25% por cada MET de incremento en la 
capacidad cardiorrespiratoria.

Si se valora la fracción atribuible a los diferentes factores de riesgo de mortalidad, la baja 
condición física desempeña un papel predominante sobre el resto de factores como la 
hipertensión, el tabaquismo, la obesidad, el colesterol elevado o la diabetes.

Al estratificar los distintos grupos de factores de riesgo por nivel de condición física, los 
subgrupos con mejor condición física presentan un menor riesgo de mortalidad, inde-
pendientemente del tipo de patología.

La actividad física actúa de forma global y positiva a distintos niveles del organismo. Pre-
senta un impacto directo sobre el aparato locomotor y el sistema cardiovascular, sobre 
los procesos metabólicos, sobre el área neurocognitiva y la salud mental, y es capaz de 
actuar en la prevención y en el curso evolutivo de algunos tipos de cáncer.

La actividad física realizada de forma regular y a niveles adecuados presenta en todos 
los grupos de edad beneficios destacables sobre el estado de salud por encima de los 
potenciales riesgos asociados.

De forma genérica, la actividad física:

	3 Es clave en el mantenimiento del equilibrio energético y en el control del peso corporal.

	3 Mejora la composición del sistema musculoesquelético y las capacidades funcionales 
asociadas (densidad mineral ósea, fuerza, movilidad articular, etc.).

	3 Mejora la salud del sistema cardiovascular y respiratorio y las capacidades funcionales 
asociadas (condición física y resistencia cardiorrespiratoria).

	3 Mejora las funciones cognitivas y el bienestar mental, y contribuye de forma significativa 
a la reducción de los síntomas de ansiedad y depresión.

	3 Mejora la calidad de vida, los niveles de autonomía y contribuye a más bienestar social.

	3 Mejora la calidad del sueño.

De forma más específica, los efectos beneficiosos del ejercicio físico son:

	3 La reducción del riesgo de muerte prematura por todas las causas.

	3 La reducción del riesgo de sobrepeso y obesidad.

	3 La contribución a reducir el exceso de peso.

	3 La mejora de la composición corporal.

	3 La reducción del riesgo de hipertensión arterial.

	3 La reducción del riesgo de dislipidemias.

	3 La reducción del riesgo de diabetes de tipo 2.

	3 La reducción del riesgo de síndrome metabólico.

	3 La reducción del riesgo de enfermedad coronaria.

	3 La reducción del riesgo de ictus.
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	3 La reducción del riesgo de cáncer de colon.

	3 La reducción del riesgo de cáncer de mama.

	3 La reducción del riesgo de cáncer de pulmón.

	3 La reducción del riesgo de cáncer de endometrio.

	3 La reducción del riesgo de caídas y de la morbilidad asociada a las caídas.

	3 La mejora de la calidad del sueño.

	3 La mejora de la calidad de vida.

	3 La reducción del riesgo de padecer ansiedad.

	3 La reducción del riesgo de padecer depresión.

Más allá de los beneficios individuales, también existen beneficios para el conjunto de la 
población: una inversión dirigida a disminuir la prevalencia de inactividad tendría un re-
torno económico superior al esfuerzo de inversión. En la Unión Europea se ha estimado 
que la inactividad física genera un gasto de alrededor 80 billones de euros por año en 
relación directa con cuatro enfermedades no transmisibles (enfermedades coronarias, 
diabetes de tipo 2, cáncer colorrectal y cáncer de mama) e indirecta con alteraciones del 
estado de ánimo y trastornos por ansiedad. Se estima que por cada sedentario que se 
vuelve activo se da una disminución de gasto público de entre 150-300 euros/año.

6.1.1.  Reducción de la mortalidad

Existe una relación directa entre los crecientes niveles de actividad física de intensidad 
moderada-vigorosa en el tiempo de ocio y la reducción de la mortalidad por todas las 
causas. Al parecer, no existe un umbral mínimo por debajo del cual no sean eficaces. Por 
poco que hagamos los beneficios ya están presentes y más aún en personas con bajo ni-
vel de actividad física inicial. La curva dosis-respuesta no es lineal, y presenta los mayores 
beneficios a partir de un volumen de actividad física semanal de más de 8,25 METh (por 
ejemplo, 10 METh equivale a unos 150 minutos, unas 5 sesiones de 30 minutos semana-
les de actividad física moderada) y no existe evidencia que niveles más altos de 150-300 
minutos de actividad física semanales conlleven un incremento del riesgo de mortalidad. 
Este comportamiento se manifiesta del mismo modo independientemente del sexo, la 
edad, etnia o clasificación del estado ponderal.

6.1.2.  Reducción del riesgo cardiovascular

Existe una relación directa entre el volumen de actividad física de intensidad moderada 
o vigorosa y la reducción de la mortalidad atribuible a enfermedades cardiovasculares, 
y es más notoria esta relación con las variaciones iniciales (personas inicialmente más 
inactivas).

El mayor volumen de actividad física semanal ejerce un efecto positivo y reduce el riesgo 
de enfermedad coronaria y mejora la función endotelial y la circulación periférica. Un 
gasto energético de 1600 kcal (unos 20 METh) por semana podría ser efectivo para frenar 
la progresión de enfermedad coronaria, y un gasto energético de 2.200 kcal (unos 30 
METh) por semana se ha asociado a una disminución de la placa de ateroma en pacientes 
con enfermedad coronaria.

La actividad física ha demostrado ser una buena herramienta terapéutica para abordar la 
hipertensión arterial, tanto en la prevención de la aparición como en la disminución de 
la progresión. Los efectos hipotensores del ejercicio físico (aeróbico de intensidad mo-
derada o vigorosa) son presentes tanto en personas sanas como en hipertensas, y puede 
contribuir a una reducción de hasta el 41% de riesgo cardiovascular por ictus.
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A los efectos positivos de la reducción de riesgo asociado a los niveles de actividad física 
se puede añadir la acción sinérgica sobre la mejora de la condición física (función cardi-
opulmonar), la mejora de factores de hemostasia (disminución de la coagulación e incre-
mento de la actividad fibrinolítica) y la mejora de otros factores de riesgo cardiovascular, 
como las dislipidemias y las alteraciones del metabolismo de los glúcidos.

6.1.3.  Mejora de la salud metabólica

Más allá de la reducción en la incidencia y la mortalidad cardiovasculares (incluidas las 
enfermedades cardíacas y el ictus), la actividad física presenta efectos directos y a distin-
tos niveles sobre el perfil metabólico, de manera que las personas con mayores niveles 
de actividad física presentan unos perfiles lipídicos más favorables y menor incidencia de 
diabetes de tipo 2 y de hipertensión.

La mejora del perfil lipídico de las personas más activas dificulta la aparición de placas de 
ateroma. El ejercicio físico está relacionado con un incremento en los niveles del coleste-
rol HDL, que desempeña un papel predominante en la reducción del riesgo cardiovascu-
lar. La mejora en la capilarización muscular y el papel de las fibras lentas conduce a una 
mejora en el metabolismo de las grasas, menos actividad glucolítica y una facilitación de 
la expresión del gen de la lipoproteína-lipasa. La actividad física de intensidad moderada 
o vigorosa (por ejemplo, correr o caminar a ritmo rápido) con un volumen semanal que 
genere un gasto calórico semanal de 1.200-2.200 kcal se ha relacionado con un incremen-
to del colesterol HDL y una reducción de los triglicéridos, con una repercusión escasa 
sobre el colesterol total y el colesterol LDL.

La actividad física desempeña un papel importante en la regulación del metabolismo de 
los glúcidos. Los niveles más altos de actividad física se relacionan con una reducción del 
riesgo de aparición de intolerancia a la glucosa y de diabetes de tipo 2. El ejercicio físico, 
junto con el mantenimiento de un peso adecuado, ejerce un efecto directo sobre la resis-
tencia al efecto de la insulina, factor clave en la prevención de la aparición de la diabetes 
de tipo 2, que puede llegar a ser del 35-50% según algunos estudios epidemiológicos.

Más allá del incremento de la actividad celular en el consumo de glucosa de forma in-
dependiente a los niveles plasmáticos de insulina, el ejercicio físico consigue mejorar la 
sensibilidad de las células a la acción de la insulina.

Por otra parte, la condición física también se ha relacionado con la prevención del desar-
rollo de diabetes de tipo 2 y está documentada la eficacia del ejercicio físico sobre la 
evolución de la diabetes, en algunos casos por encima del tratamiento farmacológico 
como la metformina. Una estrategia eficaz en el abordaje de este tipo de enfermedad 
consistiría en aprovechar la acción sinérgica del ejercicio de resistencia aeróbica con el 
trabajo de fuerza, que ya por separado se han asociado tanto a la disminución del riesgo 
de aparición de la enfermedad como a las modificaciones sobre la resistencia a la insulina.

6.1.4.  Mejora del equilibrio energético

El actual estilo de vida nos ha conducido a un desequilibrio en el balance energético, con 
unas ingestas calóricas que superan el gasto energético, lo que ha conllevado la aparición 
de patologías como la obesidad o el síndrome metabólico.

Tener estas patologías puede llegar a duplicar el riesgo de mortalidad por todas las cau-
sas y conlleva un incremento en la incidencia de enfermedades cardiovasculares y de 
algunos tipos de cáncer.

Existen numerosos estudios que relacionan niveles más elevados de actividad física con 
una reducción en el riesgo de aumento de peso (relación más marcada con actividad 
por encima de los 150 minutos por semana, con la pérdida del exceso de peso y con la 
prevención de la recuperación de peso después de la pérdida, cuando se consigue una 
dosis suficiente de actividad física). Un efecto añadido sobre la pérdida de peso lo en-
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contramos cuando estos se combinan con una disminución moderada de la ingesta de 
alimentos.

La actividad física es un buen regulador de los cambios de peso asociados al envejecimi-
ento, por ejemplo, niveles más elevados de actividad física se relacionan con un menor 
aumento de peso graso y menor disminución de peso no graso en personas mayores.

Paralelamente, la mejora en la condición física está muy relacionada con una reducción 
en el riesgo de patologías asociadas al exceso de peso.

6.1.5.  Mejora musculoesquelética

Las actividades que conllevan carga articular (correr, saltar, bailar, etc.) producen un es-
tímulo que genera sobre el tejido óseo la actividad física produce un incremento de la 
mineralización ósea en población joven, consigue mantenerla a lo largo de la vida adulta 
y retarda o minimiza las pérdidas asociadas al envejecimiento.

La mejora en la proporción de masa muscular en jóvenes y adultos, y la prevención de la 
sarcopenia asociada al envejecimiento, son factores preventivos de la aparición de enfer-
medades metabólicas y factores clave en la reducción del riesgo de caídas.

El ejercicio físico con un impacto articular moderado ha demostrado ser un protector de 
las articulaciones, que mejora la resistencia y la nutrición de los cartílagos, a la vez que 
mejora el apoyo articular que dan los músculos y previene el aumento de peso, factores 
clave para prevenir enfermedades como la artrosis.

Si bien la inactividad física no representa por ella misma un incremento del riesgo de 
padecer dolor lumbar, las personas físicamente activas presentan una menor incidencia. 
El ejercicio actuaría reduciendo la tensión muscular y el estrés, elementos que se han 
relacionado como factores de riesgo asociados a los episodios de lumbalgia.

6.1.6.  Mejora de la funcionalidad

Los cambios producidos por el ejercicio físico ejercen un destacable efecto en población 
mayor, ayudando a reducir el riesgo de caídas, a disminuir la incidencia de lesiones asoci-
adas y a mejorar la funcionalidad en personas mayores, con y sin fragilidad.

Los programas de ejercicio físico pueden disminuir un 32-40% el riesgo de caídas relaci-
onadas con lesiones en personas mayores y un 40-60% el riesgo de fracturas asociadas 
a las caídas. Los estudios apuntan a que cuanta mayor cantidad de actividad física se 
realice, mayor será la reducción de este riesgo.

Al combinar ejercicios aeróbicos con ejercicios de fuerza y equilibrio, los resultados me-
joran.

El ejercicio físico está estrechamente relacionado con la disminución de la pérdida de 
funcionalidad que puede conllevar el envejecimiento, y permite mantener la indepen-
dencia funcional para la ejecución de las actividades de la vida diaria, con una incidencia 
positiva sobre la calidad de vida de las personas y del entorno social.

6.1.7.  Mejora de la salud mental

La milenaria cita mens sana in corpore sano, que expresa la relación entre la salud mental 
y la salud corporal ha ido adquiriendo sentido y fuerza gracias a las investigaciones de 
la ciencia. A día de hoy podemos afirmar que la actividad física aporta beneficios en las 
funciones cognitiva, mejora la memoria, la capacidad de resolver problemas, el tiempo 
de reacción y reduce el riesgo de demencia. Estos efectos son bien manifiestos después 
de picos de ejercicio físico de intensidad moderada o vigorosa, y están presentes tanto 
en niños como en personas mayores. La relación entre la intensidad de la actividad y los 
beneficios derivados parecen representar una curva dosis-respuesta en forma de “U”, en 
la que tanto los bajos niveles de intensidad como los niveles muy elevados no aportan los 
beneficios relacionados con las intensidades moderadas (3-6 MET).
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Los ejercicios de fuerza parecen tener un efecto más a largo plazo sobre el estado de 
ánimo y es necesario recordar el efecto integrador y socializador que presentan las acti-
vidades de grupo.

El ejercicio físico también se ha relacionado con mejoras en la calidad del sueño, lo que 
ejerce un efecto directo sobre el estado de salud, la calidad de vida y la prevención de 
múltiples enfermedades asociadas a los trastornos del sueño.

Trastornos como la ansiedad y la depresión presentan una menor incidencia en personas 
con mayores niveles de actividad y el ejercicio físico es efectivo en el tratamiento de pa-
cientes con depresión a medio y largo plazo. Asimismo, puede ser útil en el tratamiento 
de la ansiedad, ataques de pánico, fobias, e incluso esquizofrenias.

Por otra parte, ayuda a sentirse mejor y es especialmente eficaz en aquellas personas con 
baja autoestima.

Se han indicado varios mecanismos que explican el efecto de la actividad física en la pre-
vención y tratamiento de las enfermedades mentales y el bienestar.

	3 Bioquímicos: por el incremento de la secreción de endorfinas, norepinefrina, serotoni-
na con influencia sobre el sueño, la depresión y la memoria, entre otros.

	3 Fisiológicos: por los incrementos de la temperatura central y del flujo cerebral, que 
hacen reducir la tensión muscular y mejorar la eficacia de los neurotransmisores.

	3 Psicosociales: por la mejora la autoimagen: imagen corporal, autoconfianza, competen-
cia, etc.

6.1.8.  Reducción del riesgo de cáncer

La actual evidencia nos demuestra que mayores niveles de actividad física están asocia-
dos a una reducción del riesgo de padecer muchos tipos de cáncer: cánceres de vejiga, de 
mama, de colon, de endometrio, de esófago, de riñón, de estómago y de pulmón.

Para las personas con cáncer colorrectal, las mujeres con cáncer de mama y los hombres 
con cáncer de próstata, un mayor volumen de actividad física está asociado a una reduc-
ción del riesgo de mortalidad por el mismo tipo del cáncer mencionado, y en los dos 
primeros casos a una reducción de la mortalidad por todas las causas.

Los hombres más activos obtienen una reducción del riesgo de padecer un cáncer de 
colon del 40-50%, siempre que la actividad se mantenga a lo largo de la vida. Este efecto 
protector es independiente de la dieta y el IMC. En las mujeres posmenopáusicas con 
cáncer de mama la reducción llega hasta un 30%, y se observa una relación dosis-respues-
ta: cuanta más actividad, menor riesgo. Al parecer, la frecuencia es más importante que la 
intensidad a la que se practica.

No se han establecido con claridad los posibles mecanismos de estas acciones: las modi-
ficaciones que conlleva la actividad física como cambios hormonales, factores de creci-
miento, mejora del sistema defensivo antitumoral, regulación del equilibrio energético y 
distribución grasa podrían explicar estos efectos protectores.

A pesar de que no se ha demostrado que la actividad física mejore el pronóstico del cán-
cer durante la rehabilitación, sí se han observado importantes mejoras en la calidad de 
vida, la capacidad funcional y reducción de síntomas como las náuseas y la fatiga.
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6.2.  Evidencia científica de la prescripción de ejercicio físico como 
herramienta terapéutica

La literatura científica dispone de numerosa bibliografía que avala las propiedades te-
rapéuticas del ejercicio físico cuando es prescrito para el abordaje y el tratamiento de 
multitud de enfermedades.

En los últimos años se han incrementado de forma exponencial los estudios orientados a 
averiguar de un modo más preciso cuál es la dosis específica o más adecuada para cada 
tipo de enfermedad, que aporte cada vez un criterio mejor fundamentado al pilar princi-
pal de la prescripción misma del ejercicio.

Es a partir de los distintos resultados sobre los estudios de estas respuestas que se están 
elaborando las guías de prescripción de ejercicio físico, con valoraciones sobre los dife-
rentes grados de evidencia científica.

Tabla 8. Evidencias de la recomendación de ejercicio físico en el tratamiento de 
patologías (adaptado de Pedersen, 2006, 2015)

Niveles de evidencia A: fuerte; B: moderada, C: limitada, D: ninguna.
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Efecto positivo  
de la actividad física Patogénesis Sintomatología Condición 

física
Calidad de 

vida

Resistencia a la insulina A A A A

Diabetes de tipo 2 A A A A

Dislipidemias A A A B

HTA A A A A

Obesidad A A A A

EPOC D A A A

Enfermedad coronaria A A A A

Insuficiencia cardíaca A A A A

Claudicación intermitente A A A A

Artrosis y artritis D A A A

Artritis reumatoide D C A B

Osteoporosis A B B B

Fibromialgia C A A A

Síndrome de fatiga crónica C B B C

Cáncer D B B B

Depresión D A A A

Asma D C A B

Diabetes de tipo 1 D D B D

Niveles de evidencia A: fuerte; B: moderada, C: limitada, D: ninguna.
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6.2.1.1. Curva dosis-respuesta de la relación riesgo-beneficio en función de la actividad física

La gran mayoría de los estudios (figura 18) indican que, cuanta más intensidad y volumen 
de ejercicio físico se realice, mayores beneficios sobre la salud, y son porcentualmente 
más altos en personas poco activas y con una baja condición física. Ahora bien, es ne-
cesario tener en cuenta que el incremento de los beneficios se reduce progresivamente 
a medida que se aumenta el nivel de actividad física.

Figura 18. Nivel de beneficios en función del nivel de la AF realizada. (Adaptado de The 
Lancet, 2011)

A partir de niveles elevados de ejercicio físico (por ejemplo, competición) puede llegarse 
a un punto en el que, además del hecho que los beneficios para la salud ya no mejoran, 
pueden hacer aumentar los riesgos de presentar lesiones osteoarticulares y cardiovascu-
lares (figura 19).

Figura 19. Curva dosis-respuesta de la relación riesgo-beneficio en función de la AF 
realizada (adaptado de la OMS, 2020)
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Este aumento del riesgo de enfermedades en volúmenes o intensidad elevadas en ejer-
cicio físico aconseja, en muchos casos, la realización de valoraciones funcionales para 
determinar posibles condicionantes o contraindicaciones para la práctica deportiva (por 
ejemplo, deporte de competición o prescripción de ejercicio físico en personas con en-
fermedades).

La inactividad física representa un factor de riesgo independiente para la mortali-
dad por todas las causas. Unos niveles más elevados de actividad física y una bue-
na condición física se relacionan con mayores beneficios sobre el estado de salud.

Un nivel más alto de condición física se relaciona con un mejor estado de salud 
y, de forma independiente, con una reducción de los riesgos asociados a otros 
factores.
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7. Condicionantes del ejercicio
El ejercicio físico presenta múltiples beneficios para la salud e incluso puede resultar una 
gran herramienta terapéutica en un gran número de patologías crónicas. Ahora bien, de 
forma similar a la mayoría de fármacos, también puede provocar problemas en función 
del nivel de riesgo, de los condicionantes y circunstancias individuales, y se deben con-
templar los posibles efectos secundarios, las contraindicaciones o las interacciones con 
otros medicamentos.

La prescripción de ejercicio físico representa una decisión compleja porque exige el co-
nocimiento de los tipos de programas específicos, además de conocer las características 
de la patología que es necesario tratar y los condicionantes individuales, que deberían 
constar en la historia clínica.

  Objetivos individuales

	3 Disponibilidad y etapa del cambio

	3 Antecedentes personales

	3 Nivel de actividad física

	3 Nivel de condición física

	3 Nivel de riesgo cardiovascular

	3 Efectos secundarios

	3 Contraindicaciones

	3 Interacciones medicamentosas

	3 Recursos económicos e instalaciones disponibles y accesibles

7.1.  Objetivos individuales

Seguramente representan los condicionantes principales, porque la prescripción de ejer-
cicio se desarrolla en función de los objetivos. Se debe tener claro si se quiere mejorar la 
resistencia, la fuerza o el equilibrio, si se quiere reducir la tensión arterial, el azúcar o el 
colesterol, si se quiere mejorar una marcha alterada, etc. Para realizar una correcta pres-
cripción individualizada de ejercicio físico, se deben conocer también las características 
y predilecciones del individuo, si prefiere caminar o correr, si sabe nadar o ir en bici, etc.

7.2.  Etapas del cambio

Uno de los principales condicionantes es la motivación para la práctica de actividad físi-
ca. Existen varios modelos que estudian y proponen acciones específicas en relación con 
el cambio de conducta, como, por ejemplo: la teoría de la autodeterminación, la teoría 
de la autoeficacia, el modelo transteórico o de etapas del cambio, la teoría de la acción 
razonada, la teoría de la conducta planificada, el proceso de salud-acción, etc.
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En el modelo transteórico (figura 20) se consideran las etapas:

	3 Precontemplación. No considera la posibilidad de aumentar la actividad física en los 
próximos 6 meses.

	3 Contemplación. Se es consciente de un problema y se prevé incrementar la actividad 
física en los próximos 6 meses.

	3 Preparación. La persona se prepara para comenzar a activarse en los próximos 30 días.

	3 Acción. La persona se mantiene activa de forma regular desde hace menos de 6 meses.

	3 Mantenimiento. La persona se mantiene activa de forma regular desde hace más de 6 
meses.

	3 Recaída. Suele ser habitual no mantener un patrón de comportamiento durante perío-
dos largos de tiempo y es necesario volver a entrar en la rueda.

Figura 20. Modelo de etapas del cambio. Adaptado de Prochaska y DiClemente, 1983

7.3.  Antecedentes personales

Resulta imprescindible contemplar todos aquellos problemas y patologías del paciente 
que puedan tener relevancia en la práctica de ejercicio físico, así como los antecedentes 
y preferencias fisicodeportivas. De la misma forma, deberían tenerse en cuenta los ante-
cedentes y los hábitos deportivos en los familiares.

7.4.  Nivel de actividad física

El diagnóstico de inactividad física pasa por cuantificar la cantidad, el volumen (METh) de 
la actividad física en cualquier tipo de método, subjetivo o, de forma ideal, objetivo con 
métodos tecnológicos y determinar si consigue los mínimos recomendados.

7.5.  Nivel de condición física

La cuantificación de la capacidad aeróbica (VO
2
 máx. ≈ MET máx.) es muy relevante por-

que presenta una relación inversa con el riesgo de morbimortalidad para la mayoría de 
las patologías crónicas.

Además, permite determinar individualmente la intensidad de las actividades enmarca-
das en un programa de ejercicio físico. Una actividad física de 4 MET puede resultar muy 
fácil para una persona con una condición física de 10 MET (4/10 = 40% del MET máx.), 
pero la misma actividad puede resultar excesiva, incluso peligrosa, para una persona con 
capacidad aeróbica baja, por ejemplo, de 5 MET (4/5 = 90% del MET máx.).
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Para poder determinar los diferentes parámetros de la condición física, los condicionan-
tes y determinantes para la aplicación de un PEFS, es necesaria una valoración funcional 
en forma de pruebas de campo o, de forma ideal, en un laboratorio de fisiología.

Las valoraciones funcionales (VF) representan el principal instrumento para objetivar y 
evitar potenciales riesgos en la práctica de ejercicio físico y/o deporte, además de po-
sibilitar la adaptación del tipo e intensidad del ejercicio físico de forma individual. Son 
imprescindibles en personas de riesgo y con enfermedades conocidas, en deportistas de 
competición y, de forma periódica, son aconsejables en personas aparentemente sanas, 
especialmente de más de 45 años, si realizan un ejercicio de alta intensidad. Entre los 
objetivos de las valoraciones funcionales destacan:

	3 Detectar aquellas personas con factores de riesgo personales o familiares.

	3 Valorar el estado general de la condición física (resistencia, fuerza, flexibilidad, etc.).

	3 Valorar la capacidad de adaptación cardíaca a ejercicios moderados e intensos.

	3 Descartar o evidenciar alteraciones coronarias, del ritmo o tensionales, en esfuerzo.

	3 Valorar la no contraindicación para la práctica de ejercicio físico y deporte.

	3 Determinar posibles contraindicaciones absolutas, temporales y limitaciones relativas 
para la práctica de ejercicio físico y deporte.

	3 Determinar los niveles de actividad física de la persona en particular, y de la población 
en general.

	3 Determinar pacientes con patologías concretas e incluirlos en programas de grupos de 
ejercicio físico saludable que permitan su reevaluación periódica y el seguimiento de 
las mejoras.

	3 Elaborar un informe médico-deportivo (IME), documento personal y confidencial del 
paciente, con el resumen de todos sus datos, resultados de las pruebas realizadas, con-
sejos y recomendaciones.

	3 Elaborar un informe médico de prescripción de ejercicio (IMPE), documento adaptado 
a las características, objetivos y limitaciones del paciente, procurando los máximos 
beneficios de la práctica de actividad física, en función de las patologías individuales.

	3 Disponer de los elementos necesarios para poder extender un certificado médico-de-
portivo(CME).

	3 Adecuar las prestaciones de los seguros médicos en función del riesgo previo a la com-
petición deportiva.

	3 Permitir obtener y monitorizar datos estadísticos y epidemiológicos de la población 
deportiva (por ejemplo, población de riesgo en relación con el sedentarismo y la obesi-
dad).

A pesar de que existen modelos genéricos de VF, siempre se deben adaptar a las caracte-
rísticas y los objetivos individuales, en función de las exigencias físicas que debe conllevar 
la actividad física.

Antes de aplicar un programa de ejercicio físico individualizado (PEFI), tanto si es super-
visado como asesorado, es muy recomendable realizar una VF, en la que deben contem-
plarse los antecedentes patológicos, limitaciones físicas individuales, medicación, etc.

Finalmente, en función de las características, exigencias individuales y legales es necesa-
rio establecer una periodización de las VF, que debe ser diferente para personas con 
patologías, pero también para escolares, deportistas federados y no federados, mayores 
de 35 años.
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7.6.  Nivel de riesgo cardiovascular

Como en cualquier tipo de intervención médica con compromiso ético, en la prescrip-
ción médica debe prevaler la máxima hipocrática primum non nocere (‘primero, no hacer 
daño’). A pesar de pensar que la práctica de ejercicio físico de intensidad baja-moderada 
suele ser segura y sin riesgo, incluso en personas con patologías crónicas, el ejercicio 
moderado-vigoroso puede incrementar el riesgo de problemas cardiovasculares en de-
terminadas personas y se hace necesario medir este riesgo.

En la tabla 9 se presenta la clasificación del nivel de riesgo cardiovascular para la práctica 
de ejercicio físico en tres niveles, en función de los principales factores de riesgo indivi-
dual (tabla 10).

Tabla 9. Clasificación del riesgo cardiovascular

* En personas con práctica regular de ejercicio físico en el momento de la valoración, el riesgo puede verse disminuido.

Tabla 10. Principales factores de riesgo individuales

El nivel de riesgo cardiovascular (a priori) y la intensidad del ejercicio que se pretende reali-
zar permiten determinar la recomendación o exigencia de una valoración funcional previa 
(tabla 11).
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ción médica debe prevaler la máxima hipocrática primum non nocere (‘primero, no hacer 
daño’). A pesar de pensar que la práctica de ejercicio físico de intensidad baja-moderada 
suele ser segura y sin riesgo, incluso en personas con patologías crónicas, el ejercicio 
moderado-vigoroso puede incrementar el riesgo de problemas cardiovasculares en de-
terminadas personas y se hace necesario medir este riesgo.

En la tabla 9 se presenta la clasificación del nivel de riesgo cardiovascular para la práctica 
de ejercicio físico en tres niveles, en función de los principales factores de riesgo indivi-
dual (tabla 10).

Tabla 9. Clasificación del riesgo cardiovascular

Riesgo 
cardiovascular* Características del paciente Consejo de AF

Bajo A <45 años (hombres), <55 años (mujeres) y/o solo un 
factor de riesgo

AF de cualquier intensidad (incluida 
vigorosa)

Moderado B
≥45 años (hombres), ≥55 años (mujeres) y/o 

solo un factor de riesgo
AF hasta 6 MET (ligera-moderada)

o valoración funcional previa

Alto C Diagnóstico previo o uno o más signos o síntomas o de 
enfermedad cardiovascular, pulmonar o metabólica

AF hasta 3 MET (ligera) o valoración 
funcional previa

* En personas con práctica regular de ejercicio físico en el momento de la valoración, el riesgo puede verse disminuido.

Tabla 10. Principales factores de riesgo individuales

Inactividad física No practica ejercicio físico moderado de forma regular o menos de 30 minutos/
día, 5 días a la semana (150 minutos/semana) o equivalente

Obesidad Índice de masa corporal (IMC) ≥30 kg/m2

Antecedentes familiares
IAM o revascularización coronaria (bypass o angioplastia) o muerte súbita en padre 
o familiar masculino de primer grado de menos de 55 años o femenino de primer 
grado de menos de 65 años

Tabaquismo Fumador actual (>1 cigarrillo/día durante el último mes) o que lo ha dejado hace 
menos de 6 meses o exposición a humo ambiental

Hipertensión arterial PAS ≥140 mmHg o PAD ≥90 mmHg o toma medicación contra la HTA

Hipercolesterolemia
Colesterol total >200 mg/dl o colesterol LDL >130 mg/dl, o colesterol HDL
<40 mg/dl o toma medicación hipolipemiante

Hiperglucemia Glucosa plasmática en ayuno ≥126 o ≥110 mg/dl confirmada en dos medidas 
separadas en el tiempo

El nivel de riesgo cardiovascular (a priori) y la intensidad del ejercicio que se pretende reali-
zar permiten determinar la recomendación o exigencia de una valoración funcional previa 
(tabla 11).
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Tabla 11. Indicación de una valoración funcional

* Exigible en función del criterio médico.

7.7.  Efectos secundarios del ejercicio físico

Como ocurre con cualquier medicamento, en función de las características individuales 
y del tipo de actividad física es posible la aparición de efectos secundarios no deseables. 
Los más habituales suelen ser lesiones traumatológicas del sistema locomotor y dolor; 
por ejemplo, caídas por sobrecarga, especialmente en algunos tipos de deporte, como 
los de riesgo o los de contacto.

Los más graves son los problemas cardiológicos, especialmente en personas con bajo 
nivel de entrenamiento y poca experiencia, baja condición física y la práctica de ejercicio 
de alta intensidad, sobre todo si presentan una enfermedad cardíaca de base no diagnos-
ticada o no conocida.

Es preciso tener especial cuidado en personas con enfermedades cardíacas, respiratorias 
(asma, EPOC), metabólicas (diabetes de tipo 1), neurológicas, etc.

7.8.  Interacciones medicamentosas

La prescripción de ejercicio físico se comporta como un fármaco en determinadas enfer-
medades hasta el punto de presentar interacciones de tipo farmacológico (por ejemplo, 
en diabetes de tipo 1 potencia la acción de la insulina o una reducción de la FC en el caso 
de tomar bloqueantes β).

7.9.  Contraindicaciones

En función de los objetivos establecidos (por ejemplo, competición) es preciso determi-
nar, a partir de una valoración funcional, las posibles contraindicaciones para la práctica 
de ejercicio físico, habitualmente de alta intensidad y/o competición.

Las contraindicaciones pueden ser:

	3 Temporales, es decir, para un período determinado de tiempo (por ejemplo, patologías 
agudas).

	3 Relativas, en las que se desaconseja la práctica de determinados tipos de actividad 
física.

	3 Absolutas, en las que se contraindican de forma absoluta la mayoría de actividades y 
la competición.
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Tabla 11. Indicación de una valoración funcional

Intensidad del ejercicio Bajo riesgo (A) Riesgo moderado (B) Alto riesgo (C)

Ligera I
<3 MET

Actividades domésticas 
habituales, petanca, etc.

Recomendable  Recomendable
Muy 

recomendable

Moderada II

3-6 MET
Caminar rápido o con pendiente 
6%, carrera suave, natación, baile, 

etc.

Recomendable
Muy 

recomendable
Muy 

recomendable*

Vigorosa III

>6 MET
Carrera intensa, deporte 

de equipo, de contacto, de 
competición, etc.

Muy 
recomendable

Muy 
recomendable*

Muy 
recomendable*

* Exigible en función del criterio médico.
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8. Prescripción de ejercicio físico
8.1.  Bases generales

En general, para personas adultas, la actividad física puede consistir en actividades recre-
ativas o de ocio, desplazamientos (como pasear a pie o en bici), actividades laborales, do-
mésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el ámbito familiar o comunitario.

	3 Lo más importante es conseguir un estilo de vida activo.

	3 Es posible ser una persona sedentaria presentando un nivel adecuado, incluso alto, de 
actividad física.

	3 La capacidad cardiorrespiratoria mejora incluso con actividad física de intensidad ligera.

	3 Las actividades discontinuas de menos de 10 minutos también han demostrado mejo-
rar la capacidad cardiorrespiratoria.

	3 Entre las estrategias de salud, destacan:

 •  Reducir el tiempo dedicado a la televisión, ordenador, videojuegos, estar sentado, 
estirado o conduciendo.

 •  Interrumpir continuamente (cada 20 minutos) el comportamiento sedentario.

 •  Aumentar el tiempo dedicado a actividad de intensidad ligera (AVD).

 • Aumentar el tiempo de ejercicio de intensidad moderada y vigorosa.

En adultos, se establecen unas mínimas recomendaciones generales de actividad física:

	3 Evitar la inactividad: una actividad mínima es mejor que nada.

	3 AF moderada (3-6 MET, p. ej. 4 MET) 150 minutos/semana (mejor 5 días × 30 minutos) 

o AF vigorosa (>6 MET, p. ej. 8 MET) 75 minutos/semana (mejor 3 días × 25 minutos), 

o combinaciones de AF moderada y/o vigorosa.

	3 Para obtener mayores beneficios, AF aeróbica de moderada intensidad (3-6 MET) 300 
minutos/semana (mejor 5 días × 60 minutos) 

o AF vigorosa (>6 MET) 150 minutos/semana (mejor 3 días × 50 minutos)

o combinación equivalente de AF moderada y/o vigorosa.

	3 Si no existen condicionantes individuales en contra, mejor con más intensidad.

	3 Actividad de fuerza a intensidad moderada o vigorosa (8-12 repeticiones/serie) 2 sesi-
ones/semana o más.

	3 Trabajo de flexibilidad/equilibrio de 2 a 3 sesiones/semana o más (es necesario incluir 
estiramientos).

En la consulta resulta prioritario identificar a las personas inactivas y sedentarias, ideal-
mente con métodos de registro cuantitativos, aprovechando dispositivos tecnológicos.

Si no es posible, podemos identificar como inactivos a las personas que responden “no” 
a la pregunta:

“¿Realiza al menos 30 minutos de actividad física moderada, como caminar a paso 
ligero, 5 días a la semana o más?”
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Para identificar a los pacientes sedentarios, se puede formular la pregunta:

“¿Tiene un comportamiento sedentario durante períodos de tiempo de más de 1 hora 
seguida a lo largo del día?”

8.2.  Tipo de indicación de ejercicio físico

Aconsejar actividad física o prescribir ejercicio físico significa proponer la realización de 
actividades o ejercicio físico de manera responsable e individualizada, en función de las 
características y limitaciones de cada uno, con el objetivo de mejorar la salud y la con-
dición física.

De modo genérico, podemos clasificar los tipos de intervención sobre la indicación de 
ejercicio físico en el ámbito sanitario mediante su interrelación con el ámbito comunita-
rio o deportivo, y sobre la base de la experiencia del Plan de Actividad Física, Deporte y 
Salud (PAFES), desplegado en Cataluña en 2006. 

	3 Ejercicio físico no supervisado. Consejo de ejercicio físico en el que los participantes 
autorregulan libremente su trabajo y progresión física. No existe una evaluación ex-
haustiva de su nivel de condición física. Se incluyen en este todos aquellos consejos 
sencillos facilitados desde la consulta médica o de enfermería. No requiere ningún tipo 
de infraestructura o implementación especial. Puede aplicarse en personas aparente-
mente sanas. Por ejemplo, el más extenso en Cataluña, es el consejo sobre rutas salu-
dables.

	3 Ejercicio físico asesorado. La persona sigue las indicaciones de un profesional con con-
troles periódicos, aunque la mayor parte de las sesiones son llevadas a cabo de forma 
autónoma siguiendo un programa preestablecido. Requiere mayor dedicación y espe-
cialización de los profesionales que dirigen los programas porque implica realizar una 
evaluación inicial de la persona, una programación más exacta que conlleve la elabora-
ción de un programa de ejercicio físico individualizado (PEFI) y un control periódico de 
la evolución del estado físico y del estado de salud de los participantes. Es recomenda-
ble aplicarlo en población sana con factores de riesgo y en algunos enfermos crónicos 
estables.

	3 Ejercicio físico supervisado. Práctica de ejercicio físico totalmente dirigida que se ve 
facilitada por la elaboración previa de un PEFI y la presencia continuada de un profesi-
onal cualificado durante la realización de las sesiones, dado que presenta los mismos 
requisitos de la situación anterior (evaluación, planificación y seguimiento) y, además, 
un control exhaustivo y continuado. Se aplica en poblaciones con características espe-
cíficas o enfermedades crónicas.

8.2.1,  Consejo breve de actividad física (actividad física general o ejercicio no supervisado)

El consejo breve puede representar una intervención de tipo oportunista, de 2 a 10 minu-
tos de duración, que incluye información y una propuesta motivadora de cambio, en el 
marco de una consulta profesional. Su objetivo final es aumentar la actividad física de los 
individuos que no cumplen las recomendaciones internacionales sobre actividad física y 
reforzar su mantenimiento o aumentarla en aquellos que las cumplen, así como reducir 
los períodos de tiempo sedentario.

Pueden utilizarse todo tipo de recursos, como recomendaciones sobre estilos de vida, 
mínimo de actividad física, descansos activos o píndolas activas (es decir, interrumpir el 
tiempo de sedestación continuada con actividades de cualquier intensidad de manera 
regular, por ejemplo, 2-5 minutos cada hora).

Se recomienda un seguimiento de 3-6 meses y, en cualquier caso, serían necesarios una 
nueva valoración y un consejo breve cada dos años, como máximo.

https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/activitat-fisica/rutes-saludables
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/activitat-fisica/rutes-saludables
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8.22.  Educación individual (actividad física asesorada o ejercicio no supervisado)

Consulta de educación sanitaria de al menos 20 minutos o series organizadas de con-
sultas educativas, programadas y pactadas entre profesional y usuario, centradas en el 
desarrollo de habilidades y recursos personales para aumentar la actividad física y dismi-
nuir los períodos sedentarios.

Puede aprovecharse para abordar otros factores o problemas crónicos prevalentes (obesi-
dad, HTA, diabetes de tipo 2, dislipidemia, etc.), así como una alimentación incorrecta o el 
consumo del tabaco, alcohol y otros hábitos tóxicos.

8.2.3.  Educación en grupo o colectivos (actividad física asesorada)

Taller de 2-3 horas o series de sesiones programadas dirigidas a un grupo de pacientes, 
usuarios o colectivos con la finalidad de mejorar sus capacidades para abordar un deter-
minado problema o tema de salud. Las técnicas educativas grupales para la salud intentan 
mejorar la adhesión a las recomendaciones internacionales de actividad física. Pueden 
utilizarse todo tipo de técnicas con distintos profesionales (de medicina, de enfermería, 
de fisioterapia, de educación física y del deporte, etc.) o grupos de pacientes (por ejem-
plo, programas de paciente experto).

8.2.4. Prescripción individual de ejercicio físico (ejercicio físico específico)

La prescripción de ejercicio exige, por parte del profesional médico, un amplio conocimi-
ento de todos los datos médicos, objetivos y condicionantes específicos y las contraindi-
caciones del individuo para aplicar una “receta” en forma de programa de ejercicio físico 
individualizado (PEFI).

La incorporación de ejercicio físico en el arsenal terapéutico en el ámbito sanitario obliga 
a mejorar la formación respecto a los conocimientos y las técnicas necesarios para poder 
“recetar” ejercicio físico en determinadas enfermedades.

8.2.5.  Interconsulta con un especialista en medicina de la educación física y el deporte

En el caso de pacientes con dudas o problemas de salud complejos, falta de recursos, 
etc., los especialistas en medicina de la educación física y el deporte, con los conocimi-
entos y la capacidad para realizar valoraciones funcionales complejas, pueden represen-
tar un recurso importante que la atención primaria debe tener en cuenta como referen-
cia, similar al resto de especialidades. Véanse las unidades de medicina del deporte (UME) 
acreditadas en Cataluña.

8.2.6. Derivación a un programa de ejercicio físico saludable (PEFS supervisado, dirigido)

Del mismo modo que el paciente puede ir con una receta de fármacos a una oficina de 
farmacia, en el caso de la receta de ejercicio físico, el paciente puede acudir al centro o 
equipamiento deportivo con profesionales especializados en ejercicio físico para perso-
nas con distintas enfermedades o bien directamente a un profesional.

Es conveniente que el profesional encargado de elaborar el programa de ejercicio físico 
individualizado (PEFI) disponga de la información sanitaria relevante del paciente que ha-
bitualmente recoge el informe médico de prescripción de ejercicio (IMPE).

Sería necesario ir desarrollando los aspectos legales o normativos que permitan integrar 
la utilización bidireccional de datos del paciente entre el ámbito sanitario y el deportivo, 
teniendo en cuenta la importancia de la retroacción de la información sobre la mejora de 
la condición física, por ejemplo, mediante el informe de la condición física (ICF).

https://esport.gencat.cat/ca/arees_dactuacio/activitat-fisica-i-salut/centres-de-medicina-de-lesport-/
https://esport.gencat.cat/ca/arees_dactuacio/activitat-fisica-i-salut/centres-de-medicina-de-lesport-/
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8.3.  Documentación en la prescripción de ejercicio físico

La comunicación entre los distintos profesionales que participan en la prescripción de 
ejercicio, tanto desde el médico que realiza la prescripción hasta el profesional que lle-
vará a cabo el programa individual de ejercicio físico y el retorno de la evolución de la 
condición física del paciente en relación con el médico prescriptor, puede vehicular-
se, para facilitarla, siguiendo el modelo utilizado en la fase de ejercicio supervisado del 
PAFES, a través de los documentos propuestos a continuación.

8.3.1.  Documento de indicación de valoración funcional

Este documento permite identificar y clasificar a las personas en función del nivel de 
riesgo cardiovascular a priori que aconseje el tipo de ejercicio en función de la intensi-
dad y la posible indicación de realizar una valoración funcional médico-deportiva previa 
(anexo VII).

8.3.2.  Informe médico-deportivo

El informe médico-deportivo (IME) es un documento personal y confidencial que recoge 
todo tipo de datos personales, familiares y médicos, tales como objetivos, antecedentes, 
exploración física, parámetros basales y pruebas complementarias realizadas, conclusio-
nes, recomendaciones, etc. (anexo X).

8.3.3.  Informe médico de prescripción de ejercicio

El informe médico de prescripción de ejercicio (IMPE) es un documento personal y con-
fidencial que representa el equivalente a la receta médica en el que debe constar la 
información médica relevante que es necesario tener en cuenta en la elaboración del 
programa de ejercicio físico individualizado (PEFI), que representa “el fármaco”.

Figura 21. Propuesta esquemática del proceso teórico de prescripción de ejercicio físico
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En la figura 22 se presenta el ejemplo de un informe médico de prescripción de ejercicio 
(IMPE), en el que se deriva una persona con HTA moderada a un equipamiento deportivo 
o a un profesional especializado para la aplicación de un programa de ejercicio físico in-
dividualizado (PEFI) llamado PEFI-HTA2, que cumple unos requisitos específicos marcados 
por la correspondiente ficha técnica según la Guía PEFS.

Figura 22. Ejemplo de IMPE en un paciente hipotético con HTA moderada y otros 
condicionantes individuales
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Contenidos de un IMPE

	3 Datos de identificación y filiación del usuario.

	3 Motivo de la derivación. Es necesario evitar incluir datos médicos no relevantes para 
evitar posibles problemas de confidencialidad o interpretaciones incorrectas.

	3 Valoración funcional. Debe intentarse poner los datos relevantes, como los datos an-
tropométricos, funcionales, etc.

	3 Objetivo. Es necesario establecer el objetivo con claridad (por ejemplo, reducir el 
peso, mejorar la capacidad cardiorrespiratoria, mejorar la fuerza, etc.).

	3 Condicionantes individuales. Se describen aquellas limitaciones o aspectos a tener en 
cuenta en el momento de realizar ejercicio físico.

	3 Condicionantes de la medicación. Se detallan las posibles interacciones de la medica-
ción del participante con la realización de ejercicio físico.

	3 Observaciones. Se describe cualquier aspecto que pueda resultar importante no pre-
visto en los apartados anteriores.

	3 Datos del profesional médico. Apartado destinado a los datos de identificación del 
profesional médico responsable: nombre y apellidos, número de colegiado, centro 
médico, firma.

	3 Fecha.

8.3.4.  Programa de ejercicio físico individualizado

El programa de ejercicio físico individualizado (PEFI) (figura 23) se corresponde con el 
“fármaco físico”, que se aplicará como tratamiento para una determinada enfermedad, 
teniendo en cuenta los recursos comunitarios locales. El programa, elaborado y super-
visado por profesionales especializados, debe responder a las necesidades y objetivos 
determinados por un profesional sanitario mediante un IMPE.

Para elaborar un PEFI adecuadamente es muy recomendable:

	3 tener formación acreditada y específica en ejercicio físico con objetivos de salud

	3 conocer y saber utilizar todos los recursos del entorno disponibles

	3 conocer los motivos objeto de la derivación

	3 determinar la máxima información sobre las capacidades relevantes de la condición 
física y potencial de mejora en la enfermedad específica

	3 tener en cuenta los condicionantes individuales y contraindicaciones del ejercicio físico

	3 alinear los programas con las fichas de la Guía PEFS u otras guías / protocolos de con-
senso

	3 tener relación fluida y bidireccional con el ámbito sanitario

A continuación, en la figura 23, se muestra un ejemplo de determinación de programas de 
práctica individual o grupal adaptada a perfiles específicos de pacientes derivados desde 
el ámbito sanitario para aplicar un PEFI en caso de HTA moderada.
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Figura 23. Ejemplo de PEFI en caso de HTA moderada (HTA2) y HTA grave (HTA3)

PPrrooggrraammaa  dd’’eexxeerrcciiccii  ffííssiiccaa  iinnddiivviidduuaall  
((PPEEFFII))  

 

PPEEFFII   

 

PEFI -HTA2 

 

PEFI-HTA3 

 HTA 140-160/90-100 mmHg HTA 160-180/100-180 mmHg 

Escalfament Aeròbic: 10 min 
Estiraments: 10 min 

Aeròbic: 10 min 
Estiraments: 10 min 

Força 

 

! Treball dinàmic de grans grups 
musculars, cíclic, continu, repetitiu i variat 
(p.e. caminar, jòguing, senderisme, ball, 
natació, ciclisme, esports no competitius) 

! Temps: 20-60min 
! Intensitat: 60-70%FCR (Borg 8-14) 
! 10-30 METh/set (700-2000 kcal/set) 
! Recuperacions actives: 3-15min 

 

! Treball dinàmic de grans grups musculars, 
cíclic, continu, repetitiu i variat (p.e. 
caminar, jòguing, senderisme, ball, natació, 
ciclisme, esports no competitius) 

! Temps: 20-60min 
! Intensitat: 50-60%FCR (Borg 8-12) 
! 10-30 METh/set (700-2000 kcal/set) 
!  

Resistència 
aeròbica 

 
! Circuit de força: exercicis globals, 

dinàmics amb poca càrrega. 
! 2-7 sessions/set 
! Sèries: 2-6 
! Intensitat: 25-50%1RM 

Moltes repeticions i càrregues baixes o 
autocàrregues (Borg 8-15) 

! Temps treball: 30-120s 
! Temps descans: 30-120s 
! Contraccions isomètriques: NO 

 

NO 

Refredament Estiraments: 5min Estiraments: 5min 

Freqüència 5 sessions/set 3 sessions/set 
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Figura 24. Ejemplo de informe de condición física (PEFI de un paciente hipotético con 
HTA)
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8.3.5.  Informe de condición física

En el decurso de un PEFI, es necesaria la valoración periódica de una o varias capacidades 
físicas para objetivar la evolución individual respecto a la práctica de ejercicio físico, y 
relacionar sus resultados con los objetivos que motivan el PEFI. Esta valoración periódica 
permite, a su vez, determinar con precisión la progresión de las cargas atendiendo a las 
mejoras en comparación con momentos previos.

El informe de condición física (ICF) (figura 24) es un documento que representa el equi-
valente al corte transversal, un análisis de la condición física y de evolución del PEFI, que 
incluye, principalmente, la evolución de las distintas capacidades físicas.

Sería muy ilustrativo y de gran valor poder disponer de un ICF al principio y al final de un 
PEFI para valorar la correspondencia de la mejora de los datos de la condición física con 
los clínicos y del estado de salud del paciente derivado.

8.3.6.  Certificado médico-deportivo

El certificado médico-deportivo (CME) es un documento público que avala un adecuado 
estado de salud de un individuo para poder participar en determinadas actividades físicas 
o competiciones deportivas (anexo X).

Teniendo en cuenta la normativa médico-legal, de cumplir una serie de requisitos como 
la sistematización de las pruebas mínimas exigibles en las valoraciones funcionales, los 
derechos de los pacientes, la normativa en la autorización y acreditación de centros de 
medicina del deporte, la verificación de la firma por parte de un especialista en medicina 
de la educación física y el deporte, etc.

 Características del certificado médico-deportivo

	3 Es un certificado médico oficial (documento público, de tipo médico-legal) de utiliza-
ción general que certifica el resultado de una VFME en el caso del deporte federado, 
no federado, en edad escolar, programado y/o supervisado, pruebas físicas de acceso, 
etc.

	3 Es independiente de otros documentos que pueden exigirse específicamente para las 
distintas entidades.

	3 Posibilita la realización de VFME en cualquier momento de la temporada, de forma in-
dependiente al momento de inicio de las distintas actividades deportivas (por ejemplo, 
competiciones).

	3 Garantiza la autenticidad de los datos y es difícil de falsificar, especialmente si se con-
templa la posibilidad de certificación con firma digital.

	3 Identifica el profesional médico responsable de la VFME, que debe estar legalmente 
capacitado en lo relativo a conocimientos y medios técnicos materiales, de acuerdo 
con la legalidad vigente).

	3 Identifica el centro médico, el día y lugar donde se han llevado a cabo las pruebas de 
evaluación del deportista.

	3 Se marcan las pruebas utilizadas en la VFME, incluso se detallan las pruebas especiales, 
las no utilizadas de forma habitual.

	3 Explicita las conclusiones (apto / no apto; con limitaciones) respecto a la aptitud o para 
la práctica deportiva.

	3 En el supuesto de presentar limitaciones relativas y/o temporales, deben seguirse las 
recomendaciones del médico responsable y volver a realizar la valoración para obtener 
el CME en el tiempo indicado.
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	3 Establece un período de validez, variable en función de:

 •  criterios del organismo receptor como, por ejemplo, federaciones, clubes, instala-
ciones deportivas, etc.

 • criterios médicos, en función de las patologías de la persona (que produzcan una 
limitación temporal o que estén pendientes de pruebas complementarias). En 
cualquier caso, el criterio médico siempre es prioritario y debe prevaler por sobre 
de todos los otros.

	3 Consta el dato, la firma, idealmente la digital, y el sello del profesional médico respon-
sable.
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9. Fichas PEFS
Las fichas de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) son el resultado de acer-
car las ciencias de la salud a las que se refieren a la actividad física y al deporte, para 
intentar dar una respuesta conjunta a un reto: elaborar una herramienta de trabajo y 
de referencia consensuada por los profesionales responsables de elaborar programas de 
prescripción de ejercicio físico para la salud.

A menudo, y de forma simplista, las personas se han dividido en sanas y enfermas. Hasta 
no hace mucho se suponía que una persona sana, siempre en función de su condición 
física, podía hacer cualquier tipo de actividad, incluida la competición, mientras que la 
persona enferma era la que presentaba alguna contraindicación y era necesario impedirle 
que realizase ejercicio físico y/o deporte.

Pero el concepto de salud no es simplemente un estado del todo o nada; en la vida real, 
todos nosotros presentamos hándicap y en varios grados. En la mayoría de estos casos, 
el ejercicio físico no solo puede efectuarse como parte del ocio, sino que puede llegar a 
utilizarse como una potente herramienta de prevención y tratamiento de enfermedades 
y de promoción de la salud.

Son estas “limitaciones relativas”, generalmente de tipo crónico y que tenemos casi to-
dos, las que obligan a establecer nuevos estudios y líneas de trabajo específicos. Es ne-
cesario conocer bien estas limitaciones para poder desarrollar estrategias individuales y 
programas adecuados para mejorar la salud y prevenir las enfermedades.

Con este sentido de consenso, varios colectivos técnicos han participado en la confec-
ción de cada una de las fichas:

	3 médicos especialistas de cada área médica (ESP), en función de las “limitaciones 
relativas”

	3 graduados en ciencias de la actividad física y el deporte (LCAFE) y/o en fisioterapia

	3 médicos especialistas en medicina de la educación física y el deporte (MEFIDE) que, 
con su doble vertiente médico y deportivo, han sido responsables de la supervisión y 
la coordinación entre los miembros de cada grupo de trabajo

	3 otros profesionales del ámbito sanitario (enfermería, psicología, nutrición y dietética, 
etc.).

Cada una de las fichas PEFS consta de dos partes:

9.1.  Ficha sanitaria

Ha sido elaborada a partir de los conocimientos médicos actuales por médicos especia-
listas de cada una de las patologías o limitaciones concretas y por médicos de la educa-
ción física y el deporte. Se ha procurado que el contenido de la ficha sanitaria fuese lo 
más conciso y preciso posible, con contenidos relevantes.

 Características y efectos del ejercicio

	3 Se presenta una breve descripción de la patología en cuestión utilizando un lenguaje 
preciso y entendedor, y se hacen notar aquellos aspectos de mayor relevancia a tener 
en cuenta a la hora de elaborar una programación de ejercicio físico.

	3 Se remarcan aquellos rasgos que justifican con evidencia científica los beneficios de re-
alizar ejercicio físico en una patología específica. Se pueden considerar aspectos como 
definición, clasificación, prevalencia, coste económico, riesgo para la salud, sector de 
población implicado, interacción entre ejercicio y patología, etc.
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 Objetivos prioritarios

	3 En este apartado se marcan los objetivos específicos que es pretenden conseguir con la 
actividad física propuesta, en función de la patología que debe tratarse. Estos objetivos 
pueden ser de distintos tipos y pueden responder a varias necesidades fisiológicas, 
psicológicas, etc. Se ha intentado ordenarlos jerárquicamente en función de su interés 
y relevancia.

	3 También pueden indicarse objetivos genéricos, facilitadores de la efectividad de los 
anteriores.

 Actividades recomendadas

	3 En este punto son necesarias las características generales del ejercicio físico en la pato-
logía concreta para poder conseguir los objetivos propuestos en el apartado anterior.

	3 Se ha procurado concretar al máximo el tipo de ejercicio, volumen, intensidad, dura-
ción de la sesión, duración del programa, data en que pueden conseguirse los primeros 
objetivos, etc.

	3 También se recogen otros aspectos que puedan ser de interés: medio donde sería ne-
cesario desarrollar la actividad física, habilidades que es necesario potenciar, superficie, 
material deportivo, ropa, etc.

 Precauciones

	3 Se indican las posibles precauciones de carácter general que es necesario tener siempre 
presentes en este tipo de paciente, que puedan condicionar la intensidad, la frecuencia, 
la duración, etc., ya desde el inicio, durante la realización de la sesión, e incluso, que 
puedan comportar su suspensión a fin de evitar riesgos innecesarios al paciente.

	3 En este apartado deben recogerse necesariamente las precauciones específicas que 
requieren los pacientes afectados de la patología de que se trate, y matizar y proponer 
actuaciones en función de la edad, el sexo o cualquier otra característica que se estime 
oportuna.

 Medicación relevante

	3 Se ha procurado recoger la medicación utilizada habitualmente en la patología implica-
da que sea relevante, es decir, que pueda interferir y condicionar la práctica de ejercicio 
físico.

 Consejos

	3 Como punto final, pueden detallarse aquellos aspectos, comentarios, observaciones y 
sugerencias que se consideren de especial importancia y que no se han recogido en los 
apartados anteriores.

	3 También puede plantearse la propuesta de temporalidad y seguimiento idóneos en 
función de la patología, así como las posibles adaptaciones en función de la edad, el 
sexo, etc.

9.2.  Ficha técnica

Engloba los criterios y características técnicas recomendables de un programa de ejer-
cicio físico individualizado (PEFI) para poder ser considerado saludable o parte del tra-
tamiento en el proceso de prescripción de ejercicio, de acuerdo con los objetivos esta-
blecidos a la ficha sanitaria, con lenguaje y nomenclatura propios de las ciencias de la 
actividad física y el deporte.
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Consta de dos apartados básicos:

 Condicionamiento físico

En este recuadro se incluye información sobre cómo utilizar las variables del entrenami-
ento (objetivos, tipos de trabajo, carga física, etc.) en función de cada una de las capaci-
dades físicas, condicionales (fuerza, resistencia, velocidad y flexibilidad) y coordinativas 
(coordinación, equilibrio y agilidad).

En el apartado de consideraciones especiales se incluye información sobre características 
del entrenamiento no sistematizadas, así como cualquier otra información que se consi-
dere importante y no se haya incluido previamente.

 Condicionantes generales

Incluye aspectos que ayudan a perfilar las circunstancias que hacen que la prescripción 
de ejercicio físico varíe dentro de una misma enfermedad. Las recomendaciones respecto 
a la duración de los programas, las indicaciones para aplicarlos en poblaciones especiales 
(niños, personas mayores, personas con discapacidad), las limitaciones específicas y los 
consejos educativos forman parte de este apartado.

A pesar de que cada enfermedad dispone de su ficha técnica, para evitar repetir capaci-
dades físicas que no son relevantes para la patología en cuestión, se ha propuesto una 
ficha PEFS genérica en la que consten todas las capacidades físicas que más pueden influir 
desde el punto de vista de mejora de la salud y la calidad de vida. Esta ficha PEFS genérica 
puede servir perfectamente como referencia para la prescripción de ejercicio físico para 
la salud en la población general.

En la ficha PEFS correspondiente a cada enfermedad encontraremos los aspectos de la 
capacidad física que más pueden influir en una evolución positiva de la enfermedad. En 
vista a elaborar un PEFI es necesario basarse en la ficha técnica propia de la enfermedad, 
pero sin olvidar las mencionadas capacidades en la ficha PEFS genérica para conseguir un 
diseño de programa que englobe la totalidad de la persona. En aquellas enfermedades en 
las que no aparezcan condicionantes específicos, se ha de utilizar como referencia la ficha 
PEFS genérica, que es la misma que se ha elaborado para la prescripción y el consejo de 
ejercicio físico de la población sana. En la ficha técnica correspondiente a cada patología 
solo encontraremos las capacidades que pueden tener cierta influencia en el desarrollo 
de la enfermedad. Para elaborar un PEFI, es necesario basarse en la ficha técnica propia de 
la enfermedad, pero sin olvidar las capacidades mencionadas en la ficha genérica a fin de 
conseguir un diseño de PEFI que abarque la persona en su globalidad.
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9.3.  Grupos de fichas PEFS

9.3.1. Área de la infancia
 Niños (1-5 años)

9.3.2. Área de la juventud y la adolescencia
 Jóvenes y adolescentes (6-17 años)

9.3.3. Área de adultos
 Adultos

9.3.4. Área de la mujer
 Embarazo
 Postparto
 Menopausia

9.3.5. Área de las personas mayores
 Personas mayores
 Caídas
 Sarcopenia
 Fragilidad

9.3.6. Área de la discapacidas
 Discapacidad física
 Discapacidad intelectual

9.3.7. Aparato cardiovascular
 Arritmias
 Cardiopatías congénitas
 Cardiopatía isquémica
 Hipertensión arterial
 Insuficiencia cardíaca
 Insuficiencia venosa
 Enfermedad arterial periférica
 Miocardiopatías
 Portadores de marcapasos
 Valvulopatías

9.3.8. Aparato respiratorio
 Asma bronquial
 Bronquiectasia
 Fibrosis quística
 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

9.3.9. Aparato locomotor
 Amputaciones
 Artritis idiopática juvenil
 Artrosis y artritis
 Cervicalgia
 Escoliosis
 Hombro doloroso
 Lesiones de los ligamientos de la rodilla
 Lesiones de los ligamientos del tobillo
 Lesiones tendinosas
 Lumbalgia
 Osteoporosis
 Prótesis de rodilla y de tobillo
 Prótesis de cadera

9.3.10. Sistema endocrino
 Diabetes de tipo 1
 Diabetes de tipo 2
 Dislipidemia
 Hipertiroidismo
 Hipotiroidismo
 Obesidad
 Síndrome metabólico

9.3.11. Sistema nervioso
 Ictus
 Cefalea
 Esclerosis múltiple
 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias
 Enfermedad de Parkinson
 Mareo y vertígo
 Trastornos del sueño
 Lesión medular

9.3.12. Psicología
 Ansiedad
 Trastornes depresivos
 Addicciones
 Esquizofrenia
 Estrés
 TDAH
 Trastornos de la conducta alimentaria

9.3.13. Oncología
 Cáncer

9.3.14. Aparato digestivo
 Alergia alimentaria
 Restreñimento crónico

9.3.15. Enfermedades infecciosas
 COVID-19
 Mononucleosis infecciosa
 VIH/sida

9.3.16. Aparato urinario
 Incontinencia urinaria
 Insuficiencia renal crónica

9.3.17. Ginecología
 Amenorrea
 Dismenorrea
 Síndrome del ovario poliquístico

9.3.18. Otras patologías
 Fibromialgia
 Síndrome de fatiga crónica
 Trasplantes



Fichas
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PEFS





Área de la infancia

3  Niños (1-5 años)
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Niños (1-5 años)
Efectos del ejercicio
El ejercicio físico y el deporte están asociados a numerosos be-
neficios para la salud: físicos, psicológicos y sociales.

Beneficios físicos: mejora la resistencia cardiorrespiratoria, la 
fuerza muscular y la estructura ósea, regula el peso y la com-
posición corporal, y mejora la flexibilidad, la coordinación y el 
desarrollo, entre otros.

Beneficios psicológicos: aumenta la seguridad, la autoestima y 
la confianza, el control de los impulsos y, en general, fomenta 
los hábitos saludables y una actitud activa y positiva.

Beneficios sociales: mejora las relaciones sociales, el aprendi-
zaje y la atención a las reglas, el respeto, el compañerismo, la 
colaboración y la cooperación.

La mayoría de estudios, experimentales y observacionales, in-
dican una relación directa de los beneficios en función de la 
cantidad de actividad física (AF). Las actividades aeróbicas son 
las que conllevan los beneficios más importantes, aunque para 
la salud ósea son necesarias actividades de alto impacto.

Para conseguir beneficios para la salud, la intensidad de la AF 
debe ser moderada o vigorosa, aunque cantidades modestas de 
AF pueden tener grandes beneficios en niños de alto riesgo (por 
ejemplo, obesos o con patologías crónicas).

Objetivos
	3 Reducir las cifras de sobrepeso y obesidad en la población 
infantil.

	3 Conseguir, al menos, 180 minutos diarios (3 horas) de AF, a lo 
largo del día.

	3 Evitar al máximo el tiempo de sedentarismo (sentado o esti-
rado), excepto para dormir.

	3 Favorecer las relaciones y las habilidades sociales.

	3Mantener un peso saludable.

	3 Contribuir al desarrollo cerebral y al aprendizaje.

	3Mejorar el sueño.

	3 Desarrollar músculos y huesos.

	3 Facilitar el movimiento y la coordinación.

Actividades recomendadas
 • Gatear, trepar, escalar.

 • Juegos con bloques y otros objetos.

 • Juegos activos, como ocultar y buscar.

 • Actividad y juegos de todo tipo.

 • Caminar, correr, saltar.

 • Lanzar y capturar.

 • Ir en bicicleta.

 • Actividades acuáticas, natación.

 • Bailar.

 • En general, actividades al aire libre.

Precauciones
 - Es necesario evitar utilizar juguetes no homologados.

 - Deben utilizarse medidas de seguridad en mesas, cajones, etc.

Consejos
Los 180 minutos deben incluir, como mínimo, 60 minutos de AF 
de intensidad moderada a vigorosa.

Todo el tiempo cuenta: cuanta más, mejor.

Los menores de 5 años no deben estar inactivos durante largos 
períodos de tiempo, excepto al dormir.

Es necesario evitar largos períodos de ver la tele, ir en cochecito 
o viajar en coche, autobús o tren.

En el caso de niños con sobrepeso, se debe insistir a cumplir las 
pautas mínimas de AF, aunque su peso no varíe y aunque es po-
sible que necesiten más actividad y/o hacer cambios en la dieta.

Menores de 1 año
Es necesario fomentar que los niños estén activos todo el día, 
cada día, de todas las formas, incluso al gatear.

Si aún no gatean, que agarren, tiren o empujen, muevan la cabe-
za, el cuerpo y las piernas durante las rutinas diarias y los juegos 
supervisados.

Se debe intentar incluir 30 minutos boca abajo durante el día 
mientras están despiertos.

Es preciso evitar el comportamiento sedentario. No se reco-
miendan las pantallas (televisores, móviles, tabletas, ordenado-
res, etc.).

Es necesario conseguir sueño de buena calidad de 14-17 horas 
(0-3 meses), 12-16 horas (4-11 meses).

Niños pequeños de 1 a 2 años
Los niños deben ser capaces de caminar sin ayuda.

Es necesario conseguir un mínimo de 180 minutos diarios (3 ho-
ras) de AF, y cuanta más mejor, durante el día, incluido jugar al 
aire libre.

Los 180 minutos pueden incluir actividades diurnas como estar 
derecho, moverse, rodar y jugar, mejor si se realizan actividades 
más energéticas como saltar o correr.

Se recomiendan los juegos activos, como escalar, ir en bici, jugar 
dentro del agua, juegos de persecución y de pelota.

Es necesario evitar más de 60 minutos diarios de comporta-
miento sedentario. Se deben evitar pantallas más de una hora 
diaria.

Es necesario conseguir sueño de buena calidad 11-14 horas.

Preescolares de 3 a 5 años
Es necesario conseguir 180 minutos diarios (3 horas) de AF du-
rante el día, cuanta más mejor, incluido jugar al aire libre.

Se debe incluir, al menos, 60 minutos de AF moderada-vigorosa. 
Se deben evitar pantallas más de una hora diaria.

Es necesario procurar conseguir sueño de buna calidad 10-13 
horas.

En todos los casos, es necesario implicar al máximo a los padres 
en juegos conjuntos.

En el ámbito escolar, teniendo en cuenta que, en algunos luga-
res, como las grandes ciudades, es difícil que los niños dispon-
gan de entornos deportivos adecuados para realizar un mínimo 
de 60 minutos de AF, sería preciso plantear una reorganización 
de la duración de las clases para poder incluir y hacer efectivas 
las recomendaciones de la OMS dentro del horario escolar.

Área de la infancia Ficha sanitaria
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Condicionamiento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Reforzar la musculatura.
 3 Realizar un trabajo de 
impacto sobre el hueso para 
aumentar el pico máximo de 
masa ósea.

 3 Subir escaleras.
 3 Juegos de trepar, 
multisaltos, lanzar y 
recibir.
 3 Circuitos.

 3 ≥ 5 años: trabajo de 
fuerza al menos 3 días/ 
semana con juegos y 
deportes.

 3 El trabajo para 
mejorar la salud ósea 
es especialmente 
importante a partir 
de los 3 años..

Resistencia

 3 Mantener un peso corporal 
saludable y prevenir la 
obesidad infantil y futura.
 3 Mejorar la condición física 
y el sistema cardiovascular 
saludable.
 3 Mejorar el desarrollo motor 
y cognitivo.
 3 Crear hábitos saludables.
 3 Construir una buena salud 
psicosocial.

 3 En recién nacidos, 
actividades de agarrar, 
tirar y empujar, mover la 
cabeza, el cuerpo y las 
extremidades.
 3 Actividades que 
impliquen movimiento 
(subir escaleras, moverse 
por casa, gatear o 
arrastrarse por el suelo, 
trepar, bailar).
 3 Juego activo al aire libre.
 3 Desplazamientos activos 
(caminar a paso ligero, 
correr, bicicleta, patinete
 3 no eléctrico o 
triciclosles).

 3 >1 año: estar activos 
todo el día y añadir 
30 minutos/día boca 
abajo.
 3 1-2 años: 180 minutos/ 
día (3 horas) de juego 
activo (saltar, correr, 
nadar, juegos de 
pilota, persecución o 
bicicleta).
 3 3-4 años: 180 minutos (3 
horas) de AF moderada 
y 60 minutos de AF de 
intensidad moderada a 
vigorosa.

 3 Recién nacidos: el 
tiempo boca abajo 
ayuda a reducir el 
riesgo de plagiocefalia 
por deformación.
 3 Recién nacidos 
que no gatean: es 
necesario asegurar 
el movimiento del 
cuerpo.
 3 ≥ 2 años: es muy 
importante el trabajo 
para la mejora 
cardiovascular. 

Velocidad
 3 Se comienza a trabajar de forma multicomponente a partir de juegos de persecución y reacción.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Aprender y mejorar las 
capacidades coordinativas.
 3 Mejorar el desarrollo motor 
y cognitivo.
 3 Generar salud psicosocial.

 3 En recién nacidos, juegos 
tumbados hacia arriba.
 3 Juegos interactivos en el 
suelo (bloques y objetos), 
juegos acuáticos, 
natación y bailar.
 3 Multilanzamientos. 

 3 1 año: estar activos 
todo el día.
 3 5 años: 180 minutos 
de AF moderada y 60 
minutos de AF intensa 
vigorosa..

 3 Recién nacidos y 
niños pequeños: 
evitar más de 1 hora 
seguida sentados 
(cochecitos, tronas o 
portabebés).

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Estar físicamente activo cada día es importante para el crecimiento y desarrollo saludables.
 3 Adquirir hábitos saludables desde pequeños facilita que los conserven y puedan, así, prevenir enfermedades en 
la edad adulta.

Recomendaciones

 3 Es necesario reducir el comportamiento sedentario y el tiempo de pantalla.
 3 Es necesario fomentar el ocio activo al aire libre.
 3 Deben adecuarse las actividades al nivel de desarrollo motor. 

Menores de 1 
año

 3 Debe evitarse que estén sentados más de 1 hora seguida.
 3 No deben utilizarse dispositivos de pantalla.
 3 Es necesario asegurar 14-17 horas (0-3 meses) o 12-16 horas (4-11 meses) de sueño de buena 
calidad, incluidas las siestas.

1-2 años  3 Debe evitarse que estén sentados más de 1 hora seguida.
 3 No se recomienda el uso de un dispositivo de pantalla. En cualquier caso, no debe ser 
superior a 1 hora/día.
 3 Es necesario asegurar 11-14 horas de sueño de buena calidad, incluidas siestas. Las horas de 
ir a dormir y levantarse deben estar controladas y ser regulares.

3-5 años  3 Debe evitarse que estén sentados más de 1 hora seguida o sentados durante períodos 
prolongados.
 3 El tiempo de pantalla no debe ser superior a 1 hora/día.
 3 Es necesario asegurar 10-13 horas de sueño de buena calidad, y puede incluir siestas. Las 
horas de ir a dormir y despertarse deben estar controladas y ser regulares.

Observaciones

 3 Es muy importante el trabajo de forma multicomponente, sin centrarse en calidades específicas.
 3 La práctica de actividad física favorece la adquisición de habilidades sociales, la mejora del desarrollo cerebral 
y favorece el aprendizaje.
 3 Cuanta más AF se realice a estas edades mayores garantías de disfrutar de una buena salud en la fase adulta.
 3 El ejercicio y la AF en niños no presenta mayor riesgo de lesiones.

Niños (1-5 años)
Área de la infancia Ficha técnica
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Jóvenes y adolescentes (6-17 años)
Efectos del ejercicio
El ejercicio y el deporte en jóvenes está asociado a enormes 
beneficies para la salud de tipo fisiológico, psicológico y social.

Beneficios fisiológicos: mejora la resistencia cardiorrespiratoria, 
fortalece los músculos y los huesos, regula el peso y la composi-
ción corporal ayudando a controlar el sobrepeso y la obesidad, 
mejora la flexibilidad y la coordinación, ayuda al desarrollo, a 
dormir mejor y reduce el riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares, HTA, dislipidemias, diabetes de tipo 2 y algunos tipos de 
cáncer como los de colon y mama.

Beneficios psicológicos: aumenta la seguridad, la autoestima y 
la confianza, el control de los impulsos y, en general, fomenta 
los hábitos saludables, reduce el estrés, la ansiedad y la depre-
sión, favorece la adquisición de valores, ayuda a prevenir el con-
sumo de tabaco, alcohol y otras drogas, y promueve el desarro-
llo integral junto con una actitud activa y positiva.

Beneficios sociales: mejora la autonomía, la integración, las rela-
ciones y habilidades sociales, la atención a las regles, el respeto, 
el compañerismo, la colaboración y la cooperación, sin olvidar 
la mejora del rendimiento escolar.

En la mayoría de estudios se demuestra una relación directa de 
los beneficios en función del volumen de AF; es necesario con-
seguir la mayor cantidad posible de EF, aunque con cantidades 
modestas de AF podemos tener grandes beneficios en jóvenes 
de alto riesgo (por ejemplo, obesos).

Para conseguir beneficios para la salud, la intensidad de la AF 
debe ser moderada o vigorosa.

Objetivos
	3 Conseguir, al menos, 60 minutos diarios de AF moderada o 
vigorosa.

	3 Realizar actividades vigorosas para fortalecer los músculos y 
los huesos al menos 3 veces por semana.

	3Minimizar el tiempo de comportamiento sedentario (senta-
do).

	3 Reducir los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, 
diabetes de tipo 2, HTA, hipercolesterolemia, obesidad y sín-
drome metabólico.

	3 Incrementar la liberación de neurotrofinas, mejorar la neuro-
plasticidad cerebral, la concentración y el aprendizaje.

	3 Conseguir sueño de buena calidad 9-11 horas (5-13 años) o 
8-10 horas (14-17 años).

	3Mejorar la condición física y favorecer la salud tanto en la 
infancia y la adolescencia como en la edad adulta.

Actividades recomendadas
Actividades aeróbicas de intensidad moderada

 • Caminar.

 • Ir en bici.

 • Actividades recreativas infantiles y/o deportivas entre ami-
gos (fútbol, baloncesto, handbol, etc.).

 • Ir en patines, patinete o monopatín.

 • Pasear al perro, realizar trabajos domésticos y en el jardín.

 • Transporte activo (por ejemplo, hasta la escuela).

 • Senderismo y actividades al aire libre.

 • Danza.

Actividades aeróbicas de intensidad vigorosa

 • Correr.

 • Ciclismo.

 • Juegos activos.

 • Deportes de competición (fútbol, rugby, baloncesto, tenis, 
natación, bádminton, etc.).

 • Saltar a cuerda.

 • Danza vigorosa.

 • Artes marciales (yudo, kárate), boxeo.

Actividades de fortalecimiento muscular

 • Caminar y correr.

 • Jugar al pilla-pilla, tirar y empujar.

 • Saltar a la cuerda.

 • Trabajo de fuerza con bandas elásticas, máquinas de pesas 
(piernas y brazos).

 • Ejercicio de core (por ejemplo, abdominales).

 • Flexiones de brazos.

 • Actividades de escalada.

Actividades de fortalecimiento óseo 

 • Correr.

 • Juegos de saltos (por ejemplo, saltar a cuerda).

 • Deporte como gimnasia, baloncesto, voleibol, tenis.

Precauciones
Es preciso adaptar el tipo, la intensidad y el volumen de ejerci-
cio a las características y capacidades del joven.

En el caso de los jóvenes inactivos de empezarse lentamente, 
incrementando 15-30 minutos de AF moderada-vigorosa 2 días 
por semana para intentar conseguir 3-4 días por semana y, final-
mente, todos los días de la semana.

Consejos
Todas las actividades deberían de hacer aumentar la respiración 
y hacer sentir calor.

Es necesario repartir las actividades a lo largo del día.

Los jóvenes de 5 a 17 años deberían acumular, al menos, 60 mi-
nutos diarios de AF moderada (>4 MET), aunque algunos benefi-
cios pueden conseguirse con 30 minutos diarios.

Cuando se pueda, es preciso incorporar AF vigorosa (>7 MET), 
incluidas actividades para fortalecer los músculos y los huesos.

La AF aeróbica debe ser prioritaria, sin olvidar incorporar traba-
jo de fuerza, al menos, 3 días a la semana).

Reducir el tiempo de comportamiento sedentario dedicado a 
estar sentado o agachado, 2 horas como mucho (sin contar las 
actividades educativas), especialmente los fines de semana.

Es necesario romper los períodos largos de inactividad con 
“píndolas activas”, también en la escuela.

Debe intentarse ir a dormir siempre a la misma hora y evitar 
las pantallas una hora antes de acostarse en habitaciones sin 
pantallas.

Área de la juventud y la adolescencia Ficha sanitaria
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Condicionamiento físico
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Condicionamiento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza 
velocidad

 3 Fortalecer los 
músculos.
 3 Aumentar al máximo el 
pico máximo de masa 
ósea.
 3 Disminuir el riesgo de 
lesiones y fracturas 
óseas.
 3 Mejorar la capacidad 
para efectuar acciones 
motoras en el mínimo 
tiempo posible.

 3 Caminar en subida.
 3 Jugar al pilla-pilla, a tirar y 
empujar.
 3 Trabajo de fuerza con 
bandas elásticas, máquinas 
de pesas (piernas y brazos), 
escalada.
 3 Ejercicios de brazos y de 
core.
 3 Ejercicios pliométricos.
 3 Correr, ir en bici, natación, 
juegos de reacción, 
relieves, persecución, 
saltos, saltar a la cuerda.

Fuerza
 3 3 sesiones/semana 
(mínimo).
 3 Volumen: 2-3 series con 6-8 
ejercicios.
 3 Intensidad: 60-80% de 1 
RM (8-15 repeticiones/
serie).
 3 Ejercicios pliométricos: 
2-3 sesiones/semana, para 
evitar lesiones.

Velocidad
 3 2 sesiones/semana
 3 Ejercicios de 10 segundos, 
con recuperaciones 
completas.

 3 Es necesario empezar con 
poca carga (50-70% de 1 
RM) y progresar poco a 
poco.
 3 Se debe vigilar los ejercicios 
de alto impacto en jóvenes 
con sobrepeso.
 3 Es necesario asegurar una 
técnica correcta en la 
ejecución de los ejercicios.
 3 Es necesario un buen 
calentamiento.
 3 Debe priorizarse la 
velocidad de reacción.
 3 Es necesario evitar la 
velocidad máxima hasta los 
9-10 años.

Resistencia 
aeróbica

 3 Conseguir, al menos, 
60 minutos diarios 
de AF moderada o 
vigorosa.
 3 Mejorar la 
condición física 
cardiorrespiratoria.
 3 Mantener un 
correcto balance 
energético y mejorar la 
composición corporal.
 3 Mejorar la salud 
cardiovascular y evitar 
comorbilidades en la 
edad adulta.

 3 Caminar, correr, ir en bici, 
saltar a la cuerda, bailar, 
danza, circuitos.
 3 Pasear al perro, realizar 
trabajos domésticos y en 
el jardín.
 3 Actividades al aire libre.
 3 Ir en patines, patinete o 
monopatín.
 3 Juegos activos. Actividades 
recreativas infantiles y/o 
deportivas.
 3 Transporte activo (p. ej. 
hasta la escuela).
 3 Artes marciales.

 3 Sesiones: diarias.
 3 Duración: 60 minutos/día 
que puede repartirse a lo 
largo del día.
 3 Intensidad moderada y/o 
intensa.
 3 3 sesiones/semana, de 30-
60 minutos de AF vigorosa  
(>80% de la FCM).

 3 En caso de baja condición 
física, es necesario empezar 
con 15-30 minutos de AF 
moderada unas 2-3 veces/
semana, e incrementar 
el volumen (hasta los 5-7 
días/ semana) y, más tarde, 
la intensidad.
 3 Enseñar a controlar la FC 
(p. ej. pulsímetros, relojes o 
pulseras de actividad).

Flexibilidad

 3 Mejorar la amplitud de 
movimiento articular y 
la postura corporal.

 3 Estiramientos estáticos, 
dinámicos o técnicas de 
facilitación neuromuscular 
propioceptiva (FNP).

 3 Duración: 30-60 según por 
grupo muscular.
 3 Al menos, 2-3 sesiones 
de trabajo específico a la 
semana.

 3 Es importante en la parte 
final de los entrenamientos.
 3 Es necesario tener en 
cuenta que, en general, la 
flexibilidad puede mejorarse 
hasta los 18 años.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la motricidad 
fina y global y mejorar 
la eficiencia de los 
distintos movimientos.
 3 Evitar caídas, 
actividades donde se 
trabaje la velocidad, 
la coordinación y el 
equilibrio.

 3 Trabajo multicomponente.
 3 Deportes de equipo.
 3 Circuitos de agilidad.
 3 Ejercicios propioceptivos.
 3 Escalada.
 3 Yoga.

 3 3 sesiones/semana de 
15 minutos de trabajo 
específico.
 3 9-12 años: ejercicios 
básicos y conciencia 
espacial.
 3 Mayores de 12 años: 
ejercicios de mejora de las 
habilidades.

 3 Es especialmente 
importante en deportes 
de competición, y en la 
juventud se desarrollará al 
máximo.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo

 3 Debe minimizarse el tiempo de comportamiento sedentario, incluidos los fines de semana.
 3 Debería romperse el estado sedentario también en las escuelas, p. ej. con “píndolas activas” cada 45-60 minutos.
 3 Debe conseguirse un mínimo de 60 minutos/día de AF diaria, a lo largo de toda la juventud (hasta los 18 años).

Recomendaciones

 3 Todas las actividades deberían hacer aumentar la respiración y hacer sentir calor.
 3 Es necesario repartir las actividades a lo largo del día.
 3 Siempre que se pueda, es necesario incorporar AF vigorosa (>7 MET), incluidas actividades para fortalecer los músculos 
y los huesos.
 3 En deportes de equipo por categorías, debería tenerse en cuenta el grado de maduración puberal.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Niños inactivos y/u obesos  3 Es importante detectarlos para reforzar la AF o, incluso, un programa 
individual.

Niños con patologías, discapacidades 
o algún tipo de hándicap

 3 Es necesario plantear la realización de una valoración funcional para 
determinar las bases de un programa de ejercicio físico individualizado.

Observaciones
 3 El ejercicio físico y el deporte mejoran la salud física, psicológica y social.
 3 Siempre que sea posible, es necesario adaptar el tipo, el volumen y la intensidad del EF a cada niño o adolescente.

Jóvenes y adolescentes (6-17 años)
Área de la juventud y la adolescencia Ficha técnica
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Adultos
Objetivos específicos
	3Mejorar la condición física y reducir la morbimortalidad.

	3 Reducir el riesgo de diabetes de tipo 2, HTA, dislipidemia o 
cáncer (de mama, de colon, etc.).

	3 Reducir y reestructurar la grasa y la forma corporal.

	3 Aumentar la masa y el tono muscular, el metabolismo basal, 
mejorar la estabilidad y la función articular y reducir el riesgo 
de lesiones.

	3 Reducir el riesgo de dolor articular y de la columna dorso-
lumbar.

	3 Aumentar la masa ósea y reducir el riesgo de caídas y de frac-
turas.

	3 Aumentar los niveles del colesterol HDL.

	3 Aumentar el nivel de endorfinas y mejorar el estado de áni-
mo.

	3 Reducir el estrés, la ansiedad, la depresión.

	3Mejorar la calidad del sueño.

	3 Reducir el riesgo de enfermedades neurodegenerativas.

	3 Aumentar la tolerancia al dolor y a condiciones meteorológi-
cas extremas (calor, frío).

	3 Favorecer el equilibrio psicológico, la maduración afectiva, la 
socialización y la integración.

	3 Favorecer el incremento del volumen y la intensidad de ejer-
cicio.

	3Mejorar el rendimiento laboral.

	3 Conseguir un estilo de vida activo.

	3 Aumentar la longevidad y mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
Es necesario estructurar el tipo, la duración, la intensidad, la fre-
cuencia y la progresión del ejercicio para conseguir cumplir con 
las recomendaciones mínimas de actividad física para la salud y 
evitar el comportamiento sedentario.

 • Es necesario evitar la inactividad; una actividad mínima es 
mejor que ninguna.

 • Es preciso realizar 150-300 minutos semanales de ejercicio 
aeróbico moderado (por ejemplo, caminar a buen paso 30-
60 minutos 5 días a la semana); o 75-150 minutos semanales 
de ejercicio intenso (por ejemplo, 25-50 minutos 3 días por 
semana); o combinaciones.

 • Trabajo de fuerza, 2-3 series de 8-12 repeticiones, 2 sesiones 
semanales o más.

 • Trabajo de equilibrio y de flexibilidad, 2 sesiones semanales 
o más.

 • Es necesario evitar estar sentado de forma seguida más de 
60 minutos y de forma acumulada (sentado o estirado) más 
de 6 horas diarias, a excepción del tiempo de dormir.

De no existir condicionantes en contra, se obtienen mayores 
beneficios si se aumenta el volumen y la intensidad por encima 
de las recomendaciones mínimas.

Un programa de mejora de la resistencia cardiorrespiratoria 
debe durar 6-12 semanas, y puede conseguir mejoras del 15-30% 
del VO

2 
máx. en individuos con baja condición física inicial (no 

entrenados).

Al principio, es necesario evitar actividades de elevada intensi-
dad para favorecer la adhesión, y reducir el riesgo cardiovascu-
lar y ortopédico. Es necesario comenzar con intensidad baja o 
moderada (60-80% de la FCM; 50-70% del FCR) con una zona de 
trabajo aeróbico, a ritmo de prueba de conversación (es posible 
mantener una conversación pero no cantar), utilizando los gran-
des grupos musculares de forma rítmica y alternándolos. Debe 
aumentarse su duración de forma progresiva (por ejemplo, de 
15 a 45 minutos).

Es necesario estructurar cada sesión con un calentamiento, el 
cuerpo de la sesión y el enfriamiento.

Cuando sea posible, es necesario realizar actividades variadas 
y de grupo que puedan perdurar toda la vida (deportes al aire 
libre o pabellones, deportes de raqueta, golf, etc.) utilizando 
todos los recursos y activos posibles: tierra, agua, nieve, arena, 
hierba, etc.

Ejemplos de actividades 
Para trabajar la resistencia cardiovascular: actividades aeróbicas 
que puedan mantenerse en el tiempo (caminar, correr, trotar, 
nadar, ir en bici, patinar, actividades en la naturaleza, etc.).

Para trabajar la fuerza y resistencia muscular: actividades de 
corta duración, habitualmente en series (subir y bajar escale-
ras, levantarse y sentarse en la silla, trabajar con gomas y pesas, 
flexiones, abdominales, core, juegos, etc.).

Para trabajar la flexibilidad: estiramientos, yoga, taichí, ejercicios 
específicos.

Para trabajar el equilibrio y la coordinación: apoyo con un solo 
pie, caminar talón-punta, talones, lanzar y recoger pelotas, sal-
tar, propioceptivos, yoga, taichí, etc.

Precauciones
Es necesario evitar sobrepasar el 80% de la FCM (70% de la FCR) 
si no se está bien entrenado, aplicando en todo momento la 
prueba de conversación.

Debe utilizarse ropa y calzado adecuados al terreno y a las con-
diciones atmosféricas (zapatillas, camiseta, gorra, etc.).

Es necesario asegurar una recuperación hídrica adecuada.

Es preciso reducir el ritmo del ejercicio, o pararse, en caso de 
mareo, cefalea, dolor torácico, rampas, etc.

Debe aumentarse progresivamente, primero, la duración de las 
sesiones, después la intensidad y, finalmente, la frecuencia.

Una inactividad de más de 2-3 semanas puede provocar una re-
ducción del 15-20% del VO

2
 máx., que puede llegar a una reduc-

ción del 50% en inactividades de 4-12 semanas.

Si el principal objetivo es la reducción de peso, se recomienda 
incrementar la duración y frecuencia del entrenamiento. Puede 
valorarse el entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT), 
si no existen condicionantes o contraindicaciones médicos.

Consejos
En caso de enfermedades concomitantes, existencia de facto-
res de riesgo o condicionantes individuales, es preciso plantear 
la realización de una valoración funcional.

Área de adultos Ficha sanitaria



101Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Condicionamiento físico

Adultos
Área de adultos Ficha técnica

101

Condicionamiento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la capacidad 
funcional para las AVD.
 3 Aumentar la masa y la fuerza 
musculares, el metabolismo 
basal, mejorar la estabilidad y 
la función articular.
 3 Evitar lesiones y caídas.
 3 Controlar el dolor articular.
 3 Aumentar la masa ósea.

 3 Actividades de corta 
duración, en series 
(subir y bajar escaleras, 
levantarse y sentarse 
en la silla, trabajar con 
gomas y pesas, flexiones, 
abdominales, core, juegos).
 3 Bandas elásticas, máquinas 
o peso libre.

 3 2 sesiones/
semana mínimo, no 
consecutivas.
 3 6-8 ejercicios.
 3 Intensidad: 50-
80% de1 RM (8-12 
repeticiones/serie).
 3 1-3 series.
 3 Descanso entre series: 
40-60 segundos. 

 3 Es preciso proponer 
una fase de 
adaptación anatómica 
para personas no 
entrenadas.
 3 Es preciso proponer 
una progresión en 
la dificultad y la 
intensidad de los 
ejercicios.

Resistencia 
aeróbica

 3 Mejorar la capacidad 
funcional.
 3 Reducir la morbimortalidad.
 3 Reducir los factores de 
riesgo cardiovascular (HTA, 
diabetes mellitus de tipo 2, 
dislipidemias, cáncer, etc.).
 3 Controlar el peso y la 
composición corporal.
 3 Aumentar el colesterol HDL.
 3 Aumentar las endorfinas y 
mejorar el estado de ánimo, 
el estrés, la ansiedad y la 
depresión.
 3 Mejorar la calidad del sueño.

 3 Ejercicios que puedan 
perdurar en el tiempo y 
que involucren grandes 
grupos musculares.
 3 Caminar, senderismo.
 3 Trotar, correr, ir en bici, 
bailar, etc.
 3 Natación, aqua-gym.
 3 Gimnasia: aeróbica.
 3 Deportes (tenis, 
baloncesto, etc.).

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 150-300 minutos/ 
semana a intensidad 
moderada 5 días/
semana, o 75-150 
minutos/semana a 
intensidad vigorosa 
3 días/semana, o 
combinaciones.
 3 Es preciso intentar 
hacer sesiones de más 
de 10 minutos.
 3 Es necesario intentar 
lograr 8.000-10.000 
pasos/día.

 3 Es necesario empezar 
con intensidades bajas: 
50-60% de la FCR.
 3 Es preciso aumentar 
progresivamente 
primero la duración 
de las sesiones, 
después la intensidad 
y, finalmente, la 
frecuencia.
 3 Es necesario evitar 
sobrepasar el 80% 
de la FCM (70% de 
la FCR) si no se está 
bien entrenado, 
y aplicar en todo 
momento la prueba de 
conversación.

Flexibilidad

 3 Aumentar la amplitud de 
movimiento articular.

 3 Estiramientos estáticos de 
la musculatura implicada.
 3 Estiramientos, yoga, taichí, 
ejercicios específicos.

 3 Al comenzar y 
finalizar cada sesión 
de entrenamiento.
 3 Es preciso aguantar la 
tensión entre 10 y 30 
segundos.

 3 La flexibilidad, 
en general, se va 
perdiendo con la edad, 
pero se puede intentar 
frenar su pérdida.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio y la 
coordinación.
 3 Prevenir las caídas.

 3 Apoyo con un solo pie, 
o superficies inestables, 
caminar talón-punta, 
talones, lanzar y coger 
pelotas, saltar, ejercicios 
propioceptivos, yoga, 
taichí, ponerse de puntillas, 
talones, desplazamientos 
hacia atrás, etc.

 3 Sesiones cortas de 
5-10 minutos 2-3 
veces por semana.

 3 Puede formar parte 
del entrenamiento 
de fuerza resistencia 
como calentamiento 
o parte final de la 
sesión antes de los 
estiramientos.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Una cantidad de AF mínima es mejor que ninguna.
 3 Para mejorar su adhesión, debe intentarse conseguir un programa de EF de un mínimo de 12 semanas.
 3 Más cantidad de AF conlleva reducir más el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.

Recomendaciones
 3 En caso de tener factores de riesgo cardiovascular, es preciso proponer una valoración funcional previa, especialmente 
si se pretende la realización de AF vigorosa. 

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Adultos inactivos  3 Una inactividad de 2-3 semanas puede provocar una reducción del 15-20% del VO
2
 

máx. (capacidad funcional), que puede llegar a una reducción del 50% del VO
2
 máx. en 

inactividades de 4-12 semanas. 

Adultos sedentarios  3 Es preciso evitar estar sentados de forma seguida más de 60 minutos y de forma 
acumulada (sentado o estirado) más de 6 horas diarias, a excepción del tiempo de 
dormir. 

Adultos con sobrepeso  3 Si el principal objetivo es la reducción de peso, se recomienda incrementar la duración 
y la frecuencia del entrenamiento. Puede valorarse el entrenamiento interválico de alta 
intensidad (HIIT), si no existen condicionantes o contraindicaciones médicos.

Observaciones

 3 Como norma general, es preciso aumentar progresivamente primero la duración de las sesiones, después la intensidad 
y, finalmente, la frecuencia.
 3 Debe utilizarse ropa y calzado adecuados al terreno y a las condiciones atmosféricas (zapatillas, camiseta, gorra, etc.).
 3 Es preciso asegurar una buena hidratación.

Adultos
Área de adultos Ficha técnica
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Embarazo
Características y efectos del ejercicio
El embarazo es el proceso fisiológico de la mujer transitorio en 
que se desarrolla uno o más fetos en el interior del útero y pro-
voca una serie de adaptaciones de su organismo que podrían 
ser condicionantes del ejercicio físico.

 - Aumento de peso (mínimo 9 kg).

 - Aumento del volumen abdominal (hasta el 70%).

 - Mayor laxitud articular (por cambios hormonales).

 - Modificaciones de la estática y la marcha (por el desplazami-
ento del centro de gravedad).

 - Aumento del cabal cardíaco (al inicio por un aumento del 
volumen sistólico, y posteriormente por el incremento de la 
frecuencia cardíaca).

 - Aumento del volumen sanguíneo total.

 - Incremento de la ventilación pulmonar (tanto la ventilación 
por minuto como la frecuencia respiratoria).

Objetivos específicos
	3 Evitar el incremento excesivo de peso y tejido adiposo ma-
terno.

	3 Disminuir el riesgo de diabetes gestacional.

	3 Disminuir la incidencia de cesárea.

	3Mejorar la postura y el tono muscular.

	3 Reducir la prevalencia de lumbalgias (aproximadamente el 
45%) y el dolor pélvico durante el embarazo.

	3 Disminuir la incidencia de desarrollar incontinencia urinaria 
y/o el riesgo de debilitamiento del suelo pélvico.

	3 Reducir el tiempo de hospitalización y recuperación pospar-
to.

	3 Conseguir beneficios maternos psicológicos (el aumento de 
la autoestima y sensación de bienestar, experimentando un 
menor estrés, ansiedad, depresión y trastornos del sueño).

Actividades recomendadas
En general, pueden realizarse las de la población general, con 
los condicionantes médicos que sean precisos.

Mujeres no entrenadas: caminar, yoga, natación, bicicleta estáti-
ca, actividades acuáticas, marcha nórdica o taichí.

Mujeres entrenadas: pueden incluirse cargas de trabajo, si ya las 
utilizaba antes del embarazo.

El ejercicio físico en medio acuático permite minimizar el im-
pacto. Es recomendable que el agua esté a una temperatura de 
28-30 ˚C.

En mujeres entrenadas, los primeros cuatro meses deben rea-
lizar las actividades que realizaban previamente; por ejemplo, 
carrera, danza, actividades dirigidas con soporte musical, de-
portes de raqueta, patinaje, etc.

Puede realizarse un trabajo de fuerza muscular evitando las ma-
niobras de Valsalva y disminuyendo la carga.

No se recomiendan (actividades de alta intensidad, con mucho 
impacto o las subacuáticas).

Precauciones
Las actividades intensas en el segundo y tercer trimestres con-
llevan el riesgo de hipoglucemia materna y/o fetal, así como de 
retraso del crecimiento intrauterino. Es preciso reposo relativo 
en caso de amenaza de parto prematuro.

Por la hiperlaxitud fisiológica de la gestación también existe un 
aumento discreto del riesgo de lesiones musculoesqueléticas.

Recomendaciones generales

Es preciso evitar:

 - Los aumentos de temperatura (nunca por encima de 38˚C).

 - Las fases anaeróbicas, y con sensación de fatiga.

 - Las maniobras de Valsalva.

 - El decúbito supino.

Es necesario mantener la hidratación y la ingesta calórica ade-
cuadas. 

Es preciso realizar calentamiento y enfriamiento.

Señales de alarma para dejar de hacer ejercicio

 - Sangrado vaginal.

 - Dolor de barriga.

 - Contracciones dolorosas regulares.

 - Pérdidas de líquido amniótico.

 - Disnea antes del esfuerzo.

 - Mareo, cefalea o dolor torácico.

 - Debilidad muscular que afecta al equilibrio.

 - Dolor y/o hinchazón de piernas.

Mujeres no entrenadas: programa de preparación al nacimiento o 
ejercicio de riesgo e intensidad bajas.

Mujeres entrenadas: es preciso continuar el programa habitual 
evitando la sensación de agotamiento.

4o-8o mes: es necesario disminuir la intensidad y el volumen del 
ejercicio y aumentar los ejercicios de flexibilidad y relajación. 
Las actividades acuáticas quedan a criterio médico.

9o mes: reposo relativo.

La intensidad puede estimarse en 13-14 de la escala de Borg 6-20 
o con la prueba de conversación.

Medicación relevante
En un embarazo sin complicaciones no encontraremos medica-
ción que pueda interaccionar con el ejercicio físico.

Consejos
El embarazo supone una gran oportunidad para adoptar un es-
tilo de vida saludable (motivación alta y acceso frecuente a la 
supervisión médica).

En la gran mayoría de los casos, la actividad física durante el 
embarazo es segura para la madre y el feto y no conlleva un 
incremento del riesgo de complicaciones.

Área de la mujer Ficha sanitaria
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Capacidad Objectius Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar los niveles de 
fuerza muscular general 
y especialmente las 
extremidades inferiores, el 
suelo pélvico y el tronco.
 3 Mejorar la postura.
 3 Corregir los desequilibrios 
musculares que se 
producen con el 
embarazo.

 3 Ejercicios con peso 
corporal, bandas 
elásticas, poleas, peso 
libre.
 3 Yoga, pilates adaptado.
 3 Ejercicios específicos de 
suelo pélvico (de Kegel).
 3 Ejercicios de fuerza en 
el medio acuático.
 3 Ejercicios funcionales 
para el día a día.

Fuerza general
 3 >2 sesiones/semana.
 3 5-10 ejercicios con 
predominio de las 
extremidades inferiores
 3 10-15 repeticiones (30-
70% de 1 RM) hasta
 3 la fatiga moderada 
(escala de Borg 10: 2-4).
 3 1-3 series.
 3 1-3 minutos de 
recuperación.

 3 Es necesario evitar las cargas 
altas (75-80% de 1 RM) y los 
ejercicios isométricos de 
alta intensidad.
 3 Es preciso evitar las 
maniobras de Valsalva y los 
ejercicios con aumento de la 
presión intraabdominal.
 3 Es necesario minimizar 
los ejercicios en decúbito 
supino, sobre todo en el 
último trimestre.
 3 En función de la tolerancia, 
es necesario modificar los 
ejercicios en bipedestación 
o decúbito por posición 
cuadrúpeda o decúbito 
lateral o sentada (p. ej. 
pelota de fitness).

Resistencia

 3 Mantener y/o mejorar la 
capacidad de resistencia, 
que ayudará en el 
momento del parto.
 3 Favorecer el retorno 
venoso.

 3 Caminar, bailar, ir en 
bicicleta (incluida la 
elíptica), etc.
 3 Correr, en caso de que 
las embarazadas ya 
lo hiciesen antes del 
embarazo.
 3 Actividades acuáticas 
o natación, en caso de 
disponer de una buena 
técnica. 

 3 3-4 sesiones/semana.
 3 Intensidad: 40-80% del 
VO

2
 máx. (escala de 

Borg 12-14 o prueba de 
conversación).
 3 Mínimo 15 minutos/ 
día, incrementando 
gradualmente hasta 30 
minutos (acumulando 
unos 150 minutos/ 
semana).

 3 Es necesario evitar fases 
anaeróbicas.
 3 Deben evitarse los ejercicios 
que sobrecarguen la zona 
lumbar.
 3 En el último trimestre 
puede aumentar el riesgo 
de infección en el medio 
acuático.

Flexibilidad

 3 Mantener la amplitud de 
movimiento articular.
 3 Mejorar la movilidad 
pélvica y de columna.
 3 Trabajar la respiración y la 
relajación.

 3 Yoga adaptado, pilates 
adaptado, taichí, 
estiramientos dinámicos 
y estáticos.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 Estiramientos con una 
ligera sensación de 
tensión.
 3 Es preciso sostener 10- 
30 segundos.
 3 2-4 repeticiones.

 3 Al buscar los máximos 
recorridos articulares, es 
necesario tener en cuenta 
que existe mayor laxitud 
ligamentosa, debido a los 
cambios hormonales.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mantener o mejorar 
el equilibrio estático y 
dinámico.
 3 Adaptarse a los cambios 
del centro de masas 
durante el embarazo.

 3 Yoga, taichí, ejercicios 
que simulen las AVD 
pero modificando la 
base de sustentación.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 1-3 series.
 3 6-12 repeticiones 
con carácter del bajo 
esfuerzo.

 3 Es necesario hacer progresar 
los ejercicios modificando 
su base de sustentación.
 3 Se busca la calidad del 
movimiento.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 La prescripción debe ser totalmente individualizada, en función del nivel inicial de condición física de la embarazada. 
Los límites los marca la misma usuaria y la prescripción del equipo médico

Recomendaciones
 3 Es necesario realizar un calentamiento y una vuelta a la calma gradual.
 3 En el trabajo acuático debe considerarse tanto la limpieza como la temperatura del agua (<32 ºC). Es necesario con 
cuenta con las bajadas de tensión arterial.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Diabetes 
gestacional

 3 El ejercicio puede incrementar la sensibilidad a la insulina y producir hipoglucemia, 
especialmente durante el primer trimestre.

Náuseas, vómitos, 
etc.

 3 Las embarazadas con esta sintomatología suelen tolerar malamente la posición de decúbito 
supino. Es necesario evitar, así pues, decúbitos y cambios de posición.

Deportistas  3 En general pueden entrenar hasta el segundo trimestre (con previo consentimiento médico).
 3 Es importante conseguir una buena hidratación y evitar la hipertermia.
 3 Es preciso mantener una adecuada ingesta calórica para evitar la pérdida de peso.

Observaciones

 3 Es necesario evitar la práctica en ambientes de mucho calor.
 3 Las embarazadas desentrenadas deben empezar por actividades sencillas y de bajo impacto.
 3 Es necesario cuidar los aspectos psicológicos, muy importantes en un momento de constantes cambios tanto físicos 
como fisiológicos.

Embarazo
Área de la mujer Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
El posparto es el período comprendido desde que acaba el par-
to hasta aproximadamente seis semanas después, la cuarentena, 
durante la cual pueden presentarse loquios provenientes de la 
cicatriz de la placenta, aunque la recuperación completa de los 
cambios fisiológicos, psíquicos y sociales del embarazo puede 
tardar un año.

La práctica de ejercicio físico en el posparto permite:

 - Restituir las capacidades funcionales.

 - Incrementar la sensación de bienestar físico y psicosocial.

 - Experimentar menor fatiga a los esfuerzos físicos.

 - Facilitar la recuperación de un peso saludable.

 - Mejorar la calidad del sueño.

Objetivos específicos
	3Mejorar la condición física.

	3 Reducir el riesgo de depresión posparto y de ansiedad.

	3 Reducir la incidencia de incontinencia urinaria de esfuerzo y 
de incontinencia fecal.

	3 Reducir la incidencia de dolor lumbar.

	3 Reducir la incidencia de dispareunia.

	3Minimizar la diástasis de los rectos abdominales.

	3 Disminuir la pérdida de masa ósea inducida por la lactancia.

Actividades recomendadas

El mismo día del parto
Se aconsejan sobre todo ejercicios de relajación y respiración 
consciente. Teniendo en cuenta las sensaciones de la mujer, 
pueden iniciarse actividades de la vida cotidiana como caminar, 
subir y bajar escaleras, hacer estiramientos.

Durante la cuarentena
Puede iniciarse un programa de entreno de la musculatura del 
suelo pélvico con ejercicios de Kegel en partos vaginales, aun-
que en el caso de herida por episiotomía o desgarro sería pre-
ciso esperar que cicatrice la herida (aproximadamente un mes), 
realizar trabajo respiratorio (respiración diafragmática sin resis-
tencia a la salida del aire: ayuda a relajar, pero también ayuda a 
activar el músculo transverso del abdomen).

Al finalizar la cuarentena
Puede iniciarse la práctica de ejercicios de mejora de la faja ab-
dominal una vez finalizada la cuarentena en el caso de parto 
vaginal, pero es necesario esperar dos meses si ha sido un parto 
por cesárea.

Después de la revisión y alta médicas, puede empezarse un 
programa de ejercicio aeróbico moderado, 3 días por semana, y 
puede incrementarse la intensidad y frecuencia de las sesiones 
progresivamente controlando la percepción del esfuerzo y en 
función de la fatiga.

Es necesario adaptar la progresión del ejercicio en función de la 
condición física que se tenga antes del embarazo y durante el 
embarazo mismo, y aumentar antes la duración y frecuencia de 
las sesiones que la intensidad.

Caminar a ritmo rápido empujando el cochecito favorece, ade-
más, el trabajo de fuerza.

Precauciones
Si el parto ha sido complicado o ha sido por cesárea debe va-
lorarse la evolución en la visita posparto después del alta hos-
pitalaria. Es necesario evitar los estiramientos y levantar pesas 
hasta que las heridas estén cicatrizadas.

Es importante no añadir fatiga al cansancio derivado de la falta 
de sueño por la atención al recién nacido.

Es necesario esperar a practicar ejercicio de tipo aeróbico hasta 
que los loquios sean mínimos, y hacer una consulta ginecológi-
ca en caso de aumentar el sangrado.

Debe evitarse la inmersión en agua y la natación durante la cua-
rentena, por el riesgo de infección de los loquios mientras el 
cuello del útero aún es permeable.

Durante la lactancia materna existe una demanda energética 
por el proceso fisiológico y es aconsejable practicar ejercicio 
físico moderado. Se recomienda dar el pecho antes de practicar 
ejercicio para evitar modificar el sabor de la leche, por la pro-
ducción de ácido láctico, y disminuir las molestias por el peso 
del pecho lactante.

Es necesario evitar los ejercicios de abdominales con aumento 
de la presión intraabdominal sobre el suelo pélvico y las torsio-
nes, así como los ejercicios que requieran apnea o provoquen 
dolor.

Medicación relevante
Debe valorarse si es necesario suplementación con calcio o vi-
tamina B6 en mujeres lactantes que practiquen ejercicio físico 
y hagan dieta.

Consejos
Es importante para una recuperación global seguir también una 
dieta equilibrada y hacer un buen descanso.

Los programas de ejercicio físico que incorporen el recién naci-
do a las sesiones y también los ejercicios grupales o de apoyo 
al cuidado del recién nacido tienen una mejor adhesión a la 
práctica de ejercicio físico.

Es aconsejable no reducir de peso más de 1 a 1,5 kg por semana 
en el caso de lactancia materna, así como utilizar sujetadores 
con un buen soporte, y evitar la compresión del pecho, que 
podría provocar mastitis.

No debe olvidarse mantener una hidratación adecuada antes, 
durante y después de practicar ejercicio, especialmente en lac-
tancia materna.

El cuerpo necesita de 6-9 meses para volver al punto de partida 
antes del embarazo.

Posparto
Área de la mujer Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de 
trabajo Carga Consideraciones 

especiales

Fuerza

 3 Aumentar los niveles de 
fuerza muscular general.
 3 Aumentar la fuerza de 
la musculatura del suelo 
pélvico.
 3 Mejorar el rendimiento 
de las AVD.
 3 Disminuir la incidencia 
de la pérdida de masa 
ósea inducida por la 
lactancia.
 3 Reducir el riesgo de 
incontinencia.

 3 Ejercicios 
globales con 
máquinas, 
pesos libres, 
elásticos, peso 
corporal, etc.
 3 Ejercicios de 
relajación y de 
respiración.
 3 Ejercicios de 
Kegel.

Fuerza  general
 3 >2 sesiones/semana.
 3 5-10 ejercicios.
 3 6-12 repeticiones (30-70% de 
1 RM).
 3 1-3 series.
 3 Recuperación de 1-3 minutos.

Ejercicios  de Kegel
 3 2 sesiones/día.
 3 8-12 contracciones máximas 
de 6-8 segundos + 4 
contracciones rápidas.
 3 2 series.

 3 Es necesario evitar el 
cansancio máximo y la 
apnea durante el ejercicio.
 3 Deben priorizarse los 
ejercicios globales de las 
extremidades inferiores y de 
tracción de las extremidades 
superiores.
 3 Es preciso incluir ejercicios 
similares a las “nuevas” 
necesidades de la vida 
diaria: cargar y transportar 
el recién nacido, empujar el 
cochecito, etc.

Resistencia

 3 Mejorar la capacidad 
cardiovascular.
 3 Mejorar la tolerancia a 
la fatiga.
 3 Facilitar el 
mantenimiento y/o la 
pérdida de peso.
 3 Mejorar la composición 
corporal.

 3 Caminar, 
subir y bajar 
escaleras, ir 
en bicicleta, 
nadar, bailar.

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 >150 minutos/semana de AF 
física moderada y/o vigorosa.
 3 65-95% de la FCM, 50-90% 
de la FCR,  
>12 escala de Borg 20 
(>5 escala de Borg 10) o 
prueba de conversación.

 3 Es necesario introducir 
progresivamente las 
actividades con impacto 
articular para dosificar la 
presión intraabdominal.
 3 Los intervalos superiores 
de intensidad se reservan 
a las mujeres que deben 
reincorporarse en la 
competición.

Flexibilidad

 3 Optimizar la amplitud 
de movimiento 
de las principales 
articulaciones.

 3 Estiramientos 
estáticos 
pasivos.
 3 Estiramientos 
dinámicos 
activos.

 3 3-7 sesiones/semana.
 3 1-3 series.
 3 Es necesario sostener 15-30 
segundos.

 3 Es necesario priorizar 
tobillos, caderas, hombros y 
columna torácica.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Aumentar el control 
neuromuscular de la 
musculatura del tronco y 
del suelo pélvico.

 3 Control 
neuromuscular 
del tronco.

 3 >2 sesiones/semana.
 3 Repeticiones de 6-10 
segundos hasta el tiempo 
total de trabajo de 60 
segundos y progresar hacia 
ejercicios más complejos.
 3 1-3 series.

 3 Los ejercicios de control 
neuromuscular de tronco 
deben ejecutarse sin 
interrupción del ciclo 
respiratorio.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo  3 Para la recuperación completa de los cambios fisiológicos del embarazo se necesita un año.

Recomendaciones

 3 Las sesiones que incorporen y/o faciliten el cuidado del recién nacido y las sesiones grupales (caminatas, yoga, 
pilates, etc.) facilitan la adhesión y disminuyen el riesgo de depresión posparto.
 3 Es necesario limitar el tiempo sedentario diario lo máximo posible, a pesar de que sea con actividades de baja 
intensidad.
 3 Debe empezarse con los intervalos inferiores y progresar según los condicionantes individuales.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Parto con 
cesárea

 3 Debe cubrirse la herida para evitar posibles infecciones por el contacto con el sudor y la 
ropa.
 3 Es necesario evitar estiramientos hasta que cicatricen las heridas.

Diástasis 
abdominal e 
incontinencia 

 3 Es preciso enfatizar los ejercicios de respiración, de Kegel y de control neuromuscular del 
tronco y el músculo transverso del abdomen.

Lactancia 
materna

 3 Se recomienda la actividad física moderada por el aumento de la demanda energética.
 3 Es necesario dar el pecho antes de practicar ejercicio para evitar modificar el sabor de la 
leche y disminuir las molestias del peso del pecho lactante.
 3 No debe reducirse más de 1 a 1,5 kg de peso corporal por semana.
 3 Es necesario poner especial énfasis en la hidratación. 

Observacions

 3 Es preciso retomar o incorporar un programa de ejercicio tan pronto como se reciba el visto bueno médico.
 3 Es necesario esperar a practicar ejercicio aeróbico hasta que los loquios sean mínimos y debe consultarse en 
caso de sangrado.
 3 La recuperación global debe complementarse con una buena pauta de alimentación y descanso.
 3 Los ejercicios del suelo pélvico podrían mejorar el deseo, el orgasmo y la satisfacción sexual.

Posparto
Área de la mujer Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
La menopausia no patológica es la falta permanente y fisioló-
gica de menstruación (al menos de 12 meses consecutivos no 
debida a otras causas) y la pérdida de la capacidad reproductiva. 
La edad de aparición se sitúa entre los 45 y 55 años, debido al 
agotamiento de la reserva folicular ovárica. Puede asociarse, de 
forma muy variable en cada mujer, con el riesgo de padecer:

A corto plazo
 - Síntomas vasomotores (sofocos).

 - Alteraciones psicológicas: cambios emocionales, pérdida de 
capacidad de concentración, trastornos del sueño.

A medio plazo
 - Atrofia genital (sequedad vaginal, dispareunia) y del aparato 
urinario (micción imperiosa).

 - Incontinencia de esfuerzo y polaquiuria.

A largo plazo
 - Osteoporosis.

 - Obesidad y cambios en la figura corporal.

 - Incremento del riesgo de padecer enfermedades crónicas (ar-
trosis, hipertensión arterial, diabetes, dislipidemia, problemas 
cardiovasculares).

 - Cáncer ginecológico (de mama, de ovario y de endometrio) y 
no ginecológico (de pulmón y de recto).

La actividad física regular es fundamental en la prevención pri-
maria y secundaria de las mujeres, tanto en el período previo 
(perimenopausia) como en el posterior. Un estilo de vida ac-
tivo es fundamental para prevenir la intensidad de algunas de 
las modificaciones fisiológicas de la menopausia, como el incre-
mento de peso y las alteraciones vasomotoras.

Objetivos específicos
	3 Reducir el riesgo de factores de riesgo cardiovascular (HTA, 
sobrepeso u obesidad, diabetes mellitus de tipo 2, dislipide-
mia, síndrome metabólico).

	3 Prevenir la obesidad y mantener un peso saludable.

	3Mantener la masa ósea.

	3Mejorar la autoestima y el estado de ánimo.

	3Mantener y mejorar la fuerza muscular.

	3Mejorar la condición física.

	3 Favorecer el efecto de la terapia hormonal.

Actividades recomendadas
Pueden seguir los principios generales de prescripción de acti-
vidad física en adultos.

Actividades de tipo aeróbico como caminatas a buen paso y rá-
pidas, senderismo, marcha nórdica, danza, ciclismo, trote, esquí 
de fondo, tenis de dobles, yoga, pilates y otras actividades diri-
gidas de fitness y actividades acuáticas según las preferencias in-
dividuales y habilidades anteriores. Debe insistirse en mantener 
un estilo de vida activo diario (mínimo de 30 minutos) y prac-
ticar estas actividades de resistencia cardiovascular un mínimo 
de 3 días a la semana.

Deben incluirse 2-3 sesiones por semana de ejercicios de estira-
mientos, movilidad articular y ejercicios de fuerza de los grupos 
musculares más importantes (extremidades, cintura escapular y 
suelo pélvico) con cargas cercanas a la capacidad máxima, si se 
hace con peso libre. También puede realizarse un trabajo con 
otros materiales o con el propio peso.

La intensidad del ejercicio, el número de sesiones a la semana y 
el tiempo de cada ejercicio debe incrementarse gradualmente y 
sobre todo no abandonar un estilo de vida activo. Cualquier ac-
tividad es mejor que ninguna y los beneficios superan los riesgos 
asociados a la misma actividad física.

Es necesario tener en cuenta que el ejercicio mediante activi-
dades de grupo puede generar mayor bienestar y mejorar su 
complimiento.

Precauciones
El ejercicio debe adecuarse a las preferencias individuales y pa-
tologías de base, especialmente en relación con la limitación 
del balance articular y/o el riesgo de caídas, desmineralización 
ósea y elevado riesgo cardiovascular.

Es preciso recordar que las actividades acuáticas, aunque me-
joran la resistencia aeróbica y la función muscular, tienen un 
menor efecto sobre la remineralización ósea, pero si existe un 
riesgo muy grande de fractura o una fase posfractura son ac-
tividades recomendadas para hacer la readaptación a la vida 
cotidiana.

Es importante poder disponer de una previa valoración fun-
cional al inicio del programa de ejercicio, si las intensidades de 
ejercicio deben ser elevadas o si existe una patología de base, y 
seguir las indicaciones dadas por el especialista.

Medicación relevante
En función de la patología de base. En el caso específico de la 
terapia hormonal sustitutiva, no se han descrito interacciones 
con la práctica de ejercicio.

Consejos
Es importante hacer aquellos deportes en que se sea hábil, los 
que siempre se han hecho, que gusten y la mujer se sienta a gus-
to e incorporar los ejercicios que falten y sean aconsejables para 
mejorar o prevenir el deterioro de la salud ósea, muscular y car-
diovascular. En el caso de personas que se inicien, y en función 
del estado funcional de base, sería conveniente hacer ciertas 
actividades de ejercicio físico de forma supervisada.

Es preciso contemplar actividades que generen adhesión y sir-
van de base de un envejecimiento con calidad de vida y saluda-
ble y conlleven una mejora de la calidad de vida.

Menopausia
Área de la mujer Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Disminuir la pérdida de masa 
ósea.
 3 Mejorar la postura corporal.
 3 Aumentar la fuerza general.

 3 Trabajo poliarticular de 
los grupos musculares más 
importantes (musculatura del 
tronco, extensores y flexores 
de extremidades inferiores y 
extremidades superiores).
 3 Ejercicios con máquinas, 
bandas elásticas, peso libre.
 3 Ejercicios de pilates.
 3 Circuitos.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 5-10 ejercicios.
 3 50-70% de 1 RM, 8-12 
repeticiones.
 3 1-3 series, con 
recuperación de 1-3 
minutos entre series.

 3 Es necesario 
establecer un 
período de 
adaptación antes de 
plantear objetivos.
 3 Deben aumentarse 
progresivamente las 
cargas de trabajo.
 3 Es necesario respetar 
el tiempo de 
recuperación entre 
series.

Resistencia

 3 Aumentar el VO
2
 máx.

 3 Mejorar la capacidad de 
trabajo.
 3 Aumentar el gasto energético.
 3 Mantener un peso saludable.

 3 Trabajo aeróbico, de grandes 
grupos musculares (paseos 
rápidos, marcha nórdica, 
elíptica, danza, bicicleta, 
trote, esquí, natación o 
actividades acuáticas).
 3 Trabajo interválico.

 3 3 sesiones/semana.
 3 30-60 minutos de AF 
moderada (seguidos o en 
fracciones mínimas de 10 
minutos).
 3 70-80% de la FCM.
 3 10-15 minutos de 
calentamiento.

 3 Es necesario 
aumentar 
progresivamente el 
tiempo de trabajo.
 3 Debe ajustarse a la 
respiración a cada 
movimiento.
 3 Es preciso establecer 
un período de 
adaptación antes de 
plantear objetivos.
 3 Debe controlarse 
la FC.

Flexibilidad

 3 Mejorar la postura corporal.
 3 Mejorar la amplitud de 
movimiento articular de las 
AVD.
 3 Disminuir los dolores 
osteoarticulares.

 3 Estiramientos dinámicos y 
estáticos.
 3 Musculatura de la cintura 
escapular, cuello, tronco, 
lumbar, caderas, piernas y 
tobillos.
 3 Yoga, taichí.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 15 segundos.
 3 2-4 repeticiones.

 3 Debe ajustarse la 
respiración a cada 
movimiento.
 3 Es necesario pararse 
en caso de dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Evitar las caídas.
 3 Mejorar la postura corporal.

 3 Ejercicios de propiocepción, 
yoga, taichí.
 3 Ejercicios que imiten las 
actividades de la vida 
cotidiana pero modificando 
su base de sustentación.

 3 2-3 sesiones/semana.  3 Trabajo 
neuromuscular 
(coordinación, 
equilibrio, 
agilidad) según las 
recomendaciones 
generales.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Los programas deben ser largos, un mínimo de 6 meses.
 3 La intensidad del ejercicio, el número de sesiones a la semana y el tiempo de cada ejercicio debe incrementarse 
gradualmente durante un mínimo de 3 meses.

Recomendaciones

 3 Sin haber realizado una progresión adecuada a la asimilación de los impactos deben evitarse ejercicios de alto impacto 
articular a fin de reducir el riesgo de fracturas.
 3 Es preciso practicar actividades en superficie plana y regular.
 3 Los ejercicios deben resultar agradables.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Osteoporosis  3 Trabajo de fuerza en seco al 70-80% de 1 RM. La natación y las actividades acuáticas no 
tienen tanto efecto sobre la osteoporosis. Deben evitarse las actividades de gran impacto.

Obesidad y diabetes  3 Trabajo aeróbico y de fuerza en circuito, sobre todo actividades de bajo impacto que 
impliquen grandes grupos musculares.

Problemas 
cardiovasculares (HTA)

 3 Control de la FC. Calentamiento y cargas de trabajo progresivo.

Observaciones

 3 Es necesario recomendar también ejercicios y actividades de bajo impacto (yoga, taichí, pilates) y actividades de relajación 
para mejorar la conciencia corporal y el estado de ánimo.
 3 Es necesario evaluar e individualizar la prescripción y progresión del ejercicio físico a las necesidades e historial médico de 
la persona.

Menopausia
Área de la mujer Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
Las personas mayores son el conjunto de personas mayores de 
64 años o la persona de entre 50 y 64 años con limitaciones físi-
cas o patologías que afectan su condición física o actividad. La 
respuesta al ejercicio de personas de la misma edad puede ser 
muy variada porque el envejecimiento fisiológico no aparece 
de manera uniforme según la edad cronológica. Por otra parte, 
es difícil distinguir los efectos del envejecimiento de los efec-
tos de la baja condición física o de la enfermedad. Por lo tanto, 
el nivel de salud y de funcionalidad son mejores indicadores de 
la capacidad de hacer ejercicio que la edad cronológica.

Efectos del ejercicio
 - Retarda los cambios fisiológicos relacionados con el envejeci-
miento y alarga la vida.

 - Promueve bienestar psicológico y cognitivo.

 - Reduce el riesgo de desarrollar demencias.

 - Mejora la movilidad, la composición corporal y el sueño.

 - Reduce el riesgo de caer y de lesionarse al caer.

 - Reduce el riesgo de discapacidad y ayuda a mantener la auto-
nomía personal.

 - Reduce el riesgo de desarrollar nuevas enfermedades cróni-
cas.

 - Retarda la progresión de las enfermedades crónicas.

Actividades recomendadas
Actividades aeróbicas: mejoran la resistencia cardiovascular. 
Debería comenzarse gradualmente hasta conseguir el objetivo 
mínimo de 150-300 minutos por semana de actividades de in-
tensidad moderada o 75-150 minutos por semana de activida-
des de intensidad vigorosa o cualquier combinación de ambas. 
Incluye cualquier tipo de actividad rítmica y continuada (por 
ejemplo, caminar, ir en bicicleta, nadar, correr, bailar, etc.). Es 
necesario progresar aumentando la duración y después la inten-
sidad de las actividades.

Actividades para mejorar la fuerza muscular: facilitan las acti-
vidades básicas de la vida diaria. Es necesario realizarlas tres 
o más días por semana, dejando un día de reposo entre dos 
sesiones. Incluye ejercicios con el propio peso corporal (por 
ejemplo, subir escaleras, fondos de brazos en la pared; levan-
tarse de la silla sin apoyo de los brazos), pesos libres, bandas de 
resistencia, máquinas.

Se comienza con esfuerzo moderado progresando a esfuerzo 
medio o vigoroso; 10-15 repeticiones de cada gran grupo muscu-
lar (esfuerzo ligero) progresando a mayor esfuerzo y 8-12 repeti-
ciones. Es necesario repetir 1-3 series. Es conveniente aprender 
a respirar y a realizar los ejercicios correctamente con la ayuda 
de un profesional.

Actividades para mejorar el equilibrio: ayudan a evitar caídas. 
Disminuyen el riesgo de lesión y la gravedad de la lesión en 
caso de caída. Puede practicarse la estabilidad de pie (reducir 
gradualmente la base de apoyo, mantener cada posición 15-30 
segundos: progresar desde pies juntos, un pie delante y un pie 
detrás, de puntillas, de talones, hasta aguantarse de pie sobre 
una pierna).

También pueden practicarse movimientos que alteran el centro 
de gravedad del cuerpo (caminar sobre una línea, caminar con 
el talón de un pie tocando los dedos del otro, caminar de pun-
tillas, cambios de dirección). Los ejercicios de refuerzo muscular 
de las extremidades inferiores, la espalda y el abdomen también 

ayudan. Es necesario practicar en una zona libre de obstáculos 
y utilizar la pared o una silla o mesa resistentes como apoyo. Al 
principio puede ser necesario supervisión.

Actividades que mejoran la flexibilidad: es necesario realizar un 
mínimo de 2 por semana. Mantener cada estiramiento 30-60 
segundos.

Ejercicios de movilidad articular: movilizaciones de las articula-
ciones a través de todo el arco de movimiento; 10 repeticiones 
de cada una, por ejemplo, rotaciones de muñecas, rotación de 
hombros, flexiones y extensiones de las rodillas, etc.

Programas de actividad física multicomponente que hagan hin-
capié en el equilibrio funcional y el entrenamiento de fuerza 3 
días a la semana o más.

Actividades que combinan distintos aspectos: por ejemplo, 
realizar actividades aeróbicas, de fuerza y de equilibrio en la 
misma sesión. El yoga, el taichí o el pilates ayudan al equilibrio, 
la flexibilidad y la fuerza.

Caminar: pueden utilizarse distintos aparatos (teléfono, podó- 
metro, etc.) para contar los pasos. Es necesario progresar gra-
dualmente (por ejemplo, cada semana aumentar el número de 
pasos diarios en 500-1.000 pasos respecto a la semana anterior) 
hasta lograr una cifra de mantenimiento de 7.000-9.000 pasos 
al día.

Es necesario evitar el sedentarismo: es preciso interrumpir los 
períodos de estar sentado, reclinado o tumbado con minutos 
activos (ponerse de pie, hacer unos pasos, hacer otras activi-
dades, que pueden ser ligeras; mientras se mira la tele, pueden 
caminarse unos pasos cada vez que hacen anuncios. Si no es 
posible, realizar movilizaciones articulares en la silla.

Precauciones
Es importante terminar cada sesión de ejercicio con un período 
de enfriamiento (reducción gradual del esfuerzo).

Es necesario adaptar el ejercicio a las limitaciones derivadas de 
la patología y tener en cuenta las preferencias, la tolerancia y la 
disponibilidad de recursos al elegir las actividades.

Consejos
Nunca es demasiado tarde para empezar: el ejercicio puede ha-
cer aumentar la capacidad aeróbica, la fuerza, el equilibrio y la 
flexibilidad en personas de 80 años y más.

La fuerza disminuye con la edad, sobre todo a partir de los 50 
años, por ello el entrenamiento de fuerza es fundamental para 
las personas mayores porque ayuda a prevenir las caídas y faci-
lita las actividades de la vida diaria.

Cada minuto cuenta; pueden sumarse minutos activos con ac-
tividades de la vida diaria (subir escaleras, pasear al perro, ir a 
comprar andando) o del ocio (pasear, hacer excursiones, ir a la 
piscina o a la playa).

Hacer ejercicio por encima de las recomendaciones mínimas 
proporciona mayores beneficios en cuanto a la condición física 
y la salud.

Hacer ejercicio en compañía (familiares, amistades, vecinos) y 
adoptar otras conductas saludables ayuda a mantener la adhe-
sión a la actividad.

Es conveniente establecer elementos de seguridad para evitar 
caídas.

Personas mayores
Área de las personas mayores Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la condición física 
para las AVD.
 3 Prevenir las caídas.

 3 Trabajo de fuerza 
general y específico que 
incida en los distintos 
grupos musculares.
 3 Con el propio peso 
corporal (levantarse de 
la silla, subir escaleras, 
etc.).
 3 Peso libre/máquinas.
 3 Bandas de resistencia 
con bandas elásticas.

 3 >3 sesiones/semana, no 
consecutivas.
 3 4-6 ejercicios.
 3 60-80% de 1 RM (8-12 
repeticiones).
 3 1-3 series.
 3 45-60 segundos entre series.

 3 Es necesario adaptar 
el trabajo (intensidad, 
duración, tipo de 
ejercicios, etc.) según la 
condición física individual.
 3 Es necesario seguir una 
estructura con una fase 
de adaptación inicial 
(calentamiento).

Resistencia

 3 Mejorar la funcionalidad 
física.
 3 Reducir el riesgo o 
retardar la progresión de 
enfermedades crónicas.
 3 Mejorar la calidad del 
sueño.
 3 Controlar el peso.
 3 Mejorar la resistencia al 
esfuerzo.

 3 Trabajo aeróbico.
 3 Actividad rítmica y 
continuada (caminar, 
nadar, ir en bici, bailar, 
etc.).

 3 5 sesiones/semana.
 3 Mínimo 150-300 
minutos/ semana a 
intensidad moderada o 
75-150 minutos/semana 
a intensidad vigorosa o 
combinaciones.
 3 Debe comenzarse con 
sesiones cortas diarias hasta 
llegar a 30-40 minutos 
diarios.

 3 Mejorar la capacidad 
aeróbica nos permite 
beneficios a corto y a 
largo plazo. Es importante 
convertir el EF en un hábito 
para la vida diaria.

Flexibilidad

 3 Mejorar la funcionalidad 
física.
 3 Aumentar la amplitud de 
movimiento.

 3 Trabajo integrado
 3 Estiramientos de 
los distintos grupos 
musculares.
 3 Movilidad articular.

 3 >2 sesiones/semana.
 3 5-10 minutos.
 3 30-60 segundos.

 3 Permite evitar la rigidez de 
los tejidos.
 3 Los estiramientos pueden 
adaptarse: en la silla, de 
pie, en el suelo, etc.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la funcionalidad 
en las AVD.
 3 Prevenir las caídas.
 3 Mejorar la autoconfianza.

 3 Movilidad general con 
implicación de distintos 
grupos musculares (p. ej. 
nadar, caminar, etc.).
 3 Posturas contra la 
gravedad.
 3 Estáticas (talones, 
semitándem, una pierna, 
etc.).
 3 Dinámicas 
(desplazamientos de 
puntillas, pies en línea, 
de lado, etc.).
 3 Circuitos.
 3 Cambios de dirección 
del cuerpo respecto a 
los movimientos que se 
realicen (lanzamientos, 
recepciones, etc.).

 3 >3 sesiones/semana.
 3 10-15 minutos.
 3 Es necesario mantener cada 
postura 15-30 segundos de 
forma estática o dinámica.

 3 Para trabajar de forma 
segura puede disponerse 
de un apoyo (silla, pared, 
etc.).
 3 El trabajo de fuerza puede 
ser un buen complemento 
para mejorar el equilibrio.
 3 Los ejercicios de agilidad 
pueden englobarse 
conjuntamente con la 
flexibilidad, la coordinación 
y la resistencia. 

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 8-12 semanas para lograr los objetivos. 

Recomendaciones

 3 Es necesario evitar ejercicios de alto impacto articular.
 3 Es necesario evitar ejercicios que requieran cambios bruscos de movilidad ya sea de forma estática o dinámica.
 3 Debe controlarse en todo momento la intensidad de trabajo y evitar la fatiga excesiva.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Si movilidad reducida 
o parcial

 3 Trabajo de forma cooperativa o asistida según el ejercicio.
 3 Trabajo en la silla según los objetivos.
 3 Refuerzo e incidencia a mejorar la limitación en cuanto a la movilidad.

Observaciones
 3 Es importante tener presente que las personas mayores pueden presentar una o varias limitaciones en la condición 
física, por lo que es necesario adaptar las actividades para poder lograr los resultados esperados lo más eficazmente 
posible.

Personas mayores
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Características y efectos del ejercicio
Puede definirse caída como la acción mediante la que una perso-
na llega involuntariamente a encontrarse en el suelo, excluyendo 
cualquier cambio intencional de postura, o como el descenso de 
un cuerpo por la acción de la gravedad que generalmente acaba 
con un choque contra el suelo.

Los factores de riesgo de caídas pueden ser intrínsecos (alteracio-
nes de la marcha y del equilibrio) y extrínsecos (polimedicación y 
factores ambientales).

El rendimiento físico y de las capacidades cognitivas disminuyen 
con la edad y causan un deterioro progresivo de la fuerza muscu-
lar, la coordinación y el equilibrio y un mayor riesgo de caídas. Las 
caídas en personas mayores pueden provocar fracturas, discapaci-
dad residual, dolor crónico, pérdida de independencia o muerte.

Efectos del ejercicio
 - El ejercicio (individual o grupal) reduce el riesgo de caídas en 
personas mayores. Distintas formas de ejercicio tienen distintos 
impactos sobre las caídas:

 · Los ejercicios de equilibrio y funcionales reducen la tasa de 
caídas un 24%.

 · Varios tipos de ejercicio (normalmente ejercicios de equilibrio 
y funcionales más ejercicios de fuerza) pueden reducir la tasa 
de caídas en un 28%.

 · El taichí puede reducir la tasa de caídas en un 23%.
 · No está bien definido el efecto de los programas que implican 
principalmente entrenamiento de fuerza, danza o caminata. 
Probablemente exista una relación dosis-respuesta.

 - El entrenamiento funcional y los ejercicios de caída.

 - El entrenamiento funcional y los ejercicios de fuerza y equilibrio 
reducen en un 32-40% el riesgo de lesiones causadas por caídas, 
incluidas caídas graves que necesitan atención médica u hospi-
talización.

 - Practicar actividad física a diario ayuda a mantener el bienestar y 
la salud física y mental y las relaciones sociales.

 - La actividad física mejora la capacidad funcional, retarda las pér-
didas funcionales asociadas con la edad y mejora la salud ósea. 
Los ejercicios que trabajan la fuerza y la potencia muscular y 
generan impacto y los programas que incluyen múltiples tipos 
de ejercicio tienen efectos positivos sobre la salud ósea y la os-
teoporosis.

Objetivos
	3 Disminuir el riesgo de caída.

	3 Disminuir el riesgo de lesión y de la gravedad de la lesión en 
caso de caída.

	3 Reforzar la musculatura.

	3Mejorar la flexibilidad y el equilibrio.

	3Mantener o mejorar la capacidad cardiorrespiratoria.

	3Mejorar la marcha.

	3 Aumentar la confianza en la propia capacidad.

	3 Prevenir la fragilidad y favorecer la movilidad.

	3 Frenar el declive muscular y óseo.

	3Mantener la independencia durante mayor tiempo.

	3Mantener la capacidad de hacer las actividades de la vida diaria.

Actividades recomendadas
 • Interrumpir los períodos prolongados de ser sedentarios con 
actividad ligera cuando es físicamente posible, o al menos 
poniéndose de pie. Por ejemplo, ponerse de pie y dar unos 

cuantos pasos durante 1-5 minutos cada 30-60 minutos si es 
necesario estar sentado durante mucho rato seguido.

 • Acumular 150-300 minutos por semana de actividades aeróbi-
cas de intensidad moderada (o 75-150 minutos por semana de 
intensidad vigorosa o combinaciones de actividades modera-
das y vigorosas). En personas mayores se recomienda cuantifi-
car la intensidad del ejercicio con las escalas de percepción del 
esfuerzo (escala de Borg).

 • Practicar un mínimo de 3 días por semana ejercicios y activida-
des dirigidas específicamente a mejorar o mantener la fuerza 
muscular, el equilibrio y la flexibilidad.

 • Participar en programas multicomponente y multitarea (pro- 
gramas que combinan entrenamiento funcional, de la marcha, 
de resistencia, de fuerza y de equilibrio), tanto si son grupales 
como individuales al domicilio.

 • El entrenamiento de potencia (power training) es especialmen-
te recomendable en las personas mayores porque la potencia 
muscular disminuye mucho con la edad y la potencia insufici-
ente es un factor de riesgo de caídas; por ejemplo ejercicios 
donde intervengan tanto una como múltiples articulaciones 
(1-3 sets), carga ligera a moderada (30-60% de 1 RM), 6-10 repe-
ticiones a alta velocidad.

Precauciones
En personas mayores, la inactividad física y la baja condición física 
son potentes predictores de discapacidad. La independencia fun-
cional de las personas mayores puede verse limitada por la ansie-
dad y el temor a caerse: al dejar de caminar, la calidad de vida y el 
índice de morbimortalidad aumentan.

Medicación
La polimedicación es un factor de riesgo de caídas.

Consejos
Poca actividad física es mejor que ninguno: moderados aumentos 
de actividad reducen el riesgo de caídas, pero practicar a diario 
más actividad proporciona mayores beneficios sanitarios y socia-
les.

Es necesario progresar gradualmente, partiendo de la situación 
actual hasta conseguir las recomendaciones. Debe comenzarse 
aumentando el tiempo activo, disminuyendo el tiempo de seden-
tarismo o ambas cosas y más tarde aumentar la intensidad de las 
actividades según tolerancia. En personas mayores frágiles puede 
ser necesario empezar con actividades de potenciación y refuerzo 
muscular antes de iniciar las actividades aeróbicas.

Para aumentar progresivamente la dificultad de los ejercicios de 
equilibrio, se recomienda: disminuir gradualmente la base de apo-
yo para aumentar la dificultad de las posturas; aumentar el núme-
ro de movimientos dinámicos que perturben el centro de grave-
dad; centrarse más en los grupos musculares posturales; reducir 
progresivamente la entrada sensorial.

Las caídas son la principal causa de fractura, especialmente de la 
cadera, y sus factores de riesgo (discapacidades físicas, trastornos 
de equilibrio, trastornos neuromusculares, deficiencias visuales, 
enfermedad cardiovascular, historia de caídas anteriores, trata-
miento con fármacos o déficits cognitivos) suelen ser modifica-
bles en un contexto de intervención multidisciplinaria.

La estrategia de prevención de caídas en la persona mayor puede 
incluir, entre otros, el ejercicio físico, la ingesta adecuada de vita- 
mina D y la educación sobre los riesgos en el hogar.

Caídas
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Reducir el riesgo de 
caída.
 3 Aumentar los niveles 
de fuerza y potencia 
muscular.
 3 Frenar la atrofia 
muscular y la 
desmineralización 
ósea.

 3 Trabajo de fuerza con 
resistencia.
 3 Peso corporal, peso libre, 
máquinas, bandas elásticas, 
etc.
 3 Trabajo de fuerza con bajas 
resistencias movidas a alta 
velocidad.
 3 Mancuernas, bandas elásticas, 
tobilleras lastradas, etc.
 3 Entrenamiento vibratorio.

Fuerza
 3 2-3 sesiones/ 
semana.
 3 8-12 repeticiones (20- 
80% de 1 RM).
 3 3 series.

Potencia
 3 2-3 sesiones/ 
semana.
 3 6-10 repeticiones (30- 
60% de 1 RM).
 3 Alta velocidad.
 3 2-4 series/grupo 
muscular.

 3 Deben realizarse pocas 
repeticiones con 
resistencia moderada.
 3 Es necesario ir con 
cuidado con los ejercicios 
de potencia muscular en 
personas mayores frágiles.

Resistencia

 3 Mantener o mejorar 
la capacidad 
cardiorrespiratoria.
 3 Mantener la 
funcionalidad de las 
AVD.
 3 Mantener la 
independencia.

 3 Ejercicios aeróbicos: caminar, 
bicicleta, remo, bicicleta 
elíptica, etc.
 3 Programas multicomponente 
y multitarea.
 3 Ejercicios acuáticos.

 3 5-7 sesiones/semana.
 3 3 150-300 minutos/ 
semana de AF 
moderada o 
75 minutos/semana 
de AF vigorosa o 
combinaciones.

 3 Es necesario procurar 
sesiones mínimas de 10 
minutos seguidos.
 3 Es preciso procurar que 
los ejercicios sean de bajo 
impacto.
 3 Para controlar la 
intensidad del ejercicio 
se recomienda utilizar el 
test de conversación o la 
escala de Borg.

Flexibilidad

 3 Mejorar la amplitud 
de movimiento.
 3 Evitar rigidez 
articular.

 3 Estiramientos.
 3 3 Yoga, pilates, etc.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 10-15 minutos.

 3 El resultado fundamental 
es mantener la amplitud 
de movimiento de tronco, 
rodillas y tobillos. 

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio 
y la flexibilidad.
 3 Mejorar la marcha.
 3 Mejorar la movilidad.

 3 Ejercicios en posición de 
tándem y semitándem, (tanto 
estáticos como dinámicos) 
y transferencia del peso 
corporal.
 3 Apoyos con un solo pie.
 3 Trabajo en superficies variadas 
y con inestabilidad.
 3 Taichí, yoga, etc.

 3 Sesiones de 15 
minutos integradas 
en todos los 
entrenamientos.

 3 Por seguridad, es preciso 
contar siempre con puntos 
de apoyo y disponer 
de medidas preventivas 
durante las sesiones.
 3 Es necesario asociar el 
trabajo cognitivo.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Mínimo de 12 semanas.

Recomendaciones

 3 Es necesario comenzar por entrenamientos progresivos y supervisados.
 3 Debe integrarse el programa de ejercicio dentro de un programa de salud integral para personas mayores.
 3 Es preciso optar por programas que combinan entrenamiento funcional, de la marcha, de resistencia, de fuerza y 
de equilibrio, tanto si son grupales como individuales, en el domicilio.
 3 Siempre que sea posible, debe realizarse el entrenamiento en grupo o por parejas, para fomentar el 
componente social, la participación, y aumentar la motivación y la adhesión al programa.
 3 Es necesario adaptar los ejercicios en función de las capacidades del usuario y la condición física en cada 
momento de la programación.
 3 Debe progresarse gradualmente, partiendo de la situación actual hasta conseguir las recomendaciones.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Personas mayores
con osteoporosis

 3 Es preciso evitar la realización de actividades de alto impacto articular (como correr o 
saltar). Es más aconsejable realizar actividades como caminar, ir en bicicleta o natación. 

Personas mayores 
frágiles

 3 Según el grado de fragilidad, puede comenzarse con actividades de potenciación y 
refuerzo muscular antes de iniciar las actividades aeróbicas.

Observaciones

 3 Se recomienda el ocio activo por encima de actividades sedentarias.
 3 Es necesario romper continuamente los períodos prolongados de comportamiento sedentario (p. ej. ponerse de 
pie o caminar 1-5 minutos cada 30-60 minutos).
 3 Es necesario aprovechar cualquier tipo de actividad, diariamente. Cuanta más actividad, mejor.
 3 La estrategia de prevención de caídas en la persona mayor puede incluir, entre otros, el ejercicio físico, la 
ingesta adecuada de vitamina D y la educación sobre los riesgos en el hogar.
 3 La polimedicación es un factor de riesgo de caídas.

Caídas
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Características y efectos del ejercicio
La sarcopenia puede definirse como una enfermedad en la que 
la masa, la fuerza y la función de los músculos esqueléticos dis-
minuye progresivamente por debajo de lo normal. Se asocia con 
cambios metabólicos, celulares, vasculares e inflamatorios en la 
musculatura esquelética. La definición y metodología recomen-
dadas para diagnosticar sarcopenia han ido evolucionando. El 
consenso más utilizado es el del Grupo Europeo de Trabajo en 
Sarcopenia en Personas Mayores publicado en 2010 (EWGSOP1) 
y actualizado en 2019 (EWGSOP2).

A pesar de describirse originariamente en cuanto al envejeci-
miento, también puede acompañar el sedentarismo y enferme-
dades sistémicas graves como el cáncer metastásico, la cirrosis 
hepática, la insuficiencia cardíaca o las enfermedades renales 
crónicas.

La aparición de sarcopenia predice un mal pronóstico y una 
mortalidad más elevada. Las personas físicamente inactivas 
pueden perder hasta un 3-5% de masa muscular cada década 
después de los 30 años. La pérdida de masa muscular suele ace-
lerarse alrededor de los 75 años de edad. Los síntomas (debili-
dad y pérdida de fuerza) pueden interferir en la práctica de acti-
vidad física y en las actividades de la vida diaria. Esta reducción 
de la actividad disminuye aún más la masa muscular.

La sarcopenia es un factor de fragilidad y aumenta la proba-
bilidad de padecer caídas, fracturas, ingresos hospitalarios y 
muerte. EWGSOP2 recomienda que, cuando se sospeche de 
sarcopenia, primero se realicen pruebas para valorar la fuerza 
muscular y, si se encuentran valores bajos, se confirme el diag-
nóstico midiendo la masa muscular. El consenso también afirma 
que la demostración de una fuerza muscular baja es suficiente 
para iniciar el tratamiento.

El tratamiento primario de la sarcopenia es el ejercicio, concre-
tamente el entrenamiento de fuerza.

Efectos del ejercicio 
 - La actividad física regular reduce la aparición de fragilidad y 
mejora el rendimiento físico en personas con riesgo de sarco-
penia.

 - Los protocolos de entrenamiento de fuerza han demostrado 
que aumentan la fuerza y la potencia muscular en personas 
mayores y retardar o minimizar la aparición de sarcopenia.

 - El aumento de la actividad física habitual y/o la carga adicional 
durante las actividades diarias mejora la capacidad funcional 
en personas mayores.

 - En personas diagnosticadas de sarcopenia los protocolos de 
entrenamiento de fuerza pueden mejorar la fuerza, calidad y 
función muscular y aumentar el rendimiento físico.

Objetivos
	3Mejorar la capacidad funcional y las actividades de la vida 
diaria. 

	3 Reducir la incidencia de síndromes geriátricos como la reduc-
ción de la movilidad, las caídas, la pérdida de independencia, 
el deterioro cognitivo y la mortalidad por todas las causas.

	3 Prevenir la discapacidad y la fragilidad.

	3Mejorar la función muscular.

	3 Aumentar la fuerza, la capacidad aeróbica y la resistencia 
muscular.

	3Mejorar la salud metabólica y cardiovascular.

Actividades recomendadas
 • Pueden aplicarse las recomendaciones generales para perso-
nas mayores: ejercicios aeróbicos, de fortalecimiento y resis-
tencia muscular, y también ejercicios de flexibilidad y equili-
brio. Como parte de la actividad física semanal, se recomienda 
que todas las personas mayores incorporen programas de ac-
tividad física multicomponente haciendo hincapié especial-
mente en el entrenamiento de la fuerza y el equilibrio.

 • Varios programas multimodales de ejercicio han demostrado 
que son efectivos para mejorar los parámetros de rendimi-
ento físico y prevenir la fragilidad y discapacidad de las per-
sonas mayores.

 • La intensidad y progresión de los ejercicios deben adaptarse 
a la tolerancia, la preferencia y las necesidades específicas 
individuales. Así pues, se recomienda intensidad y duración 
más ligeras en etapas iniciales, especialmente para aquellas 
personas con problemas funcionales o con condición físi-
ca más baja. Las personas más debilitadas pueden precisar 
potenciar la musculatura antes de participar en actividades 
aeróbicas, mientras que otras pueden requerir inicialmente 
actividades aeróbicas ligeras que mejoren la condición física 
antes de progresar a tareas más intensas.

Precauciones
La mejora de la masa y la fuerza musculares no siempre se aso-
cian con una mejor capacidad funcional en personas mayores 
con sarcopenia. La baja capacidad funcional es un predictor de 
caídas, discapacidad ingresos hospitalarios y muerte. Además, 
cuando la baja capacidad funcional va acompañada de otros 
factores de riesgo (tabaquismo, hipertensión, obesidad) aumen-
ta el riesgo de fragilidad y de muerte.

Es necesario trabajar con un profesional cualificado y con expe-
riencia para elaborar un plan de ejercicios y aprender a ejecu-
tarlos correctamente.

Medicación
Medicamentos que podrían utilizarse, pero nunca substituyendo 
al ejercicio, que es el tratamiento de elección de la sarcopenia:

 - Medicamentos para el tratamiento del síndrome metabólico 
(incluidas la resistencia a la insulina, la obesidad y la hiper-
tensión).

 - Suplementos de testosterona.

 - Suplementos de hormona del crecimiento.

Consejos
Para mejorar la sarcopenia y prevenir la fragilidad es fundamental 
practicar ejercicio regularmente.

El sedentarismo se asocia con una capacidad funcional deficiente y 
discapacidad precoz, por lo tanto, las personas mayores no deben 
permanecer sedentarias; cuando las enfermedades crónicas o las 
comorbilidades impiden lograr las recomendaciones mínimas de 
ejercicio, es preciso realizar el ejercicio que pueda tolerarse.

Existen cada vez más evidencias biológicas y clínicas que la suple-
mentación de proteínas podría tener un efecto beneficioso adi-
tivo sobre la pérdida muscular. En personas mayores frágiles con 
sarcopenia es habitual encontrar un estado nutricional deficiente, 
representado principalmente por una ingesta baja de calcio y de 
proteínas y niveles bajos de vitamina D. Considerando que la vi-
tamina D desempeña un importante papel en la miogénesis, se 
está estudiando la vitamina D como tratamiento potencial para 
la sarcopenia.

Sarcopenia
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza velocidad

 3 Aumentar la masa 
muscular.
 3 Incrementar fuerza 
y potencia de los 
principales grupos 
musculares.
 3 Mantener o aumentar la 
capacidad funcional, la 
fluidez en los gestos en 
las AVD y la marcha.

 3 Movilización con cargas 
(peso corporal, máquinas y 
peso libre).
 3 Ejercicios analíticos 
(isométricos, concéntricos 
y excéntricos).
 3 Trabajos poliarticulares 
y grandes grupos 
musculares (especialmente 
extremidades inferiores).
 3 Trabajo de core.
 3 Tareas funcionales con 
cargas ligeras.
 3 Bandas elásticas y pelotas 
medicinales.

Fuerza
 3 2-3 sesiones/semana.
 3 8-12 ejercicios.
 3 30-85% de 1 RM.
 3 12-15 repeticiones.
 3 2-3 series.
 3 Descanso suficiente 
para la siguiente serie.

Velocidad
 3 Altas velocidades.
 3 Repeticiones cortas.
 3 Resistencias bajas.

 3 Es necesario 
establecer un 
período de 
adaptación inicial.
 3 Deben atenderse 
las necesidades 
especiales y valorar 
las preferencias 
individuales.
 3 Es necesario 
aumentar la 
intensidad 
progresivamente y 
según tolerancia.
 3 Es preciso 
incluir ejercicios 
de potencia y 
explosividad.

Resistencia

 3 Mejorar la resistencia 
muscular general.
 3 Retardar la aparición de 
fatiga en las AVD.
 3 Evitar el sedentarismo.

 3 Caminar con cambios de 
ritmo.
 3 Pedalear.
 3 Movimientos repetitivos 
de grandes grupos 
musculares con baja 
resistencia.

 3 3 sesiones/semana.
 3 60-80% de la FCM.
 3 10-30 minutos/sesión.

 3 Debe aumentarse 
progresivamente 
el tiempo de 
esfuerzo.
 3 Complementa el 
principal trabajo de 
fuerza.

Flexibilidad

 3 Mantener o aumentar 
la movilidad de las 
articulaciones principales.

 3 Estiramientos relacionados 
con las AVD.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 10-15 minutos/sesión.
 3 15-30 según cada 
estiramiento.
 3 Antes y después 
de cada sesión de 
entrenamiento.

 3 Es necesario estirar 
todas las cadenas 
musculares.
 3 Debe evitarse el 
dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Prevenir el riesgo de 
caídas.
 3 Mantener la capacidad de 
marcha.
 3 Mejorar el equilibrio 
dinámico.
 3 Fomentar la capacidad 
funcional y la autonomía 
personal.

 3 Ejercicios propioceptivos.
 3 Circuitos con obstáculos.
 3 Biomecánica de la marcha.
 3 Ejercicios de la vida diaria 
(levantarse, sentarse, subir 
y bajar escalas, estirar, 
empujar, etc.).

 3 10-15 minutos 
integrados en 
cada sesión de 
entrenamiento.

 3 Es preciso 
garantizar la 
seguridad de los 
ejercicios.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Mínimo de 6-8 semanas.

Recomendaciones

 3 Es necesario planificar sesiones de entrenamiento multicomponente.
 3 El trabajo de fuerza debe ser el principal.
 3 El equilibrio, la coordinación y el resto de capacidades deben coexistir durante el desarrollo de la sesión para 
ofrecer estímulos variados que potencien la cantidad y calidad del ejercicio semanal recomendado.
 3 Es necesario preestablecer una etapa de adaptación progresiva e individualizada al ejercicio.
 3 Es preciso promover la AF como estilo de vida saludable.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Personas frágiles  3 Deben establecerse elementos de seguridad para evitar caídas.

Observaciones
 3 Es necesario realizar una valoración inicial completa del estado de aptitud física del usuario y realizar un 
seguimiento periódico de los objetivos planteados y de la evolución de la condición física.

Sarcopenia
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Características y efectos del ejercicio
La fragilidad es un fenómeno complejo resultante de la inte-
racción entre el envejecimiento, el funcionamiento físico y 
cognitivo, las enfermedades crónicas y, en muchos casos, la 
inactividad. Supone un estado de vulnerabilidad que conlleva 
un aumento en el riesgo de desarrollar discapacidad, pérdida 
de autonomía, caídas, hospitalizaciones, institucionalización y 
muerte.

Los criterios más utilizados para diagnosticar fragilidad son los 
que propuso Linda Fried en 2001: pérdida de peso, debilidad 
muscular, fatiga, lentitud de la marcha y bajo nivel de actividad 
física.

La velocidad de la marcha y un bajo nivel de actividad física 
son predictores potentes e independientes de discapacidad en 
el futuro.

La fragilidad es un proceso dinámico, y su detección precoz per-
mite intervenir con la finalidad de revertir, parar o retardar el 
proceso de discapacidad y el resto de efectos adversos, y así 
conseguir un envejecimiento más saludable.

Efectos del ejercicio
 - Reduce la aparición de fragilidad y mejora el rendimiento físi-
co en personas prefrágiles y/o en riesgo de sarcopenia.

 - Mejora la movilidad (la falta de movilidad puede causar disca-
pacidad, fragilidad y pérdida de independencia).

 - Mejora la velocidad de la marcha.

 - Reduce el riesgo de caída.

 - Mejora el rendimiento funcional de varias actividades de la 
vida diaria.

 - Los programas multimodales de ejercicio mejoran varios índi-
ces de equilibrio y reducen la tasa de caídas.

 - Mejora la capacidad funcional de las personas mayores frá-
giles.

Objetivos
	3 Retardar el síndrome de fragilidad y la discapacidad. 

	3Mejorar la condición física cardiovascular y la fuerza. 

	3Mejorar la coordinación y el equilibrio.

	3 Evitar las caídas y el riesgo de fracturas.

	3 Evitar el encamamiento.

	3 Evitar el deterioro cognitivo.

	3 Evitar la depresión.

	3 Reducir la morbimortalidad.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
 • Es necesario insistir a la persona mayor y a las personas que 
la cuidan que debe llevar una vida tan activa como pueda 
y limitar la cantidad de tiempo destinada a actividades se-
dentarias (por ejemplo, romper regularmente los largos perí-
odos de estar sentado con actividades físicas de cualquier 
intensidad, incluida la intensidad ligera).

 • Es necesario seguir las recomendaciones básicas de activi-
dad física, insistiendo en ejercicios de fuerza y de equilibrio. 
Todos los adultos deberían practicar actividad física regu-
larmente:

 · Un mínimo de 150-300 minutos por semana de actividades 
aeróbicas de intensidad moderada, o 75-150 minutos por se-
mana de intensidad vigorosa o una combinación equivalen-
te de intensidad moderada y de intensidad vigorosa.

 · Actividad física multicomponente, al menos 3 días por se-
mana, que ponga el énfasis en el equilibrio funcional y el 
entrenamiento de fuerza de todos los principales grupos 
musculares.

 · En personas muy frágiles puede ser necesario comenzar con 
un programa de potenciación muscular y/o equilibrio antes 
de iniciar el programa aeróbico.

Precauciones
La fragilidad suele asociarse a un bajo nivel de actividad física. 
Por ello, es necesario ser flexibles e individualizar la prescrip-
ción de acuerdo con el punto de partida y aumentar la activi-
dad física según la tolerancia. A pesar de ello, es preciso evitar el 
sedentarismo, que lleva a una espiral de descondicionamiento, 
y favorece la pérdida de masa muscular, de fuerza y de función.

Es recomendable aprender los ejercicios bajo la supervisión de 
un profesional experto. Para reducir la aparición de fatiga y de 
lesiones musculares y facilitar la recuperación, se recomienda 
hidratarse correctamente mientras se practica ejercicio y ali-
mentarse correctamente después del ejercicio (por ejemplo, 
menos de 20 minutos) y consumir una adecuada ingesta diaria 
de proteínas.

Medicación
Se está estudiando el papel de la farmacoterapia asociada al 
ejercicio. La literatura muestra el uso de la hormona del cre-
cimiento, la hormona liberadora de hormona del crecimiento 
y testosterona o análogos de la testosterona para tratar la fra-
gilidad.

Consejos
Adoptar y mantener un estilo de vida saludable desde la juven-
tud ayuda a prevenir (y quizá a tratar) la fragilidad.

Seguir una dieta saludable, en particular la dieta mediterránea 
se asocia a una menor incidencia de fragilidad.

La fragilidad es un concepto multifactorial: la actividad físi-
ca regular, una buena calidad de la ingesta proteica habitual, 
la participación en acontecimientos sociales y culturales (que 
favorecen las interacciones sociales y afectivas) y una condi-
ción económica favorable se asocian a una menor prevalencia 
de fragilidad.

Las personas mayores deben ser tan activas como se lo permita 
su capacidad funcional. Es necesario individualizar la intensidad 
del esfuerzo en función de su nivel de salud y condición física. 
Es mejor poca actividad física que ninguna.

En personas mayores que no puedan llegar a lograr las reco-
mendaciones generales se recomienda ejercicio según toleran-
cia. Debe comenzarse con pequeñas cantidades de actividad y 
gradualmente aumentar su duración, frecuencia e intensidad.

Fragilidad
Área de las personas mayores Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la capacidad 
funcional.
 3 Prevenir la pérdida 
de masa muscular 
(sarcopenia).
 3 Prevenir las caídas.
 3 Mejorar los niveles de 
fuerza, especialmente 
extremidades inferiores.

 3 Trabajo con peso corporal, 
pesos libres, bandas 
elásticas, máquinas de 
resistencia variable, etc.
 3 Es necesario priorizar 
ejercicios de transferencia 
para las ABVD.
 3 Es necesario incluir 
ejercicios de las ABVD 
(levantarse y sentarse, 
subir y bajar escaleras).
 3 Deben incluirse ejercicios 
de potencia a altas 
velocidades y pesos 
ligeros/moderados.

Fuerza
 3 3 o más sesiones/ 
semana.
 3 6-8 ejercicios de 
los grandes grupos 
musculares.
 3 8-12 repeticiones (30- 60% 
de 1 RM).
 3 1-3 series.
 3 Calentamiento de 
intensidad progresiva.

Potencia
 3 2-3 sesiones/semana.
 3 Hasta el 60% de 1 RM a la 
máxima velocidad posible.

 3 Técnica respiratoria: se 
inspira antes de un impulso, 
se expira durante el impulso y 
se vuelve a inspirar al final.
 3 En personas mayores no 
entrenadas debe empezarse 
con intensidad del 20-30% 
de 1 RM.
 3 Es necesario tener en cuenta 
medidas preventivas para 
garantizar la seguridad 
durante la sesión.
 3 Es necesario utilizar escales 
de percepción del esfuerzo 
(escala de Borg 10).

Resistencia

 3 Mejorar la condición 
física general.
 3 Aumentar la resistencia 
y la capacidad de 
esfuerzos para las AVD.
 3 Prevenir la anorexia 
asociada con la vejez, 
y aumentar el gasto 
calórico.

 3 Caminar, pedalear…
 3 Ejercicios que implican la 
movilización de grandes 
grupos musculares de 
forma rítmica (p. ej. 
coreografías adaptadas 
para hacer en la silla o 
de pie). 

 3 5-7 sesiones/semana.
 3 150-300 minutos de 
AF moderada, o 75-150 
minutos de AF vigorosa o 
combinaciones.
 3 5-30 minutos/sesión.
 3 60-80% de la FCM (40-
60% del VO2 máx.).
 3 Es necesario usar el test 
de conversación.

 3 En personas muy frágiles 
puede ser necesario 
empezar con un programa de 
potenciación muscular y/o 
de equilibrio antes de iniciar 
el programa aeróbico.

Flexibilidad

 3 Mantener la amplitud 
de movimiento que 
permita las AVD (p. 
ej. vestirse, lavarse, 
peinarse, sentarse y 
levantarse, etc.).

 3 Estiramientos dinámicos 
por encima de los 
estáticos y pasivos.
 3 Movilidad articular.
 3 Yoga o pilates adaptado.

 3 2-3 sesiones/semana 
o después de cada 
entrenamiento.
 3 10-15 minutos/sesión.
 3 15-30 segundos por 
estiramiento.

 3 Es necesario priorizar los 
estiramientos dinámicos y los 
ejercicios de fuerza a máxima 
amplitud.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio.
 3 Prevenir las caídas.
 3 Aumentar la velocidad 
de la marcha.
 3 Mejorar la capacidad de 
realizar las AVD (p. ej. 
agacharse, levantarse, 
sentarse, ducharse).

 3 Ejercicios a pie juntillas, 
semitándem, tándem, 
con un solo pie estáticos 
y dinámicos, superación 
obstáculos.
 3 Coordinación de la 
marcha (transferencia de 
peso, apoyo, amplitud y 
longitud de paso, braceo).
 3 Desplazamiento en 
distintas direcciones.

 3 2-3 días/semana o 
mejor en cada sesión de 
entrenamiento.
 3 15 minutos.

 3 Teniendo en cuenta el 
potencial riesgo de caída de 
los ejercicios, es necesario 
ofrecer un apoyo estable que 
permita agarrarse en caso de 
desequilibrio. 

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 6 meses mínimo, con el objetivo de conseguir una buena adhesión.

Recomendaciones

 3 En programas de fuerza y resistencia cardiovascular, el entrenamiento de fuerza debe realizarse antes que el 
entrenamiento de resistencia cardiovascular, puesto que se observan mejoras cardiovasculares y neuromusculares más 
importantes.
 3 Se recomienda utilizar escalas de percepción del esfuerzo (p. ej. escala de Borg).

Adaptaciones 
para 

poblaciones 
especiales

Personas mayores
con deterioro cognitivo
o demencia

 3 Es necesario simplificar los ejercicios lo máximo posible.
 3 Es necesario demostrar los ejercicios para que los puedan imitar.
 3 Deben utilizarse movimientos que simulen las AVD.
 3 Al principio, guiar los movimientos de forma asistida para que entiendan cómo se 
realizan.
 3 Es necesario dar explicaciones breves y claras.
 3 Las tareas complejas se desglosan en partes más sencillas.

Personas que no pueden 
ponerse de pie

 3 Se inicia con un trabajo de fuerza y flexibilidad en la silla para intentar progresar 
hacia  ejercicios que impliquen ponerse de pie de forma asistida. 

Personas frágiles no 
entrenadas

 3 Se inicia con una sesión por semana de fuerza y una sesión por semana de 
resistencia.

Observaciones
 3 Es muy recomendable monitorizar los síntomas de intolerancia al ejercicio físico como el importante aumento de 
sensación de falta de aire, dolor en el pecho, opresión o palpitaciones, mareos o síncope, etc.

Fragilidad
Área de las personas mayores Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
Puede definirse una persona con discapacidad física (DF) como 
la persona incapaz de atender por ella misma, totalmente o 
parcialmente, las necesidades de su vida individual y/o social, 
a consecuencia de una deficiencia (congénita, adquirida o trau-
mática), generalmente representada en el aparato locomotor, 
que le produce una secuela de las capacidades físicas y fun-
cionales.

Entendemos por secuela cualquier alteración estructural sin tra-
tamiento conocido para mejorarla. En relación con la práctica 
física y deportiva puede dividirse en dos grupos:

 - Secuelas estabilizadas y/o superadas: la persona puede acce-
der al ejercicio físico, la actividad física y la práctica deportiva 
adaptados. Las más habituales son las lesiones medulares, las 
amputaciones, la espina bífida, las secuelas de parálisis cere-
bral infantil o las secuelas motoras derivadas del daño cere-
bral adquirido.

 - Secuelas progresivas: la persona puede acceder, casi única- 
mente, al ejercicio físico. La actividad física y la práctica de-
portiva, siempre adaptadas, deben ser muy controladas y a 
veces excluidas. Las más frecuentes son las distrofias neuro-
musculares, las miopatías, la artritis, la esclerosis múltiple, la 
esclerosis lateral amiotrófica.

Con vistas a la indicación de práctica deportiva, puede realizar-
se una clasificación más comprensible y práctica de las perso-
nas con DF:

 - Personas ambulantes: pueden ser autónomas con movilidad 
reducida o bien ser usuarias de ayudas técnicas para la marcha.

 - Personas usuarias de silla de ruedas.

Objetivos específicos
	3Mejorar la calidad de vida.

	3Mejorar la condición física general y evitar el sedentarismo.

	3 Realizar una adaptación funcional y psicosocial a las ayudas 
técnicas y a la movilidad reducida.

	3Mejorar el estado psicológico y el entorno social.

	3 Incluir las personas con DF en las actividades físicas comu-
nitarias.

Actividades recomendadas
 • Personas ambulantes con DF no progresiva: se permite cu-
alquier ejercicio o deporte en cualquier medio siempre con 
las adaptaciones facilitadoras. Las cargas de trabajo son si-
milares a las de la población general. La frecuencia mínima 
es de 3 días por semana, con sesiones de 45 minutos y, si hay 
una buena tolerancia y adhesión al programa de ejercicio, 
puede aumentarse hasta 5 días por semana. Los beneficios 
del ejercicio tardan un mínimo de 3 meses a ser evidentes 
y, en caso de abandonar su práctica, desaparecen a corto o 
medio plazo.

 • Personas usuarias de silla de ruedas con DF no progresiva: se 
permite cualquier ejercicio o deporte y en cualquier medio, 
siempre con las adaptaciones necesarias, supresión de barre-
ras y buena accesibilidad en el medio elegido.

 • Personas con DF progresiva: se comienza con niveles muy 
bajos, basados en la tolerancia real. Se entrena el aparato 
locomotor para mantener las actividades de la vida diaria 
(AVD). Es necesario evitar las actividades y las intensidades 
que desencadenen molestias musculares posteriores como 
rampas y agujetas. Debe individualizarse el ritmo de pro-
gresión. Los ejercicios con actividad aeróbica y psicofísica 
(yoga, taichí, aqua-gym) son muy recomendables. Es con-
veniente aumentar gradualmente la duración del ejercicio 
desde 20-30 minutos por sesión hasta un máximo de 30-40 
minutos por sesión. Se recomienda iniciar la actividad un día 
a la semana y en general no superar las dos sesiones sema-
nales y principalmente en sesiones matinales. Caminar, hacer 
jogging y ejercicios aeróbicos cuando la fuerza y la coordina-
ción no están afectadas. Las bicicletas estática o ergométri-
ca pueden ser más adecuadas si la marcha o el equilibrio ya 
están afectados. También son importantes los estiramientos.

Aspectos que es preciso tener en cuenta según la edad
En la infancia se realizan actividades físicas con componentes 
de juego, en especial cooperativos, que favorezcan la sociali-
zación y la inclusión; la participación de padres y hermanos u 
otros familiares puede ser muy positiva. En la edad juvenil y 
adulta, es necesario favorecer las prácticas deportivas con in-
clusión, en especial en la escuela. Finalmente, en las personas 
mayores con DF, se recomienda cualquier tipo de ejercicio no 
competitivo y que no provoque dolor, ejercicios específicos 
para mejorar la fuerza, la fuerza resistencia de carácter aeróbico 
con poca carga, como ejercicios en el agua, tanto por el calor 
que conlleva como por el poco impacto articular. Para mejorar 
o mantener las AVD, es conveniente subir y bajar escaleras, le-
vantarse de la silla, hacer transferencias, y todo ello en un con-
texto socializador.

Precauciones
 - Es necesario tener en cuenta la gran diversidad, tanto funcio-
nal como psicosocial.

 - Deben elegirse ejercicios que involucren grandes masas mus-
culares.

 - Es necesario vigilar especialmente la aparición de desequili-
brios entre distintas áreas musculares.

 - Debe realizarse ejercicio con la vejiga y las tripas vacías.

Medicación relevante
Los diuréticos, antagonistas adrenérgicos β, relajantes muscu-
lares, antiepilépticos o antiespasmódicos son habituales en los 
tratamientos de las personas con DF.

 

Consejos
Es necesario individualizar las recomendaciones teniendo en 
cuenta las características específicas de la secuela, los posibles 
tratamientos que puedan afectar a la capacidad de adaptación 
al esfuerzo así como la edad, el sexo y la capacidad inclusiva.

Es necesario comparar cada persona con ella misma y analizar 
sus cambios (a mejor o a peor) que puedan producirse para 
adaptar las actividades y obtener un rendimiento satisfactorio.

Discapacidad física
Área de la discapacidad Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza 
velocidad

 3 Mejorar la fuerza 
de los distintos 
grupos musculares.
 3 Mejorar la 
velocidad gestual y 
de desplazamiento.

 3 Trabajo de fuerza resistencia.
 3 Grandes grupos musculares.
 3 Ejercicios lúdicos y 
deportivos.

 3 2-3 sesiones/semana, no 
consecutivas.
 3 6-8 ejercicios.
 3 10-20 repeticiones (50- 
80% de1 RM).
 3 1-3 series.
 3 40-60 segundos de 
descanso entre series.

 3 En personas no entrenadas es 
necesario planificar una fase 
de adaptación anatómica.
 3 Se incrementa 
progresivamente la carga.

Resistencia

 3 Mejorar la 
resistencia general.
 3 Mantener la 
funcionalidad de las 
AVD y retardar la 
aparición de fatiga.

 3 Trabajo aeróbico con 
participación de grandes 
grupos musculares.
 3 Actividad aeróbica y 
psicofísica: yoga, taichí, 
aqua-gym, caminar, hacer 
jogging, bicicleta estática.

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 150-300 minutos/semana 
de AF moderada o 75-
150 minutos/semana 
de AF vigorosa o una 
combinación equivalente.

 3 Es necesario evitar los 
ejercicios de máxima 
intensidad.
 3 Debe aumentarse 
gradualmente la duración 
desde 20 a 45 minutos/sesión.
 3 En sesiones de mínimo 10 
minutos. 

Flexibilidad

 3 Mantener la 
funcionalidad de 
las AVD.

 3 Técnicas de estiramientos y 
higiene postural.
 3 Ejercicios de movilidad 
articular.

 3 3 sesiones/semana, 
o a cada sesión de 
entrenamiento.
 3 5-10 minutos.

 3 Es necesario procurar una 
correcta higiene postural 
durante la ejecución de los 
ejercicios.
 3 No deben realizarse rebotes 
durante los estiramientos.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la postura.
 3 Mantener la 
funcionalidad de 
las AVD.
 3 Mantener o 
mejorar el control 
propioceptivo.
 3 Mejorar la 
autonomía de la 
persona.

 3 Coordinación dinámica 
general y específica.
 3 Reeducación postural
 3 Ejercicios propioceptivos.
 3 Ejercicios en situación de 
inestabilidad.
 3 Circuitos.

 3 1-2 sesiones/semana.
 3 10 minutos.

 3 Es necesario tener en cuenta 
los principios básicos de la 
higiene postural.
 3 Debe incluirse a las sesiones 
planificadas.
 3 Es necesario garantizar la 
seguridad en los ejercicios de 
inestabilidad.
 3 Es necesario progresar 
de superficies estables a 
inestables.
 3 Debe incluirse a las sesiones 
planificadas.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Mínimo 12 semanas (3 meses) con el objetivo de conseguir una práctica regular.

Recomendaciones

 3 Es necesario realizar una valoración funcional, con evaluación de la condición física y condicionantes individuales, 
características específicas de la secuela y sus posibles tratamientos.
 3 Es necesario tener cuidado de las adaptaciones en función de la edad, el sexo, la capacidad inclusiva, etc.
 3 Deben analizarse los cambios para adaptar las actividades para tener un rendimiento satisfactorio.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

DF no progresiva en 
personas ambulantes 

 3 Cualquier tipo de EF y deporte y en cualquier medio siempre con las adaptaciones 
facilitadoras.
 3 El tiempo de trabajo para conseguir los objetivos es de 3 meses, como mínimo.

DF no progresiva en
usuarios de silla de 
ruedas 

 3 Cualquier tipo de ejercicio físico y deporte y en cualquier medio siempre con las 
adaptaciones necesarias para las personas usuarias de silla de ruedas (superación de 
barreras y buena accesibilidad).

DF progresiva en 
personas
ambulantes o usuarios 
de silla de ruedas 

 3 Se utiliza metodología conservadora que tenga en cuenta las secuelas progresivas.
 3 Se comienza con niveles muy bajos, basados en la tolerancia real.
 3 El EF tiene el objetivo de mantener las AVD.
 3 Es necesario evitar actividades e intensidades que desencadenen molestias musculares.
 3 Debe aumentarse la duración de la actividad y no la intensidad.
 3 No debe llegarse al agotamiento en los días que se encuentren bien y reducir la 
intensidad cuando se encuentren débiles.
 3 Es necesario aumentar gradualmente la duración del EF (20-30 minutos hasta un máximo 
de 30-40 minutos/sesión).
 3 Es necesario iniciar la actividad un día a la semana y no superar las dos sesiones 
semanales. 

Observaciones
 3 El ejercicio debe ser muy controlado y adaptado a las necesidades específicas individuales.
 3  Es necesario tener en cuenta la accesibilidad a los espacios de ejercicio físico.

Discapacidad física
Área de la discapacidad Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
Se define una persona con discapacidad intelectual (DI) cuando 
presenta limitaciones significativas tanto por lo que respecta al 
funcionamiento intelectual como a la conducta adaptativa, ha-
bilidades adaptativas, conceptuales, sociales y prácticas. Debe 
haberse evidenciado antes de los 18 años.

La causa más frecuente de discapacidad intelectual congénita 
es el síndrome de Down (SD), que es un trastorno genético cau-
sado por la presencia de una copia extra, o de una parte de 
ella, del cromosoma 21. Se presenta con un aspecto caracterís-
tico, un grado variable de retraso mental y secuelas congénitas 
principalmente cardiopatías congénitas, inestabilidad articular 
atlantoaxial (C1-C2), sordera, etc., que es necesario tener muy 
en cuenta en la práctica deportiva. La condición física suele ser 
inferior a la media poblacional y la respiración generalmente es 
superficial con un desarrollo psicomotor más lento y deficien-
cias del control motor, eficacia motora, percepción espacio-
temporal, equilibrio, coordinaciones corporales, alteración del 
esquema corporal, etc. El índice de masa corporal (IMC) suele 
ser elevado, baja capacidad cardiorrespiratoria con bajo VO2 
máx. La resistencia cardiovascular puede estar limitada, sobre 
todo en el SD asociado a malformaciones cardíacas y de co-
municación entre cavidades cardíacas. Las alteraciones del tono 
muscular y de la postura son muy evidentes en el SD, y conlle-
van graves dificultades en el sistema de relajación-contracción 
muscular.

Es conocido que la capacidad intelectual y cognitiva se rela-
ciona directamente con el rendimiento físico, pero en los últi-
mos años se sabe que la principal causa de la menor condición 
física de las personas con DI es el sedentarismo. Las razones 
por las que estas personas no practican la cantidad semanal de 
actividad física recomendada son varias: escasez o inexistencia 
de programas deportivos adecuados a sus características, pro-
blemas para desplazarse de manera autónoma hasta los centros 
deportivos, falta de prioridad por parte de las familias, falta de 
condición física y motora, falta de amistades, etc.

Objetivos
	3 Específicos: mejorar las alteraciones de la mecánica corporal 
y de las alteraciones fisiológicas, que frenan el desarrollo psi-
comotor y anatómico-fisiológico.

	3 Genéricos: mejorar la calidad de vida, luchar contra el seden-
tarismo y la tendencia a la obesidad, tener menores dificulta-
des para llevar a cabo las tareas de la vida diaria y mejorar la 
marcha y el equilibrio, así como mejorar la memoria y la salud 
ósea y muscular.

Actividades recomendadas
Es necesario ofrecer actividades físicas y deportivas adaptadas 
a su etapa vital para contrarrestar la tendencia a la obesidad por 
la baja actividad física habitual: en la infancia, más juegos que 
prácticas competitivas o eliminatorias; en la juventud puede 
utilizarse una práctica deportiva más competitiva, siempre bajo 
supervisión constante y en la vejez las actividades deben cana-
lizarse hacia la mejora de la salud, en especial la lucha contra la 
obesidad y el sedentarismo. 

Las actividades aeróbicas de intensidad moderada han demos-
trado ser más efectivas que el entrenamiento de fuerza y flexi-
bilidad en la mejora de los síntomas de salud mental y el estado 
de ánimo y en la mejora de la condición cardiovascular. Practicar 
ejercicios aeróbicos alrededor del 70% de la FCM como cami-
nar, correr, ir en bicicleta, nadar, entre otras actividades, es lo 
más recomendable, un mínimo de 30-40 minutos diarios, de 3 a 
5 veces por semana, durante un tiempo mínimo de 10 semanas. 
En los casos de personas con SD con secuelas cardíacas los pro-
gramas de ejercicio deben potenciar la práctica de actividades 
aeróbicas de intensidad moderada con una progresión lenta y 
controlada, comenzar con períodos de 10-15 minutos, haciendo 
intervalos de 2-4 minutos de ejercicio con 1-2 minutos de des-
canso intercalados e ir aumentando en 1-2 minutos hasta llegar a 
30-40 minutos. La intensidad inicial es de un 60-70% de la FCM 
(determinada por una prueba de esfuerzo previa) para aumentar 
hasta un máximo del 70-80% de la FCM.

Precauciones
 - Es necesario realizar una valoración funcional previa a la prác-
tica y aumentar progresivamente. No suele ser útil la FC como 
medida de la intensidad del entrenamiento.

 - Debe incluirse la mejora de la fuerza y el control de la dieta.

 - Es preciso prevenir y proteger de alteraciones y complicacio-
nes como micosis, alteraciones visuales, HTA, sobrecargas del 
raquis en especial en la articulación atlantoaxial (C1-C2), alte-
raciones otorrinolaringológicas o neurológicas.

 - Es necesario tener presente el déficit de las funciones cognos-
citivas y los trastornos del lenguaje, generalmente reducido al 
oral y sustituido por el gestual.

 - Es preciso recordar que las alteraciones de la mecánica corpo-
ral y las alteraciones fisiológicas, que pueden frenar el desar-
rollo psicomotor.

Medicación relevante
Es importante y muy necesario conocer la medicación utilizada 
habitualmente, que puede ser muy diversa según sus caracte-
rísticas y secuelas cognitivas: antihipertensivos, ansiolíticos, 
antiespasmódicos, relajantes musculares, antiepilépticos, entre 
otros.

Consejos
Es necesario fijar objetivos claros y reales para cada persona.    
Es preciso supervisión y apoyo frecuentes.

Discapacidad intelectual
Área de la discapacidad Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar los niveles de 
fuerza.

 3 Trabajo de fuerza 
resistencia.
 3 Trabajo de grandes grupos 
musculares.

 3 2 sesiones por 
semana.
 3 8-12 repeticiones 
(60-80% de 1 
RM).
 3 3 series.

 3 Es necesario 
proponer una fase de 
adaptación anatómica 
para usuarios 
desentrenados.

Resistencia

 3 Mejorar la resistencia.
 3 Aumentar el gasto 
energético.
 3 Minimizar el incremento del 
tejido adiposo.
 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.
 3 Reducir los niveles de 
ansiedad.

 3 Actividades aeróbicas 
como caminar, correr, ir en 
bicicleta, nadar, etc.

 3 3-5 sesiones/
semana.
 3 60-80% de la 
FCMT.
 3 20-60 minutos 
por sesión.
 3 Progresión lenta 
y controlada.

 3 Debe establecerse un 
período de adaptación 
antes de plantear 
objetivos.
 3 Deben evitarse 
actividades de alto 
impacto si hay exceso 
de peso corporal. 

Flexibilidad

 3 Mantener y mejorar la 
amplitud de movimiento.
 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.

 3 Técnicas de estiramientos 
y higiene postural.
 3 Ejercicios de movilidad 
articular.

 3 5-10 minutos en 
cada sesión de 
entrenamiento.

 3 Es necesario vigilar la    
correcta ejecución de 
los ejercicios y realizar 
un buen control de la 
respiración.
 3 Es necesario tener en 
cuenta la hiperlaxitud 
de algunas personas 
en la propuesta de 
ejercicios.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la coordinación, el 
equilibrio y la agilidad.
 3 Mejorar la percepción 
espaciotemporal.
 3 Mejorar el esquema 
corporal.
 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.
 3 Mantener o mejorar el 
control propioreceptivo.
 3 Mejorar las AVD.

 3 Coordinación general.
 3 Trabajo del esquema 
corporal.
 3 Ejercicios propioceptivos.
 3 Ejercicios en situación de 
inestabilidad.
 3 Trabajo de la marcha.
 3 Ejercicios 
multidireccionales 
basados en las AVD.
 3 Circuitos.

 3 5-10 minutos en 
cada sesión de 
entrenamiento.

 3 Debe garantizarse 
la seguridad en 
los ejercicios de 
inestabilidad.
 3 Es necesario progresar 
en las actividades: de 
superficies estables a 
inestables.
 3 Deben garantizarse 
medidas de seguridad 
para evitar caídas.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Un tiempo mínimo de 12 semanas.

Recomendaciones

 3 Es necesario realizar una valoración funcional previa.
 3 Es preciso marcar objetivos genéricos en programas de actividad física (mejorar la calidad de vida, evitar el 
sedentarismo y la tendencia a la obesidad, aspectos psicosociales).
 3 Es necesario dar tiempo para familiarizarse con la actividad, el material, el espacio, etc.
 3 Es preciso demostrar los ejercicios con ejemplos.
 3 La FC en función de la edad no solo resulta útil como guía de la intensidad del entrenamiento.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

DI jóvenes  3 Actividades deportivas más competitivas.

DI mayores  3 Actividades para la mejora de la salud, en especial para la lucha contra la obesidad y el 
sedentarismo.

DI con patologías 
cardíacas

 3 Actividades aeróbicas de intensidad moderada con una progresión lenta y controlada.

Observaciones

 3 Los objetivos del ejercicio físico deben ir encaminados a la mejora de la calidad de vida.
 3 Es necesario evitar el sedentarismo y el tiempo destinado a comportamientos sedentarios.
 3 Debe tenerse en cuenta las posibles patologías cardíacas y la posible inestabilidad articular atlantoaxial (en las 
personas con síndrome de Down) y los ejercicios contraindicados en estos casos.
 3 Siempre es necesario incluir la mejora de la fuerza y el control dietético.
 3 Es necesario fijar objetivos asumibles y reales.
 3 Es preciso ofrecer apoyo y supervisión de forma continuada.

Discapacidad intelectual
Área de la discapacidad Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
Las arritmias son alteraciones del ritmo cardíaco. Pueden ser 
primarias o secundarias a otras patologías. Pueden no tener 
transcendencia o ser de gravedad importante, incluso mortales.

Clasificación de las arritmias
 - Sinusales

 · Bradicardia sinusal (FC <60 bpm)
 · Arritmia sinusal
 · Marcapasos errante
 · Parada sinusal

 - No sinusales

 · Ritmos auriculares ectópicos
 · Ritmos/pulsaciones de la unión auriculoventricular
 · Disociación auriculoventricular

 - Extrasistolia

 · Supraventricular
 · Ventricular

 - Taquicardia sinusal (FC >100 bpm)

 - Taquicardia supraventricular paroxística

 - Taquicardia ventricular

 - Fibrilación auricular

 · Paroxística
 · Crónica

Bradiarritmias: con predominio parasimpático, suelen ser benig-
nas, sin síntomas y suelen desaparecer con el incremento de la 
FC (esfuerzo, cambio de postura, etc.).

Taquiarritmias: por un aumento del automatismo en un foco 
auricular, auriculoventricular, ventricular, la ansiedad, los pro-
blemas de tiroides o los estimulantes.

Objetivos específicos
	3 Reducir el riesgo de morbididad y de muerte súbita.

	3 Favorecer un estilo de vida activo.

	3 Identificar el tipo de arritmia.

	3 Establecer si existen limitaciones o no en relación con el ejer-
cicio.

	3 Determinar el tipo de EF más adecuado en cada caso.

Actividades recomendadas
Bradiarritmias
Se tolera cualquier actividad física si desaparecen con el incre-
mento de la FC. Se contraindica el deporte si se producen:

 • síncopes.

 • pauses sinusales diurnas de más de 3 segundos.

Taquiarritmias
Extrasístoles supraventriculares y ventriculares

 • La desaparición o reducción significativa con el ejercicio son 
signo de pronóstico benigno y puede practicarse deporte 
sin limitaciones.

 • Es necesario descartar organicidad cuando aumentan con el 
ejercicio o si aparecen polimorfismos ventriculares (parejas 
o tripletes) o si las extrasístoles ventriculares provienen del 
ventrículo izquierdo (imagen de rama derecha, QRS ancho y 
eje próximo a VR). Si no se demuestra, suelen ser benignos.

Taquicardia supraventricular

 • Si dura <30 segundos se considera benigna. Si se descarta car-
diopatía, no existen limitaciones en el EF.

 • Si es frecuente o dura >30 segundos, se recomienda un estu-
dio electrofisiológico (EEF) y una eventual ablación por radi-
ofrecuencia. Después de la ablación, no existen limitaciones 
para la práctica de ejercicio.

Taquicardia ventricular

Siempre es preciso descartar cardiopatía (ecocardiograma, 
RMN, sistema de Holter, EEF, etc.) y decidir en función del estu-
dio y respuesta al tratamiento.

Fibrilación auricular

Siempre es necesario descartar cardiopatía. Si no se demues-
tra una enfermedad que contraindica el ejercicio y la frecuen-
cia cardíaca en reposo está controlada, no existen limitacio-
nes de EF.

Precauciones
Bradiarritmias
Bradicardia sinusal

Si las pulsaciones son muy bajas (FC <40 bpm) y hay mala tole-
rancia (mareo, lipotimias) puede llegar a requerir la implanta-
ción de un marcapasos.

Disociación auriculoventricular

Es poco frecuente en personas sanas y es necesario descartar 
siempre patología.

Taquiarritmias
Fibrilación auricular

En el caso de apariciones bruscas, es necesario descartar tóxi-
cos, HTA, valvulopatía mitral o hipertiroidismo. Es preciso valo-
rar el comportamiento de la frecuencia ventricular en reposo, 
el esfuerzo y el mantenimiento en el tiempo para decidir el tipo 
de tratamiento.

Medicación relevante
Bloqueantes β: reducen la FC y pueden ser hipotensores. 

Antagonistas del calcio: pueden provocar hipotensión. 

Antiarrítmicos de la clase I.

Anticoagulantes: es necesario tener cuidado con deportes con 
riesgo de impacto.

Consejos
Es necesario recordar que arritmia no es sinónimo de enferme-
dad. Puede ser desde un hallazgo banal hasta un indicador de 
cardiopatía grave. El contexto del paciente, la exploración física 
y la respuesta al ejercicio pueden orientar mucho hacia el esta-
blecimiento de la causalidad. En muchos casos son necesarias 
pruebas complementarias (prueba de esfuerzo, ecocardiogra-
ma, sistema de Holter, RMN, etc.).

Arritmias
Aparato cardiovascular Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar la masa magra.
 3 Mejorar la fuerza de los grandes 
grupos musculares.
 3 Mejorar la composición corporal.
 3 Mantener la funcionalidad de las 
AVD.

 3 Refuerzo 
muscular 
dinámico con 
sobrecarga o 
tobillera lastrada.
 3 Ejercicios 
poliarticulares.
 3 Contracción 
dinámica.
 3 Ejercicios globales 
en multiserie. 

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 10-20 repeticiones 
(50-60% de 1 RM).
 3 3-5 series.
 3 60-90 segundos entre 
series.

 3 Es necesario establecer 
un período de adaptación 
antes de plantear 
objetivos.
 3 Es necesario recomendar 
el trabajo con máquinas.
 3 Es necesario aumentar 
progresivamente las 
cargas de trabajo.
 3 Debe respetarse el 
suficiente tiempo de 
recuperación.

Resistencia

 3 Aumentar la capacidad funcional.
 3 Aumentar la tolerancia al ejercicio 
físico.
 3 Favorecer un estilo de vida activo.

 3 Trabajo 
aeróbico con la 
participación de 
grandes grupos 
musculares 
(caminar, ir en 
bicicleta, remo).
 3 Ejercicio físico 
global, cíclico, 
continuo, 
repetido y 
variado (marcha 
nórdica, ciclismo).

 3 2-5 sesiones/semana.
 3 Trabajo en circuito.
 3 20-40 minutos/
sesión. 3 40-70% del 
VO

2
 máx.,

 3 40-80% de la FCM, 
 3 escala de Borg 
20: 11-14 o test de 
conversación.
 3 3-15 minutos 
entre series con 
recuperación activa.

 3 Debe establecerse un 
período de adaptación 
antes de plantear 
objetivos.
 3 Es necesario aumentar 
poco a poco el tiempo y 
la intensidad de trabajo.
 3 Es necesario ajustar 
la respiración a cada 
movimiento.
 3 Es necesario controlar 
la FC y la percepción 
subjetiva de esfuerzo (p. 
ej. Borg).

Flexibilidad

 3 Mejorar la amplitud de 
movimiento articular.
 3 Reducir el riesgo de lesión.

 3 Estiramientos 
pasivos.

 3 Es preciso incluirla en 
las sesiones.
 3 30 segundos por 
ejercicio.

 3 Debe vigilarse la correcta 
ejecución de los 
ejercicios.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio y la 
coordinación.

 3 Ejercicios de 
relajación y de 
estiramientos.

 3 Es preciso incluirla en 
las sesiones.

 3 Debe vigilarse la correcta 
ejecución de los 
ejercicios.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 12 semanas para conseguir la adhesión a la práctica regular de ejercicio físico.

Recomendaciones

 3 Una arritmia no siempre representa una enfermedad.
 3 Es necesario exigir una valoración funcional con un estudio cardiológico completo, incluyendo ecocardiograma, 
ergometría máxima u otras pruebas como el sistema de Holter, la RMN o el estudio electrofisiológico.
 3 La desaparición o reducción de las arritmias cuando se realiza ejercicio es signo de benignidad.
 3 El incremento de alteraciones arrítmicas en esfuerzo obligan a descartar organicidad.
 3 La aparición de taquicardia ventricular exige un estudio exhaustivo.
 3 En el caso de estudio electrofisiológico y ablación cardíaca, no debe iniciarse ningún programa de entrenamiento 
hasta pasadas 2 semanas.

Adaptaciones 
para 

poblaciones 
especiales

Deportistas  3 Es imprescindible una valoración funcional y una readaptación específica antes de 
reincorporarse a la práctica deportiva.
 3 Las bradicardias extremas con manifestaciones clínicas (mareo, lipotimia) pueden requerir 
el uso de un marcapasos.

Personas 
mayores

 3 Es necesario motivarla en la práctica de ejercicio físico.
 3 En el caso de pacientes anticoagulantes (p. ej. fibrilación auricular), es necesario tener 
cuidado y evitar los deportes de riesgo y de impacto.

Observaciones

 3 El programa debe ser individualizado y supervisado por profesionales acreditados.
 3 Es recomendable el monitoreo electrocardiográfico de los pacientes durante las sesiones.
 3 El personal responsable debe tener formación en RCP y utilización del DEA.
 3 Es necesario contar con un plan de emergencias.

Arritmias
Aparato cardiovascular Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
Las cardiopatías congénitas (CC) son lesiones anatómicas de las 
cámaras cardíacas, tabiques, válvulas o tractos de salida ventri-
cular, presentes desde el nacimiento.

Con una incidencia del 1‰, los avances clínicos y quirúrgicos 
hacen que la mayoría (85-90%) llegue a la edad adulta.

A pesar de que muchas directrices se centran en la restricción 
de EF, por el miedo de acontecimientos adversos, como la di-
sección aórtica o la muerte súbita, el ejercicio físico regular e 
individualizado puede mejorar la condición física, el sobrepeso 
por inactividad, favorecer la integración social y evitar proble-
mas psicológicos y dependencia.

Clasificación 

Cardiopatía congénita simple
 - Comunicación interauricular (CIA) pequeña aislada.

 - Comunicación interventricular (CIV) pequeña aislada.

 - Estenosis pulmonar leve aislada.

Condiciones reparadas
 - CIA de tipo ostium secundum o seno venoso reparado sin deri-
vación residual o dilatación de la cámara significativos.

 - CIV reparada sin derivación residual o dilatación de la cámara 
significativos.

 - Conducto arterioso ligado u ocluido.

Cardiopatías congénitas moderadas

 - Anomalía de Ebstein (leve, moderada o grave).

 - Anomalía de las arterias coronarias que se originan en la ar-
teria pulmonar.

 - Anomalías coronarias que se originan en el seno de Valsalva 
opuesto.

 - Coartación aórtica.

 - CIA de tipo ostium primum.

 - CIA de tipo ostium secundum moderada o grande no reparada.

 - CIA del seno venoso.

 - CIV moderada o grande y/o con anomalías asociadas.

 - Conducto arterioso permeable moderado o grande.

 - Defectos del canal auriculoventricular (parcial o completo, in-
cluyendo CIA de ostium primum).

 - Drenaje venoso pulmonar anómalo parcial o total.

 - Estenosis subvalvular aórtica (excepto MCH).

 - Estenosis supravalvular aórtica.

 - Estenosis valvular pulmonar (moderada o grave).

 - Estenosis pulmonar periférica.

 - Fístula/aneurisma del seno de Valsalva.

 - Fístula aortoventricular izquierda.

 - Insuficiencia congénita de la válvula pulmonar (moderada o 
grave).

 - Enfermedad congénita de la válvula aórtica.

 - Enfermedad congénita de la válvula mitral.

 - Obstrucción significativa del infundíbulo de salida del ventrí-
culo derecho.

 - Tetralogía de Fallot reparada.

 - Válvula auriculoventricular cabalgada. 

 - Cardiopatías congénitas complejas.

 - Atresia pulmonar (todas sus formas).

 - Cardiopatía congénita cianótica (reparada o no).

 - Interrupción del arco aórtico.

 - Procedimiento de Fontan.

 - Transposición de grandes arterias (clásica y ccTGA).

 - Tronco arterioso.

 - Ventrículo con salida doble.

 - Ventrículo único (incluyendo entrada doble, atresia tricuspí-
dea, hipoplasia del ventrículo izquierdo y otras anomalías con 
ventrículo único funcional).

 - Otras anomalías de la conexión auriculoventricular o ventri-
culoarterial (es decir, corazón cruzado, isomerismo, síndromes 
de heterotaxia, inversión ventricular).

Objetivos específicos
	3 Incrementar la actividad y mejorar la condición física.

	3 Reducir el comportamiento sedentario, la obesidad y las pa-
tologías crónicas asociadas.

	3 Favorecer la integración social.

	3 Reducir la necesidad de dependencia.

	3 Evitar la pérdida de autoestima y los problemas psicológicos 
como depresión, baja autoestima.

Actividades recomendadas
La prescripción de AF debe ser individualizada, en función de 
preferencias personales, el estado clínico y una valoración fun-
cional y las limitaciones o condicionantes individuales.

La mayoría pueden realizar actividades físicas regulares y mode-
radas con seguridad, aunque algunas enfermedades (por ejem-
plo, dilatación congénita de la aorta, disfunción sistólica ventri-
cular, obstrucción del flujo ventricular, arritmias, etc.) justifican 
recomendaciones más prudentes.

Precauciones
El conocimiento de la capacidad de ejercicio de los pacientes 
con una lesión específica es importante a la hora de hacer reco-
mendaciones de actividad adecuadas. La capacidad de ejercicio 
se define en relación con el consumo máximo de oxígeno. El 
método de evaluación preferido es la ergoespirometría. Si no 
puede practicarse, otras pruebas de esfuerzo que utilizan un 
protocolo de cinta de correr o un ergómetro de bicicleta esta-
blecido son una alternativa aceptable para evaluar la capacidad 
de ejercicio, a pesar de que se reconoce que puede ser que no 
haya información valiosa en comparación con la ergoespirome-
tría.

Puede consultarse también la tabla adjunta en relación con las 
precauciones específicas.

Medicación relevante
En general, las cardiopatías congénitas simples o moderadas no 
suelen requerir medicación específica o muy poca.

Anticoagulantes: pacientes con prótesis valvulares.

Cardiopatías congénitas
Aparato cardiovascular Ficha sanitaria
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Activitats recomanades 

Cardiopatía congénita Sistema cardiovascular Sistema 
musculoesquelético Otras

Defectos septales 
corregidos ypequeños sin 

corregir

Se puede participar en competición, 
deportes de ocio sin restricciones.

No existe ninguna restricción 
para la práctica de actividades 
con bajo riesgo de lesiones.

Se realiza actividad ligera 
3-6 meses después de poner 
el dispositivo o hasta que 
cicatrice la esternotomía.

Estenosis aórtica leve
Se puede participar en deportes de 
competición, deportes de ocio y 
actividades físicas sin restricciones.

No existe ninguna restricción 
para la práctica de actividades 
con bajo riesgo de lesiones.

Se recomienda una prueba de 
esfuerzo.

Estenosis aórtica 
moderada

Se limita a una intensidad moderada 
en el caso de participar en deportes 
de competición.

Se limita a intensidades 
moderadas.

Se recomienda una prueba de 
esfuerzo.

Insuficiencia aórtica (leve 
o moderada)

Se puede participar en deportes de 
competición, deportes de ocio y 
actividades físicas sin restricciones.

No existe ninguna restricción 
para la práctica de actividades 
con bajo riesgo de lesiones.

Se excluye la dilatación del 
ventrículo izquierdo o aórtica 
y arritmias.

Válvula aórtica bicúspide 
(aislada)

Se puede participar en deportes de 
competición y deportes de ocio sin 
restricciones.

Es necesario evitar la alta 
intensidad.

Coartación aórtica

Se puede participar en deportes de 
competición y deportes de ocio sin 
restricciones.

Se limita a una intensidad 
moderada.

Es necesario realizar una 
prueba de esfuerzo para 
descartar respuesta de TA 
anormal.

Dilatación o aneurisma 
aórtico leve

Se puede participar en deportes de 
competición y deportes de ocio sin 
restricciones.

Es necesario evitar una 
intensidad muy alta.

Dilatación o aneurisma 
aórtico moderado

Se limita a una intensidad moderada 
en el caso de participar en deportes 
de competición.

Se limita a una intensidad 
moderada.

Estenosis pulmonar con 
gradiente <30 mmHg

Se puede participar en deportes de 
competición y deportes de ocio sin 
restricciones.

No existe ninguna restricción 
para la práctica de actividades 
con bajo riesgo de lesiones.

Puede ser útil una prueba de 
esfuerzo.

Estenosis pulmonar con Se limita a una intensidad moderada 
solo en deportes de competición.

Se limita a una intensidad 
moderada.

gradiente 30-50 mmHg
Se puede participar en deportes de 
competición y deportes de ocio sin 
restricciones.

No existe ninguna restricción 
para la práctica de actividades 
con bajo riesgo de lesiones.

Se recomienda una prueba 
de esfuerzo y un seguimiento 
con monitor de Holter.

Tetralogía de Fallot (sin 
insuficiencia significativa)

Se limita a competición de 
intensidad baja a moderada si existe 
disfunción ventricular derecha.

No existe ninguna restricción 
para la práctica de actividades 
con bajo riesgo de lesiones.

Insuficiencia pulmonar o 
tricuspídea significativa

Se puede participar en deportes de 
competición y deportes de ocio sin 
restricciones.

No existe ninguna restricción 
para la práctica de actividades 
con bajo riesgo de lesiones.

Anomalía de Ebstein (sin 
insuficiencia significativa)

Se limita a una intensidad moderada 
en deportes de competición.

Se limita a una intensidad 
moderada.

Se recomienda una prueba 
de esfuerzo y un seguimiento 
con monitor de Holter.

Transposición de grandes 
arterias congénitamente 

corregida

Se limita a una intensidad moderada 
en deportes de competición.

Se limita a una intensidad 
moderada.

Se realiza un PEFI según el 
estado clínico y pruebas 
complementarias.

Ventrículo único funcional 
(Fontan)

Se limita a una intensidad moderada 
en deportes de competición.

Se limita a una intensidad 
moderada.

Se recomienda una prueba 
de esfuerzo y un seguimiento 
con monitor de Holter.

Hipertensión pulmonar o 
síndrome de Eisenmenger

Es necesario individualizar las 
recomendaciones en función del 
estado clínico y la respuesta al 
ejercicio.

Es necesario individualizar las 
recomendaciones en función del 
estado clínico y la respuesta al 
ejercicio.

Se recomienda una prueba de 
esfuerzo.

Cardiopatías congénitas
Aparato cardiovascular Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
La cardiopatía isquémica (CI) es una cardiopatía producida por 
una mala irrigación de las paredes del corazón, y su causa más 
frecuente es la placa de ateroma en el caso de las enfermedades 
coronarias.

En Cataluña, es la primera causa de muerte.

El ejercicio físico junto con el control de la hipertensión arterial, 
del tabaquismo, de la dislipidemia y de la obesidad han mejora-
do radicalmente su pronóstico en pacientes de riesgo leve-mo-
derado.

Un PEFI de 3-6 meses con un trabajo dinámico a intensidad mo-
derada (1.500-2.000 kcal/semana) puede: reducir la FC y la TA 
en reposo y de esfuerzo submáximo y el gasto energético mio-
cárdico (FC × TA), aumentar el volumen cardíaco y la fracción 
de eyección; frenar las lesiones arterioescleróticas coronarias; 
incrementar la capilarización periférica, mejorar el metabolismo 
lipídico; reducir la morbimortalidad (20-25%).

Objetivos específicos
	3 Incrementar el volumen de AF y mejorar la condición física.

	3 Disminuir la progresión de la enfermedad cardiovascular ar-
terioesclerótica para prevenir un nuevo episodio coronario.

	3 Disminuir la morbimortalidad cardiovascular.

	3 Controlar el estado metabólico y los factores de riesgo aso-
ciados.

	3Mejorar las relaciones sociales y sexuales.

	3 Facilitar la reintegración en el trabajo habitual.

	3Mejorar la autoimagen, la autoconfianza, la sensación de bie-
nestar y la calidad de vida.

Actividades recomendadas
Se recomienda ejercicio físico en caso de:

 • Angina estable.

 • Síndrome posinfarto de miocardio.

 • Derivación (bypass) de aorta coronaria.

 • Angioplastia.

 • Ángor no revascularizable.

 • Cardiopatía isquémica en fase de miocardiopatía.

Son necesarios programas de EF en función del riesgo cardio-
vascular:

 • Riesgo bajo: EF sin monitorización cardíaca obligatoria, con 
control ergométrico anual.

 • Riesgo moderado: EF monitorizado (ECG y TA) las primeras 
6-12 sesiones hasta llegar a la intensidad adecuada. Valora-
ción funcional con ergometría cada 6 meses.

 • Riesgo elevado: si la CI es estable, el EF monitorizado (ECG 
y TA). Es necesario vigilar complicaciones como hipotensión, 
mareo, arritmias o angina.

Los pacientes con riesgo bajo, al recibir el alta hospitalaria, pue-
den caminar a un ritmo que permite hablar con frases normal-
mente; se comienza con 20 minutos y se llega a una hora al 
día. Es necesario complementarlo con movilización articular y 
fuerza muscular que no requiere supervisión.

A medida que se observan cambios en la capacidad física sin 
que aparezcan complicaciones, puede modificarse el volumen y 
la intensidad del trabajo de las sesiones.

Esquema de un PEFI posinfarto
1a semana (2-3 MET*)

 • Actividades ligeras en posición de sentado (escribir, leer)
 • Caminar a 1-3 km/h en terreno plano
 • Bicicleta estática lenta, sin resistencia
 • Higiene personal (afeitarse, ducharse)

2a semana (4 MET)

 • Actividad social
 • Caminar a 3-5 km/h en terreno plano
 • Bicicleta estática moderada, sin resistencia
 • Incremento moderado del trabajo en casa (planchar, pe-
queñas reparaciones, etc.)

3a semana (5 MET)

 • Actividad social (cine, conciertos)
 • Caminar a 5 km/h
 • Bicicleta estática, con resistencia suave
 • Levantar pesos (hasta 4-5 kg)

4a semana (6 MET)

 • Conducir
 • Relaciones sexuales
 • Caminar a 6 km/h
 • Iniciar algún deporte suave (golf, bicicleta). Se desaconseja 
la competición.

Precauciones
En pacientes con vasoespasmo (reposo o ejercicio) y con enfer-
medades coronarias normales, solo EF de intensidad moderada.

Es necesario vigilar de forma cuidadosa a los pacientes con pa-
tologías asociadas (diabetes, insuficiencia respiratoria, alteracio-
nes neurológicas, alteraciones ortopédicas).

Clasificación del riesgo (pacientes con IC)
 - Capacidad de esfuerzo >7 MET
 - Ausencia de isquemia o angina en la PE
 - Respuesta tensional al esfuerzo normal
 - Ausencia de arritmias graves durante el ejercicio
 - Fracción de eyección >50%
 - Pacientes que han tenido más de dos infartos
 - Capacidad de esfuerzo >5 y <7 MET
 - Prueba de esfuerzo positiva eléctrica o manifestaciones clínicas
 - Caída de la presión arterial durante el ejercicio
 - Fracción de eyección de 36-49%
 - Patología que pueda empeorar la cardiopatía
 - Capacidad de esfuerzo <5 MET
 - Angina a nivel de esfuerzo bajo (II-III CCS)
 - Enfermedad multivasos con lesiones graves
 - Arritmias graves durante el ejercicio
 - Fracción de eyección <35%

Medicación relevante
Bloqueantes β: frenan la FC, la TA y mejoran la isquemia.

Consejos
Es necesario individualizar la programación del ejercicio en fun-
ción de la valoración funcional (ergometría) y siempre con la 
supervisión de personal cualificado.

Cardiopatía isquémica
Aparato cardiovascular Ficha sanitaria



133Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Condicionamiento físico

Cardiopatía isquémica
Aparato cardiovascular Ficha técnica

133

Condicionamiento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.
 3 Mejorar la tonalidad y la 
fuerza de los distintos grupos 
musculares.

 3 Participación de 
grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios 
poliarticulares.

 3 1-2 sesiones/semana.
 3 25 repeticiones (30-70% 
de 1 RM).
 3 3 series.
 3 60 segundos entre 
series.

 3 Se recomienda 
el trabajo con 
máquinas.
 3 Debe controlarse 
la respiración.
 3 Es necesario 
evitar el trabajo 
isométrico.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física.
 3 Disminuir la progresión de la 
enfermedad cardiovascular 
arterioesclerótica.
 3 Mejorar el estado metabólico.
 3 Reducir los FRCV.
 3 Disminuir la morbimortalidad 
cardiovascular.
 3 Mejorar las relaciones sociales.
 3 Facilitar la integración en el 
trabajo.
 3 Mejorar la autoimagen, el 
bienestar y la calidad de vida.

 3 Trabajo aeróbico, 
con participación 
de grandes grupos 
musculares (caminar, 
ir en bicicleta, golf, 
remo).

 3 4-5 sessiones/semana.
Ergometría negativa
 3 75-85% de la FCM 
(escala de Borg 20: 
11-14).

Ergometría positiva
 3 75-85% del umbral de 
isquemia.. 
40-50% de la FCM 
teórica.

 3 Es necesario 
individualizar 
la prescripción 
de ejercicio en 
función de los 
resultados de la 
ergometría.
 3 Debe controlarse 
la FC.
 3 Es necesario 
aplicar escalas 
de percepción 
subjetiva del 
esfuerzo.

Flexibilidad
 3 Mejorar la amplitud de 
movimiento articular.

 3 Ejercicios de 
Flexibilidad y 
movilidad articular.

 3 En cada sessión.  3 Es necesario 
conseguir una 
técnica correcta.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio y la 
coordinación.
 3 Mejorar los mecanismos 
propioceptivos.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Ejercicios de 
propiocepción.
 3 Ejercicios de 
relajación y 
respiración (yoga, 
taichí, chi kung).

 3 En cada sessión.  3 Deben vigilarse las  
caídas.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 3-6 meses para conseguir adaptaciones a largo plazo.

Recomendaciones

 3 En todos los casos es necesario una valoración funcional (con ergometría) para determinar la capacidad 
funcional y los criterios del programa de ejercicio físico individualizado (PEFI).
 3 Es necesario tener presentes las complicaciones más habituales como hipotensión, mareo, arritmias, angina de 
pecho o IAM.
 3 A medida que se observan cambios en la condición física sin que aparezcan complicaciones, se pueden 
modificar el volumen y la intensidad del trabajo de las sesiones.
 3 Es necesario vigilar de forma cuidadosa a los pacientes.
 3 Los pacientes con enfermedades coronarias normales que presentan episodios de vasoespasmo durante el 
reposo o durante la práctica de ejercicio solo deberían realizar ejercicio de intensidad ligera-moderada.
 3 Durante las sesiones de la PEFI es recomendable que profesionales acreditados monitoricen con ECG y 
controlen la PA.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Bypass  3 Es necesario esperar hasta las 4 semanas para iniciar un programa de ejercicio físico.

Observaciones
 3 Se recomienda una valoración funcional anual (con ergometría).
 3 Los profesionales deben estar formados en RCP y utilización de DEA.
 3 Es necesario disponer de un plan de emergencias en el caso de un paro cardiorrespirratorio.

Cardiopatía isquémica
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Características y efectos del ejercicio
La hipertensión arterial (HTA) es el trastorno en el que los vasos 
sanguíneos tienen una presión alta persistente con riesgo de le-
sión y de sobrecarga de la bomba cardíaca, que puede provocar, 
entre otros, un IAM, dilatación o insuficiencia cardíaca.

En las personas con HTA, durante una sesión de ejercicio ae-
róbico, la presión arterial sistólica (PAS) puede llegar a cifras 
muy elevadas para disminuir en la recuperación, hasta 3-9 horas, 
por descenso transitorio del volumen sistólico y vasodilatación 
periférica. La presión arterial diastólica (PAD) puede variar con 
el EF o no.

Se piensa que el EF actúa disminuyendo los niveles plasmáticos 
de noradrenalina, aumentando las sustancias vasodilatadoras 
circulantes, disminuyendo la hiperinsulinemia y mejorando la 
función renal.

Objetivos específicos
	3Mejorar la condición física.

	3 Reducir el exceso de peso.

	3 Reducir y controlar los valores de presión arterial.

	3 Disminuir el uso del tratamiento farmacológico.

	3 Reducir otros factores de riesgo cardiovascular como la dia-
betes mellitus de tipo 2 y las dislipidemias. 

	3 Prevenir la morbididad y la mortalidad.

	3 Favorecer estilos de vida saludable.

	3Mejorar la sensación de bienestar.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
En personas en las primeras fases de la HTA, actividades aeró-
bicas que movilicen grandes grupos musculares como caminar, 
correr, nadar, ir en bicicleta y cualquier otra actividad que pue-
da mantenerse durante períodos de tiempo prolongados (por 
ejemplo 30-60 minutos, 3-5 días a la semana) con gastos pro-
gresivos de 700 kcal/semana (10 METh)/semana hasta las 2.000 
kcal/semana (unos 30 METh).

El ejercicio aeróbico a intensidades relativamente bajas (40-
70% del VO

2
 máx.) disminuye la presión arterial tanto o más 

que el ejercicio a intensidades más altas. Este hecho resulta es-
pecialmente útil en personas con mala condición física o que 
padecen otras enfermedades crónicas, así como en las personas 
mayores.

Precauciones
Es necesario evitar el EF si la PAS es >200 mmHg o bien la PAD es 
>115 mmHg.

No se recomienda trabajo de refuerzo muscular (excepto el en-
trenamiento de fuerza en circuito) por el riesgo de incremento 
exagerado de la presión arterial y de complicaciones. El entre-
namiento de fuerza con poca carga y muchas repeticiones solo 
se recomienda como parte de un programa integral, pero no de 
manera independiente.

Medicación relevante
En general, la mayoría de antihipertensivos no alteran sustan-
cialmente la respuesta de la presión arterial durante el ejercicio 
dinámico, excepto los bloqueantes β, pero sí disminuyen la pre-
sión arterial tanto en reposo (PAR) como en el máximo esfuerzo 
(PAS máx.).

Bloqueantes β: atenúan el aumento de la PAS, reducen la FC en 
el ejercicio y pueden alterar la regulación de la temperatura.

Antagonistas del calcio (diltiazem y verapamilo): reducen la FC 
en el ejercicio (menos que los bloqueantes β).

Antagonistas del calcio derivados de la dihidropiridina (nife-
dipina o amlodipina): pueden aumentar la FC en respuesta al 
ejercicio submáximo.

Reductores de resistencias periféricas (bloqueantes β1, blo-
queantes α2, bloqueantes de los canales de calcio y otros vaso-
dilatadores): pueden causar hipotensión después del ejercicio. 
Para evitarlo se recomienda no parar el ejercicio bruscamente y 
realizar períodos de enfriamiento más largos.

Vasodilatadores directos: pueden aumentar la FC en respuesta 
al ejercicio submáximo. También pueden causar alteraciones de 
la regulación de la temperatura.

Diuréticos: pueden causar pérdidas de potasio y, por tanto, 
acentuar el riesgo de aparición de arritmias causadas por el 
ejercicio. También pueden causar deshidratación y alteraciones 
de la regulación de la temperatura.

IECA: no afectan a la FC en reposo o el ejercicio, pero pueden 
favorecer la hipotensión posejercicio.

ARA II: no afectan a la FC en reposo o el ejercicio, pero pueden 
favorecer la hipotensión posejercicio.

Consejos
Para controlar la hipertensión y reducir el riesgo cardiovascular 
global se recomiendan las siguientes modificaciones en el estilo 
de vida: no fumar, perder el exceso de peso, limitar el consumo 
de alcohol, reducir el consumo de sodio, mantener una ingesta 
adecuada de potasio, calcio y magnesio, y reducir la ingesta de 
colesterol y grasas saturadas.

Hipertensión arterial
Aparato cardiovascular Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Resistencia 
aeróbica

 3 Controlar la PA.
 3 Mejorar la condición 
física, la capacidad 
funcional.
 3 Reducir el riesgo CV.

 3 Calentamiento 
progresivo 5-10 
minutos.
 3 Ejercicio dinámico, 
global, de grandes 
grupos musculares, 
cíclico, continuo, 
repetitivo y variado.
 3 Es necesario 
intercalar intervalos 
de recuperación 
activa.

 3 3-5 sesiones/semana 
(mejor 7 sesiones/ 
semana).
 3 Tiempo: 20-60 minutos.
 3 Intensidad: 40-70% de la 
FCR (escala de Borg: 8-14).
 3 10-30 METh/semana (700-
2.000 kcal/semana)
 3 Largas recuperaciones 
activas: 3-15 minutos.

 3 Es necesario evitar 
intensidades elevadas (>70-
80% de la FCR).

Fuerza

 3 Mantener la tonalidad y 
la fuerza de los distintos 
grupos musculares.
 3 Favorecer el control de la 
musculatura respiratoria.
 3 Mantener la 
funcionalidad de las AVD.

 3 Tonificación 
muscular dinámica 
con sobrecarga o 
tobillera lastrada, 
con poca carga.
 3 Contracciones 
dinámicas.
 3 Circuito de fuerza: 
ejercicios dinámicos 
globales multiserie.

 3 2-7 sesiones/semana
 3 1-5 series.
 3 Intensidad: 25-50% de 1 
RM (6-12 repeticiones/
series) o autocargas (escala 
de Borg: 8-15).
 3 Tiempo de trabajo: 30-120 
segundos.
 3 Tiempo de descanso: 30- 
120 segundos.
 3 Densidad T:D <1:1.
 3 Velocidad 1:1.

 3 Se realiza después del 
trabajo aeróbico.
 3 Trabajos con muchas 
repeticiones con cargas 
bajas.
 3 Es necesario evitar los 
trabajos isométricos.
 3 Si la TAS está controlada, 
pueden realizarse 
ejercicios compensatorios 
de recuperación activa 
entre series.
 3 Es necesario favorecer 
el control de la función 
respiratoria.

Flexibilidad

 3 Reducir el riesgo 
de lesiones 
musculoesqueléticas.
 3 Mejorar la amplitud de 
movimiento articular.

 3 Estiramientos 
pasivos.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 2 series por ejercicio.
 3 Tiempo de ejercicio: 30 
segundos.

 3 Es necesario comenzar por 
grandes grupos musculares 
(extremidades inferiores, 
extremidades superiores, 
tronco).
 3 Es necesario añadir un 
ejercicio diario.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Tiempo del programa: >12 semanas.

Recomendaciones

 3 Es necesario valorar la medida de la frecuencia cardíaca y la presión arterial antes, durante o después de las 
sesiones de entrenamiento.
 3 Es necesario evitar el EF si la PAS es >200 mmHg o la PAD es >115 mmHg o la HTA no está controlada.
 3 Es necesario evitar la fuerza si la PAS es >180 mmHg o la PAD es >110 mmHg.
 3 En pacientes con baja capacidad funcional, es necesario valorar el entrenamiento específico de la musculatura 
respiratoria.
 3 Es necesario evitar el EF en las horas del mediodía, en verano, o a primera hora de la mañana, en invierno.
 3 Se recomienda una valoración funcional (con ergometría) previa.

Observaciones

 3 Se recomienda una buena hidratación antes, durante y después de cada sesión.
 3 En el caso de exceso de peso, se recomienda un control de la composición corporal (IMC, porcentaje de grasa y 
porcentaje muscular) y asesoramiento nutricional.
 3 Se recomienda una monitorización instrumental de las sesiones (p. ej. pulsímetros, sistemas de telemetría, etc.).

Hipertensión arterial
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Características y efectos del ejercicio
La insuficiencia cardíaca (IC) presenta alteraciones de la función 
ventricular, sistólica y/o diastólica, que se intentan compensar 
con la puesta en marcha de mecanismos neurohormonales, que 
a la larga fallan dando signos o síntomas de congestión venosa 
pulmonar o sistémica, como disnea, edemas, fatiga, ortopnea, 
tos nocturna, pérdida de peso, etc.

Afecta a un 1-2% de la población (5-10% de personas mayores).

Sus causas más habituales son la HTA y la cardiopatía isquémica, 
que suponen un 80%, la miocardiopatía dilatada o hipertrófica 
y algunas valvulopatías.

Va acompañada de alta morbididad que los obliga a muchos re- 
ingresos hospitalarios, con una mortalidad del 50% a los cinco 
años del diagnóstico inicial.

Clasificación de la insuficiencia cardíaca (NYHA)

Clase I: Ausencia de síntomas (disfunción ventricular izquierda 
sin clínica).

Clase II: Síntomas (fatiga o disnea) en relación con ejercicios in-
tensos o de larga duración.

Clase III: Síntomas en relación con la actividad ordinaria.

Clase IV: Síntomas en reposo o con esfuerzos mínimos.

Objetivos específicos
	3 Reducir la morbimortalidad.

	3Mejorar la capacidad para llevar a cabo las AVD.

	3Mejorar la tolerancia al ejercicio, a pesar de que no se pro-
duzcan grandes mejoras del caudal cardiaco, a consecuencia 
de cambios periféricos, metabólicos, vasculares y del sistema 
nervioso autónomo, por:

 · el incremento de la actividad parasimpática y la disminu-
ción de la simpática.

 · el incremento de la extracción AV de oxígeno y el VO
2
 pico.

 · el retraso de la aparición del umbral VT1 y la mejora de la 
utilización del oxígeno (metabolismo oxidativo) y mejora 
del VI/VCO

2
 y la eliminación del dióxido de carbono.

 · la mejora de la sintomatología y la capacidad funcional de 
los pacientes en lista de espera por trasplante cardíaco.

	3Mejorar el estado de ánimo, la autoestima y la independen-
cia.

	3 Reducir el grado de discapacidad.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
El PEFI debería cumplir las siguientes características:

Tipo: actividades aeróbicas de intensidad baja (caminar, ir en 
bicicleta).

Duración: se comienza con períodos de 10-15 minutos (reali-
zando intervalos de 2-4 minutos de ejercicio con 1 minuto de 
descanso intercalado) y se va aumentando 1-2 minutos (según la 
tolerancia del paciente) hasta llegar a 30-40 minutos.

Intensidad: inicialmente de un 60-70% de la FCM (determinada 
por la prueba de esfuerzo) y se aumenta hasta un 70-80% de la 
FCM.

Precauciones
Es necesario efectuar una ecocardiografía y una prueba de es-
fuerzo (ergoespirometría) previas al inicio de la actividad pro-
gramada.

Los pacientes candidatos a un PEFI deben cumplir unos mínimos:

 - fracción de eyección >25%

 - capacidad funcional >4 MET

 - ausencia de isquemia, de hipotensión, de arritmias graves y de 
signos de sospecha de insaturación arterial

Es necesario monitorizar la ECG y la presión arterial en las 6-12 
primeras sesiones, y repetir periódicamente la prueba de esfuer-
zo para reevaluar y adaptar el PEFI.

Las sesiones de condicionamiento físico deben contar con la su-
pervisión de personal preparado hasta que el paciente aprenda 
a monitorizar su actividad física.

Las actividades como caminar, nadar o ir en bici deben ser dia-
rias, que progresivamente es necesario incrementar en volumen 
(por ejemplo, 0,5 km a la semana) y en intensidad hasta conse-
guir EF moderado, siempre a ritmo de VT1 o test de conversa-
ción, parando y descansando las veces y el tiempo necesarios 
para poder volver a retomar el ejercicio. Es necesario evitar el 
ejercicio en condiciones ambientales extremas.

Medicación relevante
Es necesario tener en cuenta los distintos efectos secundarios 
de los fármacos utilizados para el tratamiento:

Bloqueantes β: bradicardia.

Diuréticos: deshidratación e hipopotasemia.

Consejos
Es necesario reducir del peso corporal con dieta hipocalórica e 
hiposódica (<100-200 mEq Na/día), con restricción o abstinen-
cia del consumo de alcohol.

Es necesario prevenir y tratar estados de anemia.

Es necesario un estricto control de la presión arterial (130/85 
mmHg) y del resto de factores de riesgo cardiovascular.

Es preciso prevenir posibles infecciones (vacuna antigripal y 
neumocócica).

Es necesario un control periódico de la función renal incluyen-
do iones de sodio y de potasio.

Insuficiencia cardíaca
Aparato cardiovascular Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.
 3 Mejorar la fuerza de los 
distintos grupos musculares.
 3 Aumentar la masa magra.

 3 Participan grandes 
grupos musculares.
 3 Ejercicios 
poliarticulares.

 3 2 sesiones/semana.
 3 3 10-25 repeticiones 
(30-40% de 1 RM).
 3 1-3 series.
 3 60 segundos entre 
series.

 3 3 Se recomienda el trabajo 
con máquinas y/o peso 
corporal.
 3 Es necesario establecer 
un período de adaptación 
antes de plantear 
objetivos.
 3 Es necesario incrementar 
progresivamente las cargas 
de trabajo.
 3 Es necesario respetar el 
tiempo de recuperación 
entre series..

Resistencia

 3 Mejorar la tolerancia al 
ejercicio.
 3 Mejorar la capacidad 
funcional para las AVD.
 3 Reducir el grado de 
discapacidad.
 3 Reducir la morbimortalidad.
 3 Mejorar el estado de 
ánimo, la autoestima y la 
independencia.
 3 Reducir el grado de 
discapacidad.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Trabajo 
aeróbico, con la 
participación de 
grandes grupos 
musculares 
(caminar, ir en 
bicicleta en 
terreno plano, 
nadar, bailar, etc.).

 3 2-5 sesiones/semana
 3 10-40 minutos 
(con intervalos de 
2-4 minutos de 
EF intercalando 1 
minuto de descanso).
 3 60-80% de la FCM
 3 Test de 
conversación.
 3 Escala de Borg 20: 
11-14.

 3 Se inicia con duraciones 
muy cortas.
 3 Se realiza un lento y 
progresivo incremento de 
la duración e intensidades 
de las sesiones.
 3 Es necesario controlar la 
FC y la presión arterial.
 3 Es necesario utilizar de 
referencia la prueba de 
esfuerzo para conocer 
la FC.

Flexibilidad
 3 Mejorar la flexibilidad y la 
movilidad articular.

 3 Estiramientos 
estáticos y 
dinámicos.

 3 En cada sessión.  3 Es preciso vigilar su 
correcta  ejecución.

Capacidad  
neuromuscular

 3 Mejorar la coordinación y el 
equilibrio.

 3 Ejercicios de 
relajación y 
respiración.

 3 Se incluye en todas 
las las sesiones.

 3 Es necesario controlar la 
correcta ejecución de los 
ejercicios.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 6 meses.

Recomendaciones

 3 Es necesario realizar una valoración funcional previa con ergoespirómetro y ecocardiograma.
 3 El programa de ejercicio físico individualizado (PEFI) debería supervisarse, con control de ECG y PA, 
especialmente durante las 6-12 primeras sesiones.
 3 Es necesario escoger actividades que gusten para favorecer la adhesión.
 3 Es preciso evitar temperaturas extremas a la hora de realizar ejercicio.
 3 Es necesario tener en cuenta que la respuesta al ejercicio de estos pacientes está condicionada por los efectos 
secundarios de los bloqueantes β y diuréticos utilizados..

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Personas mayores  3 Las tareas domésticas implican un esfuerzo. Deben iniciarse progresivamente, 
haciendo pausas.

Observaciones

 3 Es necesario revalorar periódicamente la capacidad funcional.
 3 Es necesario controlar estrictamente los FRCV, especialmente la PA.
 3 Es preciso reducir el peso con una dieta hipocalórica, hiposódica y sin alcohol.
 3 Es necesario prevenir posibles infecciones con vacunación antigripal, neumocócica, etc.
 3 Es preciso controlar estrictamente la función renal.
 3 Es preciso que los profesionales estén entrenados en reanimación cardiopulmonar.

Insuficiencia cardíaca
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Características y efectos del ejercicio
La insuficiencia venosa (IV) se define como la incapacidad de las 
venas de realizar un retorno adecuado de la sangre al corazón, 
y tiene como principal causa la hipertensión venosa. Puede ori-
ginarse por fallada de las bombas venosas (musculatura de la 
pierna, flexoextensora del tobillo), por incompetencia y reflujo 
valvular (varices) o por obstrucción del flujo venoso (trombosis 
venosa, compresión externa de una vena). Es más frecuente en 
mujeres y suele agravarse con la edad.

A medida que van deteriorándose las válvulas, el reflujo y la 
estasis sanguínea puede producir:

 - Piernas pesadas.

 - Cansancio.

 - Dolor en los gemelos.

 - Rampas.

 - Sensación de hormigueo, entumecimiento y calor.

 - Arañas vasculares (telangiectasia) en fases iniciales.

 - Varices.

 - Inflamación y edemas.

 - Lesiones tróficas.

 - Trombosis venosa.

 - Úlceras varicosas.

Factores relacionados con la insuficiencia venosa
 - inactividad física

 - sedentarismo

 - pies planos

 - sobrepeso y obesidad (IMC elevado)

 - tabaquismo

 - ingesta alta de sal

 - exposición al calor y al sol

 - utilización de fajas y ropa ajustada

 - anticonceptivos

 - embarazo

La falta de actividad física, especialmente de la “bomba muscu-
lar” de los grupos musculares de la pierna y de la planta del pie 
dificulta la progresión del flujo a nivel de los compartimentos 
valvulares.

Objetivos específicos
	3Mejorar la condición física general.

	3 Evitar la inactividad física.

	3 Evitar el sedentarismo.

	3 Facilitar el retorno venoso de las extremidades inferiores.

	3 Evitar los edemas.

	3 Evitar el sobrepeso y la obesidad.

	3 Favorecer el tránsito intestinal.

	3 Evitar problemas tromboembólicos.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
Cualquier tipo de actividad dinámica que favorezca la flexo-ex- 
tensión del pie, con participación activa de la musculatura de la 
extremidad inferior. Este tipo de ejercicios de contracción-re-
lajación muscular, especialmente si el sistema valvular aún es 
competente, favorecen el retorno y reducen la acumulación de 
líquidos y los edemas.

Caminar o hacer senderismo por superficies blandas con calza-
do adecuado es una de las actividades más beneficiosas para la 
circulación venosa. También pueden ser muy útiles la mayoría 
de actividades de tipo dinámico, de baja-moderada intensidad 
y larga duración (jogging, ciclismo, golf, danza, actividades acuá-
ticas como natación, aqua-gym, etc.) o ejercicios respiratorios y 
relajación (pilates, chi kung, etc.).

Rutina de EF en personas con insuficiencia venosa
 - Por las mañanas, en la cama al despertarse, se elevan las pi-
ernas en el aire y se realizan ejercicios de flexoextensión (2 
series de 20 repeticiones).

 - También en la cama se puede “pedalear en el aire” (3 minutos 
hacia adelante, 3 minutos hacia atrás).

 - De pie, se realizan ejercicios de flexoextensión de los gemelos 
(3 series de 10 repeticiones).

 - La natación y el aqua-gym (por ejemplo, caminar, correr y sal-
tar en el agua).

 - Es necesario realizar estiramientos de las extremidades infe-
riores tocando la punta de los pies (2 repeticiones).

Precauciones
En profesiones en que es necesario estar de pie (peluqueros, 
cajeros, panaderos, vigilantes fijos, etc.) o estilos de vida se-
dentarios (oficinistas, secretarios, estudiantes, profesionales 
sanitarios, etc.), es necesario levantarse y caminar al menos 5-10 
minutos cada hora.

Es necesario evitar todo tipo de calor directo en las extremida-
des inferiores (estufas, calefacción por suelo radiante, el sol, los 
baños de agua caliente, etc.).

En el caso de insuficiencia venosa avanzada, es necesario evi-
tar los deportes con riesgo de traumatismo por contacto (por 
ejemplo, fútbol, baloncesto, balonmano, yudo, boxeo) o con 
sobrecarga excesiva (halterofilia).

Consejos
Es necesario utilizar calzado ancho y confortable, sin puntas, 
con un tacón de 2-3 centímetros.

Es necesario utilizar medias de compresión (12-19 mmHg) desde 
primera hora de la mañana.

Periódicamente, a lo largo del día, es necesario levantar las pier-
nas unos 20 minutos.

Pueden levantarse las patas de la cama (10-15 centímetros) para 
reducir la estasis venosa al dormir.

En caso de pies plano, es necesario evitar el calzado plano y 
valorar plantillas anatómicas con amortiguación que aumenten 
el arco plantar.

Se recomiendan duchas o hidromasaje de agua fría ascenden-
tes, desde los pies hasta las rodillas. También los automasajes 
ascendentes con hielos fríos.

También se ha propuesto incrementar el consumo de jengibre, 
ajo y limón, por sus efectos antiinflamatorios y antitrombóti-
cos.

Insuficiencia venosa
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la fuerza resistencia, 
especialmente de las 
extremidades inferiores 
(flexores y extensores del pie).

 3 Ejercicios de flexión y 
extensión del pie.
 3 Ejercicios dinámicos de las 
extremidades inferiores.

 3 2-3 sesiones/
semana.
 3 10-20 
repeticiones (40-
70% de 1 RM).
 3 2-3 series.

 3 Conseguir una 
correcta ejecución 
de los ejercicios.

Resistencia

 3 3 Aumentar la resistencia 
cardiorrespiratoria.
 3 Evitar la inactividad física.
 3 Evitar el sedentarismo.
 3 Evitar el sobrepeso y la 
obesidad.
 3 Facilitar el retorno venoso de 
las extremidades inferiores.
 3 Evitar problemas 
tromboembólicos.
 3 Evitar los edemas distales..

 3 Ejercicios activos de 
grandes grupos musculares 
de las extremidades 
inferiores que favorezcan la 
flexión y extensión del pie.
 3 Caminar, senderismo por 
superficies blandas.
 3 Ejercicios dinámicos 
de intensidad ligera o 
moderada (correr, golfo, 
baile, danza, ciclismo, 
natación, aqua-gym, etc.).
 3 Ejercicios específicos 
de levantar las piernas y 
pedalear en el aire.

 3 5-7 sesiones/
semana.
 3 30-90 minutos.
 3 40-70% de la 
FCM o test de 
conversación.

 3 3 Es necesario 
incluir el 
calentamiento.
 3 Es necesario 
aprovechar todos 
los momentos 
posibles del día 
para caminar, 
pasear, correr, etc.
 3 Es necesario 
intentar lograr 
10.000 pasos cada 
día sin excepción..

Flexibilidad

 3 Mejorar la flexibilidad muscular.
 3 Mejorar la movilidad articular.

 3 Estiramientos de las 
extremidades inferiores 
tocando la punta de los 
pies.
 3 Ejercicios de movilidad.

 3 En cada sessión.
 3 30 segundos por 
ejercicio.

 3 Es necesario 
controlar 
la correcta 
ejecución de los 
estiramientos.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Favorecer la coordinación 
musculatura de las 
extremidades inferiores.
 3 Mejorar el equilibrio.

 3 Ejercicios de coordinación 
entre flexores y extensores 
de los pies (efecto de 
bombeo).
 3 Ejercicios respiratorios y de 
relajación (pilates, chi kung).

 3 Sessiones diarias.  3 Es necesario 
controlar la 
correcta ejecución 
de los ejercicios.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 12 semanas, con el objetivo de conseguir una buena rutina diaria.

Recomendaciones

 3 Es necesario evitar la inactividad física y el sedentarismo.
 3 Es necesario evitar comportamientos sedentarios de más de 60 minutos.
 3 Las profesiones que conllevan mucho rato de pie, sin caminar, favorecen la estasis venosa y los edemas distales 
en los tobillos por incompetencia venosa progresiva.
 3 En el caso de profesionales en posición de sentado (oficinistas, estudiantes, profesionales sanitarios, etc.), es 
necesario levantarse cada 50-60 minutos y hacer pequeñas píndolas activas de 5-10 minutos.
 3 Es necesario utilizar calzado confortable, con la punta redonda y tacón, especialmente en personas con pies 
planos.
 3 Es necesario utilizar medias de compresión desde la mañana.
 3 A lo largo del día, de forma periódica, es necesario levantar las piernas durante 10-20 minutos.
 3 A la hora de dormir, pueden levantarse unos 10-15 centímetros las patas de la cama, para reducir la estasis 
venosa.
 3 Pueden hacerse duchas o hidromasaje de agua fría o automasajes con geles fríos, desde los pies hasta las 
rodillas.
 3 En casos específicos, puede plantearse y valorar la aplicación de presoterapia.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Deportistas  3 En el caso de patología avanzada, es necesario evitar los deportes de riesgo de 
contusión por contacto (p. ej. fútbol, baloncesto, balonmano, yudo, boxeo) y las 
actividades o deportes por sobrecarga excesiva (p. ej. halterofilia).

Exceso de peso  3 Es necesario un PEFI específico con el objetivo de conseguir una reducción del peso.

Anticonceptivos  3 Es necesario recordar que aumentan el riesgo de accidentes cardiovasculares. 

Observaciones

 3 Es necesario evitar el exceso de peso (sobrepeso y obesidad).
 3 Debe evitarse el tabaco y el alcohol.
 3 Debe evitarse la exposición al sol y al calor, especialmente superficies de tipo radiante o los baños de agua 
caliente).
 3 Es necesario evitar la utilización de ropa ajustada (p. ej. fajas).

Insuficiencia venosa
Aparato cardiovascular Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
La enfermedad arterial periférica (EAP) es la obstrucción de 
grandes arterias que no forman parte de la vasculatura coro-
naria, aórtica o cerebral. Incluye patologías microvasculares o 
macrovasculares por reducción de la luz arterial (diabetes me-
llitus de tipo 1 y 2, síndrome de Raynaud) o por dilatación (eri-
tromelalgia).

Entre sus causas destacan el tabaquismo, la diabetes mellitus, 
las dislipidemias (colesterol), la HTA, el porcentaje de grasa cor-
poral, la edad, el sexo y el componente genético (antecedentes 
familiares de enfermedad vascular).

Habitualmente, la EAP se produce en extremidades inferiores 
por ateroesclerosis, procesos inflamatorios, trombosis o embo-
lismo.

Aunque su prevalencia puede ser hasta el 20% en la población 
mayor de 65 años, en la mayoría de los casos es asintomática. 
Teniendo en cuenta que conlleva un aumento del riesgo de ac-
cidente vascular miocárdico o cerebrovascular, el diagnóstico es 
fundamental para poder hacer una buena prevención, control y 
tratamiento.

En su evolución, la enfermedad comienza produciendo dolor 
con el ejercicio intenso que obliga a parar periódicamente (clau-
dicación intermitente). Al progresar la EAP, cada vez se debe pa-
rar más a menudo (puede hacerse menor distancia) hasta llegar 
a tener dolor en reposo o alteraciones tróficas.

Clasificación de la EAP (de Fontane)
Estadio I   asimptomático

Estadio II   claudicación del dolor

Estadio III   dolor en reposo

Estadio IV   úlceras, necrosis, gangrena

El dolor se atribuye al déficit de la PaO
2
 a nivel del tríceps sural 

en función de la exigencia del ejercicio, que mejora o desapa-
rece con el reposo.

Papel del ejercicio físico regular en la EAP
 - Mejora el metabolismo oxidativo celular (aeróbico).

 - Incrementa la circulación colateral, que compensa la reduc-
ción de la PaO

2
.

 - Redistribuye el flujo sanguíneo de forma más favorable.

 - Reduce la viscosidad, la agregación y la deformidad de los eri-
trocitos (mejora las propiedades hemodinámicas y fibrinolíti-
cas y de la sangre).

 - Aumenta la eficiencia energética al caminar, con una reduc-
ción relativa de la necesidad de oxígeno.

Objetivos específicos
	3 Incrementar la circulación colateral.

	3Mejorar la condición física y la capacidad funcional.

	3 Disminuir los síntomas de claudicación y dolor:

 · aumentando el tiempo hasta la aparición de dolor
 · aumentando el tiempo hasta la aparición de dolor en es-
fuerzo de alta intensidad

	3 Reducir los factores de riesgo cardiovascular.

	3 Aumentar el gasto energético y la capacidad de realizar las 
ABVD.

	3Mejorar la calidad de vida.

	3 Reducir la morbimortalidad.

Actividades recomendadas
Se recomiendan actividades aeróbicas que implican grandes 
grupos musculares a intensidad ligera-moderada.

La mejor opción es caminar de manera intermitente, 20-40 mi-
nutos con una intensidad del 40-70% de la FCR, 3-5 días a la 
semana. Es necesario iniciar el programa con cargas bajas de EF, 
y aumentar el número de sesiones semanales, el tiempo y la in-
tensidad a lo largo de 6 meses, hasta lograr una fase de manteni-
miento. En el calentamiento y el enfriamiento pueden realizarse 
actividades sin carga (por ejemplo, bici estática).

En el momento de presentar claudicación, es necesario pararse 
y recuperarse completamente antes de continuar.

En fase de mantenimiento, la actividad básica es caminar a paso 
normal y en terreno plano hasta la aparición de sintomatología. 
Continuar un poco más “caminando a través del dolor” pone en 
marcha el metabolismo anaeróbico muscular, que ha demostra-
do su efectividad en la apertura de circulación colateral arte-
riocapilar.

Precauciones
Pueden producirse rampas musculares y dolor en las extremida-
des inferiores, especialmente por la noche.

Al tener mayor riesgo cardiovascular, los pacientes con EAP de-
ben tratar y controlar las patologías crónicas asociadas.

En caso de frío, es preciso alargar el calentamiento para intentar 
evitar que empeore su sintomatología.

Medicación relevante
Vasoactivos, con capacidad de vasodilatación arteriolar.

Antiagregantes plaquetarios, para evitar nuevos episodios de 
oclusión arterial.

Consejos
Es necesario tener cuidado de los pies y llevar un calzado ade-
cuado.

Es necesario modificar los estilos de vida, y evitar el tabaco, el 
alcohol, el sobrepeso, la sal, los azúcares y las grasas saturadas.

Enfermedad arterial periférica
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la tonalidad y la 
fuerza resistencia.

 3 Tonificación muscular 
dinámica con 
sobrecarga o lastre.
 3 Contracciones 
isotónicas.
 3 Ejercicios globales 
multiserie.

 3 2-3 sesiones/
semana.
 3 10-15 repeticiones 
(50-70% de 1RM).
 3 2-3 series.
 3 30-90 segundos 
entre series.

 3 Siempre posterior al 
trabajo aeróbico.
 3 Debe iniciarse 
tonificación con 
buena ejecución 
técnica.
 3 Control respiratorio.

Resistencia

 3 Mejorar la capacidad 
funcional.
 3 Aumentar la tolerancia al 
ejercicio.
 3 Incrementar la circulación 
colateral.
 3 Aumentar el umbral de 
claudicación (capacidad 
de caminar y hacer 
ejercicio antes de llegar a la 
claudicación).
 3 Disminuir los síntomas de 
claudicación en la realización 
de las AVD.
 3 Modificar los factores de 
riesgo cardiovascular.
 3 Mejorar la morbimortalidad.
 3 Mejorar la calidad de vida.

Actividad principal
 3 Caminar al aire 
libre, cinta o 
cicloergómetro.

Actividad 
complementaria
 3 Cicloergómetro de 
brazos.
 3 Ejercicios globales, 
cíclicos, continuos, 
repetidos y variados 
(marcha nórdica, 
ciclismo, natación, 
remo).
 3 Trabajo de alta 
intensidad y corta 
duración.

 3 3-5 sesiones/
semana.
 3 20-40 minutos 
de ejercicio 
intermitente.
 3 40-70% VO2 máx. 
(FCR)
 3 Umbral de 
claudicación
 3 Escala de Borg 20: 
11-14.

 3 Cuando aparecen 
los síntomas de 
claudicación 
moderada, descansar 
un breve período 
de tiempo, de pie 
o sentado, hasta la 
desaparición de los 
síntomas (5 minutos).
 3 Repetir la secuencia 
ejercicio-descanso 
hasta lograr la 
duración de 
actividad deseada.
 3 Estimular poco a 
poco el umbral de 
claudicación.

Flexibilidad

 3 Mejorar la amplitud de 
movimiento articular.

 3 Estiramientos pasivos.
 3 Grandes grupos 
musculares de 
extremidades 
inferiores.

 3 Puede incluirse en 
las sesiones.
 3 5-15 minutos.

 3 Inicialmente, 
amplitud de 
movimiento 
articular corto, de 
la musculatura de 
las extremidades 
inferiores.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la coordinación y el 
equilibrio.

 3 Ejercicios de relajación 
y respiración.

 3 Puede incluirse en 
las sesiones.
 3 5-15 minutos.

 3 Con el 
calentamiento y el 
enfriamiento.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 3-6 meses, para poder conseguir un buen cumplimiento.

Recomendaciones

 3 La duración e intensidad del ejercicio deben incrementarse cada 3-4 semanas.
 3 Durante la progresión del ejercicio, es necesario incrementar gradualmente la duración más que la intensidad. 
 3 Deben evitarse las sesiones a primera hora de la mañana en invierno y a medio día en verano.
 3 Debido a la vasoconstricción periférica producida por bajas temperaturas, estos pacientes deben prolongar el 
tiempo destinado al calentamiento (10-15 minutos) en días fríos.
 3 Debe llevarse un calzado adecuado y cuidar los pies.
 3 Debe aconsejarse que el paciente siempre lleve la correspondiente medicación.
 3 Es necesario favorecer una correcta rehidratación a lo largo de las sesiones.
 3 Se debe insistir en la modificación de los estilos de vida, y evitar el consumo de tabaco y alcohol, el 
sobrepeso, la sal, los azúcares y las grasas saturadas.

Adaptaciones para 
poblaciones  
especiales

Ambiente frío  3 Prolongar el calentamiento.
 3 Debido a la vasoconstricción periférica producida por bajas temperaturas, estos 
pacientes deben prolongar el tiempo destinado al calentamiento (10-15 minutos) en días 
fríos.

Observaciones

 3 Se recomienda una valoración funcional con estudio cardiológico (ergometría en cinta de correr) y vascular 
(ecografía Doppler).
 3 El programa debe estar supervisado por profesionales acreditados.
 3 Los responsables de las sesiones deberían tener formación en RCP y DEA. 

Enfermedad arterial periférica
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Características y efectos del ejercicio
Les miocardiopatías presentan alteraciones en genes que co-
difican proteínas del citoesqueleto miocárdico, en el sarcó-
mero, el desmosoma y la membrana nuclear. Las canalopatías 
constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades genéticas 
causadas por la disfunción de los canales iónicos. Todas las en-
fermedades cardíacas hereditarias, excepto la miocardiopatía 
hipertrófica, son enfermedades raras que afectan a un bajo por-
centaje de la población (<0,5‰).

Clasificación
Miocardiopatías

 - Miocardiopatía hipertrófica.

 - Miocardiopatía dilatada.

 - Miocardiopatía arritmógena.

 - Miocardiopatía no compactada.

Canalopatías

 - Síndrome de QT largo (SQTL).

 - Síndrome de QT corto (SQTC).

 - Síndrome de Brugada.

 - Taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica.

Miocarditis

 - Miocarditis aguda.

Objetivos específicos
	3Mejorar la condición física.

	3 Reducir el riesgo de morbimortalidad (muerte súbita).

	3 Reducir el estrés emocional.

Actividades recomendadas
Se puede hacer deporte recreativo y actividades tipo IA (Clasifi-
cación de los deportes de Mitchell), de baja carga estática y di-
námica (<60% de la FCM), como natación y bicicleta en terreno 
plano, aunque es necesario individualizar el deporte en función 
de cada paciente.

Como regla general, el deporte competitivo está contraindica-
do.

Precauciones
Antes de prescribir ejercicio, es necesaria una valoración fun-
cional para evaluar la gravedad con ECG, ecocardiograma y er-
gometría. Es preciso individualizar la prescripción de ejercicio 
físico, teniendo en cuenta la función ventricular (ecocardiogra-
ma, RMN) y la presencia de arritmias (ergometría y sistema de 
Holter).

Se inicia EF de intensidad ligera-moderada incluyendo ejercicios 
de refuerzo muscular con bajas cargas. Se recomienda evitar 
ambientes con temperatura y humedad elevadas, los estimulan-
tes (cafeína, teína o taurina) y realizar la AF solo.

Es necesario prestar una atención especial a síntomas como 
mareo, dolor torácico, palpitaciones o disnea.

En caso de estrés, es preciso pensar en incluir yoga, taichí o chi 
kung. En general, no se recomienda el deporte de competición.

Miocardiopatía hipertrófica
Es la miocardiopatía más frecuente en personas jóvenes, habi-
tualmente detectada por ECG o ecocardiograma.

El riesgo de muerte súbita aumenta con la fibrosis miocárdica 
el grueso ventricular, y contraindica la mayoría de los deportes 
con un tabique de 15 mm. Los deportes permitidos son los IA de 
bajo riesgo (Clasificación de los deportes de Mitchell).

Miocardiopatía dilatada
Suele ser secundaria a cardiopatía isquémica.

La indicación del tipo de deporte está relacionada con la fun-
ción ventricular (ecocardiograma de reposo y estrés).

Miocardiopatía arritmógena
De baja prevalencia, pero, por la gran incidencia de muerte sú-
bita, es necesario restringir mucho la actividad física permitida.

Miocardiopatía no compactada
Con poca prevalencia. Es necesario restringir el deporte cuando 
es necesaria la fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

Síndrome de QT largo
Se establece la alerta si el QTc es de >470 ms, especialmente al 
cuarto minuto de recuperación en una ergometría.

Síndrome de QT corto
Con muy poca prevalencia y de diagnóstico generalmente pe-
diátrico.

Síndrome de Brugada
Se aconseja evitar el deporte en condiciones cálidas y húmedas 
y abstenerse de participar en acontecimientos de resistencia 
prolongados como triatlón o maratones.

Se contraindica el EF con fiebre, por el riesgo asociado de arrit-
mias.

Taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica
Enfermedad genética (Ryanodine o CASQ2) poco prevalente 
pero muy letal (de 20 a 30 años), caracterizada por arritmia ven-
tricular compleja (clásica, bidireccional), que puede desencade-
narse por estímulos adrenérgicos como el ejercicio, el estrés 
emocional, y provocar síncope o muerte súbita.

Miocarditis aguda
Generalmente es causada por virus, con un tiempo de recupera-
ción de 3-6 meses. La función ventricular, la fibrosis residual y la 
presencia de arritmia son los mejores predictores pronósticos. 
Nunca puede realizarse deporte con fiebre.

Medicación relevante
Por regla general, los antiarrítmicos:

De clase I (lidocaína) son bloqueantes de los canales de sodio.

De clase II (propranolol) son bloqueantes adrenérgicos . Fre-
nan la FC.

De clase III (amiodarona) son bloqueantes adrenérgicos de 
los canales de potasio.

De clase IV (diltiazem) son bloqueantes de los canales de cal-
cio. En algunos casos, es necesario ajustar la dosis al realizar EF 
regularmente.

Consejos
Es necesario individualizar la programación del ejercicio en 
función de la valoración funcional (ergometría) y siempre con 
supervisión de personal cualificado.

Miocardiopatías
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la fuerza 
muscular.

 3 Ejercicios de fuerza con 
cargas bajas.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 10-15 repeticiones (40-70% 
de 1 RM).
 3 3-5 series.
 3 60 segundos entre series.

 3 Es necesario controlar 
una correcta técnica de 
ejecución.
 3 Es necesario conseguir 
un buen control 
respiratorio en 
coordinación con los 
ejercicios.

Resistencia

 3 Mejorar la condición 
física y la capacidad 
funcional.
 3 Reducir el riesgo de 
morbimortalidad 
(muerte súbita).
 3 Reducir el estrés 
emocional.

 3 Ejercicios con grandes 
grupos musculares.
 3 Actividad de baja carga 
dinámica (natación, bici 
en terreno plano).
 3 En el caso de 
deportistas, es necesario 
valorar ejercicios de 
alta intensidad y corta 
duración.

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 30-60 minutos.
 3 <60% de la FCM
 3 Escala de Borg 20: 10-15.
 3 Test de conversación.
 3 Calentamiento y 
enfriamientos largos.

 3 Es necesario iniciarla 
con intensidades ligeras 
y bajos volúmenes de 
trabajo.
 3 Es necesario 
incrementar la duración 
o la intensidad de 
forma muy lenta, 
siempre con estabilidad 
clínica y ECG en 
intensidades previas.
 3 Es necesario controlar 
la FC y la respiración.

Flexibilidad

 3 Mejorar la flexibilidad y 
la movilidad articular.

 3 Estiramientos pasivos.  3 En cada sesión.
 3 30 segundos por ejercicio.

 3 Es imprescindible 
una vuelta a la calma 
(enfriamiento) antes del 
trabajo de flexibilidad.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio y 
la coordinación.
 3 Mejorar la 
funcionalidad en las 
AVD.

 3 Ejercicios 
propioceptivos o con 
desequilibrio.
 3 Ejercicios de relajación y 
respiración.

 3 Debe incluirse en las 
sesiones.
 3 5-15 minutos.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 12 semanas como mínimo para poder lograr un buen cumplimiento.

Recomendaciones

 3 En general se permite el ejercicio y el deporte de tipo recreacional, con baja carga estática y dinámica (tipo IA, 
Mitchell).
 3 Para aplicar un programa de ejercicio físico individualizado (PEFI) es necesaria una correcta valoración funcional 
para determinar los condicionantes individuales y establecer las bases de prescripción.
 3 La valoración funcional debe incluir ECG, ecocardiograma y ergometría, aunque pueden ser necesarias otras 
pruebas mediante el monitor de Holter, RMN, etc.
 3 Es necesario evitar ambientes con temperatura y humedad elevadas.
 3 Es necesario evitar estimulantes como cafeína, teína o taurina.
 3 Debe pautarse una correcta hidratación.
 3 Durante las sesiones, es necesario estar atentos a síntomas como mareo, dolor torácico, palpitaciones o disnea.
 3 Se recomienda la medida de la temperatura antes de cada sesión. Nunca debe realizarse entrenamiento con un 
proceso febril.

Adaptaciones  
per a poblaciones  

especiales

Deportistas  3 Son necesarios controles periódicos (valoración funcional médica deportiva para 
certificar la aptitud para la competición.

No deportistas  3 No debe iniciarse un PEFI hasta pasadas 4 semanas del alta hospitalaria.

Pacientes con DCAI  3 La intensidad de trabajo debe establecerse en función de la programación del DCAI.
 3 Es necesario evitar campos electromagnéticos (teléfonos móviles, microondas, etc.).
 3 Es necesario evitar técnicas de fisioterapia como ultrasonidos, infrarrojos, 
magnetoterapia, etc.
 3 La electroestimulación no está contraindicada.
 3 Es necesario reforzar pautas educativas. 

Observaciones
 3 Es necesario que profesionales acreditados y entrenados en RCP y DEA controlen y supervisen los PEFI.

Miocardiopatías
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Características y efectos del ejercicio
El marcapasos es un dispositivo que consta de un generador de 
impulsos de implantación subcutánea, por debajo de la claví-
cula y un electrocatéter que se coloca dentro de una o ambas 
cavidades cardíacas derechas por vía venosa y transmite los im-
pulsos hasta el miocardio.

Los marcapasos presentan un código de 3 a 5 letras (código 
NASPE/ BPEG) que describen el tipo y la función:

1. Cámara estimulada 2. Cámara detectada

A aurícula A aurícula

V ventrículo V ventrículo

D aurícula i ventrículo (dual) D aurícula i ventrículo (dual)

O ninguno O ninguno

3. Tipo de respuesta 4. Capacidad de programación

I inhibición P programable

T estimulación (trigger) M multiprogramable

D dual C dispone de telemetría

O ninguna R  sensor que puede modificar 
la FC 

 O ninguna

5. Función antitaquicardíaca 

P con ráfagas de estimulos 

S con choques eléctricos  

D con ráfagas y choques  

O ninguna 

Más de la mitad de los marcapasos son del tipo VVIR y una 
cuarta parte, del tipo DDDR.

Los marcapasos están indicados para el tratamiento de:

 - Bradicardias extremas sintomáticas (por ejemplo, enfermedad 
del nódulo sinusal).

 - Hipersensibilidad sintomática del seno carotídeo.

 - Bloqueo auriculoventricular de primer grado sintomático.

 - Bloqueo auriculoventricular de Mobitz de tipo I de segundo 
grado sintomático.

 - Bloqueo auriculoventricular de Mobitz de tipo II de segundo 
grado.

 - Bloqueo auriculoventricular completo de tercer grado.

 - Bloqueo de rama izquierda que se agrava con PE.

 - Bloqueo intraventricular crónico bifascicular o trifascicular 
sintomático.

 - Taquicardia ventricular polimorfa con QT largo, bradicar-
dia-taquicardia helicoidal, taquicardias de reentrada con co-
nexión AV accesoria.

Objetivos específicos
	3 Favorecer una mejor integración social al permitir la práctica 
de la mayoría de actividades y/o deportes.

	3Mejorar las relaciones sociales.

	3 Permite practicar una actividad física regular.

	3 Normalizar la realización de actividades de la vida diaria 
(AVD) como limpiar, mantenimiento de la casa o el jardín, 
utilizar electrodomésticos, ir a comprar, tener relaciones se-
xuales, conducir, etc.

	3 Prevenir otras enfermedades cardiovasculares.

	3 Prevenir patologías del aparato locomotor.

	3Mejorar la condición física general.

	3Mejorar el bienestar psíquico.

Actividades recomendadas
La determinación de la condición física, a partir de una previa 
valoración funcional del paciente, condiciona la intensidad 
(pulsímetro) de las actividades recomendadas.

En general, realizar ejercicios de tipo aeróbico moderado como 
caminar, nadar, ir en bicicleta, tenis, golf u otros como yoga o 
pilates.

Comenzar la sesión con un calentamiento progresivo y termi-
narla con un período de enfriamiento.

Precauciones
En caso de llevar un marcapasos de frecuencia ventricular fija 
no debe realizarse ejercicio físico de intensidad superior a las 
pulsaciones máximas programadas.

Es necesario evitar los deportes en los que la pérdida de con-
ciencia conlleve un peligro, sobre todo los primeros meses des-
pués de la implantación del marcapasos.

Están contraindicados la halterofilia y los deportes de contacto 
(boxeo, yudo, taekwondo, rugby, etc.).

Los cazadores deben apoyar obligatoriamente la culata en la es-
palda contralateral donde está implantado el marcapasos (para 
evitar el contragolpe del retroceso).

El submarinismo está desaconsejado, puesto que la presión po-
dría alterar la estructura del marcapasos.

En tratamientos de fisioterapia deben evitar electroterapia y 
magnetoterapia.

No debe cargar peso en la zona del marcapasos (mochilas).

Es necesario evitar la utilización de trepantes, motosierras o 
maquinaria con grandes motores para impedir que las vibracio-
nes confundan el ritmo del marcapasos.

Aunque los escáneres actuales no suelen interferir en el fun-
cionamiento de los marcapasos, conviene avisar y evitar la ex-
posición a detectores de metales y armas (grandes almacenes, 
edificios oficiales y aeropuertos).

No debe realizarse ejercicio en instalaciones o espacios con 
riesgo de exposición a campos electromagnéticos (centrales 
eléctricas y siderúrgicas), radares, hornos de fundición y cables 
de alta tensión.

Consejos
Es necesario llevar siempre la documentación técnica del mar-
capasos.

No debe olvidarse pasar las revisiones periódicas y ante la rea-
parición de cualquier síntoma (mareo, síncope, etc.) es necesa-
rio parar el ejercicio y hacer una consulta médica.

Es necesario implantar, siempre que sea posible, marcapasos 
con sensor de actividad física.

Portadores de marcapasos
Aparato cardiovascular Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la fuerza de 
los distintos grupos 
musculares.
 3 Aumentar la masa magra.
 3 Prevenir patologías del 
aparato locomotor.

 3 Participan grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios poliarticulares.
 3 Trabajo con máquinas.

 3 2-3 sesiones/
semana.
 3 >20 repeticiones 
(30-40% de 1 
RM).
 3 3-5 series.
 3 30-60 segundos 
entre series

 3 Es necesario establecer un 
período de adaptación antes 
de plantear objetivos.
 3 Es necesario incrementar 
progresivamente las cargas 
de trabajo.
 3 Deben evitarse ejercicios que 
impliquen una movilización 
excesiva de las extremidades 
superiores. 

Resistencia

 3 Mejorar la condición 
física general.
 3 Normalizar las AVD.
 3 Mejorar la integración y 
las relaciones sociales.
 3 Mejorar el bienestar 
psíquico.
 3 Mejorar la calidad de 
vida.

 3 Trabajo aeróbico de intensidad 
moderada en el que participan 
grandes grupos musculares 
(caminar, nadar, ir en bicicleta, 
remo, tenis, golf).
 3 Ejercicios globales cíclicos, 
continuos, repetidos, variados.
 3 Ejercicios continuos variables con 
intervalos de recuperación activa.
 3 Ejercicios interválicos de corta 
duración.

 3 2-5 sesiones/
semana
 3 20-60 minutos/ 
sesión.
 3 40-70% del VO2 
máx. (FCR), 40-
80% de la FCM, 
escala de
 3 Borg 20: 11-14 
o test de 
conversación.

 3 Es necesario aumentar 
progresivamente el tiempo 
de trabajo.
 3 La respiración se ajusta a 
cada movimiento.
 3 Es necesario hidratarse 
adecuadamente.
 3 Debe controlarse la FC con 
pulsímetro o aparato similar.

Flexibilidad

 3 Mejorar la flexibilidad 
muscular.
 3 Mejorar la amplitud de 
movimiento articular.
 3 Reducir el riesgo de 
lesiones.

 3 Estiramientos pasivos.
 3 Ejercicios de movilización 
articular.

 3 En cada sesión.
 3 30 segundos 
por ejercicio.

 3 Es necesario procurar una  
correcta ejecución de los 
ejercicios.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mantener la 
funcionalidad de las AVD.

 3 Técnicas de relajación y 
respiración como pilates, yoga, 
taichí o chi kung.

 3 En cada 
ejercicio.

 3 Es necesario favorecer 
un entorno seguro a las 
sesiones. 

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 12-24 semanas, con el objetivo de conseguir una buena adhesión a largo plazo.

Recomendaciones

 3 Es necesaria una valoración funcional previa a la práctica deportiva para determinar los condicionantes individuales y 
las bases de prescripción de un programa de ejercicio físico individualizado (PEFI).
 3 Es necesario comenzar las sesiones con una fase de calentamiento y finalizarlas con una de enfriamiento (vuelta a la 
calma).
 3 Es necesario entrenar siempre con control de la FC (pulsímetro, reloj o pulsera de actividad, etc.).
 3 Es necesario llevar siempre la documentación técnica sobre el marcapasos.

Adaptaciones  
per a poblaciones  

especiales

Marcapasos 
FC fija

 3 No debe realizarse ejercicio a intensidades superiores a la FC máxima programada.

Actividades de 
riesgo

 3 Es necesario evitar actividades con vibraciones que puedan confundir el ritmo del marcapasos, 
como motosierras, trepantes, etc.
 3 Es preciso evitar los deportes en los que la pérdida de conciencia o las características del medio 
puedan representar un peligro (p. ej., submarinismo, alpinismo, etc.).
 3 Están contraindicados la halterofilia y los deportes de contacto, como boxeo, yudo, taekwondo, 
rugby, etc.
 3 Es necesario evitar una movilidad articular excesiva con algunos ejercicios con las extremidades 
superiores (p. ej., pullovers).

Observaciones

 3 Es necesario vigilar de no cargar las mochilas sobre la zona del marcapasos.
 3 Es necesario evitar tratamientos de fisioterapia que puedan interferir con el marcapasos (p. ej., electroterapia, 
magnetoterapia, etc.).
 3 Es preciso evitar la realización de ejercicio físico en espacios expuestos a campos electromagnéticos de alta tensión, 
centrales eléctricas, etc.).
 3 Es necesario avisar siempre que deben realizarse pruebas como TAC y RMN.
 3 Es necesario avisar siempre que se atraviesen escáneres (edificios oficiales, aeropuertos, tiendas, etc.).
 3 Los profesionales responsables de las sesiones del PEFI deben estar formados en RCP y DEA.

Portadores de marcapasos
Aparato cardiovascular Ficha técnica
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Las valvulopatías son enfermedades que afectan a las válvulas 
cardíacas. Insuficiencia indica que una válvula no cierra bien y la 
sangre puede retornar atrás. Estenosis significa que la válvula no 
se abre del todo y no puede pasar la cantidad de sangre normal.

Las causas pueden ser primarias: reumáticas, congénitas y se-
cundarias a otras patologías.

Según la válvula afectada, puede haber riesgo de muerte súbita, 
que se incrementa durante el esfuerzo. Suelen ser mejor tolera-
das las valvulopatías derechas y las insuficiencias.

Estenosis mitral
El nivel de gravedad se clasifica en función del área del orificio 
valvular (ecografía), la presión pulmonar, la dilatación ventricu-
lar, la disfunción sistólica y la presencia de aleteo auricular o 
necesidad de anticoagulación.

Insuficiencia mitral
Conlleva riesgo de muerte súbita en casos de cirugía o síntomas 
por gran dilatación del ventrículo izquierdo (VI) y baja contrac-
tilidad.

Estenosis aórtica
Se clasifica en función del gradiente de presión transvalvular 
(ecografía o cateterismo) entre el ventrículo izquierdo y la aorta, 
la presencia de arritmias o la necesidad de cirugía.
Para elaborar un PEFI, es necesario determinar en la ergometría:
 - La aparición de isquemia en la ECG de esfuerzo puede ayudar 
a determinar la intensidad del ejercicio.

 - El aumento insuficiente (o el descenso) de la PAS durante el 
ejercicio puede indicar estenosis grave.

Insuficiencia aórtica
Puede evolucionar de forma asintomática; por lo tanto, es nece-
sario realizar un seguimiento periódico con ergometría (función 
del VI), ecografía Doppler (volumen de regurgitación y tamaños).

La gravedad se determina en función del grado de la insuficien-
cia aórtica, la tolerancia al EF, la presencia de arritmias, la fun-
ción y la dilatación del VI, de la aorta ascendente o del ventrí-
culo derecho (VD).

Insuficiencia tricuspídea
Se presenta en un tercio de deportistas de resistencia. Es nece-
sario valorar la presencia de hipertensión pulmonar y función 
de VD.

Objetivos específicos
	3Mejorar la condición física.

	3 Reducir el riesgo de muerte súbita.

	3 Reducir y controlar los factores de riesgo.

	3 Reducir el riesgo de patologías crónicas.

Actividades recomendadas
En general, los deportistas asintomáticos con valvulopatías le-
ves, función ventricular izquierda y buena capacidad funcional, 
pueden participar en deportes de competición.

Estenosis mitral
 • Ligera: si se trata de pacientes asintomáticos y con ritmo si-
nusal, no existe restricción de ejercicio.

 • Moderada: en general, es necesario evitar el deporte de tipo 
III.

 • Grave: con VI dilatado y función normal, actividades de tipo 
IA, IB, IIB.

Cal vigilar i restringir l’EF en pacients amb prolapse de la vàlvu-
la mitral i anomalies elèctriques, antecedents de mort sobtada, 
disfunció ventricular i fibrosi (RMN).

Insuficiencia mitral
 • Asintomáticos, en general, sin limitaciones. Con aleteo auri-
cular o si la función ventricular es >55%, se recomienda EF de 
intensidad ligera o moderada.

 • Sintomáticos o si la función ventricular es <55%, solo se re-
comienda bicicleta estática suave, bicicleta de paseo sobre 
llano o natación suave.

Estenosis aórtica
 • Leve: sin limitaciones. Si hay arritmias, se recomiendan de-
portes del grupo IA.

 • Moderada: asintomáticos con alteraciones electrocardiográ-
ficas o manifestaciones clínicas en ejercicio, deportes del 
grupo IA.

 • Grave: deportes del grupo IA en caso de arritmias, es necesa-
rio descartar la competición.

Insuficiencia aórtica
 • Leve: sin limitaciones.

 • Moderada: si la función ventricular es >55%, el ejercicio debe 
ser de intensidad baja y moderada (del grupo IA, IB).

 • Grave: si son asintomáticos, pero con una ligera dilatación del 
VI (de <63 mm) y una función ventricular de >55%, se pueden 
valorar los deportes IA, IB, IC, IIA, con intensidad ligera de pre-
dominio dinámico hasta 6 MET. Si la aorta o el VI están dilata-
dos y hay deterioro funcional, el deporte está contraindicado.

Insuficiencia tricuspídea
Si no hay hipertensión arterial pulmonar y el VI es de tamaño 
normal puede realizarse actividad física normal.

Prótesis valvular
Habitualmente con tratamiento anticoagulante, se recomienda 
evitar deportes con riesgo de contacto o colisión y, en general, 
la competición.

Con función normal (ecocardiograma) y buena función del VI, 
puede realizarse actividad física moderada, de tipo dinámico 
(caminar, correr, nadar, jugar al golf) por debajo del umbral de 
disnea, y evitar el esfuerzo violento o los traumatismos.

Precauciones
Antes de prescribir ejercicio, es importante evaluar:
 - Grado de gravedad: ECG, RX de tórax y ecocardiografía 
Doppler.

 - Repercusión funcional: prueba de esfuerzo preferentemente 
con determinación de gases (ergoespirometría) para evaluar 
la capacidad funcional real, la sintomatología en esfuerzo y 
determinar las bases de un programa de ejercicio físico indivi-
dualizado (PEFI).

Medicación relevante
Anticoagulantes: es necesario evitar los deportes de contacto 
y de colisión.

Consejos
Por riesgo de endocarditis infecciosa, se recomienda una correc-
ta higiene bucal y evitar los tatuajes i piercings corporales.

Valvulopatías
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la fuerza de 
los distintos grupos 
musculares.
 3 Aumentar la masa magra.
 3 Reducir el riesgo de 
lesiones.

 3 Participan los grandes 
grupos musculares.
 3 Ejercicios 
poliarticulares.
 3 Trabajo con 
máquinas.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 8-12 repeticiones (30-
40% de 1 RM).
 3 >20 repeticiones.
 3 3-5 series.
 3 30-60 segundos entre 
series.

 3 Es necesario establecer 
un período de adaptación 
antes de plantear 
objetivos.
 3 Es necesario incrementar 
progresivamente las 
cargas de trabajo.

Resistencia

 3 Mejorar la resistencia 
aeróbica.
 3 Mejorar la composición 
corporal.
 3 Reducir y controlar los 
FRCV.
 3 Reducir el riesgo de 
muerte súbita.
 3 Reducir el riesgo de 
patologías crónicas.
 3 Mejorar la calidad de vida.
 3 Conseguir hacer un 
mínimo de 30 minutos 
continuados de actividad.

 3 Trabajo aeróbico en 
el que participan 
grandes grupos 
musculares (caminar, 
ir en bici, remo).
 3 Ejercicios de 
tipo continuo 
con intensidades 
variables.
 3 Ejercicios de alta 
intensidad y corta 
duración.

 3 3 2-5 sesiones/ 
semana.
 3 40-70% del VO2 
máx. (40-80% de la 
FCM, escala de Borg 
20: 11-14 o test de 
conversación).

 3 Es necesario aumentar 
progresivamente el 
tiempo de trabajo.
 3 Es necesario establecer 
un período de adaptación 
antes de plantear 
objetivos.
 3 Es preciso prolongar 
los períodos de 
calentamiento y 
enfriamiento.
 3 Es necesario controlar 
la FC.
 3 Es necesario vigilar 
síntomas como mareo o 
disnea.

Flexibilidad

 3 Mejorar la movilidad 
articular.

 3 Estiramientos pasivos 
y activos.

 3 En todas las sesiones.
 3 30 segundos por 
ejercicio.

 3 Es necesario llegar 
al punto de máxima 
molestia sin llegar al 
dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la coordinación y 
el equilibrio.
 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.

 3 Ejercicios 
propioceptivos.
 3 Ejercicios de 
relajación y 
respiración.

 3 Debe incluirse en 
las sesiones de 
entrenamiento.

 3 Es necesario favorecer 
una correcta ejecución de 
los ejercicios.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 12-24 semanas para lograr una buena adhesión al ejercicio.

Recomendaciones

 3 En general, antes de realizar un programa de ejercicio físico, es necesaria una valoración funcional para 
determinar los posibles condicionantes y bases de prescripción de un programa de ejercicio físico 
individualizado (PEFI).
 3 En personas con baja condición física o desmotivadas, se recomienda iniciar con ejercicio físico intermitente 
(5-10 minutos/sesión) con incremento progresivo de la duración y de la intensidad.

Adaptaciones  
per a poblaciones  

especiales

Deportista  3 Antes de la competición, en todos los casos, es necesaria una valoración 
funcional médico-deportiva con un estudio cardiológico exhaustivo (ECG, 
ecocardiografía Doppler, ergometría, etc.) para poder certificar la aptitud o posibles 
contraindicaciones deportivas.
 3 En general no está restringida la participación en valvulopatías leves y asintomáticas.

Prótesis valvulares y 
anticoagulantes

 3 En general pueden realizarse actividades deportivas de tipo IA, IB (Clasificación de los 
deportes de Mitchell).
 3 Los deportes de tipo III, de contacto o colisión suelen estar contraindicados.
 3 Para reducir el riesgo de endocarditis infecciosa se recomienda una bona higiene 
bucal y evitar los tatuajes y piercings corporales.

Observaciones
 3 Es necesario conocer las posibles contraindicaciones en función de cada valvulopatía y el grado de gravedad.
 3 Se recomienda la aplicación de programas de ejercicios de tipo supervisado, con profesionales acreditados en 
ejercicio físico y con formación en RCP y DEA.

Valvulopatías
Aparato cardiovascular Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías res-
piratorias que cursa con hiperactividad bronquial y obstrucción 
variable al flujo de aire. Suele manifestarse con disnea, sibilan-
cias, tos y opresión torácica.

El ejercicio físico de elevada intensidad (>80% del VO
2
 máx.) y 

sostenido durante un mínimo de 6-8 minutos es uno de los estí-
mulos que pueden provocar la aparición de una crisis asmática.

Las crisis provocadas por el EF se pueden controlar y reducir 
con medidas preventivas adecuadas.

El ejercicio estructurado, si bien no cura el asma ni modifica su 
evolución, tiene efectos positivos.

Efectos del EF en el asma bronquial
 - Ayuda a conocer mejor los límites de la enfermedad y las cri-
sis asociadas; en caso de aparecer, se presentan a intensidades 
más altas.

 - Disminuye el tratamiento de rescate y facilita el seguimiento 
de la terapia habitual.

 - Permite una mayor tolerancia al ejercicio.

 - Mejora la condición física del paciente.

 - Permite conocer el esquema corporal.

 - Facilita la socialización, especialmente en niños.

Objetivos específicos
	3Mejorar la eficiencia de la mecánica ventilatoria.

	3Mejorar la condición física global del paciente.

	3 Facilitar la adhesión al tratamiento.

	3 Facilitar un correcto desarrollo físico y psíquico.

	3 Reducir el absentismo escolar.

	3Mejorar las relaciones sociales, la calidad psicoafectiva y la 
calidad de vida.

Actividades recomendadas
Una persona con asma puede realizar cualquier actividad física 
o deportiva siempre que controle el asma con las medidas te-
rapéuticas adecuadas.

Mientras no se conozca el deporte, las limitaciones de la en-
fermedad y la condición física del paciente, no debe realizarse 
ejercicio físico vigoroso (es preciso limitar las intensidades has-
ta el 80% del VO

2
 máx.) y sostenido durante más de 3 minutos 

(para evitar ventilaciones altas superiores a los 5 minutos). Pue-
de trabajarse a intensidades elevadas a durante breves espacios 
de tiempo (hasta los 30 segundos) o bien a baja intensidad du-
rante prolongados períodos de tiempo.

Precauciones
Es necesario seguir las indicaciones del especialista, como to-
mar la medicación antes de la actividad física (en el vestidor, 
antes de cambiarse) cuando esté indicado. Es preciso realizar 
un calentamiento prolongado y progresivo de unos 15 minutos, 
realizar ejercicio interválico siempre que sea posible y evitar la 
máxima intensidad cuando se prevea una larga duración.

Si se sufre una infección respiratoria, debe evitarse realizar una 
actividad física intensa cuando el asma basal no esté contro-
lado, si no se ha alcanzado la condición física necesaria o si se 
desconocen los límites personales.

Es necesario evitar, siempre que sea posible, los ambientes fríos 
y secos o ambientes contaminados mientas se practica ejercicio 
(puede ser de utilidad el uso de una braga o una mascarilla).

Medicación relevante
Los fármacos más habituales son:

Corticosteroides, antileucotrienos: son antiinflamatorios. 

Agonistas β2: actúan como dilatadores de los bronquios.

Bromuro de ipratropio: derivado de la atropina.

Cromoglicato de sodio, nedocromilo: cromonas que pueden 
utilizarse de forma preventiva (doble de la dosis habitual, 30-
45 minutos antes del ejercicio), y su asociación a los agonistas 
β prolonga el período sin crisis de asma bronquial intrínseca 
de esfuerzo (AIE). Estos últimos fármacos son los mejores para 
prevenirla y, además, son los que deben emplearse primero en 
caso de crisis.

Estos fármacos pueden incrementar la frecuencia cardíaca y re-
quieren una autorización de uso terapéutico (AUT) para el de-
porte, al considerarse sustancias dopantes.

Consejos
Son preferibles las actividades realizadas en ambientes calien-
tes y húmedos para evitar la pérdida de humedad de las vías 
respiratorias, motivo fundamental de la aparición de la crisis.

Siempre que sea posible, es necesario respirar por la nariz.

Es necesario llevar siempre la medicación broncodilatadora en 
la bolsa de deporte.

No deben cometerse imprudencias si se está solo o en situa-
ciones de riesgo, sobre todo cuando se realicen deportes de 
un cierto riesgo como montañismo, escalada, ciclismo, rafting.

Asma bronquial
Aparato respiratorio Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Evitar la pérdida de masa 
muscular asociada al 
sedentarismo y los posibles 
efectos de la medicación.
 3 Mejorar la eficiencia de la 
mecánica ventilatoria.
 3 Mejorar la capacidad 
funcional de las AVD.
 3 Mejorar la potencia 
muscular.

 3 Trabajo de los 
principales grandes 
grupos musculares.
 3 Trabajo con peso 
corporal, peso libre, 
máquinas, bandas 
elásticas.
 3 Entrenamiento 
interválico de alta 
intensidad (HIIT).

Fuerza
 3 2-3 sesiones/semana.
 3 6-8 ejercicios en total.
 3 8-12 repeticiones (50- 
70% de 1 RM).
 3 2-3 series.
 3 Recuperación casi 
completa entre series.

Potencia
 3 1-2 sesiones/semana.
 3 10-15 segundos/serie.
 3 3-8 series.
 3 Recuperación casi 
completa entre series.

 3 Es necesario controlar 
la respiración, 
espirando en la fase 
más intensa del 
ejercicio e inspirando 
en la fase más ligera.
 3 Es necesario evitar 
el bloqueo de la 
respiración (maniobra 
de Valsalva).

Resistencia

 3 Mejorar la capacidad 
aeróbica, cardiorrespiratoria 
(VO

2
 máx.).

 3 Elevar el umbral de aparición 
de la crisis asmática.
 3 Mejorar la sintomatología y 
la función emocional.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Participan grandes 
grupos musculares.
 3 Natación en piscina 
cubierta.

 3 3-7 sesiones/semana.
 3 150-300 minutos/ 
semana.
 3 45-60 minutos/sesión.
 3 Trabajo en umbral VT1 
(65% del VO

2
 máx. o 

test de conversación).

 3 Es necesario realizar 
calentamientos 
largos (15-30 minutos) 
previos a la actividad 
principal.
 3 Es preciso evitar 
espacios fríos, secos, 
con contaminación y 
altas concentraciones 
de posibles alérgenos 
en el aire.

Flexibilidad

 3 Aumentar la flexibilidad y la 
capacidad de la caja torácica.
 3 Corregir malas posturas que 
dificultan la respiración.

 3 Ejercicios de 
corrección postural.

 3 5-10 minutos, en 
cada sesión de 
entrenamiento.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la coordinación 
respiratoria al correr.

 3 Trabajo de máxima 
amplitud articular 
de tórax y hombros 
(estiramientos) 
combinados con 
respiraciones 
profundas.

 3 En cada sesión de 
entrenamiento.

Condicionamientos generales

TIempo de trabajo
 3 12 semanas.

Recomendaciones

 3 Es necesario evitar los desencadenantes del AIE.
 3 El ejercicio de alta demanda de oxígeno (>90% del VO

2
 máx.). Es necesario acortar la duración de las series y 

aumentar el tiempo de reposo entre series.
 3 Los alérgenos como polvo, polen, contaminación del tráfico, productos químicos, etc.
 3 Los ambientes fríos y secos.
 3 Son preferibles las actividades realizadas en ambientes calurosos y húmedos para evitar la pérdida de humedad 
de las vías respiratorias.
 3 Siempre que sea posible, es necesario respirar por la nariz.
 3 No deben cometerse imprudencias si se está solo o en situaciones de riesgo, sobre todo en entornos remotos y 
de difícil acceso, cuando se realicen deportes de riesgo como montañismo, escalada, ciclismo, rafting, etc.

Observaciones

 3 Es necesario seguir la pauta de tratamiento neumológico de forma constante, incluso cuando no existen 
síntomas evidentes ni una crisis desde hace tiempo (p. ej. tomar la medicación antes de cambiarse).
 3 Es necesario llevar siempre encima la medicación de rescate.
 3 Es necesario contar con alguien que pueda ayudar en caso de padecer una crisis. 

Asma bronquial
Aparato respiratorio Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
Las bronquiectasias constituyen una enfermedad bronquial in-
flamatoria crónica con dilatación anormal e irreversible de la 
luz bronquial de etiología diversa. Se caracteriza por tos cró-
nica, producción de esputo crónico o intermitente, disnea e 
infecciones respiratorias de repetición.

La obstrucción del flujo de aire, la disminución del intercambio 
gaseoso, los efectos de la inactividad y el efecto de otras co-
morbilidades contribuyen a la disnea y a la intolerancia al ejer-
cicio, las cuales representan uno de los mayores predictores de 
mortalidad en estos pacientes.

Un programa de ejercicio físico regular mejora la disnea, la fati-
ga, la tolerancia al ejercicio y disminuye las agudizaciones. Los 
beneficios se consiguen en 6-8 semanas y se mantienen alrede-
dor de unos 3-6 meses.

El efecto beneficioso de la actividad física no parece tener re-
percusión sobre la función pulmonar.

Objetivos específicos
	3 Disminuir la sensación disneica. 

	3Mejorar la tolerancia al ejercicio.

	3 Reducir las agudizaciones.

	3 Prevenir los efectos de la inactividad física.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
El tipo de ejercicio debe adecuarse al nivel funcional, al grado 
de disnea y a las preferencias del paciente.

En general, se aconsejan:

 • Actividades aeróbicas que incluyan grandes grupos muscu-
lares (andar, correr, ir en bici, etc.), a intensidades variables 
según el nivel funcional, tanto en modalidad continua como 
por intervalos.

 • Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura periférica, 
tanto de las extremidades inferiores como de las superiores.

 • Estiramientos musculares y ejercicios de flexibilidad articu-
lar.

El entrenamiento específico de la musculatura respiratoria es 
útil en aquellos pacientes en los que se ha detectado una debi-
lidad manifiesta en la valoración funcional.

El uso de electroestimulación neuromuscular puede resultar de 
utilidad en pacientes con una marcada atrofia muscular y escasa 
tolerancia al ejercicio.

Precauciones
Se recomienda una valoración funcional y elaborar un programa 
de ejercicio físico individualizado (PEFI) para empezar el progra-
ma de entrenamiento.

Se desaconseja el ejercicio físico durante las fases de reagudi-
zación. En el ámbito hospitalario se realiza siempre en función 
de las condiciones del paciente y debe adaptarse a cada uno de 
forma supervisada y controlada.

Los pacientes con bronquiectasia presentan un elevado riesgo 
de desnutrición y de pérdida de peso, por lo que se aconseja 
mantener un índice de masa corporal (IMC) superior a 20 kg/m2.

Medicación relevante
Macrólidos: pueden provocar un QT alargado, con un incre-
mento del riesgo de aparición de arritmias.

Adrenérgicos β: pueden provocar un aumento de la frecuencia 
cardíaca, aunque no suelen tener una significativa influencia en 
el desarrollo del programa de ejercicio.

Corticosteroides: de forma sistémica y prolongada pueden pro-
vocar miopatía y osteoporosis.

Broncodilatadores: si el paciente presenta, además, una obs-
trucción del flujo de aire, el uso de broncodiltadores de corta 
acción antes del ejercicio puede mejorar la disnea, el drenaje 
de secreciones y la tolerancia al esfuerzo durante el entrena-
miento.

Consejos
Es aconsejable un enfoque multidimensional, en el que se va-
loren aspectos relacionados con el ejercicio como el estado 
nutricional, el hábito tabáquico, el estado emocional y la situa-
ción de empleo, el apoyo social, entre otros.

Se recomienda una hidratación adecuada durante la actividad 
física para facilitar la limpieza mucociliar, pero debe tenerse en 
cuenta que tanto el ejercicio como la fluidificación del moco 
harán que se movilicen más las secreciones; por ello es impres-
cindible fisioterapia respiratoria previa a la AF.

Se aconseja evitar ambientes muy fríos y respirar por la nariz en 
la medida que sea posible.

Si se tiene acceso, es recomendable incluir a estos pacientes en 
programas de rehabilitación respiratoria.

Bronquiectasia
Aparato respiratorio Ficha sanitaria
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Condicionamiento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la fuerza 
de la musculatura 
respiratoria.
 3 Disminuir la 
sensación de disnea.
 3 Mejorar la fuerza 
muscular de las 
extremidades 
inferiores y 
superiores.
 3 Mejorar la calidad 
de vida.

 3 Entrenar grandes grupos 
musculares, sobre todo 
de las extremidades 
inferiores, extremidades 
superiores y del tronco.
 3 Entrenar la musculatura 
inspiratoria mediante 
dispositivos de 
resistencia “umbral”.

Musculatura periférica
 3 2-3 sesiones/semana.
 3 8-10 grupos de la musculatura 
periférica.
 3 10-15 repeticiones (40-60% de 1 
RM).
 3 Descanso de 1 minuto entre series, 
si tolera.
 3 1-3 series.
 3 Descanso de 48 horas entre 
sesiones.

Musculatura respiratoria
 3 5 sesiones/semana.
 3 30-60% de la presión inspiratoria 
máxima.
 3 1 minuto contra resistencia si se 
tolera.
 3 3-5 series.

 3 Para las extremidades 
superiores no deben 
alzarse los brazos por 
encima de los 90 º de 
flexión, si ello hace 
aumentar la disnea.
 3 Durante el entrenamiento 
de la musculatura 
inspiratoria, también es 
necesario valorar la disnea 
(p. ej. escala de Borg 10).
 3 Es necesario progresar 
en series e intensidad en 
función de la tolerancia.

Resistencia

 3 Mejorar la 
resistencia 
corporal global y 
cardiorrespiratoria.
 3 Incrementar los 
niveles de actividad 
física hasta alcanzar 
los 8.000-10.000 
pasos/día.

 3 Ejercicio aeróbico en 
el que hay implicados 
grandes grupos 
musculares.
 3 Caminar, marcha 
nórdica, bicicleta, 
bicicleta elíptica u otro 
ejercicio global.
 3 Entrenamiento 
interválico de alta 
intensidad (HIIT).

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 30 minutos/sesión.
 3 EF continuo 50-70% de la FCM 
(HIIT 40-90% de la FCM; escala de 
Borg 4-10 o test de conversación).

 3 Se empieza por una baja 
intensidad y se progresa 
según la tolerancia.
 3 Es necesario poner 
atención a la medicación 
con bloqueantes β. 
Es mejor utilizar la 
percepción del esfuerzo.

Flexibilidad

 3 Mejorar la 
capacidad elástica 
de la musculatura 
esquelética y 
respiratoria.

 3 Estiramientos 
musculares activos 
de las extremidades 
inferiores, de las 
extremidades superiores 
y del tronco.

 3 Debe realizarse después de cada 
entrenamiento.
 3 Es necesario estirar los grupos 
musculares trabajados.
 3 Es preciso llevar el músculo hasta 
el punto de incomodidad, sin 
dolor ni rebote y mantenerlo 20-
30 segundos.

 3 En los enfermos mayores  
es imprescindible 
para evitar lesiones 
musculares derivadas 
del entrenamiento y 
prepararlos para las 
próximas sesiones.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 El tiempo del programa de entrenamiento es ilimitado, para mantener y/o mejorar las capacidades físicas.

Recomendaciones

 3 Los enfermos con oxigenoterapia deben entrenarse bajo supervisión de profesionales sanitarios para poder adaptar
 3 las dosis de oxígeno a las demandas del entrenamiento.
 3 Es necesario recomendar la práctica diaria de AF; ser activo implica mantener las capacidades físicas de forma óptima y 
reducir el riesgo de exacerbación.
 3 Hidratarse correctamente antes y durante el ejercicio facilita el transporte de las secreciones y, por tanto, su 
eliminación.
 3 Es necesario evitar levantar las extremidades superiores por encima de los 90 º de flexión, sobre todo si hay un elevado 
número de repeticiones.

Adaptaciones  
per a poblaciones  

especiales

Secreciones bronquiales  3 Antes del ejercicio, es necesario realizar las correspondientes técnicas de drenaje para 
disminuir las resistencias de las vías respiratorias y reducir el trabajo ventilatorio.

Hiperinflación estática o 
dinámica

 3 Es necesario incorporar la respiración con labios fruncidos para evitar incrementar el 
atrapamiento aéreo y facilitar el trabajo diafragmático.

Observaciones

 3 Estos pacientes pueden presentar disnea elevada, así como desaturaciones de SpO
2
 bruscas. En estos casos, es 

necesario disminuir la intensidad al máximo o, en caso de no recuperar estas variables, parar el ejercicio.
 3 Las personas con bronquiectasia pueden estar contagiadas por agentes patógenos muy agresivos (p. ej. Pseudomonas 
aureoginosa). En estos casos, es imprescindible protegerse para evitar la infección y entrenar siempre de forma 
individual para evitar las infecciones cruzadas.
 3 Durante las exacerbaciones se recomienda parar el entrenamiento, a pesar de que los enfermos deben permanecer 
activos dentro de sus posibilidades.
 3 El uso de la electroestimulación neuromuscular puede resultar de utilidad en pacientes con una marcada atrofia 
muscular y escasa tolerancia al ejercicio.
 3 Es necesario formar sobre el control de la disnea antes de empezar el programa.
 3 Es preciso evitar la desnutrición y la pérdida de peso. Debe intentarse mantener un IMC >20.

Bronquiectasia
Aparato respiratorio Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
La fibrosis quística es la enfermedad hereditaria rara más fre-
cuente, que afecta a las glándulas exocrinas de varios sistemas 
y que causa una amplia variedad de manifestaciones clínicas y 
complicaciones que definen el estado del paciente.

La afectación respiratoria, principalmente por infecciones res-
piratorias recurrentes, es la causante del 95% de las muertes y 
debe ser la diana fundamental del tratamiento y seguimiento. El 
ejercicio, más que una ayuda, es un complemento necesario de 
la terapia global del sujeto y su enfermedad.

El grado de afectación del sistema respiratorio en el pacien-
te con fibrosis quística limita con mayor o menor intensidad el 
grado de actividad física pero nunca excluye su práctica. Dicha 
limitación repercute, en mayor o menor medida, en el desarro-
llo socioafectivo de la persona en función de su limitación para 
el juego, la actividad escolar y/o laboral.

El ejercicio, el juego y, cuando sea posible, el deporte:

 - Aumentan la resistencia y la fuerza de los músculos, especial-
mente los respiratorios.

 - Fortalecen los huesos y previenen la osteoporosis, muy fre-
cuente en estos pacientes.

 - Mejoran la condición física general y favorecen una mejor ca-
lidad de vida.

 - Mejoran el drenaje de las secreciones, favorecen la “limpieza” 
de las vías respiratorias y consiguen disminuir la disnea, mejo-
rar la aclimatación al calor y una mayor capacidad de esfuerzo.

 - Reducen el número de infecciones y exacerbaciones pulmo-
nares y, en consecuencia, mantienen mejores valores en la 
capacidad pulmonar.

 - Estimulan nuestro sistema inmunitario y hacen que tenga una 
respuesta más eficaz frente a la infección.

Estas mejoras son debidas en gran parte a un correcto trata-
miento de la enfermedad, en el que el ejercicio es uno de sus 
aspectos clave que deben tenerse en cuenta.

Objetivos
	3Mejorar la condición física global del paciente.

	3Mejorar la condición de la musculatura respiratoria.

	3Mejorar y facilitar la expectoración.

	3 Disminuir la sensación de disnea (desensibilizar la disnea).

	3Mejorar la aclimatación al calor.

	3Mejorar la calidad psicoafectiva del paciente y las relaciones 
interpersonales.

	3 Disminuir el absentismo escolar y laboral.

	3 Colaborar a un cambio del estilo de vida.

	3Mejorar el ambiente familiar respecto a la enfermedad.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
 • El ejercicio debe adaptarse al nivel de la condición física y 
las características intrínsecas del paciente.

 • El trabajo que debe realizarse debe establecerse entre el 
conjunto de profesionales que se ocupan del caso y tenien-
do en cuenta el grado de afectación.

 • Inicialmente se recomiendan actividades lúdicas deportivas 
que permitan que, en el caso de los niños, se integren en la 
actividad física a través del juego y del deporte no compe-
titivo.

 • El ejercicio debe introducirse desde muy pequeños y debe 
educarse a los niños y adultos sobre el hecho de que es un 
hábito muy saludable en la vida diaria.

 • Las actividades deben ser aeróbicas y anaeróbicas.

 • Es necesario establecer un plan que sea sostenible y regular, 
que permita su realización diaria, adaptado a los horarios de 
estudio o trabajo.

Precauciones
No debe realizarse ejercicio en períodos de descompensación 
ni en períodos de altas temperaturas.

No debe realizarse ejercicio con otros compañeros de actividad 
que estén afectados por la enfermedad, por el riesgo de trans-
misión de microorganismos.

Es necesario prevenir la deshidratación con la ingesta de líqui-
dos proporcional a la intensidad del ejercicio.

Se aconsejan sesiones abiertas siempre que sea posible y es 
muy recomendable que sea con control y supervisión de es-
pecialistas.

Medicación
Cada paciente, en función de su afectación, tiene un tratamien-
to individualizado, que debe seguir estricta y regularmente.

Consejos
Una buena adhesión al tratamiento médico acompañada de una 
buena nutrición y de fisioterapia y ejercicio físico regulares es 
la garantía para tener una buena expectativa y calidad de vida.

Es necesario realizar una valoración funcional para determinar 
los parámetros para prescribir un PEFI y controlar la evolución 
del paciente junto con la unidad de fibrosis quística que realiza 
su seguimiento.

Fibrosis quística
Aparato respiratorio Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mantener la 
funcionalidad de las 
AVD.
 3 Aumentar la masa 
muscular.
 3 Aumentar los niveles 
de fuerza.
 3 Aumentar la masa ósea.
 3 Trabajar la musculatura 
respiratoria.

 3 Juegos en niños.
 3 Entrenamiento de fuerza 
en adultos.
 3 Participan grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios poliarticulares.
 3 Trabajar con cargas 
externas.
 3 Ejercicios de patrón 
respiratorio y trabajo 
específico de la 
musculatura espiratoria.

 3 2-3 sesiones/semana.
Fases iniciales
 3 15 repeticiones (60% de 
1 RM).

Fases avanzadas
 3 8-12 repeticiones (80% de 
1 RM).
 3 3-5 series. 
 

 3 Es necesario 
incrementar 
progresivamente 
las cargas de 
trabajo.
 3 El tiempo 
de descanso 
entre series 
debe permitir 
una correcta 
recuperación.
 3 En fases 
avanzadas del 
entrenamiento es 
necesario buscar 
estímulos de 
mayor intensidad 
y menos 
repeticiones.

Resistencia

 3 Disminuir el grado de 
disnea.
 3 Aumentar el nivel de 
saturación de oxígeno 
SaO

2
.

 3 Aumentar el VO
2
 máx.

 3 Mejorar la adaptación y 
la tolerancia al calor.
 3 Mejorar la calidad de 
vida.

 3 Juegos y deportes no 
competitivos en niños.
 3 Actividades que 
impliquen grandes grupos 
musculares.
 3 Trabajo aeróbico extensivo 
o aeróbico intensivo 
progresivos en función de 
la respuesta disneica.

 3 3-7 sesiones/semana.
Entrenamiento aeróbico 
extensivo
 3 40-50% de la FCM.
 3 30-60 minutos.
 3 1-2 series.

Entrenamiento aeróbico 
intensivo
 3 80% de la FCM.
 3 30-40 segundos.
 3 6-20 series.
 3 Descanso necesario
 3 para repetir el estímulo.

 3 Es preciso 
controlar la FC y 
la SaO

2
.

 3 No debe 
permitirse el 
trabajo si la SaO

2
 

es <90%.
 3 Si disminuye la 
SaO

2
, es necesario 

parar el ejercicio 
hasta mejorar.

Flexibilidad 
 3 Mejorar la movilidad 
del hombro y la 
columna torácica.

 3 Trabajo de extensión y 
rotación de la columna 
torácica.

 3 3-7 sesiones/semana.
 3 15 minutos.

 3 Puede incluirse en 
el calentamiento 
específico.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 El trabajo debe realizarse durante todos los períodos de la vida.

Recomendaciones

 3 Es necesario incorporar el ejercicio como parte del tratamiento.
 3 Es preciso realizar una valoración funcional para determinar los parámetros para prescribir un PEFI, y controlar la 
evolución del paciente junto con la unidad de fibrosis quística que realiza su seguimiento.
 3 El ejercicio debe introducirse desde muy pequeños y debe educarse a los niños y adultos en el hecho de que 
forme parte de las AVD.
 3 El ejercicio debe adaptarse al nivel de condición física y a las características intrínsecas del paciente.
 3 Es necesario establecer un plan que sea sostenible y regular, que permita su realización diaria, adaptado a los 
horarios de estudio o de trabajo.
 3 En períodos de reagudización de la enfermedad es necesario reducir el ejercicio o pararlo, si el equipo médico 
lo estima conveniente.
 3 Las propuestas de trabajo deben pactarse para crear la máxima adhesión terapéutica.

Observaciones

 3 No debe realizarse el ejercicio en períodos de descompensación ni en períodos de altas temperaturas.
 3 Es necesario evitar situaciones de riesgo, como realizar ejercicio en períodos de calor o humedad excesivas. En 
estas situaciones, es necesario aportar la hidratación y los minerales adecuados.
 3 Es necesario prevenir la deshidratación con una ingesta de líquidos proporcional a la intensidad del ejercicio.
 3 Una buena adhesión al tratamiento médico, acompañada de una buena nutrición y de fisioterapia y ejercicio 
físico
 3 Regulares, es la garantía para tener una buena expectativa y calidad de vida.

Fibrosis quística
Aparato respiratorio Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) presentan una intolerancia al ejercicio debida a factores 
como la obstrucción al flujo de aire, la alteración del intercam-
bio de gases, la disfunción de los músculos periféricos y respi-
ratorios, la alteración de la cardiovascular o una combinación.

Las agudizaciones, y especialmente los ingresos hospitalarios, 
contribuyen al deterioro funcional respiratorio y psicológico.

Al parecer, existe una asociación entre un mayor nivel de ac-
tividad física y un menor número de agudizaciones e ingresos 
hospitalarios.

Los cambios provocados por el entrenamiento sobre el mús-
culo esquelético pueden mejorar la capacidad para el ejercicio 
pese a la ausencia de cambios en la función pulmonar.

La actividad física mejora también la ansiedad y la depresión.

Objetivos específicos
	3Mejorar la condición física general (cardiorrespiratoria) y la 
tolerancia al ejercicio.

	3 Reforzar la musculatura.

	3 Reforzar la conciencia respiratoria.

	3 Disminuir la sensación de disnea.

	3 Evitar o limitar el exceso de peso.

	3Mejorar la calidad psicoafectiva y social, y evitar el aislami-
ento.

	3Mejorar la calidad de vida.

	3 Disminuir la necesidad de recursos sanitarios.

Actividades recomendadas
El tipo de ejercicio debe adecuarse al nivel funcional, al grado 
de disnea y a las preferencias del paciente.

En general, se aconsejan actividades:

Aeróbicas que incluyan grandes grupos musculares (caminar, ci-
clismo, etc.) a intensidades variables (60-85% de la FCM) según 
el nivel funcional, tanto en modalidad continua como intervá-
lica.

Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura respiratoria, si 
es preciso, y de la musculatura periférica, especialmente de las 
extremidades inferiores, pese a que parece haber también un 
efecto beneficioso para las extremidades superiores.

Estiramientos musculares y ejercicios de flexibilidad articular.

Dentro de los programas de fisioterapia respiratoria, pueden in-
cluirse terapias adyuvantes:

 • Entrenamiento de la musculatura respiratoria mediante apa-
ratos especiales.

 • Electroestimulación neuromuscular de extremidades in-
feriores en pacientes con mucha atrofia que no toleran el 
ejercicio.

 • Fisioterapia respiratoria de permeabilización de las vías res-
piratorias, reeducación respiratoria y técnicas de relajación 
(yoga, chi kung o atención plena).

Los pacientes con afectación pulmonar grave pueden benefi-
ciarse de programas de ejercicio físico supervisado por profe-
sionales expertos. La utilización de oxigenoterapia no es una 
contraindicación.

La intensidad del ejercicio suele regularse de forma segura con 
parámetros como la frecuencia cardíaca o la percepción del es-
fuerzo por parte del paciente por parte del paciente (por ejem-
plo, la escala de Borg). En determinados pacientes o al inicio del 
programa de entrenamiento puede ser útil el control de la sa-
turación de oxígeno mediante un pulsioxímetro. En general, se 
recomienda mantener una saturación por encima del 88-90%, 
a pesar de que no existe consenso sobre si es necesario limitar 
la actividad física del enfermo con valores más bajos, lo cual 
depende de la saturación basal. Lo que es importante es que no 
baje más del 5% y es necesario ir con cuidado en caso de referir 
un 7 o más en la escala de Borg.

Precauciones
Se recomienda realizar una valoración clínica y funcional previa 
a la prescripción del programa de ejercicio.

Los pacientes con EPOC tienen un elevado riesgo de presentar 
osteoporosis de causa multifactorial.

Los pacientes con IMC<22 deberían seguir un asesoramiento nu-
tricional específico.

No se recomienda el ejercicio físico durante una agudización 
o descompensación, sino siempre de forma individualizada y 
según la tolerancia.

Se aconseja realizarlo en grupo o con profesionales sanitarios 
especializados, sobre todo aquellos pacientes que desaturan 
cuando realizan ejercicio, que necesitan un aporte suplementa-
rio de oxígeno durante la práctica de la actividad.

Es necesario tener en cuenta que los pacientes con EPOC sue-
len estar polimedicados y, además de los medicamentos para la 
patología respiratoria, pueden medicarse por otras patologías 
concomitantes (cardiocirculatorias, neurológicas, etc.).

Medicación relevante
Broncodilatadors: los adrenérgicos β2 de larga duración (LABA) 
pueden provocar temblor fino de las extremidades, rampas, ta-
quicardia e hipertensión arterial.

Corticoides: la terapia prolongada con corticoides orales puede 
provocar osteopenia, miopatía y debilidad muscular.

Consejos
Se recomienda una valoración funcional para objetivar tole-
rancia y adaptación al esfuerzo, la cuantificación de la disnea 
mediante una escala de percepción del esfuerzo (por ejemplo, 
escala de Borg: 6-20).

En la prueba funcional (cinta de correr o bicicleta ergométrica) 
es necesario vigilar la aparición de arritmias, la depresión del 
segmento ST, la elevación de la presión arterial y las modifica-
ciones en la saturación de oxígeno.

Los parámetros físicos, funcionales y metabólicos de la ergo-
metría (mejor ergoespirometría) permiten establecer los crite-
rios para la elaboración de programas de ejercicio físico y reha-
bilitación respiratoria.

En estos programas, además de la valoración clínica y funcional, 
debería incluirse el tratamiento físico y de otros aspectos de 
carácter psicológico, nutricional, educativo, ocupacional, etc., 
que, en conjunto, han demostrado ser beneficiosos para mejo-
rar el estado de salud y la calidad de vida, así como para reducir 
los recursos sanitarios.

Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 

Aparato respiratorio Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.
 3 Mejorar la fuerza de los 
diferentes grupos musculares, 
especialmente las 
extremidades inferiores.
 3 Mejorar la funcionalidad de 
la musculatura respiratoria.
 3 Aumentar la masa corporal 
magra.

 3 Ejercicios globales 
de grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios poliarticulares.
 3 Ejercicios de refuerzo 
de la musculatura 
respiratoria, 
especialmente la 
inspiratoria.
 3 Trabajo con máquinas, 
bandas elásticas y/o 
trabajo corporal.

 3 Musculatura 
general
 3 2 sesiones/ 
semana.
 3 10-20 repeticiones 
(50-85% de 1 RM).
 3 1-3 series.
 3 Musculatura 
respiratoria.
 3 2-3 sesiones/día.

 3 Participan grandes 
grupos musculares, 
coordinando movi-
mientos con el proce-
so de inspiración-
espiración.
 3 Es necesario incremen-
tar progresivamente 
las cargas de trabajo.
 3 Debe respetarse 
el tiempo de 
recuperación entre 
series.
 3 No debe provocar 
disnea.

Resistencia

 3 3 Mejorar la condición física 
general (cardiorrespiratoria).
 3 Mejorar la tolerancia al 
ejercicio.
 3 Aumentar el umbral 
ventilatorio.
 3 Mejorar la sensibilidad a la 
disnea.
 3 Desarrollar patrones 
respiratorios eficientes.
 3 Mejorar el autoconocimiento, 
la conciencia respiratoria y el 
bienestar.
 3 Mejorar la ansiedad y la 
depresión..

 3 Actividades aeróbicas 
de intensidad ligera: 
caminar, carrera suave, 
bicicleta, baile, etc.
 3 Actividades acuáticas, si 
se tolera el cloro.
 3 Actividades suaves que 
impliquen cuerpo-
mente como taichí, chi 
kung, yoga, gimnasia 
suave, relajación, etc.

 3 3-5 sesiones/
semana.
 3 60-85% de la FCM.
 3 Series cortas 
de 10 minutos 
hasta completar 
progresivamente 
series más largas 
de hasta 30 
minutos.

 3 Es necesario aconsejar 
el trabajo en equipo.
 3 Deben programarse 
actividades de 
carácter lúdico y 
socializador.
 3 La intensidad de 
ejercicio debe 
controlarse por medio 
de la FC o escalas 
de percepción del 
esfuerzo (escalas de 
Borg).
 3 Es recomendable el 
control de la SaO

2
 con 

pulsioxímetro.

Flexibilidad

 3 Mejorar la flexibilidad 
articular.
 3 Mejorar el autoconocimiento.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Estiramientos.
 3 Ejercicios de movilidad 
articular.

 3 En todas las 
sesiones.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 8-12 semanas que propicien la adquisición del hábito continuado.

Recomendaciones

 3 Se recomienda la realización de una valoración funcional previa y el establecimiento de parámetros individuales 
de entrenamiento.
 3 Es necesario adaptar las recomendaciones a la vida cotidiana del paciente para aumentar los niveles de ejercicio 
físico (capacidad, discapacidad, entorno familiar y social).
 3 Es preciso educar la respiración en patrones respiratorios más eficientes a través de ejercicios de respiración 
consciente.
 3 No debe realizarse ejercicio en períodos de descompensación o de reagudización de la enfermedad.
 3 Es necesario evitar situaciones ambientales extremas (calor, humedad, etc.).
 3 Debe procurarse mantener una SaO2 >88-90%.
 3 Siempre que sea posible, el programa debería ser supervisado.
 3 En el programa de ejercicios respiratorios pueden incluirse terapias adyuvantes como:
 - El entrenamiento de la musculatura respiratoria mediante aparatos especiales.
 - La electroestimulación neuromuscular de extremidades inferiores.
 - La fisioterapia respiratoria de permeabilización de las vías respiratorias, reeducación respiratoria y técnicas de 

relajación (yoga, chi kung o atención plena).
 3 Es necesario vigilar los efectos secundarios y las interacciones medicamentosas en pacientes polimedicados.

Observaciones

 3 En los pacientes con baja saturación de oxígeno (SaO2 <90%) y disnea se recomienda realizar el ejercicio con 
oxígeno.
 3 Es necesario asesorar sobre hábitos nutricionales correctos para evitar pérdidas importantes de masa muscular 
y ósea.





Aparato locomotor

3 Amputaciones
3 Artritis idiopática juvenil
3 Artrosis y artritis
3 Cervicalgia
3 Escoliosis
3 Hombro doloroso
3  Lesiones de los ligamentos de la rodilla
3  Lesiones de los ligamentos del tobillo
3 Lesiones tendinosas
3 Lumbalgia
3 Osteoporosis
3 Prótesis de rodilla y de tobillo
3 Prótesis de cadera
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Características y efectos del ejercicio
Una amputación es la separación traumática o quirúrgica de un 
miembro del cuerpo o de una parte por causas tales como dia-
betes (70%), tumores, infecciones, malformaciones, etc.

En nuestro entorno la incidencia es del 1,5‰ y aumenta expo-
nencialmente a partir de los 55 años. Es más frecuente en hom-
bres (3:1) y en extremidades inferiores (5:1):

 - extremidades superiores: traumática (70%) y congénita (18%)

 - extremidades inferiores: vascular (80%) y traumática (22%)

El porcentaje de amputados que realizan actividad física o de-
porte es muy bajo.

Existe un mayor riesgo de sedentarismo en amputados vascula-
res que en traumáticos y en amputados femorales que en tibia-
les, dependiendo de factores como la edad, el dolor, el nivel de 
amputación, la adaptación de la prótesis, el nivel de actividad, 
el nivel funcional previo, depresión u otras comorbilidades.

Es necesario tener en cuenta que el gasto energético durante 
la marcha es más alto en los amputados (20% en tibiales uni-
laterales, un 70% en femorales unilaterales, un 120% en tibiales 
bilaterales y hasta el 280% en femorales bilaterales).

Independientemente de la causa, a medio y largo plazo, pueden 
producirse afectaciones en amputados de extremidades infe-
riores que el ejercicio puede ayudar a revertir, como:

 - Pérdida de funcionalidad.

 - Síndrome de descondicionamiento físico, con efectos me-
tabólicos, cardiovasculares, pérdida de masa muscular y de 
mineralización ósea, aumento del riesgo cardiovascular y de 
mortalidad.

 - Artrosis precoz.

 - Dolor lumbar y en cadera y rodilla contralaterales.

 - Dolor en el muñón.

 - Depresión y aislamiento.

Efectos del ejercicio físico en amputados:

 - Metabólicos: mejora el control de la glucosa, reduce el coles-
terol y la grasa corporal.

 - Antiinflamatorios.

 - Cardiovasculares: disminuye la tensión arterial, el riesgo de 
trombosis y el riesgo de infarto.

 - Aparato locomotor: tiene efectos osteógenos, mejora del do-
lor, aumento de la fuerza y la resistencia, mejora del equilibrio 
y la coordinación.

 - Neuropsicológicos: incrementa las funciones intelectuales, 
mejora la autoimagen, la calidad de vida y la socialización.

Objetivos específicos
	3 Actuar sobre los factores de riesgo cardiovascular.

	3Mejorar la capacidad aeróbica.

	3Mejorar la fuerza y resistencia muscular.

	3Mejorar la flexibilidad, y mantener un balance articular ade-
cuado en la extremidad amputada.

	3Mejorar el equilibrio y la propiocepción.

	3Mejorar la autopercepción y el bienestar emocional.

Actividades recomendadas
En los amputados de extremidad superior, las actividades reco-
mendadas son las mismas que para una persona no amputada 
con las adaptaciones que puedan necesitar por la falta de una 
parte o toda la extremidad.

En amputados de extremidad inferior por causa no vascular, 
también se permite cualquier ejercicio físico y deporte. De-
pende del nivel funcional alcanzado con la rehabilitación y de 
las adaptaciones técnicas necesarias para la práctica de un de-
terminado deporte. En amputados de extremidad inferior por 
causa vascular, además de tener en cuenta las adaptaciones 
técnicas y el nivel funcional, se recomienda una actividad de 
intensidad ligera-moderada según la condición física y comor-
bilidades del paciente.

Precauciones
En el caso de amputados por causa vascular, podría ser reco-
mendable realizar una prueba de esfuerzo antes de iniciar la 
práctica deportiva.

Tener cuidado con el manejo de la prótesis (cuidados de la piel, 
limpieza, mantenimiento, etc.) y planificar actividades que sean 
factibles y seguras con el uso de la prótesis.

Medicación relevante
Salvo la medicación analgésica si hay dolor de miembro fantas-
ma, no existen fármacos específicos ligados a la amputación.

Es frecuente el uso de medicación para las comorbilidades aso-
ciadas como los antihipertensivos, hipolipemiantes, antidiabé-
ticos, antiagregantes o anticoagulantes.

Consejos
Es necesario evitar el sedentarismo e incentivar la participación 
en actividades físicas.

Deben escogerse ejercicios que favorezcan la adhesión.

Es preciso insistir en abandonar todo factor de riesgo cardiovas-
cular y en adquirir unos hábitos saludables.

Amputaciones
Aparato locomotor Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Desarrollar la fuerza de la 
condición física general.
 3 Desarrollar la fuerza máxima.
 3 Desarrollar la fuerza rápida.
 3 Evitar la pérdida de 
funcionalidad.
 3 Evitar el dolor lumbar.
 3 Reducir las cargas y el dolor 
del muñón y de la cadera y 
rodilla contralaterales.

 3 Bandas elásticas.
 3 Autocargas.
 3 Cargas externas.
 3 Potenciación del core.
 3 Ejercicios de movimientos 
locales.

 3 2--3 sesiones/semana.
Fuerza general
 3 10 repeticiones (60-80% de 
1 RM).
 3 2-3 series.

Fuerza máxima
 3 1-14 repeticiones (70-100% 
de 1 RM).
 3 3-8 segundos.
 3 2-3 series.

Fuerza rápida
 3 8-12 repeticiones (40- 
60% de 1 RM) a máxima 
velocidad.
 3 2-3 series de 10-20 segundos.

 3 Es necesario ajustar   
el ejercicio al nivel 
del usuario y al tipo 
de amputación.
 3 Deben evitarse 
ejercicios 
isométricos en 
usuarios con 
amputaciones 
vasculares.
 3 Es necesario 
implementar 
ejercicios de 
respuesta ante 
situaciones 
imprevistas del día 
a día.

Resistencia

 3 Aumentar la capacidad 
aeróbica.
 3 Evitar el síndrome de 
descondicionamiento físico.
 3 Mejorar la circulación 
sanguínea.
 3 Mejorar el metabolismo de 
las grasas..

 3 Ejercicios continuos de baja 
intensidad con recuperación 
incompleta.
 3 Ejercicios de intensidad 
variable con recuperación 
incompleta

 3 5-7 sesiones/semana.
 3 40-60% de la FCM.
 3 Sesiones de más de 30 
minutos.

 3 Es necesario ajustar   
los ejercicios a los 
condicionantes de 
cada usuario.
 3 En algunos casos 
se recomienda el 
uso de ergómetros 
adaptados (p. ej. 
brazos).

Flexibilidad

 3 Mejorar la flexibilidad, 
manteniendo un equilibrio 
articular adecuado en la 
extremidad amputada.
 3 Mejorar y mantener la 
amplitud de movimiento 
articular.

 3 Movilidad articular.
 3 Movilización de los grandes 
grupos musculares.

 3 A diario.
 3 15-20 repeticiones en 
movilización.
 3 45-60 segundos en 
estiramientos estáticos.

 3 Debe integrarse 
en las sesiones de 
entrenamiento.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Desarrollar funcionalidades 
coordinadas incluyendo la 
zona amputada.
 3 Mejorar el equilibrio 
estático y dinámico y la 
propiocepción.
 3 Mejorar la agilidad y la 
economía del movimiento.
 3 Aumentar la capacidad de 
reacción del movimiento.

 3 Coordinación oculomanual 
y oculopédica.
 3 Coordinación de la marcha.
 3 Apoyo con un solo pie y 
cambios de peso.
 3 Bipedestación y posiciones 
de tándem y semitándem.
 3 Ejercicios técnicos de 
progresiva dificultad.
 3 Actividades de diferentes 
ejercicios en distintos 
espacios.
 3 Propioceptivos.
 3 Ejercicios en situación de 
inestabilidad.

 3 Coordinación
 3 A diario.

Equilibrio
 3 3-4 sesiones/semana.
 3 Ejercicios propioceptivos.
 3 30 segundos.

Agilidad
 3 A diario.

 3 Debe integrarse 
en las sesiones de 
entrenamiento.
 3 Se incluye en 
situaciones en las 
que el usuario no 
presente una fatiga 
excesiva.
 3 Es necesario poner 
especial atención 
a los usuarios 
que presenten 
amputación desde 
hace poco tiempo.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Programa de 12 semanas, que es necesario mantener de forma indefinida.

 3 Sesiones de 45 a 90 minutos de 4-6 sesiones/semana (en usuarios no entrenados

Recomendacioness

 3 Es necesario incorporar pruebas específicas de valoración física antes de iniciar el programa.

 3 Es preciso adaptar el programa de ejercicio físico en función del motivo de la amputación.

 3 En caso de amputación unilateral, debe procurarse adaptar los ejercicios para hacerlos de manera bilateral.

 3 Si es posible, es necesario incluir ejercicios que impliquen la utilización de todos los segmentos corporales.

 3 El usuario puede indicar las limitaciones del desarrollo de los ejercicios en caso de que tenga una amputación desde 
hace mucho tiempo.

Observaciones
 3 En caso de amputaciones recientes, es necesario contar con los criterios del responsable médico.

 3 Es necesario valorar si la medicación del usuario influye en la práctica de ejercicio físico.

Amputaciones
Aparato locomotor Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
La artritis idiopática juvenil (AIJ) es una enfermedad crónica que 
cursa en forma de brotes de inflamación articular, ya sea en una 
articulación o en varias, que afecta a los niños y tiene un impac-
to negativo en su calidad de vida (consecuencias psicosociales 
y físicas). El objetivo del tratamiento es conseguir la remisión 
clínica (ausencia de síntomas y signos de la enfermedad).

Las secuelas físicas incluyen un aumento del riesgo de desarro-
llar arterioesclerosis, obesidad y disminución de la masa ósea. 
Además, los niños con AIJ también padecen cansancio crónico, 
dolor y discapacidades funcionales, con una disminución de la 
calidad de vida.

Los niños con AIJ presentan una condición física más baja y rea-
lizan menos actividad física y con menor intensidad.

La enfermedad puede afectar articulaciones grandes y peque-
ñas, inserciones tendinosas (entesis), columna y articulaciones 
sacroilíacas. Puede verse afectada cualquier estructura del sis-
tema musculoesquelético, articular y periarticular, y es necesa-
rio adaptar las necesidades particulares de cada persona. La AIJ 
puede llegar a producir un daño irreversible en las articulacio-
nes, motivo por el que el tratamiento, los consejos y los cuida-
dos deben ir dirigidas a evitar una potencial destrucción de la 
estructura normal de la articulación y de las estructuras periar-
ticulares más allá del control de los síntomas y la inflamación.

Para los niños con AIJ, el ejercicio físico es esencial y presenta 
beneficios para la salud física y el bienestar mental, de forma 
similar a los niños sanos:

 - Reduce la presión arterial sanguínea.

 - Disminuye el riesgo de sobrepeso y de obesidad.

 - Aumenta la densidad mineral ósea.

 - Mejora la salud general y la calidad de vida.

 - Reduce síntomas como el dolor y la discapacidad.

Objetivos específicos
	3Mejorar la condición física general.

	3Mejorar la tolerancia al ejercicio y la fatiga.  

	3Mejorar la fuerza y evitar la atrofia muscular.

	3 Evitar asimetrías en la fuerza muscular.

	3Mejorar la densidad ósea.

	3Mejorar la estabilidad articular.

	3 Disminuir las secuelas y deformidades.

	3Mejorar el dolor.

Actividades recomendadas
Puede realizarse EF en cualquier ámbito, y se recomienda el 
medio acuático, sobre todo si el paciente ha estado un tiempo 
inactivo o en afectación de columna o grandes articulaciones. 
Algunos pacientes toleran mejor el ejercicio físico en estaciones 
como el verano.

El EF debería ser individualizado en función de la fase clínica:

Ejercicios isométricos: a bajas cargas, especialmente en brotes 
(con limitación de la movilidad articular) para mejorar el trofis-
mo y la fuerza muscular.

Ejercicios resistidos: con manifestaciones clínicas controladas 
(interbrotes) y buena movilidad articular. Es necesario evitar so-
brecargar las manos y las muñecas.

Ejercicios aeróbicos: con programas de bajo impacto, intensidad 
moderada 60-75% de la FCM, 3-5 veces por semana, como nadar, 
caminar o ir en bici.

Precauciones
En caso de inflamación persistente u otra importante manifesta-
ción clínica, es necesario evitar el ejercicio, que podría empeo-
rar el estado inflamatorio y favorecer el desgaste o aumentar el 
dolor de la región afectada.

La presencia de una inflamación en una localización no impli-
ca la contraindicación para la realización de ejercicio físico en 
otros grupos articulares.

Es necesario evitar el absentismo de los niños con AIJ en la ac-
tividad física y las actividades de ocio y fomentar su realización 
de forma adaptada e individualizada.

En general, la asignatura de educación física no está contraindi-
cada en los niños reumáticos. Pero es necesario tener en cuenta 
que, en caso de brote o presencia de secuelas osteoarticulares 
(dolor, limitaciones del equilibrio articular, lesiones osteocon-
drales), se recomienda suspender temporalmente la asistencia o 
bien realizar una adaptación individual.

Medicación relevante
Antiinflamatorios.

Corticosteroides orales (con bajas dosis) o infiltraciones articu-
lares.

Immunosupresores y/o inmunomoduladores, con potencial de 
controlar la enfermedad (remisión clínica) mediante terapia bio-
lógica.

En algunas situaciones es necesario asociar fármacos para tratar 
complicaciones o patologías asociadas (osteoporosis, hiperten-
sión arterial, arterioesclerosis).

Estos fármacos no afectan de forma significativa la realización 
de ejercicio físico.

Consejos
En los niños con AIJ se recomienda valorar si realizan el ejercicio 
físico con interés y lo disfrutan, por la dificultad que pueden 
tener para expresar sus preferencias. No obstante, es necesa-
rio observar si aparece cojera o conductas que puedan justificar 
una actividad de la enfermedad y que requieren evitar deter-
minadas acciones hasta observar un adecuado control clínico.

Artritis idiopática juvenil 
Aparato locomotor Ficha sanitaria



163Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Condicionamiento físico

Artritis idiopática juvenil 
Aparato locomotor Ficha técnica

163

Condicionamiento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar los niveles de fuerza 
y evitar la atrofia muscular.
 3 Evitar asimetrías en la fuerza 
muscular.
 3 Mejorar la densidad ósea.
 3 Mejorar el dolor.

Fase interbrote
 3 Ejercicios dinámicos 
resistidos, poliarticulares 
con participación 
de grandes grupos 
musculares.
 3 Circuitos.

Fase de brote (dolor)
 3 Isométricos, ejercicios 
acuáticos.

 3 3 sesiones/
semana.
 3 10-15 repeticiones 
(30-60% de 1 RM).
 3 4-10 ejercicios.
 3 40-60 segundos 
de descanso 
entre series.

 3 Es necesario evitar 
realizar ejercicios de 
máxima intensidad.
 3 Es preciso evitar el 
ejercicio isométrico 
prolongado.
 3 Es necesario 
establecer un 
período de 
adaptación en 
personas no 
entrenadas.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física 
general (cardiorrespiratoria).
 3 Mejorar la tolerancia al 
ejercicio y retardar la fatiga en 
las AVD.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3  Ejercicio aeróbico de 
bajo impacto con la 
participación de grandes 
grupos musculares 
(nadar, caminar, ir en bici, 
etc.).
 3 Trabajo interválico en 
fase interbrote.

 3 3-5 sesiones/
semana.
 3 30-45 minutos/ 
sesión.
 3 60-75% de la 
FCM (test de 
conversación).

 3 Debe aumentarse 
progresivamente el 
tiempo de trabajo.
 3 Es necesario evitar la 
excesiva fatiga.
 3 Inicialmente 
pueden realizarse 
varias sesiones de 
10 minutos hasta 
completar los 30 
minutos/día.

Flexibilidad

 3 Mantener o mejorar la amplitud 
de movimiento articular.
 3 Evitar la rigidez articular.

 3 Estiramientos activos y 
pasivos.
 3 Ejercicios de movilidad 
articular.

 3 Sesiones de 15- 
20 minutos.

 3 Es necesario 
coordinar la 
ejecución de los 
ejercicios con un 
buen control de la 
respiración.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la coordinación 
dinámica general y la específica 
o segmentaria.
 3 Mejorar el equilibrio estático y 
dinámico.
 3 Mejorar la capacidad de 
movimiento.
 3 Disminuir secuelas y 
deformidades.

 3 Movimientos analíticos 
en fase de brote.
 3 Movimientos globales, 
de propiocepción, 
deportes, etc. en fase 
interbrote.
 3 Taichí, yoga, etc.

 3 2-3 sesiones/ 
semana.
 3 15-30 minutos por 
sesión.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 A largo plazo, de forma continuada.

Recomendaciones

 3 Puede utilizarse cualquier medio, especialmente el acuático, sobre todo si el paciente ha estado un tiempo 
inactivo o si presenta afectación de la columna o de las grandes articulaciones.
 3 Algunos pacientes toleran mejor el ejercicio físico en estaciones como el verano.
 3 Es necesario modificar el PEFI en función de la aparición de dolor o excesiva fatiga o de la presencia de secuelas 
articulares.
 3 Es preciso respetar la amplitud de movimiento articular de las articulaciones implicadas.
 3 Es normal sentir un poco de dolor al inicio del programa. Se recomienda realizar un buen calentamiento al inicio 
de las sesiones y una buena fase de vuelta a la calma al finalizarlas que ayude a relajar los músculos y a reducir 
posibles dolores posejercicio.
 3 Es necesario evitar los deportes competitivos y/o de contacto en fases agudas.

Observaciones

 3 Es necesario ajustar el tipo de actividad a la forma clínica y fase de la enfermedad, a la edad y las necesidades y 
los condicionantes del paciente.
 3 Los días en los que el usuario tenga más dolor e inflamación en las articulaciones es necesario adaptar la 
intensidad y las repeticiones, así como las partes del cuerpo implicadas en el ejercicio.
 3 La presencia de una inflamación en una localización no implica la contraindicación de la realización de ejercicio 
físico en otros grupos articulares.
 3 En general, la asignatura de educación física no está contraindicada en los niños reumáticos, pero es necesario 
tener en cuenta que, en caso de brote o presencia de secuelas osteoarticulares (dolor, limitaciones del 
equilibrio articular, lesiones osteocondrales), se recomienda suspender temporalmente la asistencia o bien 
realizar una adaptación individual.
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Características y efectos del ejercicio
La artrosis es una enfermedad caracterizada por inflamación de 
la articulación de distinta intensidad que causa la degradación 
progresiva de los tejidos que la componen, especialmente el 
cartílago articular. El cartílago no contiene nervios (insensible) 
y la afectación puede pasar desapercibida, puesto que solo se 
produce dolor en los episodios inflamatorios. Ocasionalmente, 
pueden producirse episodios incapacitantes con derrame arti-
cular que pueden llegar a ser permanentes.

Puede afectar cualquier articulación, especialmente las rela-
cionadas con la carga y el impacto: rodillas, caderas, columna 
vertebral, manos y pies.

El dolor suele empeorar con la movilidad y mejorar con el re-
poso. La disminución de la movilidad conlleva la progresiva 
debilidad muscular y la pérdida de la capacidad de trabajo. La 
inactividad también tiende a la ganancia ponderal, que agrava el 
deterioro de las articulaciones de las extremidades inferiores y 
de la columna vertebral. Esta situación mejora con la práctica 
regular de ejercicio físico, que siempre debe realizarse fuera de 
los episodios inflamatorios.

Las causas de artrosis pueden ser antecedentes traumáticos, 
cirugía de la articulación, sobrecarga por causa laboral o depor-
tiva y por sobrepeso. En otros casos, no existe un origen claro y 
se asume que puede haber condicionantes genéticos.

Las articulaciones también pueden inflamarse por enfermeda-
des reumáticas sistémicas, como la artritis reumatoide de causa 
autoinmune. Predomina la afectación de las pequeñas articula-
ciones de las manos y los pies, aunque puede afectar a cualquier 
articulación. Potencialmente, puede causar más deformidades 
en las articulaciones y ser más incapacitante que la artrosis. La 
conservación de la movilidad articular y el tono muscular son 
críticos para el manejo de la enfermedad.

Objetivos específicos
	3 Lleva a cabo las AVD con menor dolor y menor fatiga.

	3 Prevenir deformidades y actitudes viciosas.

	3Mejorar la condición física (flexibilidad, fuerza y resistencia).

	3 Disminuir los factores de riesgo cardiovascular. 

	3 Evitar el incremento de peso por la inactividad.

	3Mejorar la autoestima y las relaciones sociales.

Actividades recomendadas
Cualquier tipo de ejercicio aeróbico que no provoque dolor y 
sea de bajo impacto como caminar, nadar, la bicicleta ergomé-
trica, con el objetivo de mejorar la condición física, disminuir el 
peso y reducir el riesgo cardiovascular.

El trabajo en el medio acuático (agua caliente) puede ayudar a 
disminuir el dolor y la rigidez articular. La deambulación con el 
agua a nivel torácico es una buena opción para la mejora de la 
condición aeróbica y del tono muscular. 

De forma ideal, es necesario alternar actividades al aire libre 
con actividades en la piscina cubierta.

	3 Ejercicios de fuerza resistencia para mejorar el tono muscular.

	3 Ejercicios específicos de movilidad de la articulación afecta-
da, sin dolor y dentro de la amplitud de movimiento articular 
posible.

Es preciso conseguir una transferencia en las AVD (subir y bajar 
escaleras, levantarse de la silla).

Precauciones
Es necesario individualizar la prescripción de ejercicio, según el 
grado de afectación articular, la capacidad funcional y la pato-
logía concomitante.

Es necesario evitar llevar a cabo la actividad en caso de brote 
inflamatorio agudo. Solo pueden realizarse ejercicios de movi-
lidad articular pasiva y se contraindican los de movilización de 
cargas hasta que haya cedido el brote.

En la afectación subaguda, los pacientes pueden realizar los mo-
vimientos activos y posteriormente los ejercicios isométricos.

Es preciso incluir siempre fase de calentamiento y una de en-
friamiento que hay que realizar con cuidado.

Deben evitarse ejercicios muy vigorosos y de muchas repeticio-
nes en articulaciones inestables.

En los ejercicios de movilidad articular es necesario evitar las 
maniobras forzadas y con excesivas cargas giratorias (torsiones).

No debe continuarse la práctica deportiva si persiste la fatiga, 
se incrementa la debilidad, disminuye la capacidad de movi-
miento o incrementa el derrame articular.

Es necesario consultar en caso de dolor continuado de más de 
una hora después del ejercicio.

En caso de artritis reumatoide siempre es necesario realizar los 
ejercicios acordando la pauta terapéutica con el especialista 
responsable del paciente.

Medicación relevante
Los antiinflamatorios, incluyendo los corticoides y los fármacos 
inductores de la remisión de episodios de artritis (sales de oro, 
penicilamina, cloroquina, sulfasalacina, metotrexato) no influ-
yen en la actividad física.

Si se ha practicado una infiltración articular, se recomienda que 
durante 48-72 horas se suspenda el programa de actividad física.

Consejos
Es necesario adiestrar al paciente en la forma de llevar a cabo 
el programa de ejercicio físico individualizado (PEFI) para evitar 
lesiones, y recomendar un calzado deportivo cómodo y ade-
cuado, mejor con cámara de aire.

Si el paciente utiliza algún tipo de bastón para andar debe in-
tentar que disponga de un punto de apoyo cuando realice el 
programa de EF.

Artrosis y artritis 
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Condicionamiento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Reducir el dolor y la fatiga 
muscular y articular.
 3 Aumentar la fuerza general.

 3 Ejercicios isométricos 
con la amplitud de 
movimiento articular 
tolerado.
 3 Ejercicios dinámicos 
progresivos en el 
tiempo.
 3 Trabajo de fuerza 
resistencia.
 3 Bandas elásticas, si no 
se tolera la carga de 
trabajo.

 3 2-4 sesiones/semana.
 3 10-20 repeticiones (20-
50% de 1 RM).
 3 2-4 series.
 3 Descanso entre series.

 3 Es necesario seleccionar los 
ejercicios.
 3 La carga debe ir de acuerdo 
con la tolerancia individual.
 3 Es preciso modificar la 
intensidad o duración del 
ejercicio si existe dolor o 
inflamación.
 3 Es necesario evitar el impacto 
y la excesiva carga en la zona 
afectada.
 3 Es preciso trabajar sin dolor 
articular.

Resistencia

 3 Mejorar la resistencia 
cardiorrespiratoria general.
 3 Disminuir los factores de 
riesgo cardiovascular.
 3 Evitar el incremento de 
peso por la inactividad.
 3 Mejorar la autoestima y las 
relaciones sociales.

 3 Trabajo aeróbico con 
el menor impacto 
posible, como bicicleta 
ergométrica, bicicleta 
elíptica o trabajo en el 
medio acuático.

 3 3-7 sesiones/semana.
 3 40-85% de la FCM
 3 20-60 minutos según 
tolerancia (escala de 
Borg 20: 12-16).

 3 Para mejorar la tolerancia 
al esfuerzo y la movilidad, 
es necesario incrementar 
progresivamente el tiempo de 
trabajo (5-30 minutos/día)
 3 Es necesario intentar 
conseguir, de forma regular, 150 
minutos/semana de ejercicio 
moderado.

Flexibilidad

 3 Mejorar las AVD.
 3 Mejorar la movilidad 
articular.
 3 Prevenir la pérdida de 
espacio articular.
 3 Favorecer la circulación de 
fluidos en la zona afectada.
 3 Reducir el dolor para 
disminuir la ingesta de 
fármacos.

 3 Ejercicios asistidos, 
pasivos y activos de las 
articulaciones afectadas 
y de la movilidad 
general.
 3 Trabajo respiratorio y 
de relajación.

 3 2-7 sesiones/semana
 3 15-40 minutos por 
sesión.
 3 60 segundos por 
ejercicio.
 3 Descansos de 60 
segundos.
 3 1-3 series.

 3 Es necesario combinar la 
sesión de flexibilidad y 
movilidad con otras terapias 
relajantes.
 3 Es preciso evitar posiciones 
forzadas o coaptaciones de la 
articulación afectada.
 3 Es necesario ejecutar los 
ejercicios con la mejor técnica 
posible.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la coordinación 
neuromuscular para 
aplicarlo en las AVD.
 3 Prevenir deformidades y 
actitudes viciosas.

 3 Trabajo con dos pies 
o con un solo pie, sin 
dolor.
 3 Trabajos acuáticos.

 3 2 sesiones/semana.
 3 10-15 repeticiones sin 
sobrecarga.
 3 2-3 series.

 3 Debe incorporarse el trabajo 
de fuerza.
 3 Es necesario evitar sobrecargas 
articulares.
 3 Es preciso poner especial 
atención a la técnica de los 
ejercicios.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Es necesario lograr hábitos de AF saludable a largo plazo.

Recomendaciones

 3 Es necesario establecer el principio de progresión para todas las capacidades para adecuar las cargas de las 
articulaciones.
 3 El dolor, la inflamación o la fatiga local son síntomas que hay que evitar ajustando correctamente la carga de trabajo.
 3 En fases agudas es necesario el uso de ejercicios pasivos y técnicas de relajación.
 3 Es preciso acomodar la amplitud de movimiento articular a la tolerancia de dolor individual.
 3 Es necesario evitar el ejercicio en el caso de aumento de dolor o inflamación articular.

Adaptaciones  
per a poblaciones  

especiales

Personas 
mayores

 3 Si es posible, es necesario priorizar el trabajo en el medio acuático, especialmente cuando no puede 
lograrse el trabajo prescrito en el medio terrestre.
 3 Si el paciente usa algún tipo de bastón para andar, debe intentarse que disponga de un punto de 
apoyo cuando realice el programa de EF.

Observaciones

 3 Es necesario personalizar al máximo los programas y adecuarlos a las características individuales.
 3 Debe aprenderse a diferenciar los dolores musculares o tendinosos propios del entrenamiento de los dolores 
articulares agudos.
 3 Es preciso ayudar a la articulación con otras terapias suaves y relajantes.
 3 Es necesario consultar en caso de dolor continuado de más de una hora después del ejercicio.
 3 Si se ha practicado una infiltración articular, se recomienda que durante 48-72 horas se suspenda el programa de 
actividad física.
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Aparato locomotor Ficha técnica



166 Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Características y efectos del ejercicio
Se entiende por cervicalgia el dolor localizado en la región cer-
vical de la columna vertebral. Afecta a un 10% de la población 
y aunque la principal causa es por lesión, también se relaciona 
con posturas incorrectas (en el trabajo, en el hogar, delante del 
ordenador o con el móvil), que pueden actuar como desenca-
denantes del dolor. Independientemente de la causa, la mayoría 
de las veces el dolor mejora con tratamientos conservadores.

Las personas con cervicalgia suelen tener síntomas como:

 - Dolor, rigidez u opresión en el cuello, los hombros, la parte 
superior de la espalda o los brazos.

 - Dolor de cabeza o cefalea.

 - Debilidad en las extremidades superiores, que no se objetiva 
en el examen neurológico dirigido.

 - Rigidez o incapacidad de mover o girar el cuello. Las personas 
con cervicalgia sin limitación funcional de la movilidad tienen 
una evolución más corta y una recuperación más rápida.

 - Mareo: puede presentarse de forma ocasional. Si va acom-
pañado de ateroesclerosis, los movimientos del cuello pue-
den desencadenar manifestaciones neurológicas centrales.

 - Dolor al girar o inclinar la cabeza.

 - Entumecimiento u hormigueo (parestesias) que suelen ser su-
aves e imprecisos, salvo que haya atrapamiento neurológico 
(radiculopatía). Estos síntomas son posturales (relacionados 
con el movimiento), de predominio nocturno o causados por 
actividades específicas. También pueden aparecer sensaciones 
extrañas (punzadas, ardor, etc.) en los hombros o los brazos.

Son signos de alarma:

 - Entumecimiento o debilidad mantenidos en brazos o piernas.

 - Incontinencia urinaria o fecal.

 - Dolor intenso que no mejora con el tratamiento domiciliario 
durante una semana.

Objetivos específicos
	3Mejorar la fuerza y la resistencia muscular (musculatura para-
vertebral cervical y dorsal).

	3Mejorar la amplitud de movimiento articular y la flexibilidad.

	3Mejorar la estabilidad articular y la propiocepción.

	3 Favorecer una postura ergonómica.

	3 Favorecer la relajación mental y la sensación de bienestar.

	3Mantener un peso corporal correcto.

Actividades recomendadas
 • Ejercicios de movilidad cervical, del tipo “sí”, “no”, “no lo sé”.

 • Natación terapéutica.

 • Aqua-gym suave.

 • Estiramientos generales.

 • Actividad aeróbica suave (en fase asintomática).

 • Técnicas de relajación, como yoga, taichí o chi kung.

Precauciones
Es necesario evitar las posturas estáticas por largos períodos de 
tiempo o movimientos repetitivos mantenidos. Deben restrin-
girse los ejercicios de hiperlordosis cervical (estilos de natación 
braza y mariposa, ciclismo de carretera), así como los ejercicios 
de intensidad y fuerza máxima o explosivos.

Medicación relevante
Analgésicos: paracetamol. 

Antiinflamatorios: ibuprofeno, naproxeno.

Opiáceos: tramadol.

Esteroides, con pautas cortas.

Relajantes no benzodiacepínicos, ciclobenzaprina, tizanidina o 
baclofeno.

En dolor crónico: amitriptilina, nortriptilina o duloxetina, espe-
cialmente por la noche.

La gabapentina o la pregabalina pueden tener un papel sobre 
todo en caso de dolor radicular.

Consejos
Debe prestarse especial atención a elementos como el colchón, 
el cojín y el asiento, donde se pasan muchas horas del día.

En lesiones agudas, como una hernia discal o un traumatismo, 
puede indicarse un collarín rígido.

El collarín blando puede usarse en los períodos de mayor dolor, 
especialmente para aliviar el dolor nocturno.

La cirugía solo es necesaria en enfermos con mielopatía progre-
siva o, más infrecuentemente, en enfermos con radiculopatía o 
dolor intratable. En general, los pacientes responden a un trata-
miento conservador.

Cervicalgia 
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones especiales

Fuerza

 3 Mejorar la tonicidad y 
los niveles de fuerza 
de toda la musculatura 
cervical, paravertebral, 
dorsal, lumbar y 
abdominal.
 3 Mejorar la 
funcionalidad de las 
AVD.

 3 Ejercicios de 
refuerzo de toda 
la musculatura de 
la zona cervical 
y paravertebral 
con trabajo 
compensatorio 
dorsal, lumbar y 
abdominal.
 3 Inicialmente 
ejercicios 
isométricos.

Cervical
 3 3 sesiones/semana.
 3 Ejercicios isométricos y 
concéntricos.
 3 2-4 ejercicios/sesión.
 3 10-15 repeticiones.
 3 2-3 series.
 3 30-40 segundos de descanso 
entre series.

Dorsal, lumbar y abdominal
 3 3 sesiones/semana.
 3 Ejercicios concéntricos y 
excéntri-cos.
 3 3-5 ejercicios/sesión.
 3 10-15 repeticiones.
 3 2-3 series.
 3 30-40 segundos de descanso 
entre series.

 3 Es necesario trabajar toda la 
espalda como un bloque.
 3 Es preciso adoptar una buena 
postura en la realización de 
los ejercicios (debe vigilarse 
la hiperlordosis o la rotación 
cervical).
 3 Es necesario incrementar 
progresivamente las cargas de 
trabajo.
 3 Pueden incorporarse técnicas de 
relajación, como yoga, taichí o 
chi kung.

Resistencia

 3 Mantener la 
funcionalidad de las 
AVD.
 3 Mantener un peso 
corporal correcto.
 3 Favorecer la reducción 
de la ansiedad, 
la relajación y la 
sensación de bienestar.

 3 Actividades 
de trabajo 
cardiovascular en 
las que participan 
grandes grupos 
musculares.
 3 Trabajo continuo 
y/o interválico.
 3 Actividades 
acuáticas (aqua-
gym, natación, etc.)

 3 2-5 sesiones/semana.
 3 65-85% de la FCM.
 3 20-30 minutos.

 3 Es necesario evitar actividades 
de impacto.
 3 Deben evitarse deportes en caso 
de hiperlordosis cervical (p. ej. 
ciclismo de carretera).
 3 Es necesario evitar deportes 
que provoquen tensión y/o 
sobrecarga cervical.
 3 Es necesario incrementar 
progresivamente las cargas de 
trabajo.

Flexibilidad

 3 Mantener o mejorar 
la amplitud de 
movimiento articular y 
la flexibilidad.
 3 Descargar la zona 
cervical de tensiones.

 3 Estiramientos 
generales.
 3 Estiramientos 
estáticos y 
dinámicos sin 
rebote.
 3 Movilidad articular.

 3 A diario.
 3 3-6 ejercicios/sesión.
 3 2-3 repeticiones.
 3 15-20 segundos cada 
estiramiento.

 3 Es necesario incidir en 
estiramientos de toda la cadena 
posterior.
 3 El ambiente de trabajo debe ser 
relajado y cálido.
 3 La respiración debe ser lenta y 
pausada.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la precisión, la 
eficacia, la economía y 
la harmonía en las AVD.
 3 Mejorar la 
propiocepción.

 3 Ejercicios de 
reeducación 
postural y 
coordinación.

 3 2-3 ejercicios.
 3 2-3 sesiones por semana.
 3 15 minutos por sesión.

 3 Es necesario controlar la higiene 
postural durante la ejecución de 
los ejercicios.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 8-12 semanas.

Recomendaciones

 3 Se recomienda iniciar el trabajo con un peso que permita realizar todas las repeticiones sin movimientos 
compensatorios. Es necesario asesorar al paciente para que tenga una correcta ergonomía laboral y una buena 
ejecución en las AVD (mobiliario e higiene postural).
 3 En el caso de trabajos sedentarios (p. ej. pantallas de ordenador), es preciso programar pequeños “descansos” activos 
con pequeñas “píndolas” de ejercicio de movilización cervical.
 3 Se recomienda mantener siempre un trabajo de refuerzo muscular para evitar las recaídas.
 3 Es necesario trabajar siempre sin dolor.
 3 En caso de realizar un trabajo en el agua, es necesario buscar ejercicios de movilidad y refuerzo aprovechando los 
beneficios del trabajo acuático (es preciso evitar los estilos braza y mariposa).

Observaciones
 3 Para eliminar tensiones, es necesario insistir en el trabajo diario de relajación y respiración.

Cervicalgia 
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Características y efectos del ejercicio
La escoliosis se define como una curvatura igual o superior a 10º 
en el plano frontal (ángulo de Cobb) con presencia de rotación 
vertebral. A pesar de que la desviación en el plano frontal es la 
más característica, la escoliosis es una espiral que afecta tam-
bién a los planos coronal (rotación) y sagital (cifosis, lordosis), 
con una prevalencia del 2-4%.

En la escoliosis idiopática, la ratio chicas/chicos es 1:1 en cur-
vaturas de 10º-20º; en ángulos de 20º-30º aumenta al 5:1, y en 
curvaturas superiores llega al 7:1.

La escoliosis puede clasificarse en función de:

 - La edad del diagnóstico: infantil (<3 años); juvenil (4-9 años); 
del adolescente (desde los 10 años hasta la madurez esquelé-
tica) y del adulto.

 - La gravedad de la curvatura: leve (<20º); moderada (21º-35º), 
grave (36º-50º); muy grave (>50º).

 - La localización: cervical, cervicotorácica, torácica, lumbar y 
toracolumbar.

 - La etiología: idiopática, de causa desconocida, representa el 
80% de las escoliosis; secundaria (enfermedad neuromuscular, 
congénita, etc.).

También puede asociarse con algunas comorbilidades como hi-
perlaxitud articular, alteraciones del colágeno, espondiloartro-
sis, hipotrofia muscular y rigidez vertebral, deformidad torácica 
con alteraciones ventilatorias y cardiológicas, sin olvidar las 
alteraciones emocionales (depresión, pérdida de autoestima, 
etc.).

No existe ninguna evidencia clara, pero algunos estudios rela-
cionan la escoliosis con una mayor prevalencia de dolor del ra-
quis, sobre todo en curvaturas lumbares y curvaturas superiores 
a 30º, y alteraciones del equilibrio.

Las curvaturas graves o con gran deformidad pueden asociarse 
a alteraciones cardiorrespiratorias (por ejemplo, patrón restric-
tivo ventilatorio).

También debe considerarse la afectación psicológica debida 
tanto a la deformidad como al uso de corsé.

El tratamiento es individualizado y va desde de la simple obser-
vación (curvaturas de menos de 20-25º), la realización de ejerci-
cios específicos y ejercicio físico general, pasando por el uso de 
corsé (10% de los casos), hasta la corrección quirúrgica (0,1-0,3% 
de los casos), dependiendo de los grados de la curvatura, la lo-
calización, la deformidad y las comorbilidades asociadas.

Objetivos específicos
	3Mejorar la resistencia cardiorrespiratoria.

	3Mejorar la fuerza y la movilidad del raquis.

	3Mejorar la fuerza muscular y movilidad globales.

	3Mejorar la propiocepción articular (sobre todo en casos de 
hiperlaxitud).

	3 Prevenir el dolor.

	3Mejorar el equilibrio.

	3Mejorar la autopercepción y el bienestar emocional.

Actividades recomendadas
Tradicionalmente se recomendaba evitar muchas actividades 
deportivas (impacto, contacto, deportes “asimétricos” como el 
tenis, etc.) y se insistía en la natación. No está demostrado que 
ningún deporte esté asociado a una mejora o empeoramiento 
de la escoliosis. Las actividades recomendadas son aquellas que 
se adapten a las características y preferencias del paciente:

 • Ejercicios de tonificación, movilidad y flexibilidad del tronco 
y musculatura paravertebral (core).

 • Ejercicios acuáticos (natación, aqua-gym).

 • Ejercicios aeróbicos.

 • Deportes en general, con flexoextensión del raquis.

Precauciones
Si se trata de un paciente que se ha sometido a cirugía correcto-
ra de la escoliosis, es necesario evitar los deportes de contacto 
y valorar, a largo plazo, posibles fenómenos degenerativos en 
los niveles de fusión vertebral.

En los pacientes con corsé, es necesario ir con cuidado con 
los impactos para no romperlo o producir lesiones, o retirarlo 
mientras se practique deporte.

Medicación relevante
No hay medicaciones específicas asociadas a la escoliosis.

En el caso de una escoliosis secundaria, podría estar prescrito 
un tratamiento en relación con la enfermedad de base (es nece-
sario consultar al paciente y al médico prescriptor).

Consejos
Es necesario evitar el sedentarismo e incentivar la participación 
en actividades físicas.

Deben escogerse ejercicios agradables que favorezcan al máxi-
mo la adhesión al tratamiento.

Escoliosis 
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Fortalecimiento de la 
musculatura, sobre todo la 
situada en la convexidad.
 3 Prevenir la atrofia muscular, 
especialmente de los 
paravertebrales y el core.

 3 Alternar ejercicios 
sin gravedad (p. ej. 
cuadrupedia) con 
ejercicios de pie o 
sentados.
 3 Ejercicios por cadenas 
musculares, que 
favorezcan la actividad 
excéntrica de las fibras 
tónicas y concéntrica de 
las fibras fásicas.

 3 3 sesiones/semana.
 3 6-10 ejercicios.
 3 10-15 repeticiones (40- 
60% de 1 RM).
 3 2 series por ejercicio.
 3 30 segundos de 
descanso entre series.
 3 15-20 minutos por 
sesión.

 3 Es necesario evitar los 
ejercicios de fuerza 
máxima sobre todo en 
bipedestación.
 3 Es necesario respirar 
al ritmo de los 
movimientos y evitar 
las apneas (maniobra 
de Valsalva).

Resistencia

 3 Mejorar la resistencia 
cardiorrespiratoria.
 3 Estimular la práctica de 
actividades aeróbicas.

 3 Ejercicios aeróbicos en los 
que participan grandes 
grupos musculares 
(caminar, ir en bicicleta).
 3 Cualquier tipo de 
deporte, especialmente 
aquellos que favorezcan la 
flexoextensión del raquis.

 3 2-5 sesiones/semana.
 3 30 minutos.
 3 50-70% del VO2 máx.
 3 (60-70% de la FCM o 
test de conversación).

 3 Es necesario aumentar 
progresivamente el 
tiempo de trabajo.
 3 Es preciso ajustar la 
respiración a cada 
movimiento.
 3 Debe establecerse un 
período de adaptación 
antes de plantear 
objetivos.
 3 Es necesario controlar 
la FC.

Flexibilidad

 3 Evitar rigideces articulares.
 3 Flexibilizar la musculatura, 
sobre todo la que está 
situada a la concavidad.
 3 Mejorar la propiocepción 
articular (sobre todo en 
casos de hiperlaxitud).
 3 Mejorar la movilidad 
global.

 3 Movimientos articulares 
de la columna vertebral en 
todas direcciones.
 3 Estiramientos analíticos de 
los músculos acortados.
 3 Estiramientos globales de 
reeducación de la postura.

 3 3 sesiones por semana.
 3 6-8 ejercicios por 
sesión.
 3 2-3 repeticiones.
 3 15-20 minutos por 
sesión.
 3 Es necesario mantener 
30 segundos los 
estiramientos analíticos 
y 60-120 segundos los 
globales.

 3 Es necesario coordinar 
los ejercicios con la 
respiración.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Integrar el trabajo postural 
en las AVD.
 3 Mejorar el equilibrio y la 
coordinación.

 3 Reeducación postural, 
con especial atención al 
trabajo de respiración.

 3 A diario.
 3 2-3 ejercicios.
 3 15-20 minutos/sesión.

 3 Es necesario tener 
presentes los 
principios básicos de la 
higiene postural.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 A largo plazo.

Recomendaciones

 3 Lo más importante es tener una musculatura fuerte.
 3 Debe trabajarse en función del tipo de curvatura.
 3 Es necesario trabajar el esquema corporal modificando posturas incorrectas de las AVD, laborales, etc.
 3 Es preciso realizar ejercicios de mejora de la capacidad respiratoria y de expansión torácica para integrarlos en 
la vida diaria.

Adaptaciones  
per a poblaciones  

especiales

Niños  3 Al estar en edad de crecimiento, los huesos son más maleables, y es importante una 
corrección y fortalecimiento relacionado con el tipo de curvatura.

Personas 
mayores

 3 El envejecimiento va acompañado de una disminución de la masa muscular y es más 
necesario realizar un fortalecimiento de la musculatura para evitar un aumento de las 
curvaturas.

Con cirugía  3 Es necesario evitar los deportes de contacto.

Con corsé  3 Es necesario ir con cuidado con los impactos para no romperlo o producir lesiones, o 
retirarlo mientras se practique deporte.

Observaciones

 3 Cuando la curvatura es significativa se aconseja un corsé.
 3 Es necesario complementar la sesión con ejercicios de respiración y relajación.
 3 Es preciso el cuidado de la higiene postural en las AVD.
 3 Es necesario procurar disponer de unas condiciones ergonómicas adecuadas que faciliten el desarrollo de las 
AVD y/o del entorno labo-ral.
 3 Si la persona está siguiendo algún tipo de tratamiento específico (médico, ortopédico, fisioterapéutico, etc.), cal 
incorporar-lo al programa.
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Características y efectos del ejercicio
El hombro es la articulación con mayor movilidad del cuerpo 
humano, y permite que el brazo pueda moverse en todos los 
planos del espacio. Este hecho es posible debido a la compleja 
autonomía y biomecánica del hombro, que lo hacen especial-
mente sensible a los problemas funcionales.

El hombro está compuesto por tres articulaciones: la articula-
ción glenohumeral, la articulación escapulotorácica y la articu-
lación acromioclavicular.

Las patologías del hombro pueden dividirse en:

 - Inestabilidades, habitualmente a consecuencia de traumatis-
mos, con lesiones capsulares, óseas y ligamentosas, que pue-
den llegar a provocar la pérdida de congruencia articular, par-
cial (subluxaciones) o completa (luxaciones).

 - Tendinopatías, especialmente del grupo musculotendinoso 
que rodea el húmero en forma de sombrero y que es el que 
permite los movimientos en todas las direcciones del hom-
bro (manguito de los rotadores). Las tendinopatías afectan a 
la movilidad articular.

Las patologías tendinosas pueden dividirse en inflamatorias 
(tendinitis), degenerativas y roturas tendinosas.

Las tendinitis del manguito de los rotadores suelen presentar 
dolor, muy característico por la noche, y normalmente es se-
cundario a una sobreutilización de los tendones (por ejemplo, 
movimientos de repetición con los brazos levantados o cargar 
bruscamente un peso elevado). El tratamiento de las tendinitis 
suele ser conservador: reposo de la actividad que la ha provoca-
do, fármacos antiinflamatorios, fisioterapia, etc.) e infrecuente-
mente debe recurrirse a tratamiento quirúrgico.

Las roturas tendinosas pueden afectar a las personas más jóve-
nes y a las mayores. En los jóvenes y personas de mediana edad, 
suelen ser secundarias a un tirón brusco del hombro, normal-
mente por actividad deportiva o laboral. Se manifiesta con un 
importante dolor de hombro y una marcada dificultad de movi-
lización del brazo afectado. El tratamiento suele ser quirúrgico.

Cuando la rotura del tendón afecta a personas mayores, suele 
ser debida al mismo proceso degenerativo del tejido tendinoso 
que se ha desencadenado por algún traumatismo ligero. A pesar 
de que inicialmente se manifiesta con un importante dolor del 
hombro, posteriormente el paciente suele recuperar la movili-
dad articular. La cirugía se reserva a casos con una importante 
limitación de la movilidad.

Objetivos específicos
	3Mejorar la movilidad articular.

	3 Potenciar la musculatura del manguito de los rotadores.

	3 Reducir la tensión de la cápsula posterior del hombro. 

	3 Reducir el dolor.

Actividades recomendadas
En los casos que se haya de recuperar la movilidad articular se 
inicia la pauta con ejercicios pasivos (ejercicios pendulares de 
Codman), posteriormente se realizan los ejercicios activos asis-
tidos y, finalmente, se realizan los ejercicios activos.

Una vez recuperada la movilidad articular, se inicia una pauta 
progresiva de ejercicios:

 • Potenciación de los rotatorios externos (músculos infraespi-
noso, redondo menor).

 • Potenciación de rotatorios internos (músculos subescapular, 
redondo mayor).

 • Potenciación de abductores (músculos supraespinoso, del-
toides).

 • Potenciación de músculos aductores (pectorales).

 • Ejercicios pendulares.

 • Ejercicios de rotación del hombro.

 • Ejercicios progresivos de circunducción.

 • Estiramientos (músculo pectoral menor).

 • Ejercicios excéntricos (músculo pectoral menor).

 • Ejercicios posturales (corrección de la cifosis).

 • Potenciación de la musculatura escapulotorácica, fijado-
ra de la escápula (trapecio inferior, dorsal ancho y serrato 
anterior), que es determinante para mantener una correcta 
cinemática del hombro.

Precauciones
Es necesario evitar:

 - Los deportes de contacto.

 - Los deportes de lanzamiento.

 - La abducción con rotación externa.

 - La abducción con rotación interna.

 - Los ejercicios en el plano frontal.

En el gimnasio, es necesario tener cuidado en la correcta eje-
cución de los ejercicios de hombro (por ejemplo, en el levanta-
miento de banca).

Medicación relevante
No hay medicamentos que puedan evitar o acelerar la curación 
o la recuperación funcional del hombro.

Consejos
A fin de minimizar el riesgo de una recaída de la lesión del hom-
bro, es muy importante la correcta realización de pautas progre-
sivas de readaptación funcional.

Es necesario evitar los riesgos de lesión y adaptar las activida-
des deportivas a la capacidad individual de fuerza y resistencia 
individual.

Hombro doloroso 
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Potenciar la musculatura del 
hombro, como el manguito de 
los rotadores, especialmente los 
rotatorios externos.
 3 Mejorar la fuerza de la 
musculatura escapular.

Con poca movilidad articular
 3 Ejercicios pasivos, pendulares de 
Cod-man.
 3 Ejercicios asistidos, isométricos.
 3 Ejercicios activos, isotónicos 
concéntri-cos y excéntricos.

Con buena movilidad articular
 3 Ejercicios pendulares.
 3 Ejercicios de rotatorios 
externos.
 3 Ejercicios de rotatorios internos
 3 Ejercicios de abductores y 
aductores.
 3 Ejercicios de circunducción.
 3 Ejercicios excéntricos.
 3 Ejercicios posturales.
 3 Ejercicios de potenciación de la 
musculatura escapulotorácica.

 3 5 sesiones/semana.
 3 8-12 repeticiones 
(40-70% de 1 RM).
 3 2 series.
 3 15-20 minutos/ 
sesión.

 3 Es necesario evitar 
movimientos 
compensatorios de 
tronco.

Resistencia

 3 Mejorar la resistencia general.  3 Ejercicios de hombro en el 
medio acuático.
 3 Ejercicio en el que participan 
grandes grupos musculares.

 3 2-3 sesiones/
semana.
 3 40-75% de la FCM.
 3 20-30 minutos/
sesión

 3 El volumen diario 
puede fraccionarse 
en distintas 
sesiones según la 
condición física del 
usuario.

Flexibilidad

 3 Mejorar la movilidad articular.
 3 Reducir la tensión de la cápsula 
posterior del hombro.
 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.

 3 Estiramientos de los principales 
grupos musculares.

 3 3-5 sesiones/
semana.
 3 Ejercicios lentos.
 3 2 series.
 3 15-30 minutos/
sesión.

 3 En caso de 
inestabilidad, 
debe evitarse una 
gran amplitud de 
movimiento.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la sincronización del 
trabajo del hombro y la escápula.
 3 Mejorar la propiocepción de la 
musculatura del hombro.
 3 Reducir el dolor.

 3 Trabajo escapular.
 3 Trabajo propioceptivo en 
bipedestación y en cuadrupedia, 
principalmente en cadena 
cinética cerrada.

 3 2-3 sesiones/
semana.
 3 30 segundos por 
ejercicio.

 3 Es necesario 
comenzar en 
ángulos articulares 
pequeños e ir 
aumentando 
progresivamente.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 3-6 meses.

Recomendaciones

 3 Con inestabilidades del hombro, es necesario trabajar más la fuerza, comenzando con ejercicios isométricos y pocos 
grados de movilidad.
 3 Con problemas en el manguito de los rotadores, no pueden superarse los 80 º y es necesario priorizar el trabajo de los 
rotatorios externos.
 3 En el gimnasio, es necesario tener cuidado en la correcta ejecución de los ejercicios de hombro (p. ej. en el 
levantamiento de banca).
 3 El ejercicio puede provocar un ligero aumento del dolor que debería haber desaparecido a las 12 horas. Se recomienda 
la aplicación de unos 10 minutos de gel (frío) después de cada entrenamiento.
 3 Deben evitarse:
 3 Los deportes de contacto.
 3 Los deportes de lanzamiento.
 3 La abducción con rotación externa.
 3 La abducción con rotación interna.
 3 Los ejercicios en el plano frontal.

Adaptaciones  
per a poblaciones  

especiales

Niños  3 Es necesario realizar un programa de fortalecimiento a largo plazo para evitar recidivas en 
niños y adolescentes.

Observaciones
 3 Para minimizar el riesgo de una recaída de la lesión de hombro, es muy importante la correcta realización de pautas 
progresivas de readaptación funcional.

Hombro doloroso 
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Características y efectos del ejercicio
Las lesiones de los ligamentos de la rodilla representan un 25-
35% de las lesiones ligamentosas agudas de los deportistas. Se 
consideran lesiones de moderadas a graves, puesto que pueden 
conllevar períodos de baja deportiva que van desde las 3-4 se-
manas hasta los 9 meses, según el número y grado de ligamen-
tos afectados.

Habitualmente, las lesiones del ligamento lateral externo e in-
terno se tratan de forma conservadora, mediante inmovilizacio-
nes con ortesis, seguidas de una rehabilitación de 3-4 semanas, 
a pesar de que un pequeño porcentaje pueden precisar cirugía.

Las afectaciones de ligamentos cruzados se consideran las más 
graves, puesto que en la mayoría de casos requieren tratamiento 
quirúrgico y un período largo de rehabilitación de unos 9-12 me-
ses hasta que no se permite el retorno a la práctica deportiva. 
Siempre que lo permitan las lesiones asociadas, se evitan las 
inmovilizaciones posquirúrgicas y se inicia la movilización de la 
extremidad de forma rápida después de la cirugía.

Estas lesiones se suelen presentar en deportes de contacto y 
con cambios bruscos de dirección y velocidad (fútbol, balon-
cesto, balonmano, taekwondo, rugby, tenis, voleibol, etc.). Las 
lesiones por contacto afectan mayoritariamente la pierna do-
minante, aunque la mayoría se producen sin contacto (60%).

Objetivos específicos
	3 Recuperar la movilidad articular.

	3 Lograr niveles adecuados de fuerza muscular en todas sus 
manifestaciones y entre grupos musculares.

	3Mejorar la propiocepción y la estabilidad, que permitan una 
funcionalidad normal de la rodilla.

	3 Respetar los tiempos de cicatrización e integración de los li-
gamentos, y minimizar las complicaciones.

	3 Controlar el dolor, el derrame y el edema.

	3 Trabajar la reeducación neuromuscular propioceptiva.

	3 Reincorporarse rápidamente a la práctica deportiva y a las 
AVD.

Actividades recomendadas
Fase inicial (6-8 semanas): para disminuir la inflamación, es ne-
cesario conseguir la amplitud completa de movimiento y au-
mentar la fuerza fundamentalmente con ejercicios isométricos.

Se aconseja una movilización y carga precoces de la extremi-
dad, siempre que lo permita la lesión.

Fase de potenciación (9-12 semanas): trabajo moderado de fuer-
za y propiocepción.

Los ejercicios de fuerza están dirigidos específicamente a la 
musculatura cuadricipital e isquiotibial, principales grupos mus-
culares estabilizadores dinámicos de la rodilla, y de forma ge-
neral, al resto de grupos musculares de la extremidad inferior. 
Debe basarse en:

Ejercicios isométricos: en fases agudas o de inmovilización, para 
mantener una cierta fuerza muscular.

Ejercicios dinámicos: son los más adecuados para trabajar la 
fuerza máxima, la fuerza explosiva y la fuerza resistencia.

La fuerza máxima y explosiva se reserva a deportistas de cierto 
nivel que siguen un cuidadoso control por parte de personal 
especializado (entrenadores, educadores y médicos deportivos, 
etc.), puesto que cargan de una forma importante las estructu-
ras musculotendinosas y articulares.

El trabajo de fuerza resistencia es el más apropiado para ama-
teurs, puesto que permite mantener un tono muscular adecua-
do, sin riesgos.

La frecuencia de entrenamiento es de un mínimo de 3 veces por 
semana, con 2-6 series, de 10-20 repeticiones a un 20-50% de la 
fuerza máxima, progresivamente.

Son especialmente importantes los ejercicios en cadena cinéti-
ca cerrada y con un componente excéntrico importante.

Es necesario trabajar la flexibilidad de los distintos grupos mus-
culares: cuádriceps, isquiotibiales y tríceps surales.

Los ejercicios de propiocepción son muy importantes para con-
seguir unas respuestas motoras rápidas en situaciones extremas 
y de estrés articular, y se pueden trabajar de forma analítica o 
bien con la reeducación de los mismos gestos deportivos.

Fase final (>12 semanas): programa intensivo de potenciación 
muscular y propiocepción, con reeducación de los gestos de-
portivos, que se completa aproximadamente a los 8-9 meses 
para volver al deporte de competición.

Precauciones
Para retomar la práctica deportiva, las personas que han sufrido 
una lesión ligamentosa deben conseguir un nivel de prepara-
ción física en cuanto a fuerza, flexibilidad y equilibrio adecua-
dos al deporte específico.

Medicación relevante
No existe ninguna medicación específica que acelere el proceso 
de recuperación de las lesiones ligamentosas o que prevenga o 
disminuya el riesgo de lesión.

Consejos
Para evitar los riesgos lesionales, es necesario practicar un de-
porte adecuado a la edad y a la preparación física de la persona, 
utilizar materiales y entorno apropiados, y cumplir los progra-
mas de rehabilitación y reeducación funcional después de las 
lesiones.
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar los niveles de 
fuerza de los diferentes 
grupos musculares de las 
extremidades inferiores.
 3 Potenciar la fuerza 
máxima, la fuerza explosiva 
(profesionales) y la fuerza 
resistencia (amateurs).

Fase inicial (6-8 semanas)
 3 Ejercicios isométricos.

Fase de potenciación (9-12 
semanas)
 3 Ejercicios isométricos.
 3 Ejercicios dinámicos 
concéntricos e introducción 
progresiva del trabajo 
dinámico excéntrico.
 3 Trabajo en cadena cinética 
cerrada.

Fase final (>12 semanas)
 3 Potenciación muscular.

Isometría
 3 3 sesiones/semana.
 3 6-10 segundos 
de trabajo con 
6-10 segundos de 
recuperación.
 3 2-6 series.

Fuerza resistencia
 3 3 sesiones/semana.
 3 10-20 repeticiones 
(20-50% de 1 RM).
 3 2-6 series.

 3 Es necesario respetar el 
tiempo de cicatrización 
de las estructuras 
ligamentosas.
 3 Debe reevaluarse 1 RM de 
forma periódica, puesto 
que mejora rápidamente 
la extremidad lesionada.
 3 Es preciso evitar que se 
desencadene dolor.

Resistencia

 3 Conseguir realizar un mínimo 
de 30 minutos continuos de 
actividad.

 3 Trabajo aeróbico en el que 
participan grandes grupos 
musculares.
 3 Se inicia con actividades de 
bajo impacto y progresa: 
bicicleta, natación, remo, 
caminar, correr, etc.

 3 2-5 sesiones/semana.
 3 50-70% del VO

2
 máx. 

(60-70% de la FCM, 
escala de Borg 20: 13).
 3 30 minutos en total 
(p. ej. 3 × 10 minutos).

 3 Es necesario respetar los 
tiempos de cicatrización.
 3 Es preciso usar el test de 
conversación para medir 
la intensidad.

Flexibilidad

 3 Recuperar la movilidad 
articular de la rodilla.

 3 En fase inicial: estiramientos 
pasivos asistidos.
 3 Estiramientos pasivos 
y activos (cuádriceps, 
isquiotibiales y tríceps 
surales).

 3 2-7 sesiones/semana.
 3 20-30 minutos/ 
sesión.

 3 Es necesario prestar 
especial atención a la 
amplitud de movimiento 
articular.
 3 Es preciso evitar que se 
desencadene dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mantener o mejorar la 
velocidad gestual y de 
desplazamiento.
 3 Mejorar el control 
propioceptivo de la rodilla.
 3 Mejorar la funcionalidad 
de las AVD y facilitar la 
reincorporación de la 
práctica deportiva.
 3 Mejorar el control de los 
cambios de posición del 
cuerpo de forma eficiente.

 3 Ejercicios propioceptivos de 
extremidades inferiores.
 3 Ejercicios multidireccionales.
 3 Circuitos donde se integren 
habilidades de movimiento 
aisladas mediante el trabajo 
multicomponente.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 20-30 minutos/ 
sesión.

 3 Debe introducirse 
en las sesiones de 
entrenamiento.
 3 Debe introducirse una 
vez la musculatura 
que rodea la rodilla ha 
conseguido los objetivos 
de fuerza y amplitud de 
movimiento.
 3 Es necesario prestar 
especial atención en los 
ejercicios explosivos.
 3 Es preciso evitar 
ejercicios dolorosos.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 6-9 meses.

Recomendaciones

 3 Fase inicial (6-8 semanas): movilización y carga precoz de la extremidad.
 3 Fase de potenciación (9-12 semanas): trabajo moderado de fuerza y propiocepción.
 3 Fase final (>12 semanas): potenciación muscular y propiocepción, con reeducación de los gestos deportivos.
 3 Es necesario evitar ejercicios de alto impacto articular y movimientos agresivos.
 3 Es preciso controlar el dolor articular y la amplitud de movimiento.
 3 Si hi ha inflamación o agudización del dolor, deben disminuirse las cargas, aumentar el descanso o no continuar con el 
ejercicio físico hasta obtener nuevo informe médico.

Adaptaciones  
per a poblaciones  

especiales

Deportistas  3 Es necesario establecer un programa de mantenimiento de la condición física y de readaptación al 
gesto deportivo.

Niños  3 Es preciso prestar atención al crecimiento biológico.

Personas 
mayores

 3 Es necesario prestar atención al riesgo de caídas.

Observaciones
 3 Es necesario poner especial atención a las ejecuciones técnicas.
 3 Es necesario aconsejar la aplicación de gel en la zona afectada al finalizar las sesiones de entrenamiento.

Lesiones de los ligamentos  
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Características y efectos del ejercicio
Las lesiones de los ligamentos del tobillo representan un 20-
30% de las lesiones ligamentosas agudas de los deportistas. Se 
consideran lesiones de moderadas a graves, puesto que pueden 
conllevar períodos de baja deportiva de entre 3 y 6 semanas, 
según el número y grado de ligamentos afectados. las lesiones 
del ligamento lateral externo (las más frecuentes) y del lateral 
interno se suelen tratar de forma conservadora con inmoviliza-
ciones funcionales y/o ortesis dinámicas, seguidas de una re-
habilitación de 3-4 semanas, a pesar de que en algunos casos 
pueden precisar tratamiento quirúrgico.

La mayoría de estas lesiones afectan deportes con cambios 
bruscos de dirección y velocidad y aquellos en los que el salto 
es una parte importante del juego (fútbol, baloncesto, balonma-
no, rugby, tenis, voleibol); en un bajo porcentaje también pue-
den producirse por contacto directo.

Existen una serie de factores que las favorecen:

 - Factores intrínsecos, como lesiones previas al tobillo y depor-
tistas mayores.

 - Factores extrínsecos, como entrenamientos y preparación físi-
ca inadecuados, períodos de rehabilitación insuficientes, ma-
teriales inadecuados, superficies irregulares, etc.

Objetivos específicos
	3 Recuperar la movilidad articular.

	3 Lograr niveles adecuados de fuerza muscular en todas sus 
manifestaciones y entre grupos musculares

	3Mejorar la propiocepción y la estabilidad, de modo que per-
mitan una funcionalidad normal del tobillo.

	3 Respetar las temporizaciones de cicatrización e integración 
de los ligamentos, y minimizar las complicaciones.

	3 Controlar el dolor, el derrame y el edema.

Actividades recomendadas
La prescripción de ejercicio de mantenimiento es básica para 
mantener un nivel de fuerza, flexibilidad y equilibrio adecuados 
al deporte que se practica. Se recomienda una frecuencia de un 
mínimo de 3 veces a la semana.

Los ejercicios de fuerza están dirigidos específicamente a la 
musculatura peroneal, tríceps sural, musculatura tibial y muscu-
latura intrínseca del pie, principales estabilizadores dinámicos 
del tobillo y de forma general, al resto de grupos musculares de 
la pierna. Se basan en:

 • Ejercicios isométricos: se utilizan solamente en fases agudas 
o de inmovilización para mantener un cierto tono muscular.

 • Ejercicios dinámicos: son los más adecuados para trabajar la 
fuerza máxima, la fuerza explosiva y la fuerza resistencia..

La fuerza máxima y explosiva se reserva a deportistas de cierto 
nivel que siguen un cuidadoso control por parte de personal 
especializado (entrenadores, educadores y médicos deportivos, 
etc.), puesto que cargan de una forma importante las estructu-
ras musculotendinosas y articulares.

El trabajo de fuerza resistencia es el más apropiado para ama-
teurs, puesto que permite mantener un tono muscular adecua-
do, sin riesgos, y estos pueden controlarse fácilmente en la con-
sulta diaria.

La frecuencia de entrenamiento es de un mínimo de 3 veces por 
semana. Se efectúan 2-6 series, de 10-20 repeticiones a un 20-
50% de la fuerza máxima, incrementándose progresivamente la 
carga de entrenamiento.

Se trabaja igualmente la flexibilidad de los distintos grupos mus-
culares, básicamente tríceps sural, peroneales y tibiales.

Los ejercicios de propiocepción y de equilibrio son muy impor-
tantes para conseguir unas respuestas motoras rápidas en situa-
ciones extremas y de estrés articular, y se pueden trabajar de 
forma analítica o bien con la reeducación de los mismos gestos 
deportivos.

Precauciones
Las personas que han sufrido una lesión ligamentosa, para reto-
mar la práctica deportiva, deben conseguir un nivel de prepara-
ción física en cuanto a fuerza, flexibilidad y equilibrio adecua-
dos al deporte específico.

Medicación relevante
No existe ninguna medicación específica que acelere el proceso 
de recuperación de las lesiones ligamentosas o que prevenga o 
disminuya el riesgo de lesión.

Consejos
Para evitar los riesgos lesionales, es necesario practicar un de-
porte adecuado a la edad y a la preparación física de la persona, 
utilizar materiales y entorno apropiados, y cumplir los progra-
mas de rehabilitación y reeducación funcional después de las 
lesiones.

Lesiones de los ligamentos del tobillo
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar niveles 
de fuerza de los 
músculos de la cama 
(peroneales, tríceps 
sural, tibiales).

 3 Ejercicios isométricos.
 3 Ejercicios dinámicos 
concéntricos y excéntricos 
(peroneales, tríceps sural, 
tibiales y musculatura intrínseca 
del pie), con trabajo de fuerza 
máxima, explosiva (deportistas) 
y fuerza resistencia.
 3 Trabajo con bandas elásticas.

 3 A diario.
 3 Isometría: 
segundos de 
contracción 
isométrica con 
6 segundos de 
relajación.
 3 10-20 
repeticiones. (20-
50% de 1 RM).
 3 2-6 series.

 3 Es necesario respetar 
los tiempos de 
cicatrización de los 
ligamentos.
 3 Es preciso incrementar 
progresivamente las 
cargas de trabajo.
 3 Es necesario prestar 
especial atención a 
la fuerza durante la 
eversión del pie y la 
flexión plantar.

Resistencia

 3 Lograr 150 minutos 
de entrenamiento 
aeróbico de 
moderada a 
alta intensidad 
semanalmente.

 3 Trabajo aeróbico (caminar, 
bicicleta, remo, natación, etc.).

 3 2-7 sesiones/
semana.
 3 60-85% de la 
FCM o test de 
conversación.

 3 Es necesario aumentar 
progresivamente el 
tiempo de trabajo y 
la intensidad según el 
dolor.
 3 Es preciso ajustar la 
respiración a cada 
movimiento.

Flexibilidad

 3 Recuperar la 
movilidad articular.
 3 Mejorar la 
propiocepción y la 
estabilidad del tobillo.
 3 Mejorar la flexibilidad 
de los diferentes 
grupos musculares.

 3 Movilización del tobillo en 
todas las direcciones.
 3 Con el pie apoyado en el suelo, 
movilidad lateral de la rodilla.
 3 Estiramientos estáticos o 
dinámicos activos de tríceps 
sural, peroneales y tibiales.
 3 Ejercicios con toalla.

 3 2-7 sesiones/
semana.
 3 Escala de Borg 
10: 3-5.
 3 Umbral del dolor.

 3 Deben explorarse la 
movilidad sin llegar a 
sentir un dolor intenso.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Reeducar los patrones 
fundamentales de 
movimiento.
 3 Controlar el dolor, el 
derrame y el edema.

 3 Ejercicios de propiocepción, 
de alineación, de equilibrio, de 
control y de reeducación del 
tobillo.
 3 Ejercicios con plato (con ambos 
pies, con un solo pie).
 3 Ejercicios con pelota.
 3 Ejercicios de marcha.
 3 Secuencias de movimiento 
de marcha a carrera a pie, 
que acaban en la fase final 
con cambios de dirección y 
recepciones.

 3 A diario.
 3 Es necesario 
progresar de 
menos a más 
complejo.
 3 Es preciso 
progresar de 
superficies 
estables a 
inestables.

 3 Es necesario evitar 
referencias visuales.
 3 Es preciso garantizar 
la seguridad en 
los ejercicios de 
inestabilidad.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 3-6 semanas.

Recomendaciones

 3 Es necesario realizar siempre un buen calentamiento.
 3 Es preciso comenzar los ejercicios lentamente y utilizar el dolor como guía.
 3 Se aconseja aplicar gel (frío) en la zona afectada al finalizar las sesiones.
 3 Es necesario evitar que se desencadene dolor en todos los ejercicios.
 3 Los ejercicios de estiramientos deben realizarse antes y después de las actividades deportivas.
 3 Es preciso utilizar un calzado, materiales y entorno adecuados.
 3 Es necesario reducir el ritmo o evitar el ejercicio físico en situaciones de cansancio muscular.
 3 Debe mejorarse la técnica del ejercicio específico y evitar deportes no habituales.
 3 Inicialmente, deben escogerse superficies planas y estables para caminar o correr.

Observaciones

 3 Para evitar los riesgos lesionales, es necesario practicar ejercicios adecuados a la edad y la condición física 
individual.
 3 Es preciso cumplir los programas de rehabilitación y readaptación funcional.
 3 En función de criterios médicos, es necesario valorar la utilización de ortesis (tobilleras) estabilizadores del 
tobillo.

Lesiones de los ligamentos del tobillo
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Características y efectos del ejercicio
Las lesiones tendinosas afectan a los tendones, que son estruc-
turas anatómicas entre el músculo y el hueso cuya función es 
transmitir la fuerza del músculo al hueso, lo que da lugar al mo-
vimiento articular.

Los tendones son rígidos, mal vascularizados, pero resistentes 
y toleran la tracción: pueden llegar a estirar hasta un 4% an-
tes de lesionarse; cuando la deformación se sitúa en el 4-8% se 
rompen los puentes cruzados intermoleculares de las fibras de 
colágeno; si la deformación supera el 8% se produce la rotura 
macroscópica del tendón. Los hombres presentan una mayor 
área transversal con mayor tolerancia a la rotura.

Todas las estructuras que conforman el tendón pueden verse 
afectadas (tendón, paratendón, unión miotendinosa, unión os-
teotendinosa).

Su etiología es diversa, como las lesiones agudas traumáticas 
o las alteraciones metabólicas (hiperuricemia), aunque las más 
frecuentes son por sobrecarga.

Las lesiones tendinosas presentan dolor, desestructuración fi-
brilar, neovascularización, calcificaciones, cambios en la morfo-
logía de los tenocitos, etc.

Afectan tanto el entorno laboral como el deportivo (profesio-
nal y recreacional). Se suelen asociar a un movimiento repetiti-
vo de la estructura musculotendinosa y su patogénesis radica 
en el fracaso continuado del tendón para curarse.

Localizaciones más frecuentes de lesiones tendinosas:

 - Extremidades inferiores: tendones de Aquiles, rotular, tibial 
posterior, isquiotibiales y tracto iliotibial.

 - Extremidades superiores: manguito de los rotadores (supra-
espinoso), extensores y flexores de muñeca (epicondilitis y 
epitrocleítis).

Las tendinopatías pueden clasificarse en:

 - Reactivas

 - Desestructuradas

 - Degenerativas (tendinosis), en las que se identifica la apopto-
sis de los tenocitos, neovascularización, desorganización de 
la matriz de colágeno. El tendón patológico, en un intento de 
adaptación, aumenta el grueso para asegurarse zonas sanas y 
compensar la desorganización y así tolerar mejor las cargas 
tensionales. Se presenta en el 97% de las roturas tendinosas.

De cara al tratamiento es importante un diagnóstico cuidadoso 
y tener en cuenta el concepto de mecanotransducción, trans-
formación de un estímulo mecánico en una respuesta bioquími-
ca por parte de la célula. Inicialmente las propuestas suelen ser 
conservadoras, con la identificación de la corrección técnica y 
trabajo de refuerzo excéntrico del tendón. Para la recuperación, 
es fundamental la correcta programación de las cargas y la pro-
gresión para evitar la reaparición de la lesión tendinosa.

En caso de rotura del tendón, es necesario considerar la opción 
quirúrgica.

Objetivos específicos
	3 Eliminar la causa que ha producido la tendinopatía.

	3 Eliminar o disminuir el dolor.

	3 Evitar o minimizar el reposo absoluto del tendón.

	3 Gestionar correctamente las cargas de trabajo y de descanso.

	3 Conseguir un refuerzo del tejido tendinoso.

Actividades recomendadas
Programa de refuerzo muscular excéntrico ajustado a las carac-
terísticas del tendón. Una carga de ejercicio bien aplicada ge-
nera una correcta adaptación y mejora la estructura y la calidad 
del tejido y lo hace tolerante a cargas progresivas.

Trabajar los movimientos en la máxima amplitud de movimien-
to articular indoloro posible.

Precauciones
No debe realizarse ejercicio con dolor en el tendón.

Es necesario preparar la unidad musculotendinosa para tolerar 
el trabajo excéntrico. No debe iniciarse el trabajo excéntrico 
mientras la fuerza de la unidad musculotendinosa sea inferior a 
un 50% de la contralateral.

Es preciso ajustar el programa de trabajo físico al tipo de trata-
miento realizado.

Es necesario evitar el gesto o la práctica de ejercicio que genere 
dolor.

Medicación relevante
En el tratamiento conservador pueden usarse muchas técnicas 
terapéuticas (evidencia científica).

Analgésicos y antiinflamatorios, habitualmente.

Corticoides intratendinosos: desestimados por el riesgo de de-
generación tendinosa.

Es necesario valorar la terapia regenerativa.

Consejos
Es necesario remarcar la importancia de la prevención, e inter-
venir sobre todo en los factores modificables: intrínsecos y ex-
trínsecos.

Es preciso ajustar adecuadamente las cargas de trabajo, dar el 
tiempo necesario para que el tendón se recupere de las pe-
queñas agresiones, corregir posibles desalineaciones (ortesis), 
mejorar gestos técnicos y reforzar adecuadamente el tendón.

Es necesario anticiparse a la aparición de la lesión realizando 
una correcta gestión de los períodos de carga y de descanso 
del tendón.

Siempre que sea posible debería identificarse la causa produc-
tora de la tendinopatía para evitarla (corrección del gesto, orte-
sis, superficies, de apoyo, etc.).

Lesiones tendinosas
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la fuerza de la 
musculatura de la zona 
afectada.
 3 Evitar desequilibrios 
musculares.
 3 Conseguir un refuerzo 
del tejido tendinoso.

 3 Inicialmente, isométricos.
 3 Trabajo dinámico 
concéntrico.
 3 Trabajo excéntrico, en fases 
más avanzadas.

 3 3 sesiones/semana.
 3 Isometría:
 3 6 segundos de 
contracción.
 3 6 segundos de 
relajación.
 3 8-12 repeticiones (30-
50% de 1 RM).
 3 2-3 series.

 3 Es necesario 
trabajar sin dolor 
la amplitud de 
movimiento 
articular.

Resistencia

 3 Mejorar la condición 
física general.

 3 Trabajo de grandes grupos 
musculares con actividades 
que no sobrecarguen las 
articulaciones.

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 50-60% del VO

2
 máx.

 3 10-30 minutos/sesión.

 3 Es necesario 
aumentar 
progresivamente 
de 10 a 30 minutos.

Flexibilidad

 3 Mejorar la amplitud de 
movimiento articular.
 3 Mejorar la flexibilidad 
muscular.
 3 Eliminar o disminuir el 
dolor.

 3 Movimientos lentos con 
la máxima amplitud de 
movimiento articular.
 3 Ejercicios de tracción 
axial para descomprimir la 
articulación, sobre todo en el 
hombro.
 3 Ejercicios de estiramientos 
pasivos.

 3 4-5 sesiones/semana.
 3 Estiramientos 15-30 
segundos.
 3 2 series/sesión.

 3 Es necesario 
trabajar sin dolor 
la amplitud de 
movimiento 
articular.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar las posturas 
de las AVD.
 3 Mejorar el control 
propioceptivo de la 
estructura afectada.

 3 Trabajo ergonómico.
 3 Trabajar la sincronización 
hombro-escapular.
 3 Ejercicios de desequilibrio y 
propioceptivos.

 3 Es necesario progresar 
de superficies estables a 
más inestables.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 2-6 meses.

Recomendaciones

 3 Para la recuperación, es fundamental la correcta programación de las cargas y la progresión para evitar la 
reaparición de la lesión tendinosa.
 3 No deben trabajarse los arcos articulares que provocan dolor.
 3 No debe iniciarse el trabajo excéntrico mientras la fuerza de la unidad musculotendinosa sea inferior a un 50% 
de la contralateral.
 3 Es necesario utilizar crioterapia después del entrenamiento.
 3 Deben gestionarse las cargas de los trabajos con el descanso.
 3 Es necesario evitar o minimizar el reposo absoluto del tendón.

Adaptaciones para 
poblaciones  
especiales

Niños  3 Las lesiones suelen ser leves, de buen pronóstico y suelen mejorar con un reposo 
relativo.

Personas mayores  3 Es necesario realizar los movimientos más lentos y los estiramientos más largos.
 3 Si las tendinopatías son de las extremidades inferiores, es necesario trabajar más el 
equilibrio para evitar caídas.

Observaciones

 3 Debe remarcarse la importancia de la prevención, e intervenir en los factores modificables: intrínsecos y 
extrínsecos.
 3 Si las tendinopatías son de las extremidades inferiores, es necesario valorar el calzado y la posibilidad de 
plantillas.
 3 Si las tendinopatías son del hombro, no debe trabajarse a más de 80º de flexión y abducción.
 3 En caso de rotura del tendón, es necesario considerar la opción quirúrgica.

Lesiones tendinosas
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Características y efectos del ejercicio
Se entiende por lumbalgia (dolor de espalda) el dolor localizado 
en la zona más baja, lumbar, de la columna vertebral.

En la mayoría de países desarrollados, representa la primera cau-
sa de días vividos con discapacidad.

Sus causas pueden ser musculares, ligamentosas, problemas in-
terarticulares o disfunciones de los discos vertebrales.

Presenta una etiología multifactorial como la edad, la condi-
ción física, factores psicosociales (estrés, ansiedad y depresión) 
o factores ocupacionales (trabajo físico pesado, flexión con gi-
ros, movimientos y vibraciones). Entre las causas inmediatas que 
pueden provocar un dolor lumbar destaca el levantamiento de 
un peso excesivo realizando movimientos de flexión, extensión 
y rotación del tronco. Muchas veces no existe ninguna causa 
identificable de dolor lumbar.

Controlar el dolor lumbar se convierte en un objetivo funda-
mental para la salud de la población en general.

Se recomienda un reposo relativo (nunca absoluto) en la fase 
aguda del dolor y posteriormente realizar una terapia de ejerci-
cios para mejorar la fuerza de la espalda, la flexibilidad, la ampli-
tud de movimiento articular y la condición física, y para propor-
cionar una mejora psicosocial y protección contra la depresión.

Objetivos específicos
	3Mejorar la tonalidad y la fuerza musculares (abdominal, lum-
bar y pélvica).

	3Mejorar el control motor de la zona lumbar para mejorar la 
postura.

	3 Elongar la musculatura dorsolumbar, la musculatura pélvica y 
las extremidades inferiores.

	3 Adquirir posturas correctas en las AVD.

	3Mantener un peso corporal adecuado.

Actividades recomendadas
La evidencia científica indica que los programas de EF más efec-
tivos para controlar el dolor lumbar deben trabajar la coordina-
ción, la estabilización y la fuerza y resistencia muscular.

La estabilidad de la columna vertebral no depende de un úni-
co grupo muscular, por lo que se recomienda un trabajo glo-
bal de la musculatura espinal y pélvica. A pesar de esto, debe 
considerarse el trabajo de fuerza y resistencia de los músculos 
multífidos lumbares y transverso del abdomen, esenciales para 
la estabilidad del tronco, y evitar un exceso de carga en las arti-
culaciones y ligamentos de la columna lumbar. Estos músculos 
forman parte de lo que coloquialmente se denomina core (mús-
culos que dan estabilidad al tronco).

Los ejercicios de pilates han demostrado que son efectivos para 
controlar y prevenir el dolor lumbar, al potenciar la musculatura 
implicada en la estabilización lumbopélvica y mejorar el control 
motor y postural. Se recomiendan sesiones de 30-60 minutos, 
2-3 veces a la semana durante unos 3-6 meses.

Aunque no existe una fuerte evidencia que los ejercicios cardio-
rrespiratorios (por ejemplo, caminar, marcha nórdica) mejoren el 
mal de espalda, se recomienda incluirlos dentro de un programa 
de ejercicio físico individualizado (PEFI).

El reposo absoluto solo se recomienda en patología aguda grave 
y nunca más de 48 horas. Transcurrido este tiempo, es necesa-
rio iniciar la actividad progresivamente con trabajo isométrico 
de la musculatura y control de la postura y paseos progresivos, 
preferiblemente en plano.

Es necesario priorizar los ejercicios de tonificación de core, con-
trol motor (equilibrio, coordinación) y estiramientos de cadena 
anterior.

De ser posible, pueden incluir ejercicios como aqua-gym, esti-
ramientos y masaje miofascial con rodillos de espuma para el 
automasaje.

Precauciones
El ejercicio debe realizarse sin dolor y adaptado a cada persona.

Es necesario tener en cuenta los síntomas de complicaciones 
neurológicas, como hormigueo o debilidad en las piernas, in-
continencia de esfínteres o dolor que empeora durante el re-
poso y las noches.

Medicación relevante
Los antiinflamatorios (ibuprofeno, diclofenaco, etc.) y los anal-
gésicos (paracetamol) tienen un cierto efecto positivo para con-
trolar el dolor lumbar. Siempre deben tomarse con prudencia y 
siguiendo las recomendaciones médicas.

Consejos
Es necesario tener cuidado de la higiene postural, con un buen 
descanso nocturno.  Es preciso tener en cuenta los síntomas de 
gravedad, como sensación de entumecimiento de las extremi-
dades inferiores, zona anal y genital, pérdida de fuerza en las 
extremidades inferiores, incontinencia urinaria, dolor que inte-
rrumpe el sueño nocturno y que no mejora con medicación (hay 
que descartar su origen neoplásico).

El uso de ortesis o fajas ortopédicas puede ser útil en momen-
tos puntuales, cuando debe realizarse un sobreesfuerzo que im-
plique la región lumbar.

Lumbalgia
Aparato locomotor Ficha sanitaria
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Condicionamento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar la fuerza en la 
musculatura del tronco y de la 
cintura pélvica.
 3 Mejorar la capacidad funcional de 
la musculatura estabilizadora del 
raquis (core).

 3 Inicialmente, 
isométricos.
 3 Es necesario 
progresar a trabajo 
concéntrico.

 3 2-3 sesiones/
semana.
 3 8-12 repeticiones 
(50-60% de 1 RM).
 3 2-3 series.

 3 Es necesario realizar 
los ejercicios con una 
correcta ejecución 
técnica.

Resistencia

 3 Mantener la funcionalidad de las 
AVD.
 3 Aumentar el tiempo de práctica 
de actividad física continuada.
 3 Mantener un peso corporal 
adecuado.

 3 Actividades 
aeróbicas que 
impliquen la 
participación de 
grandes grupos 
musculares.

 3 2-5 sesiones/
semana.
 3 50-70% del VO

2
 

máx. (60-70% de la 
FCM).
 3 45-60 minutos.

 3 Es necesario iniciar el 
trabajo con sesiones 
adaptadas y aumentar 
progresivamente el 
tiempo hasta llegar a 
las recomendaciones.

Flexibilidad

 3 Mejorar la flexibilidad de los 
músculos implicados en la 
flexoextensión, inclinación y 
rotación del tronco y la pelvis.
 3 Aumentar la amplitud de 
movimiento de la columna 
vertebral y de la cintura pélvica.

 3 Estiramientos 
activos.
 3 Estiramientos 
pasivos.
 3 Estiramientos 
de cadenas 
musculares.

 3 5-6 sesiones/
semana.
 3 10-20 segundos 
por ejercicio.
 3 3-6 series.
 3 15-30 minutos por 
sesión.

 3 Es necesario realizar 
los estiramientos con 
una correcta ejecución 
técnica.
 3 Es preciso ejecutar los 
estiramientos de forma 
controlada, sin hacer 
rebotes y sin dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el trabajo sinérgico de 
los distintos grupos musculares 
implicados en la estabilización del 
tronco.
 3 Mejorar la capacidad de control 
del complejo lumbopélvico.
 3 Conseguir la activación de la 
musculatura implicada en la 
estabilización del tronco y la 
cintura pélvica.
 3 Mejorar la propiocepción.
 3 Mejorar la inestabilidad raquídea.

Trabajo de control 
motor
 3 Con inestabilidad 
(superficie o 
desequilibrio 
externo).
 3 Con privación del 
sentido de la vista.
 3 Pilates.

 3 2-3 sesiones/
semana.
 3 10 repeticiones/ 
serie.
 3 30 minutos/
sesión.

 3 Es necesario iniciar 
el trabajo de control 
motor con ejercicios 
estáticos y progresar 
hasta ejercicios 
dinámicos.
 3 Es preciso conseguir 
primero el trabajo 
individual de la 
musculatura implicada 
y posteriormente 
trabajar activando 
distintos grupos 
musculares de forma 
coordinada.
 3 Es necesario ejecutar 
los ejercicios activando 
la musculatura 
estabilizadora del 
tronco y la cintura 
pélvica.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 12 semanas,

Recomendaciones

 3 Solo se recomienda el reposo absoluto en las primeras 48 horas de la patología aguda grave.
 3 Es necesario priorizar los ejercicios de tonificación de core, control motor (equilibrio, coordinación) y 
estiramientos de cadena anterior.
 3 Es preciso respetar una correcta higiene postural durante la ejecución.
 3 Es necesario combinar los distintos tipos de trabajo expuestos.
 3 Es preciso prestar especial atención en la adquisición de un patrón respiratorio correcto y eficiente.
 3 Es necesario realizar una programación del condicionamiento físico con una progresión que avance desde el 
trabajo de condición física más básico, añadiendo trabajos más complejos, hasta llegar a integrar las mejoras y 
aprendizajes conseguidos en las AVD, la actividad laboral y la actividad deportiva.

Observaciones

 3 Es necesario integrar los hábitos de higiene postural en el estilo de vida.
 3 Es preciso mantener un estilo de vida activo y saludable.
 3 Es necesario mantener la condición física para que los beneficios continúen presentes.
 3 El uso de ortesis o fajas ortopédicas puede ser útil en momentos puntuales, cuando debe realizarse un 
sobreesfuerzo que implique la zona lumbar.
 3 Es preciso vigilar síntomas de complicaciones neurológicas como hormigueo o debilidad en las piernas, 
incontinencia de esfínteres o dolor que empeora durante el reposo y por las noches.

Lumbalgia
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Características y efectos del ejercicio
La osteoporosis es una enfermedad crónica que cursa con dis-
minución de la masa ósea, debilitamiento de los huesos y au-
mento del riesgo de fracturas, especialmente hombros, muñe-
cas, columna vertebral y caderas.

Aumenta con la edad y afecta preferentemente a las mujeres a 
consecuencia de la menopausia.

Representa un gran coste personal, económico y social.

La práctica de ejercicio puede incrementar la musculatura y la 
fuerza, fortalecer y proteger los huesos, mejorar la estabilidad 
articular y el equilibrio.

Pueden destacarse dos etapas de la vida:

 - La infancia y la adolescencia: época clave en la que se deter-
mina la máxima densidad de masa ósea de la edad adulta, en 
función del volumen y tipo de ejercicio realizado.

 - La edad adulta y la avanzada, en la que se va perdiendo masa 
ósea de forma progresiva que, en parte, puede frenarse con 
una adecuada práctica de ejercicio.

Objetivos específicos
	3 Aumentar la fuerza muscular.

	3Mejorar la flexibilidad, la coordinación y el equilibrio.

	3 Reducir la pérdida de masa ósea a partir de la finalización del 
crecimiento.

	3 Conseguir la máxima densidad ósea en la edad adulta.

	3 Reducir el riesgo de fracturas óseas.

	3Mantener o mejorar la postura.

	3Mejorar la condición física.

	3 Aliviar el dolor.

	3Mejorar la morbimortalidad.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
En cualquier caso, deben buscarse actividades divertidas y se-
guras, con bajo riesgo de caídas, especialmente en las personas 
mayores.

Es necesario realizar trabajos de fuerza, con gomas elásticas, pe-
sas, máquinas en el gimnasio, ejercicios de autocarga (flexiones, 
sentadillas, subir escaleras, etc.), inicialmente con cargas bajas 
del 50-60% de 1 RM (series de 15-20 repeticiones), e incremen-
tar el tiempo hasta cargas del 70-80% de 1 RM (series de 8-12 
repeticiones).

Para mejorar la estabilidad y el equilibrio, las actividades como 
taichí o yoga han demostrado que mejoran la fuerza muscu-
loesquéletica y la estabilidad, disminuyendo la frecuencia de 
fracturas.

Se recomiendan actividades de tipo aeróbico con cierto impac-
to, como caminar, correr, bailar, etc.

En todos los casos los estiramientos suaves al inicio y final de 
las sesiones de ejercicio pueden mejorar la flexibilidad y un 
buen funcionamiento muscular.

A pesar de que la natación o la actividad en el medio acuático 
no es una actividad de impacto, puede ser interesante en per-
sonas frágiles con osteoporosis grave y fracturas previas, para 
mejorar la fuerza, la resistencia cardiovascular y el equilibrio.

En función de la edad:

 • Edad de crecimiento. Los mejores resultados se obtienen 
con actividades antigravitatorias (correr, fútbol, baloncesto, 
tenis, voleibol, etc.).

 • Edad adulta. Se recomiendan ejercicios de carga e impacto 
como subir escaleras o deportes como el tenis, pádel, fút-
bol, baloncesto, voleibol, etc.); pero también resulta útil ir en 
bici y la bicicleta elíptica.

 • Edad avanzada. Las personas con masa ósea normal pueden 
realizar ejercicios de impacto (por ejemplo, steps). En per-
sonas con osteoporosis confirmada se aconsejan solo los 
ejercicios isométricos y de resistencia.

Precauciones
Es necesario evitar la inactividad física y el sedentarismo. La in-
movilización es de los principales motivos de pérdida de masa 
ósea y el consiguiente riesgo de fractura.

Es preciso evitar los ejercicios de alto impacto, como saltar.

En el caso de utilizar máquinas de pesas, es necesario vigilar no 
doblegar la columna vertebral mientras se realiza el ejercicio. 
Evitar ejercicios con flexión con giro de la columna vertebral, 
tocarse la punta de los pies o hacer sentadillas con carga.

Es necesario vigilar la posibilidad de encorvamiento de los hue-
sos y la aparición de cifosis dorsal.

Debe conseguirse una buena musculatura antes de practicar 
deportes como el golf, tenis, bolos o algunas posturas de yoga.

Antes de realizar un programa de ejercicio físico individualizado 
(PEFI) se recomienda medir la densidad ósea (densitometría) y 
realizar una valoración funcional.

Medicación relevante
Suplementos de calcio y vitamina D: han demostrado ser efec-
tivos para mantener y mejorar la masa ósea.

Bisfosfonato y raloxifeno: son medicamentos que actúan fre-
nando las células que destruyen el hueso.

Consejos
No debe olvidarse incorporar suficientes sesiones de exposi-
ción solar.

Es necesario evitar dietas hiperproteicas, vegetarianas estrictas 
y con exceso de sal, y no debe olvidarse una adecuada ingesta 
de calcio desde la adolescencia hasta la edad posmenopáusica.

Es preciso evitar los hábitos tóxicos como el tabaquismo, el 
consumo excesivo de alcohol y de café, así como la delgadez 
excesiva, puesto que son factores de riesgo de padecer os-
teoporosis.

Es necesario recomendar a las personas con falta de estabilidad 
que utilicen bastones.

Debe recordarse que hay que evitar las esterillas o las alfom-
bras, causas habituales de caídas en las personas mayores. 

Osteoporosis
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Condicionamento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar la fuerza general.

 3 Incrementar la densidad 
mineral ósea.

 3 Mejorar la resistencia 
mecánica del hueso.

 3 Tolerar los impactos.

 3 Reducir el riesgo de caídas y 
de fracturas.

 3 Aliviar el dolor.

Valor T <-3,5

 3 Fuerza estructural

Valor T de -2,5 a -3,5

 3 Fuerza neural

Valor T >-3

 3 Impactos, saltos.

 3 Con el propio peso.

 3 Con plataformas.

Fuerza estructural

 3 2-3 sesiones/semana

 3 Velocidad de ejecución media.

 3 6-20 repeticiones (50-80% de 
1 RM).

 3 6-10 series.

Fuerza neural

 3 2-3 sesiones/semana.

 3 1-5 repeticiones (85-100% de 
1 RM).

 3 Velocidad de ejecución alta.

 3 3-5 series.

 3 3-5 minutos descanso/serie.

Impactos

 3 2-3 sesiones/semana.

 3 Es necesario progresar desde 
saltos con ambos pies sobre el 
suelo a saltar desde un cajón.

 3 Es necesario 
tener cuidado 
con la técnica, 
especialmente 
con compresiones 
vertebrales.

 3 Es preciso evitar los 
impactos con artrosis 
o dolores articulares.

 3 Es necesario 
asegurarse de que 
el usuario tiene las 
habilidades motoras 
suficientes para 
realizar los ejercicios 
con seguridad.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física.

 3 Mejorar la tolerancia al 
esfuerzo.

 3 Aliviar el dolor.

 3 Modificar la composición 
corporal.

 3 Mejorar la morbimortalidad.

Valor T <-3,5

 3 Trabajo aeróbico de bajo 
impacto como trabajo 
complementario (p. ej. 
actividades acuáticas).

Valor T de -2,5 a -3,5

 3 Trabajo aeróbico con 
impacto controlado (p. ej. 
caminar, correr, bailar).

 3 3-7 sesiones/semana.

 3 50-85% de la FCM.

 3 10-60 minutos/sesión.

 3 Es necesario relacionar 
intensidades altas con sesiones 
cortas e intensidades bajas con 
sesiones largas.

 3 Es necesario aumentar 
progresivamente el 
tiempo y la intensidad 
de trabajo.

 3 Es preciso ajustar la 
respiración a cada 
movimiento.

 3 Es necesario 
tener cuidado en 
actividades con riesgo 
de caídas (p. ej. bici, 
patinaje, etc.).

Flexibilidad

 3 Mejorar la estructura y la 
postura corporal.

 3 Mejorar la movilidad 
articular.

 3 Prevenir el exceso de 
compresión articular en 
columna dorsal y lumbar.

 3 Ejercicios de movilidad 
de hombro, del tórax, de 
cadera y de tobillo.

 3 Reeducación postural en 
las AVD.

 3 Trabajo respiratorio y de 
movilidad costal.

 3 5-7 sesiones/semana.

 3 20-40 minutos/sesión.

 3 Es necesario trabajar todas las 
cadenas musculares.

 3 Es necesario vigilar 
movilidades pasivas, 
siempre sin dolor.

 3 Es preciso priorizar la 
movilidad activa.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio 
dinámico.

 3 Mejorar la coordinación.

 3 Reducir el riesgo de caídas.

 3 Es necesario aumentar 
la complexidad de 
los ejercicios en el 
entrenamiento de fuerza.

 3 Circuitos de coordinación.

 3 Ascensos y descensos.

 3 Técnica de marcha.

 3 Debe encontrarse el 
trabajo óptimo entre 
el estímulo adecuado 
y la seguridad.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 A largo plazo.

Recomendaciones
 3 Es necesario evitar la inactividad física y el sedentarismo.

 3 Es necesario planificar la progresión del programa en función de la funcionalidad de cada persona y de la tolerancia al esfuerzo.

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Jóvenes  3 Actividades antigravitatorias (correr, fútbol, baloncesto, tenis, voleibol, etc.).

Adultos  3 Ejercicios de carga y de impacto como subir escaleras o deportes como el tenis, pádel, fútbol, 
baloncesto, voleibol, etc.); pero también resulta útil ir en bici y la bicicleta elíptica.

Personas mayores  3 Ejercicios isométricos de resistencia.

 3 Es necesario evitar los ejercicios de alto impacto, como saltar.

Observaciones

 3 Puede tenerse en cuenta el trabajo en piscina y caminar para aumentar el tiempo de actividad y aumentar el gasto energético, 
pero nunca como estímulo osteógeno.

 3 Las vibraciones mecánicas pueden resultar un buen estímulo osteógeno supervisado por profesionales que controlen el tipo, el 
tiem-po, la frecuencia y amplitud de las vibraciones.

 3 Es necesario recomendar el uso de bastones en las personas con falta de estabilidad.

 3 Debe recordarse que hay que evitar las esterillas o las alfombras, causas habituales de caídas en las personas mayores.

Valor T: representa la desviación estadística de la densidad ósea respecto a una persona sana de 30 años (normal: >-1; osteopenia: de -1 a -2,5, 
osteoporosis: <-2,5).
Valor Z: representa la desviación estadística de la densidad ósea de una persona en comparación de su edad, sexo y etnia.

Osteoporosis
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Características y efectos del ejercicio
La artrosis es la enfermedad articular crónica más habitual y el 
motivo más frecuente de reemplazo articular (artroplastia). Las 
prótesis articulares son implantes que se colocan en una arti-
culación dañada para eliminar el dolor y restituir su función (en 
función de las exigencias físicas previas del paciente).

En los últimos veinte años, se ha producido un crecimiento 
exponencial de las artroplastias para el envejecimiento de la 
población y de los cambios de hábitos de vida. Los avances tec-
nológicos (diseño y materiales) han hecho que la supervivencia 
de una prótesis primaria sea del 90% a los 15-20 años des de su 
implante.

La mejora del dolor, de la rigidez y de la funcionalidad después 
de la intervención permite a los pacientes aumentar la activi-
dad física y, en muchos casos, poder realizar actividades depor-
tivas, incluso, competición.

El factor más predictivo para que el paciente realice ejercicio 
físico es que previamente fuera una persona activa.

La práctica de actividad física moderada en personas menores 
de 55 años no representa ningún motivo de revisión de la pró-
tesis en un seguimiento a más de 8 años.

Objetivos específicos
	3Mejorar la funcionalidad (movilidad) articular.

	3 Aumentar la fuerza muscular.

	3Mejorar el equilibrio, la coordinación y la propiocepción.

	3 Prevenir la pérdida de masa ósea.

	3 Reducir el dolor.

	3Mejorar la sensación de bienestar.

	3Mejorar la autosuficiencia y la autoestima.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
En general, para conseguir mejorar la condición física sin au-
mentar la carga articular, se recomiendan actividades aeróbicas, 
por ejemplo 30-40 minutos, 3-4 días por semana a una veloci-
dad 4-8 km/h.

Si se usa una bicicleta estática, se recomienda no sobrepasar las 
60 rpm y cargas superiores a 120 watts.

Las propuestas de trabajo físico deben personalizar en función 
de la edad, el nivel previo de ejercicio físico y el tipo de pró-
tesis:

Prótesis total de rodilla
Los pacientes poco activos pueden realizar un trabajo aeróbico 
de bajo impacto: bicicleta estática, bailes de salón, bailar, nadar, 
bolos, golf, montar a caballo, crocket, caminar, tiro, caza. Los 
más activos pueden realizar actividades más intensas: bicicleta 
de competición, tenis, trabajo de pesas con aparatos, excursio-
nismo, esquí de montaña, patinaje sobre gel, canoa, remo, etc.

Prótesis total de tobillo
La incidencia de artrosis de tobillo es menor que la de artrosis 
de rodilla y cadera; mayoritariamente tiene un origen postrau-
mático, lo que explica su mayor incidencia en personas más 

jóvenes.

Los deportes más recomendables son: natación, ciclismo, esquí 
nórdico, marcha nórdica, bicicleta de montaña, esquí alpino, ex-
cursionismo, golf, bailes de salón.

Precauciones
Se desaconseja la práctica de actividades deportivas de alto 
impacto: correr, baloncesto, fútbol, escalada, gimnasia, balon-
mano, hockey, squash, tenis individual, esquí alpino, voleibol. El 
impacto puede minimizarse con el uso de accesorios deporti-
vos (por ejemplo, bastones de marcha nórdica, altura del sillín 
en una bici estática o la resistencia del pedaleo).

Al recomendar actividad física después de una prótesis total de 
rodilla, es importante tener en cuenta tanto la carga como el 
ángulo de flexión de la rodilla cuando se aplica la carga máxima.

Es necesario evitar aumentar de peso, al representar un factor 
de sobrecarga de la articulación.

Medicación relevante
Medicaciones concomitantes: anticoagulantes, antibióticos, an-
tiagregantes, estatinas.

Suplementos de calcio y vitamina D: han demostrado ser efec-
tivos para mantener y mejorar la masa ósea.

Consejos
Después de una artroplastia, se aconseja el ejercicio físico de 
bajo impacto para favorecer la recuperación de la condición 
física. Debe informarse a los pacientes jóvenes, que suelen rea-
lizar ejercicio físico de alto impacto, sobre los beneficios y ries-
gos asociados a esta práctica.

Prótesis de rodilla y de tobillo
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Capacidad Objetivos TIpo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Recuperar la fuerza 
muscular.
 3 Favorecer el aumento 
de la densidad ósea.
 3 Reducir el dolor.

 3 Contracciones 
isométricas en 
distintas amplitudes 
articulares.
 3 Contracciones 
dinámicas de 
los músculos 
periarticulares.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 10-12 repeticiones (20-70% 
de 1 RM).
 3 2-3 series.
 3 30 segundos de descanso 
entre series.

 3 Es necesario evitar 
cargas excesivas.

Resistencia

 3 Aumentar la resistencia.
 3 Mejorar la sensación de 
bienestar.

 3 Actividades de 
bajo impacto como 
senderismo, ciclismo, 
nadar, natación.

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 60-70% de la FCM (escala 
de Borg 20: 12-14).
 3 30-40 minutos/sesión.

 3 Es necesario evitar 
actividadesde alto 
impacto.

Flexibildad

 3 Mejorar la funcionalidad 
articular (movilidad).

 3 Movilidad activa 
buscando la máxima 
amplitud de 
movimiento articular.
 3 Estiramientos pasivos 
de los músculos.

 3 5-7 sesiones/semana.
 3 Estiramientos de 15-30 
segundos.
 3 2 series.

 3 Debe buscarse el 
punto de tensión, que 
va disminuyendo a 
medida que pasan los 
segundos.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Aumentar el control 
propioceptivo, 
el equilibrio y la 
coordinación.
 3 Mejorar la funcionalidad 
de las AVD.

 3 Ejercicios de marcha.
 3 Cambios de peso.
 3 Pasos cruzados.
 3 Equilibrio con un 
solo pie.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 15-20 minutos.

 3 Deben realizarse 
ejercicios funcionales 
que hagan participar 
las extremidades 
superiores.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 6 meses.

Recomendaciones

 3 Es necesario evitar la práctica de actividades deportivas de alto impacto: correr, baloncesto, fútbol, escalada, 
gimnasia, balonmano, hockey, squash, tenis individual, esquí alpino, voleibol.
 3 Se puede minimizar su impacto con el uso de accesorios deportivos como bastones de marcha nórdica, altura 
del sillín en una bici estática, la resistencia del pedaleo, etc.
 3 Debe evitarse aumentar de peso para reducir la sobrecarga de la articulación.

Adaptaciones para 
poblaciones  
especiales

Prótesis de 
rodilla

 3 Los pacientes activos pueden realizar actividades intensas como bicicleta de competición, 
tenis, trabajo de pesas con aparatos, excursionismo, esquí de montaña, patinaje sobre hielo, 
canoa, remo, etc.
 3 En pacientes poco activos se recomiendan actividades aeróbicas de bajo impacto como 
bicicleta estática, bailes de salón, bicicleta estática, bailar, nadar, bolos, golf, montar a 
caballo, crocket, caminar, tiro, caza, etc.

Prótesis de 
tobillo

 3 Más habituales en gente joven.
 3 Se recomiendan deportes como natación, ciclismo, esquí nórdico, marcha nórdica, bicicleta 
de montaña, esquí alpino, excursionismo, golf, bailes de salón.

Personas 
mayores

Debe evitarse:
 3 El gesto de aducción de cadera.
 3 Entrecruzar las piernas.
 3 Las sillas muy bajas.
 3 Arrodillarse.

Observaciones

 3 En las artroplastias de rodilla se recomienda un impacto más bajo que las de cadera.
 3 Los tipos de ejercicio que pueden realizarse están directamente relacionados con los deportes que realizaba 
antes del implante de la prótesis, cuya técnica ya domina.
 3 No se recomienda aprender nuevos gestos técnicos complejos.

Prótesis de rodilla y de tobillo
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Características y efectos del ejercicio
Las prótesis articulares son implantes que se colocan en una 
articulación dañada, ya sea por una fractura o por artrosis, para 
eliminar el dolor y restituir su función.

Hablamos de prótesis primarias cuando se implanta por primera 
vez y de revisión cuan se recambia, por desgastes, aflojamiento, 
fracturas alrededor de la prótesis, infecciones, etc.

La supervivencia de una prótesis primaria se sitúa alrededor del 
95% a los diez años.

La mejora del dolor, de la rigidez y de la funcionalidad después 
de la intervención permite a los pacientes aumentar la actividad 
física hasta el punto, a veces, de poder participar en actividades 
deportivas.

Después de sustituir la articulación afectada, los pacientes re-
ducen la actividad física a causa del dolor; por ello, se pierde 
gran parte de la capacidad aeróbica, la fuerza y la resistencia 
muscular.

La práctica de ejercicio físico regular se convierte en prioritaria 
y la mejor opción para recuperar la condición física perdida.

Objetivos específicos
	3Mejorar la funcionalidad (movilidad) articular.

	3 Aumentar la fuerza muscular.

	3Mejorar el equilibrio, la coordinación y la propiocepción.

	3 Prevenir la pérdida de masa ósea.

	3 Reducir el dolor.

	3Mejorar la sensación de bienestar.

	3Mejorar la autosuficiencia y la autoestima.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
A los pacientes portadores de prótesis total de cadera (PTM) se 
les recomienda, de forma regular, actividades como bicicleta es-
tática, ciclismo de carretera, natación, gimnasia acuática, bailes 
de salón, bolos, caminar, así como cinta de correr.

En el caso de las personas previamente activas (deportistas), 
pueden permitirse otros deportes, aunque puedan implicar una 
carga articular superior: tenis de dobles, golf, excursionismo, 
equitación, esquí de fondo.

En personas activas en el ámbito recreativo, pero con bajas car-
gas físicas, pueden permitirse actividades deportivas como es-
quiar (2-3 fines de semana al año), jugar al tenis (no competitivo), 
algunos esprints, saltos o excursionismo, aunque es necesario 
informar al paciente de que puede haber riesgo de desgaste, 
luxación o, en algún caso, fractura periprotésica.

A las personas portadoras de PTM les recomendaremos utilizar 
un suplemento para el asiento para que la flexión de la cadera 
no sea de más de 90º.

Debemos considerar la posibilidad de reducir la carga articu-
lar en determinadas actividades. En la montaña es necesario 
ir siempre con bastones, evitar los descensos importantes, los 
atajos, y convendría caminar lentamente en la bajada. A los 
esquiadores les recomendamos evitar los descensos verticales 
con giros bruscos (mejor hacer diagonales), la nieve dura o en 
malas condiciones y las irregularidades. En bici es recomendable 
pedalear con cargas bajas de potencia y elevar la frecuencia de 
pedaleo, así como mantener alto el sillín.

Precauciones
Los pacientes que participan en actividades deportivas después 
de colocarse una PTM tienen mayor fuerza, pero a su vez, mayor 
desgaste, mayor tensión en relación con la fijación de los im-
plantes y más lesiones traumáticas de la articulación, en com-
paración con los pacientes que tienen un nivel de actividad más 
baja. Por lo tanto, su uso excesivo puede producir un desgaste 
prematuro, aflojamiento o movilización de los componentes y 
al final un fallo de la prótesis, lo que puede obligar a recam-
biarla.

De forma regular, se desaconsejan las actividades de alto impac-
to como correr, baloncesto, fútbol, escalada, gimnasia, balon-
mano, hockey, squash, tenis individual, esquí alpino y voleibol.

No es recomendable iniciar la práctica de deportes demasiado 
técnicos como esquiar, excursionismo, bicicleta todo terreno, 
montar a caballo, etc., puesto que las cargas articulares y el ries-
go de lesión son más elevadas en los pacientes no iniciados.

Tampoco se recomiendan los ejercicios que conlleven una fle-
xión de la cadera de más de 90-100º de forma repetitiva ni los 
movimientos combinados de rotación y flexión por el riesgo de 
luxación de la prótesis.

Medicación relevante
SSe ha demostrado que los suplementos de calcio y de vitamina 
D son efectivos para mantener y mejorar la masa ósea.

Los bisfosfonatos son fármacos antireabsortivos que actúan fre-
nando las células que destruyen el hueso (baja evidencia).

Consejos
Debemos mantener el equilibrio entre los efectos beneficiosos 
del ejercicio físico y los efectos perjudiciales que conducen a un 
desgaste prematuro.

Es necesario recomendar a las personas con falta de estabilidad 
que utilicen bastones.

Debe realizarse una consulta médica en caso de reaparición de 
dolor en la articulación portadora de una prótesis, puesto que 
puede ser el síntoma del inicio de un aflojamiento.

Prótesis de cadera
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar los niveles de 
fuerza muscular.
 3 Mejorar y mantener la 
autonomía de las AVD.
 3 Evitar el aumento de peso.
 3 Mejorar la estabilidad 
durante la marcha.

 3 Inicialmente, con peso 
corporal y en el medio 
acuático; posteriormente, 
peso libre moderado.
 3 Ejercicios analíticos 
a velocidad lenta y 
controlada.
 3 Contracción isométrica y 
dinámica.
 3 Musculatura flexoextensora 
de cadera, abductores, 
aductores, glúteos, 
cuádriceps e isquiotibiales.
 3 Trabajo de core.
 3 Ejercicios funcionales.
 3 Circuito.

 3 3 sesiones/ 
semana.
 3 8-20 
repeticiones 
(20-85% de 1 
RM).
 3 10-30 segundos 
por contracción
 3 1-3 series.

 3 Deben evitarse 
flexiones de cadera 
superiores a los 90º 
con rotaciones por 
riesgo de luxación de 
la prótesis.
 3 Puede realizarse un 
trabajo en el medio 
acuático siempre que 
la cicatrización lo 
permita.

Resistencia

 3 Prevenir la pérdida de masa 
ósea.
 3 Aumentar la velocidad de la 
marcha.
 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.
 3 Prevenir enfermedades 
relacionadas con el 
sedentarismo.
 3 Evitar el aumento de peso.

 3 Caminar, bicicleta estática, 
ciclismo de carretera, 
natación, bailes, etc.
 3 Aqua-gym.
 3 Las personas entrenadas y 
deportistas pueden incluir 
deportes.

 3 5 sesiones/ 
semana.
 3 20-30 minutos.
 3 65-75% de la 
FCM.

 3 Debe pedalearse 
con el sillín alto para 
disminuir la flexión de 
cadera.
 3 Es necesario comenzar 
con cargas bajas; 
preferiblemente 
aumentando la 
frecuencia de pedaleo.

Flexibilidad

 3 Mejorar la movilidad 
articular.
 3 Evitar la rigidez de las 
articulaciones.

 3 Estiramientos pasivos y 
activos.
 3 Movilidad articular: tobillos, 
rodillas, cadera, cintura.

 3 En cada 
sesión de 
entrenamiento.
 3 15-30 
segundos por 
estiramiento.
 3 2 series.

 3 Debe evitarse las 
flexiones de cadera 
por encima de los 90º 
con rotación por el 
riesgo de luxación de 
la cadera.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la calidad de vida.
 3 Prevenir las caídas.
 3 Mejorar la estabilidad 
durante la marcha.

 3 Ejercicios de marcha.
 3 Cambios de peso, pasos 
cruzados, etc.
 3 Equilibrio con un solo pie.
 3 Superficies diferentes y con 
inestabilidad progresiva.

 3 2-3 sesiones/
semana.
 3 15-20 minutos.

 3 Es necesario buscar 
ejercicios funcionales 
en los que participan 
las extremidades 
superiores.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 Un mínimo de 6 meses.

Recomendaciones

 3 Deben evitarse actividades y ejercicios de alto impacto.
 3 Al realizar ejercicio físico, es necesario tener en cuenta de ponerse zapatillas adecuadas con una suela que no 
resbale, cerradas y que sujeten bien los pies.
 3 En casa, es necesario prestar atención a los objetos con los que se pueda tropezar: alfombras, objetos en el 
suelo, etc.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Personas 
mayores

 3 Deben evitarse las sillas muy bajas que provoquen una flexión de más de 90 º.
 3 Es necesario utilizar alzas de inodoro para facilitar la posición de sentado.
 3 Es preciso evitar el gesto de aducción de cadera.
 3 Es necesario evitar entrecruzar las piernas.
 3 Deben evitarse ejercicios de rotación interna.
 3 Es necesario agarrarse siempre de la barandilla al subir y bajar escaleras.
 3 Debe aumentarse la seguridad en la ducha: alfombrillas antideslizantes, asideros, etc.

Observaciones
 3 El tipo de ejercicio que debe realizar el paciente está directamente relacionado con los deportes que realizaba 
antes de la sustitu-ción protésica, y cuya técnica ya domina; por lo tanto, no se recomienda aprender gestos 
técnicos dificultosos.

Prótesis de cadera
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Características y efectos del ejercicio
La diabetis mellitus de tipo 1 (DM1) es una enfermedad cróni-
ca que se caracteriza por un aumento de la glucosa en sangre 
como resultado de un déficit de insulina considerable o total.

Efectos del ejercicio
 - Mejora del control glucémico, la composición corporal, la 
condición física, la función endotelial, los lípidos plasmáticos 
y la tensión arterial.

 - Disminuye la incidencia de complicaciones asociadas a la dia-
betes (retinopatía y nefropatía).

 - Disminuye la mortalidad cardiovascular y total.

 - Disminuye las necesidades de insulina.

 - Mejora la calidad de vida.

 - A pesar de que no se han acabado de comprobar los benefi-
cios del ejercicio de fuerza sobre el control glucémico en la 
DM1, el ejercicio de fuerza puede reducir el efecto hipogluce-
miante asociado a la práctica de ejercicio aeróbico cuando se 
incluye en la misma sesión.

Objetivos específicos
	3 Fomentar el estilo de vida activo y el abandono del estilo de 
vida sedentario.

	3Mejorar el control de la glucemia.

	3 Reducir la presencia de factores de riesgo cardiovascular (ex-
ceso de peso, hipertensión arterial, dislipidemia).

	3Mejorar la condición física: capacidad cardiorrespiratoria, fle-
xibilidad, fuerza y equilibrio.

	3 Aumentar la sensación de bienestar y calidad de vida.

	3 Establecer y adaptar las medidas terapéuticas para hacer 
ejercicio con seguridad.

Actividades recomendadas
Se recomiendan, primero, ejercicios de resistencia aeróbica. Es 
necesario considerar el entrenamiento interválico de alta in-
tensidad (HIIT) como una alternativa al ejercicio aeróbico con-
tinuo tradicional. Los beneficios generales son similares, pero 
con una menor alteración de los niveles de glucemia. Segundo, 
ejercicios de refuerzo muscular, como pesas, máquinas, bandas 
elásticas o autocargas, (2-3 sesiones/semana) y ejercicios de 
equilibrio y flexibilidad (≥ 2 sesiones/semana).

Precaucions
En personas con complicaciones es necesario realizar una eva-
luación médica previa. Los pacientes asintomáticos pueden 
hacer actividades de cualquier intensidad (ligeras, moderadas 
y vigorosas).

Es necesario realizar un control de glucemia previo al inicio de 
la práctica de cualquier actividad (los valores óptimos de glu-
cemia preejercicio se sitúan entre 90-150 mg/dl); con valores 
inferiores se recomienda un suplemento extra de hidratos de 
carbono (HC). Si los valores son superiores a 250 mg/dl se re-
comienda realizar una medición de cuerpos cetónicos (orina o 
sangre). Si es negativa, puede comenzarse el ejercicio a baja o 
moderada intensidad e hidratándose convenientemente. Si es 
positiva, será preciso retardar la práctica de ejercicio hasta que 
el nivel de cuerpos cetónicos sea negativo.

El ejercicio aeróbico provoca un efecto hipoglucemiante supe-
rior al de los ejercicios de fuerza o al de los ejercicios de bajo 
volumen y alta intensidad.

Es necesario compensar la realización de ejercicio aeróbico 
con mayor aportación de HC antes y a lo largo de la actividad 
(0,5-1 g HC/kg/h). Es preciso tener suplementos de HC cuando 
se realice ejercicio en solitario, en la montaña o en el mar. Es 
recomendable disponer de glucagón (en caso de hipoglucemia 
grave) también en centros educativos o deportivos.

Si la actividad se realiza en el momento de máxima acción de 
la insulina rápida (hasta 90 minutos después de la inyección), es 
necesario reducir la dosis previamente.

En el caso de hipoglucemia posejercicio (especialmente del pe-
ríodo nocturno), es necesario incrementar los HC y/o reducir la 
insulina hasta las 12-24 horas posteriores.

Los ejercicios de muy alta intensidad y corta duración, así como 
las competiciones deportivas pueden dar lugar a un efecto hi-
perglucemiante para la activación de las hormonas de contra-
rregulación.

Para evitar la hipoglucemia después del ejercicio
Justo después: si la glucemia posejercicio es <100-120 mg/dl, es 
necesario consumir 5-15 g de HC de absorción rápida.

En la comida posterior: es preciso reducir la dosis de insulina 
rápida un 10-20% o incrementar el contenido en HC.

Antes de ir a dormir: es necesario incluir un suplemento que 
aporte unos 5-15 g de HC y/o reducir la insulina de acción retar-
dada o la dosis basal de la bomba de insulina en un 10%.

Reducir la dosis de insulina rápida por ejercicio
Antes del ejercicio: solo se reduce la insulina si el ejercicio co-
mienza en los 90 minutos posteriores a la inyección de insulina.

 - Intensidad baja: reducción 25-50% de la dosis.

 - Intensidad moderada: reducción 50-75% de la dosis.

 - Intensidad alta: reducción 75% de la dosis.

 - Intensidad muy alta o ejercicio de fuerza muscular: no debe 
modificarse la dosis de insulina (ejercicios hiperglucemiantes).

Medicación relevante
Insulina: es necesario ajustar las dosis en función del tipo de 
insulina y de la intensidad y duración del ejercicio.

Infusores continuos de insulina: permiten una mejor adaptación 
a las necesidades específicas del ejercicio físico, adaptando el 
patrón basal de forma específica por cada tramo horario.

Monitores continuos de glucosa: permiten un conocimiento 
más preciso y aprendizaje sobre las reacciones glucémicas de 
cada tipo de ejercicio de forma individual.

Glucagón intramuscular: en el caso de hipoglucemia asociada a 
la práctica de ejercicio de larga duración, es menos eficaz que 
en otros casos de hipoglucemia grave.

Consejos
Es necesario prescribir ejercicio físico a todas las personas con 
DM1 como parte de su tratamiento, gestión del control glucé-
mico y salud en general, siempre acompañado de un programa 
de educación terapéutica que aporte herramientas para conse-
guir un buen control glucémico con seguridad. Es preciso indi-
vidualizar las recomendaciones para satisfacer las necesidades 
específicas de cada persona, favoreciendo la adopción del ejer-
cicio como una parte más de su estilo de vida. 

Diabetes mellitus de tipo 1 
Sistema endocrino Ficha sanitaria
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Condicionamento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar los niveles de fuerza.
 3 Aumentar la masa magra.
 3 Disminuir el riesgo de lesiones.

 3 Ejercicios que 
implican grandes 
grupos musculares.
 3 Pesas, bandas 
elásticas, máquinas, 
peso corporal.
 3 Circuitos.
 3 HIIT.

 3 2-3 sesiones/
semana en días no 
consecutivos.
 3 8-10 ejercicios.
 3 10-15 repeticiones (60-
80% de 1 RM).
 3 1-3 series.

 3 Los ejercicios de fuerza 
pueden reducir el 
efecto hipoglucemiante 
asociado a la práctica 
de ejercicio aeróbico 
cuando se incluyen en la 
misma sesión.

Resistencia

 3 Mejorar el control de la 
glucemia.
 3 Mejorar la condición física.
 3 Mejorar la salud cardiovascular.
 3 Mejorar la composición 
corporal.
 3 Reducir las necesidades de 
insulina.
 3 Disminuir las complicaciones 
asociadas (retinopatía, 
nefropatía, etc.).
 3 Reducir la presencia de factores 
de riesgo cardiovascular.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Ejercicios y 
actividades aeróbicos 
que conlleven un 
trabajo general 
(caminar, correr, ir en 
bicicleta, etc.).

 3 5-7 sesiones/semana
 3 60 minutos de AF 
moderada-vigorosa 
(>150 minutos/
semana).
 3 50-75% de la FCM (50-
85% del VO2 máx.).
 3 Evitar descanso 
de más de 2 días 
seguidos.

 3 El EF aeróbico 
prolongado de alta 
intensidad provoca un 
efecto hipoglucemiante 
superior al de los 
ejercicios de baja o 
moderada intensidad.
 3 La reducción de la grasa 
corporal aumenta la 
sensibilidad a la insulina, 
y permite reducirla, con 
un efecto igual sobre los 
hipoglucemiantes orales.

Flexibilidad

 3 Mejorar la flexibilidad.
 3 Mejorar la amplitud de 
movimiento.
 3 Mejorar la postura corporal.

 3 Estiramientos 
isométricos, 
dinámicos, balísticos 
o propioceptivos.

 3 En todas las sesiones.
 3 2-4 repeticiones/
ejercicio
 3 10-30 segundos/
repeticiones.

 3 Deben estirarse los 
músculos trabajados 
después de cada sesión 
de entrenamiento.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio.
 3 Mejorar la coordinación.

 3 Ejercicios de 
equilibrio y de 
coordinación.

 3 En todas las sesiones.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 4-6 meses para conseguir beneficio, aunque el entrenamiento debería formar parte del estilo de vida.

Recomendaciones

 3 El ejercicio debe formar parte del tratamiento de la diabetes mellitus de tipo 1, junto con la alimentación y la insulina 
(trípode).
 3 Debe elegirse un calzado adecuado, teniendo presente la relevancia de una valoración y un correcto control de los 
problemas mecánicos del pie, vasculares o neurológicos.
 3 Debe tenerse en cuenta la reducción de la insulina si debe realizarse el ejercicio dentro de los 90 minutos posteriores 
a la inyección.
 3 Es necesario realizar un control de glucemia previo al inicio de la práctica de cualquier actividad.
 3 De forma general, con valores inferiores a 150 mg/dl se recomienda consumir 0,5-1 g HC/kg/hora.
 3 El ejercicio está contraindicado cuando la glucemia es superior a 250 mg/dl y hay cetosis. Si no hay cetosis, se podría 
comenzar el ejercicio a baja o moderada intensidad y con hidratación.
 3 Es necesario tener siempre cerca bebidas azucaradas, así como glucagón intramuscular por si se presenta un caso de 
hipoglucemia grave, sobre todo cuando se entrena en solitario o se realizan actividades en la montaña o mar.
 3 Es imprescindible mantener una correcta hidratación antes, durante y después del ejercicio.
 3 Debe evitarse la hipoglucemia después del ejercicio, especialmente del período nocturno. Si es necesario, se 
incrementan los HC y se reduce la insulina hasta las 12-24 horas posteriores.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Niños y adolescentes  3 >60 minutos de AF aeróbica moderada-vigorosa a diario.
 3 >3 sesiones/semana de ejercicio de fortalecimiento muscular.

Complicaciones  3 Es necesario realizar una evaluación previa al inicio de un programa de ejercicio físico 
individualizado (PEFI).

Observaciones

 3 El ejercicio debe individualizarse, adaptando, en todo lo posible, el tipo, la intensidad y el volumen a cada persona.
 3 En personas no entrenadas e inactivas es necesario ir con cuidado con los ejercicios anaeróbicos y explosivos, 
hiperglucemiantes.
 3 Es necesario vigilar los efectos secundarios traumáticos y cardiovasculares especialmente en actividades violentas, 
de contacto físico (boxeo, rugby, kárate), práctica en solitario (esquí de fondo, montañismo), en situaciones de riesgo 
(escalada, submarinismo), que pueden provocar complicaciones relacionadas con la diabetes.

Diabetis mellitus de tipo 1 
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Características y efectos del ejercicio
La diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) es una enfermedad cróni-
ca que se caracteriza por la resistencia a la insulina, una menor 
secreción de insulina y un aumento de glucosa en la sangre. Va 
precedida por un período de intolerancia a la glucosa.

Efectos del ejercicio físico
 - Mejora el control de la glucosa en la sangre (reduce la HbA1c).

 - Reduce los factores de riesgo cardiovascular.

 - Contribuye a la pérdida de peso.

 - Puede prevenir o retardar la DM2 en la población de riesgo.

 - Disminuye el riesgo de mortalidad cardiovascular y global al 
mejorar la sensibilidad a la insulina, la función pulmonar, la 
función inmunitaria y la reactividad vascular.

 - Aumenta la densidad de las mitocondrias y de las enzimas oxi-
dativas musculares.

 - El entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) promu-
eve una rápida mejora de la capacidad oxidativa del músculo 
esquelético, de la sensibilidad a la insulina y del control de la 
glucemia.

 - El entrenamiento de resistencia muscular mejora la resistencia 
a la insulina, y aporta mejoras específicas sobre el mantenimi-
ento de la masa muscular, de especial interés en personas de 
edad avanzada.

 - Mejora el bienestar y la calidad de vida.

Objetivos específicos
	3 Fomentar el estilo de vida activo y evitar el sedentarismo.

	3Mejorar el control de la glucemia.

	3 Reducir los factores de riesgo cardiovascular (obesidad, 
hipertensión arterial, dislipidemia, resistencia a la insulina).

	3Mejorar la condición física y la capacidad funcional: capaci-
dad cardiorrespiratoria, flexibilidad, fuerza y equilibrio.

	3Mejorar la sensación de bienestar y la calidad de vida.

Actividades recomendadas
 • Reducir el tiempo de actividades sedentarias; por ejemplo, 
con píndolas de movimiento ligero (cada 30-60 minutos).

 • Practicar ejercicio regularmente (si puede ser diariamente).

 • Combinar actividades o ejercicios:

Actividades aeróbicas: se recomienda un mínimo de 150 minutos 
a moderada intensidad, mínimo en 3 días por semana (caminar, 
nadar, bicicleta etc.). En jóvenes o con buena condición física, 
mínimo de 75 minutos/semana de intensidad moderada-vigo-
rosa o entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT).

Fuerza muscular: 2-3 sesiones semanales (pesas, máquinas, ban-
das elásticas, etc.).

Equilibrio y flexibilidad: en personas mayores, mínimo de 2-3 ve-
ces/semana. El yoga y taichí pueden incluirse en función de las 
preferencias individuales para aumentar la flexibilidad, la fuerza 
muscular y el equilibrio.

Precauciones
El riesgo de hipoglucemia inmediata o retardada no es tan 
importante como en la DM1, salvo que los pacientes reciban 
tratamiento con sulfanilureas y/o insulina, donde es necesario 
reducir y ajustar las dosis, así como incrementar los HC.

Los adultos con DM2 pueden presentar una respuesta hiper-
glucémica en ejercicios cortos y de alta intensidad, por lo que 
debe evitarse el consumo excesivo de los HC junto con una 
exagerada disminución de insulina.

Es necesario realizar una valoración funcional previa al inicio 
de un programa de ejercicio en caso de pacientes con compli-
caciones derivadas de la diabetes. En pacientes asintomáticos, 
generalmente es innecesaria, siempre que la actividad física a 
realizar sea de baja o moderada intensidad. El control de la glu-
cosa en la sangre varía según el tipo de actividad y la presencia 
de complicaciones relacionadas; por tanto, debe personalizarse 
la prescripción de ejercicio según las necesidades específicas 
de cada persona.

El entrenamiento progresivo y adaptado sirve para minimizar el 
riesgo de las complicaciones. Puede ser conveniente disponer 
del asesoramiento o la supervisión de profesionales expertos.

Ejercicio físico con complicaciones diabéticas
 - Retinopatía: deben evitarse maniobras de Valsalva y activida-
des de impacto (saltar, correr, fútbol etc.).

 - Enfermedad cardiovascular: es necesario tener en cuenta las 
recomendaciones propias (véase el capítulo “Cardiopatía is-
quémica”).

 - Neuropatía y vasculopatía periférica: es preciso tener mucho 
cuidado de la higiene de los pies y elegir ejercicios preferente-
mente de tren superior (remo, natación, bicicleta etc.).

 - Microalbuminuria: no contraindica el ejercicio.

 - Nefropatía: es necesario realizar EF de baja intensidad y cuidar 
la hidratación.

 - Neuropatía autonómica, enfermedad pulmonar y/o cardio-
vascular: deben evitarse ejercicios al aire libre o en días muy 
calurosos o húmedos para prevenir la deshidratación.

Medicación relevante
Insulina: el ejercicio aumenta la capacidad hipoglucemiante de 
la insulina; por tanto, es necesario ajustar las dosis en función 
del tipo de insulina, de la intensidad y duración del ejercicio.

Secretagogos de la insulina (sulfonilureas, glinidas): es necesario 
reducir las dosis el día de la práctica de ejercicio para evitar el 
riesgo de hipoglucemia.

Metformina, glitazonas, inhibidores de la DPP-4, agonistas del 
receptor GLP-1, inhibidores SGLT-2: son fármacos seguros que 
no requieren ajustar las dosis.

Consejos
Es necesario recomendar y prescribir ejercicio a todas personas 
afectas de DM2 como parte de su tratamiento, gestión del con-
trol glucémico y salud en general.

Las recomendaciones específicas y las precauciones varían en 
función de la edad, actividad realizada, la presencia de compli-
caciones crónicas y las necesidades de cada persona.

Además de practicar actividad física regularmente, se reco-
mienda a todos los adultos que tengan un estil de vida activo, 
disminuyan la cantidad diaria de tiempo sedentario e interrum-
pan el tiempo en posición de sentado con períodos frecuentes 
de actividad.

Finalmente, es necesario establecer estrategias de cambio de 
conducta para promover la adopción y el mantenimiento de 
actividad física para toda la vida.

Diabetes mellitus de tipo 2 
Sistema endocrino Ficha sanitaria



191Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Condicionamento físico

Diabetes mellitus de tipo 2 
Sistema endocrino Ficha técnica

191

Condicionamento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la tonalidad y la 
fuerza de los distintos 
grupos musculares.
 3 Aumentar la masa 
corporal magra.
 3 Mejorar la resistencia a la 
insulina.
 3 Mantener la 
funcionalidad de las AVD.

 3 Ejercicios de grandes 
grupos musculares, 
principalmente 
poliarticulares.
 3 Circuito por 
estaciones.
 3 Ejercicios con 
autocargas, bandas 
elásticas, peso libre 
y/o máquinas.

 3 3 sesiones/semana.
 3 8-12 repeticiones (60-
70% de 1 RM).
 3 2-3 series.
 3 1-2 minutos entre 
series.

 3 Es necesario comenzar por 
los grupos musculares más 
grandes.
 3 Intercalar la parte superior e 
inferior del cuerpo.
 3 El peso escogido debe 
permitir realizar las 
repeticiones prescritas hasta 
cuando ya no sea posible 
realizar ninguna más.

Resistencia

 3 Reducir el peso corporal.
 3 Reducir el porcentaje de 
grasa.
 3 Mejorar el control de 
glucemia.
 3 Reducir los FRCV.
 3 Mejorar la calidad de 
vida.

 3 Trabajo aeróbico en el 
que participen grandes 
grupos musculares 
(caminar, bicicleta, 
remo, nadar, bailar, 
etc.) que puedan 
mantenerse en el 
tiempo.

 3 3-7 sesiones/semana.
 3 30-60 minutos/
sesión >150 minutos/
semana de AF 
moderada o >75 
minutos de AF 
vigorosa.
 3 50-80% de la 
FCM (o test de 
conversación).

 3 El volumen diario puede 
fraccionarse en distintas 
sesiones.
 3 En pacientes entrenados 
y sin contraindicaciones 
individuales puede valorarse 
el trabajo tipo HIIT.

Flexibilidad

 3 Mejorar la movilidad 
articular.
 3 Mantener la 
funcionalidad de las AVD.

 3 Estiramientos 
estáticos, dinámicos, 
balísticos.
 3 Ejercicios 
propioceptivos.

 3 2-3 sesiones/semana
 3 Mejor en cada 
sesión.
 3 10-30 segundos por 
estiramiento.
 3 2 series.

 3 Los estiramientos pueden 
realizarse como vuelta 
a la calma. Es necesario 
realizarlos sin molestias ni 
dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio.  3 Yoga, taichí.  3 En cada sesión.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 4-6 meses, con el objetivo de conseguir una práctica continuada.

Recomendaciones

 3 Es necesario disminuir el tiempo de sedentarismo, haciendo pausas activas cuando se lleven a cabo tareas 
sedentarias.
 3 Es preciso planificar el entrenamiento en relación con los niveles de glucemia, la ingesta de alimentos, la 
climatología y la duración e intensidad del entrenamiento.
 3 Es necesario identificar los signos de hipoglucemia (sudor frío, temblores, palpitaciones, mareo, falta de 
coordinación, visión borrosa), hiperglucemia (mucha sed, necesidad de orinar muy a menudo) y cetoacidosis 
(dificultad en la respiración, vómitos y boca seca).
 3 Debe evitarse la práctica de ejercicios y deportes que conlleven una práctica en solitario y disponer siempre de 
la valoración médica.
 3 Es necesario tener cuidado de los pies y utilizar calzado adecuado para evitar que se hagan llagas.
 3 Durante el ejercicio, debe disponerse de una fuente de HC.
 3 Es necesario insistir en una buena hidratación antes, durante y después del ejercicio.

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Embarazadas 
(diabetes 
gestacional)

 3 Sin contraindicación médica se recomienda realizar 20-50 minutos de actividad 
moderada la mayoría de los días de la semana y combinarla con trabajo de refuerzo 
muscular general y del suelo pélvico.

Personas con 
complicaciones

 3 Es necesario realizar una valoración funcional previa.
 3 Se recomiendan actividades como ir en bicicleta, nadar y remar.
 3 En el caso de neuropatía o riesgo de úlceras deben evitarse las actividades con el 
peso corporal (p. ej. ejercicio en cinta de correr o largas caminatas).
 3 Deben evitarse actividades que impliquen un aumento de la presión arterial del 
hemicuerpo superior en pacientes con retinopatía (p. ej. maniobras de Valsalva, 
posiciones con equilibrio invertido, suspensiones boca abajo).
 3 Están contraindicados los ejercicios prolongados en pacientes con nefropatía 
diabética por el riesgo de rabdomiólisis y de descompensación de la PA.

Personas mayores  3 Es fundamental el trabajo de fuerza.

Observaciones

 3 Es necesario disponer de un botiquín para situaciones de emergencia.
 3 El uso de aplicaciones o pulseras de actividad puede ser una herramienta para controlar el volumen y la 
intensidad del ejercicio, y para conseguir un buen seguimiento de los objetivos establecidos potenciando el 
cambio de actividades sedentarias por un estilo de vida activo.

Diabetes mellitus de tipo 2 
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Características y efectos del ejercicio
Les dislipidemias son trastornos cuantitativos de las grasas (lí-
pidos) en la sangre por un aumento del colesterol, triglicéridos 
o ambos (dislipidemia mixta) y pueden tener una base genéti-
ca, aunque la mayoría están asociadas al estilo de vida como 
el sedentarismo, el exceso de grasas saturadas en la dieta y la 
obesidad.

Se ha demostrado que el EF moderado-intenso puede reducir 
en parte el colesterol LDL (de baja densidad), más aterógeno, 
aumentar el colesterol HDL (de alta densidad), y contribuir a la 
prevención de la enfermedad arterioesclerótica.

El EF también contribuye a mejorar la hipertensión, la obesidad 
y el control metabólico de la diabetes, posiblemente aumen-
tando la actividad de la lipoproteína-lipasa en el músculo y la 
sensibilidad hepática a la insulina, y reduce la liberación de tri-
glicéridos.

La disminución de peso asociada al ejercicio también contribu-
ye a la mejora del perfil lipídico.

La respuesta positiva del ejercicio es más evidente en los casos 
en los que la dislipidemia esté más asociada a hábitos de vida 
poco saludables, y lo es menos cuando su origen sea genético.

El EF, junto con la dieta y el tratamiento farmacológico, debe 
contribuir a situar el perfil lipídico dentro de los objetivos esta-
blecidos para cada caso.

Objetivos específicos
	3Modificación de los lípidos:

 · Colesterol total: disminución <5%
 · Colesterol LDL: disminución <5%
 · Triglicéridos: disminución 5-10%
 · Colesterol HDL: aumento  ≈ 10%
	3 Recalcar la importancia y beneficio del EF.

	3 Conseguir un estilo de vida saludable.

	3 Contribuir a la disminución de peso.

	3 Contribuir al control de la tensión arterial.

	3 Potenciar el efecto de los fármacos hipolipemiantes.

Actividades recomendadas
A fin de que el ejercicio pueda tener un significativo impacto   
sobre los lípidos, es necesario considerar:

 • Tipo de actividad: preferiblemente, aeróbica.

 • Intensidad: como mínimo debe ser moderada (65-75% de la 
frecuencia cardíaca máxima, en la que puede mantenerse 
una conversación). Como ejemplos: bailar, caminar de prisa 
(5-6 km/h), bicicleta en plano, nadar.

 • Duración: 40-50 minutos/día, o la mitad de tiempo si la in-
tensidad del ejercicio es vigorosa. Pueden hacerse series de 
10 minutos.

 • Frecuencia: 3-4 días por semana.

 • Progresión: depende de cada persona y de su condición físi-
ca. En personas sedentarias, lo más importante es conseguir 
una buena adhesión, por lo que es necesario iniciar la acti-
vidad progresivamente. Puede comenzarse con 10 minutos 3 
días a la semana para ir incrementándola progresivamente.

Cuando exista contraindicación o no sea posible lograr hacer un 
ejercicio de esa intensidad, es necesario prescribir otros ejerci-
cios de ligera intensidad, aunque, en este caso, el efecto sobre 
el perfil lipídico es más bajo.

Precauciones
La dislipidemia por si misma conlleva un mayor riesgo vascular, 
que se incrementa si se asocian otros factores como la hiper-
tensión o la diabetes. Así, según el nivel de riesgo o cuando hay 
antecedentes de enfermedad vascular previa, sería recomenda-
ble una valoración funcional antes de realizar un programa de 
ejercicio.

Medicación relevante
Estatinas (lovastatina, simvastatina, fluvastatina, pravastatina, 
atorvastatina, pitavastatina, rosuvastatina). En algunos casos, 
pueden dar mialgias que pueden obligar a cambiar de tipo de 
estatina o bien llegar a suspenderla. No suelen incrementar la 
enzima creatina-cinasa (CPK). Más infrecuentemente, pueden 
producir rabdomiólisis. No obstante, no se ha demostrado que 
estos fármacos afecten la fuerza muscular y/o el rendimiento 
deportivo.

Fibratos (fenofibrato, bezafibrato, gemfibrozilo). Pueden incre-
mentar las CPK. Conllevan un riesgo de mialgias y de rabdomió-
lisis. El riesgo aumenta al asociarse a estatinas, especialmente el 
gemfibrozilo.

Resinas fijadoras de ácidos biliares (colestiramina, colestipol, 
filicol). Pueden interferir en la absorción de vitaminas liposo-
lubles y otros fármacos, pero no influyen sobre la capacidad de 
hacer ejercicio.

Ezetimiba. Habitualmente asociado a las estatinas, no represen-
tan ningún problema para el ejercicio.

Anticuerpos anti-PCSK9 (evolocumab, alirocumab). Se utilizan 
en casos de prevención secundaria o en HFH con factores de 
riesgo que no cubren los objetivos preestablecidos. Tampoco 
suponen ningún efecto limitante para el ejercicio.

Consejos
Siempre sería necesario valorar la presencia de enfermedad car-
diovascular o el riesgo para realizar una evaluación adecuada y 
programación posterior del ejercicio físico.

Actualmente, existen aplicaciones para teléfonos móviles que 
pueden ayudar enormemente al seguimiento y control del ejer-
cicio.

El ejercicio debe acompañarse del resto de hábitos saludables.

Dislipidemia
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Condicionamento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar la masa magra.
 3 Mejorar el nivel de 
fuerza.
 3 Mantener la 
funcionalidad de las 
AVD.
 3 Reducir el riesgo de 
caídas.
 3 Prevenir lesiones.

 3 Participan los grandes 
grupos musculares.
 3 Trabajo con máquinas, peso 
corporal o peso libre.
 3 Ejercicios poliarticulares.
 3 Circuitos.

 3 2-3 sesiones/semana.
Fuerza resistencia
 3 1-15 repeticiones (50-70% 
de 1 RM).

Fuerza máxima
 3 8-12 repeticiones (80% de 
1 RM).
 3 2-4 series.

Fuerza explosiva
 3 Trabajo interválico.

 3 Es necesario 
incrementar las 
cargas de forma 
progresiva.
 3 Es necesario 
vigilar la correcta 
ejecución.
 3 Es necesario 
respetar el tiempo 
de recuperación 
entre series.
 3 Debe incrementarse 
la velocidad si se 
domina la ejecución.

Resistencia

 3 Mejorar la resistencia 
cardiorrespiratoria.
 3 Mejorar la capacidad de 
trabajo.
 3 Mejorar el perfil lipídico.
 3 Aumentar el colesterol 
HDL.
 3 Reducir el colesterol 
LDL.
 3 Reducir el riesgo CV.

 3 Trabajo aeróbico continuo 
o de tipo interválico, con 
la participación de grandes 
grupos musculares (bailar, 
caminar rápido, marcha 
nórdica, bicicleta, nadar, 
remo).

 3 3-4 sesiones/semana
General
 3 40-50 minutos/sesión 250-
300 minutos/semana.
 3 65-75% de la FCM.

Alta intensidad
 3 70-80% de la FCM
 3 20-30 minutos o intervalos 
10 minutos intensos, 5-10 
minutos de descanso.

 3 Es necesario 
incrementar la carga 
progresivamente.
 3 Es preciso controlar 
la FC.
 3 Es necesario 
procurar el gasto 
calórico de 900 
kcal/semana.

Flexibilidad

 3 Mejorar la funcionalidad 
de las AVD.
 3 Mantener la amplitud 
articular.
 3 Mejorar la postura 
corporal.

 3 Estiramientos estáticos i 
dinámicos.
 3 Estiramientos generales 
relacionados con las AVD.
 3 Yoga, taichí.

 3 Después de cada 
entrenamiento.
 3 10-30 segundos.
 3 2-4 repeticiones/ejercicio.

 3 Estiramientos sin 
dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el control de los 
movimientos de las AVD.
 3 Reducir el riesgo de 
caídas.
 3 Mantener y/o mejorar la 
capacidad funcional.

 3 Coordinación dinámica 
general, neuromuscular, 
oculomanual, bimanual, etc.
 3 Ejercicios de equilibrio 
estático y dinámico.
 3 Ejercicios de propiocepción.
 3 Posturas de equilibrio del 
yoga, taichí.
 3 Ejercicio neuromotor: 
habilidades motoras.

 3 2-3 días / semana.
 3 20-30 minutos/sesión con 
una duración semanal de 60 
minutos.

 3 Es necesario 
mantener un punto 
de apoyo estático 
o dinámico para 
prevenir las caídas.
 3 Es preciso 
incrementar 
la dificultad 
progresivamente.
 3 Deben seguirse las 
recomendaciones 
generales.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 3-12 meses, con incorporación al estilo de vida.

Recomendaciones

 3 Es necesario evaluar e individualizar la prescripción y progresión del ejercicio físico a los condicionantes individuales.
 3 Deben realizarse ejercicios que resulten agradables y que incrementen su adhesión.
 3 Es necesario realizar ejercicio físico de forma regular y no de forma esporádica para obtener resultados.
 3 Es preciso combinar la práctica de la actividad física con el control dietético y un posible tratamiento con fármacos.

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Con movilidad 
reducida

 3 Ejercicio aeróbico en el que participen los grandes grupos musculares con un incremento del 50 
al 75%.
 3 Es necesario trabajar a través de circuitos a intensidad moderada.

Sobrepeso u 
obesidad

 3 En el trabajo de resistencia se recomienda ejercicio físico de grandes grupos musculares y 
evitar el alto impacto en los ejercicios (p. ej. ejercicios en máquinas, bicicleta estática, bicicleta 
elíptica,etc.).

Observaciones

 3 Es necesario vigilar y consultar en el caso de posibles efectos secundarios para la medicación (p. ej. problemas 
musculares).
 3 Es preciso valorar la presencia de otras enfermedades relacionadas, puesto que podría ser necesario modificar la 
prescripción de ejercicio.

Dislipidemia
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Características y efectos del ejercicio
Se conoce como hipertiroidismo (HT) la hiperactividad de la 
glándula tiroides, aceleradora del metabolismo celular. Puede 
provocar síntomas como palpitaciones, temblores, ansiedad, 
diarrea y pérdida de peso. Se presenta elevación de las hormo-
nas T3 (triyodotironina) y T4 (tiroxina) y reducción de la hormo-
na estimulante de la tiroides o tirotropina (TSH) por un sistema 
de retroalimentación negativa.

El HT puede clasificarse según su etiología:

 - Enfermedad de Graves-Basedow, de origen autoinmunitario y 
la más frecuente, que cursa con un bocio difuso.

 - Bocio nodular tóxico.

 - Asociado a yodo (intoxicación por yodo), especialmente aso-
ciado a amiodarona.

Según el grado de función:

 - HT clínico (T4 alta / TSH baja, inhibida). Presenta síntomas 
muy evidentes: pérdida de peso, palpitaciones, temblor, into-
lerancia al calor, fatiga muscular.

 - HT subclínico (T4 normal / TSH baja). Con menos síntomas   
pero que pueden llegar a provocar arritmias.

El HT provoca una situación hipermetabólica con aumento del 
catabolismo proteico y pérdida de la capacidad oxidativa, y 
provoca una reducción de la tolerancia al ejercicio y una pérdi-
da de masa muscular.

La taquicardia, la disnea de esfuerzo y la fatiga muscular hacen 
incompatible la realización de programas de EF. El HT, incluso el 
subclínico, puede agravar enfermedades cardíacas preexisten-
tes y conllevar fibrilación auricular, insuficiencia cardíaca con-
gestiva o empeoramiento de la cardiopatía isquémica.

Objetivos específicos
	3 Tratar y controlar la enfermedad, los síntomas y los factores 
de riesgo.

	3 Evitar programas de EF hasta la resolución del HT.

Precauciones
En el HT no controlado está contraindicado el ejercicio. La dis-
lipidemia por si misma supone más riesgo vascular.

En el HT subclínico en personas mayores de 50-60 años, el EF 
también está contraindicado, entre otros problemas, por el ries-
go de inducir arritmias.

En personas jóvenes tiroidectomizadas por un cáncer de tiroi-
des en tratamiento crónico con levotiroxina, pueden plantearse 
programas de ejercicio de intensidad moderada, siempre con 
estricta supervisión. Es muy recomendable la valoración funcio-
nal con ergometría previa.

Una vez controlado el HT puede recomendarse un programa de 
ejercicio de ligera intensidad para lograr, progresivamente, una 
intensidad moderada, según la mejora de la condición física y 
otros condicionantes (edad, factores de riesgo y otras patolo-
gías).

Medicación relevante
Antitiroideos (metimazol, propiltiouracilo): disminuyen la pro-
ducción de las hormonas tiroideas (T4 y T3) y tienen un cierto 
efecto inmunosupresor. No interfieren en la capacidad de hacer 
ejercicio, si se mantienen durante tiempo en estado de norma-
lidad tiroidea (eutiroidismo).

Bloqueantes β: se utilizan para reducir parte de las manifesta-
ciones clínicas del HT. Al reducir también la FC, este parámetro 
puede no ser útil para evaluar la intensidad del ejercicio.

Yodo radioactivo: se utiliza como tratamiento definitivo en 
algunos casos de HT. Aunque es necesario aislar al paciente 
durante unos días, no supone ninguna interferencia para hacer 
ejercicio una vez conseguida la situación de eutiroidismo.

Consejos
Las recomendaciones respecto al ejercicio deben establecerse 
en función de cada caso y momento.

El tratamiento y seguimiento del HT implica que se realicen 
controles médicos y análisis frecuentes para evaluar la evolu-
ción de la enfermedad. Es necesario ir reajustando la medica-
ción para evitar las situaciones de hipotiroidismo yatrógeno.

Con todo, a menudo el tratamiento definitivo conduce a un hi-
potiroidismo definitivo, que es preciso ir controlando.

Hipertiroidismo
Sistema endocrino Ficha sanitaria
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Capacitadad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.
 3 Mejorar los niveles de fuerza de 
los distintos grupos musculares.
 3 Aumentar la masa corporal 
magra.

 3 Participan grandes 
grupos musculares.
 3 Ejercicios 
poliarticulares.
 3 Trabajo con autocargas 
o máquinas.

 3 3-4 sesiones/
semana.
 3 repeticiones (30-
70% de 1 RM).
 3 1-5 series.

 3 Es necesario 
ajustar el ejercicio 
a la recuperación 
muscular.
 3 Es preciso vigilar la 
correcta ejecución 
de los ejercicios.
 3 Debe procurarse 
un buen control de 
la respiración.

Resistencia

 3 Mejorar la capacidad 
cardiorrespiratoria.
 3 Mejorar la tolerancia al esfuerzo.
 3 Reducir la sensación de fatiga.

 3 Trabajo aeróbico en el 
que participan grandes 
grupos musculares 
(caminar a ritmo rápido, 
bailar, ir en bicicleta).

 3 3-4 sesiones/
semana.
 3 25-30 minutos/día.
 3 60% de la 
FCM (o test de 
conversación).

 3 Es necesario 
controlar la FC.
 3 Debe reducirse 
la duración en 
personas con HT 
subclínico.

Flexibilidad

 3 Mejorar o mantener el grado de 
movilidad articular.

 3 Estiramientos 
relacionados con las 
AVD.
 3 Ejercicios de higiene 
postural.
 3 Técnicas de 
estiramiento.

 3 5-10 minutos 
después de cada 
entrenamiento.

 3 Es necesario 
vigilar la correcta 
ejecución de los 
ejercicios y hacer 
un buen control de 
la respiración.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.
 3 Conseguir movimientos fluidos 
que permitan la autonomía de 
las personas.

 3 Trabajo de 
coordinación 
oculomanual y 
oculopodal.
 3 Ejercicio en situaciones 
de inestabilidad.
 3 Ejercicios 
propioceptivos.
 3 Ejercicios 
multidireccionales 
basados en las AVD.

 3 3-4 sesiones por 
semana dentro 
de las sesiones de 
entrenamiento.

 3 Es necesario 
incrementar 
progresivamente el 
grado de dificultad 
o el número de 
repeticiones.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 12 semanas con la intención de conseguir una práctica continuada.

Recomendaciones

 3 Es necesario esperar a tener la patología controlada antes de iniciar el programa de entrenamiento.
 3 Si la patología se descontrola, no debe realizarse ejercicio físico.
 3 Es necesario establecer un período de adaptación antes de plantear objetivos.
 3 Es preciso adaptar los objetivos a los condicionantes individuales.

Adaptaciones  
 paraa poblaciones  

especiales

Personas mayores  3 Es necesario monitorizar la FC.
 3 La actividad física en personas con HT puede agravar las enfermedades cardíacas.

HT subclinico  3 Es necesario reducir la duración de la actividad.
 3 Deben adaptarse los ejercicios según la pérdida de masa muscular, sobre todo 
fibras musculares de tipo IIA, provocada por la patología durante las actividades de 
intensidad máxima y submáxima.

Personas mayores 
con HT subclinico

 3 El EF también está contraindicado por el riesgo de inducir arritmias.

Observaciones
 3 Realizar actividades en grupo ayuda a conseguir la socialización y la adhesión al programa.

Hipertiroidismo 
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Característiques i efectes de l’exercici
Se conoce como hipotiroidismo (hT) la falta de actividad de la 
glándula tiroides, con reducción del metabolismo celular. Pue-
de provocar síntomas como bradicardia, cansancio, hipotonía 
y rampas musculares, intolerancia al frío, piel seca y palidez, 
pelo y uñas débiles, reducción de la sudoración, estreñimiento 
y también retención de líquidos y aumento de peso.

La analítica presenta reducción de las hormonas T4 (tiroxina) y 
T3 (triyodotironina) con aumento de la hormona estimulante de 
la tiroides o tirotropina (TSH, estimulante de la tiroxina, por un 
sistema de retroalimentación negativa.

Según el tipo, puede clasificarse en:

 - hT primario, el más frecuente y de causa autoinmunitaria.

 - hT secundario o terciario, por afectación hipofisaria o hipo-
talámica.

 - hT congénito, muy poco frecuente.

 - hT yatrógeno, post-tiroidectomía, por yodo radioactivo o por 
fármacos, fundamentalmente por amiodarona o por litio.

Según el grado de función, puede clasificarse en:

 - hT clínico (T4 libre baja / TSH elevada) que puede ser sin-
tomático y que requiere tratamiento substitutivo con hormo-
na tiroidea (levotiroxina sódica).

 - hT subclínico (T4 normal / TSH ligeramente elevada), en el 
que, en principio, no es necesario tratamiento sustitutivo.

El hT no tratado provoca una reducción de la tolerancia al ejer-
cicio y del rendimiento, con una clara disminución de la fuerza, 
especialmente de la musculatura proximal, y alteraciones del 
ECG en reposo (bradicardia sinusal, depresión del segmento ST, 
alargamiento del segmento QT, etc.).

Durante el ejercicio se han visto defectos de perfusión miocár-
dica sin aumento significativo de la fracción de eyección. Tam-
bién se ha observado menos fuerza del diafragma y un patrón 
pulmonar restrictivo.

En la gran mayoría de pacientes, con el tratamiento con levoti-
roxina, al normalizar los valores hormonales (eutiroidismo) estas 
alteraciones se resuelven alrededor de los 6 meses, y mejora la 
tolerancia al ejercicio.

Con menor relevancia, algunos estudios también han observado 
una disminución de la tolerancia al ejercicio en los casos de 
hipotiroidismo subclínico. También se ha visto una fracción de 
eyección más baja, pero sin relevancia clínica. Algún estudio de-
muestra que mujeres con un hT subclínico, que han seguido un 
plan de ejercicio aeróbico durante 6 meses mejoran de forma 
significativa la capacidad aeróbica.

Objetivos específicos
	3Mejorar la capacidad funcional.

	3 Evitar problemas en la realización de EF.

	3 Normalizar los niveles hormonales a nivel de la tiroides.

Actividades recomendadas
 • hT subclínico controlado con el tratamiento controlado: 
puede realizarse cualquier tipo de actividad o ejercicio fí-
sico, en función de las preferencias, edad, condición física y 
condicionantes individuales.

 • hT subclínico no controlado con el tratamiento: hasta con-
trolarlo puede realizarse un PEFI como:

 · Tipo de actividad: preferiblemente aeróbica.
 · Intensidad: se inicia con una actividad ligera-moderada 
(60% de la frecuencia cardíaca máxima: puede mantener-
se una conversación). Como ejemplos: caminar deprisa (5-6 
km/h), bailar, ir en bicicleta en plano.

 · Duración: 25-30 minutos/día (o 10 minutos en personas muy 
sedentarias para mejorar su cumplimiento).

 · Frecuencia: 3-4 días por semana.
 · Progresión: si la tolerancia ha sido buena, y según las con-
diciones físicas y otras características de la persona, puede 
progresarse incrementando la duración (hasta 45 minutos/
día) y la intensidad (70-75% de la frecuencia cardíaca máxi-
ma).

 • hT clínico controlado con el tratamiento: hasta transcur-
ridos dos meses de eutiroidismo no es aconsejable iniciar 
un programa de ejercicio completo. En el período previo se 
recomienda mantener un plan de ejercicio ligero (por ejem-
plo, pasear en plano) para ir progresando en relación con el 
volumen y la intensidad hasta lograr las recomendaciones de 
la población general.

Precauciones
En el hT no controlado el EF está contraindicado, especialmen-
te a intensidad alta y vigorosa, por el alto riesgo cardiovascular.

Es necesario controlar a los pacientes con otras deficiencias 
hormonales del eje hipotalamohipofisario (panhipopituitaris-
mo), por el aumento del riesgo cardiovascular, especialmente 
en el eje corticosuprarrenal, antes de recomendar ejercicio mo-
derado o vigoroso.

Los pacientes con hT por cáncer de tiroides se suelen hiper-
tratar para mantener niveles de TSH bajos, lo que equivale a 
un hipertiroidismo subclínico. En estos casos, debe tenerse en 
cuenta que el hipertratamiento del hT puede tener consecuen-
cias similares al hipertiroidismo (HT).

La disminución de la FC en el hT dificulta el uso de este paráme-
tro para evaluar la intensidad del ejercicio.

Medicación relevante
Levotiroxina sódica: una vez ajustadas las dosis y con eutiroidis-
mo no tiene ninguna interferencia con el ejercicio.

Consejos
Es necesario realizar un buen control del hT clínico y ajustar, 
en su caso, el tratamiento con levotiroxina. En el caso de hT 
subclínico es recomendable seguir con ejercicio aeróbico, pero 
controlar periódicamente la función tiroidea, por el riesgo que 
pueda pasar a hT clínico y requerir tratamiento sustitutivo.

Hipotiroidismo 
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.
 3 Aumentar la masa 
corporal magra.
 3 Mejorar el tono y la 
fuerza de los distintos 
grupos musculares.

 3 Participan grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios poliarticulares.
 3 Trabajo con máquinas o 
con el peso corporal.

 3 3-4 sesiones/semana.
 3 5-25 repeticiones (30- 
85% de 1 RM).
 3 1-5 series.

 3 Es necesario 
establecer un 
período de 
adaptación antes de 
plantear objetivos.

Resistencia

 3 Mejorar la 
capacidad funcional 
cardiorrespiratoria.
 3 Mejorar la tolerancia al 
ejercicio.
 3 Conseguir un mínimo de 
30 minutos de actividad 
física moderada.

 3 Trabajo aeróbico en el que 
participan grandes grupos 
musculares (caminar a 
ritmo rápido, bailar, ir en 
bicicleta en llano).

hT subclínico no 
controlado
 3 3-4 sesiones/semana.
 3 10-30 minutos/día, 
con progresión hasta 
45 minutos/día.
 3 70-75% de la FCM (o 
test de conversación).

hT subclínico 
controlado
 3 3-5 sesiones/semana.
 3 45-60 minutos/día.
 3 70-90% de la FCM (o 
test de conversación).

 3 Es necesario 
aumentar 
progresivamente el 
tiempo de trabajo.
 3 Debe ajustarse la 
respiración a los 
ejercicios.
 3 La disminución de la 
FC en hT dificulta su 
utilidad para evaluar 
la intensidad del 
ejercicio.

Flexibilidad

 3 Mejorar o mantener 
el grado de movilidad 
articular.

 3 Estiramientos relacionados 
con las AVD.
 3 Ejercicios de higiene 
postural.
 3 Técnicas de estiramiento.

 3 3-4 sesiones/semana.  3 Es necesario vigilar la 
correcta ejecución 
de los ejercicios.
 3 Es preciso conseguir 
un buen control 
respiratorio.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.
 3 Conseguir movimientos 
fluidos que permitan 
la autonomía de las 
personas.

 3 Trabajo de coordinación 
oculomanual y 
oculopodal.
 3 Dinámica general 
específica.
 3 Ejercicio en situaciones de 
inestabilidad.
 3 Ejercicios propioceptivos.
 3 Ejercicios 
multidireccionales 
basados en las AVD.

 3 3-4 sesiones/semana.
 3 Debe integrarse 
en las sesiones de 
entrenamiento de 
fuerza y resistencia.

 3 Debe vigilarse la 
ejecución correcta 
de los ejercicios 
y realizar un buen 
control de la 
respiración.
 3 Es necesario 
incrementar 
progresivamente el 
grado de dificultad 
de los ejercicios 
o el número de 
repeticiones.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 A partir de 6 meses.

Recomendaciones
 3 No deben realizarse actividades en períodos de hipotiroidismo clínico o analítico.
 3 Se aconseja una valoración funcional previa al inicio de un programa de ejercicio.

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Personas 
sedentarias

 3 Es necesario comenzar con sesiones cortas de 10 minutos de trabajo aeróbico para conseguir 
una progresiva adaptación y favorecer la adhesión al programa.

hT clinico  3 Ejercicio ligero.
 3 Es necesario elaborar un programa de ejercicio físico individualizado (PEFI).
 3 No debe iniciarse un PEFI hasta conseguir 2 meses de tratamiento y la normalización de las 
hormonas tiroideas.

hT subclinico  3 Es necesario ajustar la medicación y conseguir un buen control clínico.

Observaciones
 3 Una vez iniciado el tratamiento sustitutivo y controlado, pueden plantearse los objetivos del resto de población 
que se incluyen dentro de un estilo de vida saludable.
 3 Es necesario controlar otras alteraciones hormonales hipotalamohipofisarias.

Hipotiroidismo 
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Características
La Organización Mundial de la Salud define obesidad como la 
acumulación anormal o excesiva de grasa que puede resultar 
perjudicial para la salud.

Aunque existen varios métodos para medir la grasa corporal 
(por ejemplo, densitometría ósea por DEXA, pletismografía, 
bioimpedancia, antropometría, perímetro abdominal, etc.), se 
suele utilizar el índice de masa corporal (IMC) para clasificar el 
peso por la facilidad que presenta, a pesar de no medir real-
mente el porcentaje de grasa.

Classificación del INSO
Infrapeso  IMC <18,5

Normopeso 18,5≤ IMC <25

Sobrepeso 25≤ IMC <30

Obesidad  IMC ≥30

Como en algunas otras patologías, en personas obesas existe 
unarelación directa entre una buena condición física (VO

2 
 máx.) 

y la reducción del riesgo cardiovascular.

Efectos del ejercicio
 - Incremento del gasto energético (termogénesis), que puede 
mantenerse en las horas posteriores a la realización de ejerci-
cio, especialmente en el EF de alta intensidad (tipo HIIT).

 - Prevención del aumento de peso, reducción de la grasa y del 
peso corporal, especialmente en la obesidad moderada.

 - Modificación de la distribución de la grasa corporal.

 - Mejora de la función cardiovascular, la eficiencia de utiliza-
ción del oxígeno y la condición física.

 - Aumento y prevención de la pérdida de masa muscular en los 
procesos de reducción de peso.

 - Mejora de la tolerancia al esfuerzo y reducción de la fatiga.

 - Modificaciones del metabolismo glucídico con aumento de 
la tolerancia a la glucosa y disminución de la resistencia a la 
insulina.

 - Mejora del perfil lipídico, con aumento del colesterol HDL y 
reducción del colesterol LDL y TGS.

 - Reducción del riesgo cardiovascular y de patologías asociadas 
como la HTA, DM2, síndrome metabólico, apnea del sueño o 
algunos tipos de cáncer.

Objetivos
	3 Hacer prevención primaria, secundaria y terciaria de la obesi-
dad.

	3 Reducir el comportamiento sedentario, y romper al máximo 
los períodos en posición de sentado o reclinado (por ejem-
plo, cada 60 minutos).

	3 Lograr la máxima utilización de grasas 30-60 minutos 5 días a 
la semana, (150-300 minutos/semana), de AF aeróbica, al 60-
80% del VO2 máx. (% de la FCR).

	3Mejorar la condición física (la resistencia cardiorrespiratoria 
y la fuerza).

	3 Reducir el riesgo de morbimortalidad cardiovascular.

	3Mejorar la esperanza y la calidad de vida.

	3Mejorar la imagen y la sensación de control corporal.

	3 Ayudar a mejorar la ansiedad, la irritabilidad, el estrés, la au-
toestima, la autoimagen, la autoaceptación y las relaciones 
sociales.

Objetivos según el IMC
	3 Normopeso: evitar los aumentos de más de 5 kg/año.

	3 Sobrepeso: conseguir una pérdida mantenida de 5-10% del 
peso en 6 meses.

	3 Obesidad: conseguir una pérdida de 10% del peso en 6 meses.

	3 Obesidad mórbida: conseguir una pérdida sostenida de 20% 
del peso en 6 meses. Debe combinarse tratamiento dietético, 
farmacológico y quirúrgico.

Actividades recomendadas
Trabajo aeróbico progresivo de larga duración (mínimo 6 meses) 
de 14-28 METh AF semanal (2-4 METh AF diaria) a intensidad del 
60-80% del VO2 máx., lo que representa unas 1.200-1.400 kcal 
semanales (para una persona de 90 kg). En pacientes con buena 
condición física, sin contraindicaciones, es necesario valorar el 
entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT).

Trabajo de fuerza al 80% de la FM (series maximales de 8-12 
repeticiones) unos 2-3 veces por semana.

Precauciones
Es recomendable una valoración funcional para controlar las 
posibles patologías asociadas, especialmente cardiovasculares 
(IAM, arritmia cardíaca), respiratorias (broncoespasmo) y os-
teoarticulares (lesiones musculoesqueléticas).

En casos de tratamientos agresivos (por ejemplo, cirugía bariá-
trica), trabajo en equipo, con controles nutricionales y posibles 
efectos secundarios (por ejemplo, malabsorción de nutrientes 
como vitamina B12, tiamina, folatos o hierro, hipoglucemia, etc.).

Medicación relevante
Orlistat: reduce la absorción de lípidos, pero es necesario vigilar 
los efectos secundarios, como aumento del ritmo de las depo-
siciones, urgencia fecal, incluso diarrea, que pueden conllevar 
trastornos secundarios a la diarrea, trastornos hidroelectrolíti-
cos, insuficiencia renal, etc.

Naltrexona + bupropión: inhiben el hambre y aumentan la sen- 
sación de saciedad. Pueden provocar cefalea, náuseas y estre-
ñimiento.

Liraglutida (subcutánea): se usa también en diabetes, puesto que 
reduce la sensación de hambre y el vaciado gástrico. Puede pro-
vocar náuseas y vómitos.

Consejos
Es necesario combinar el EF con cambios nutricionales y del 
estilo de vida para controlar o reducir el peso. El abordaje del 
sobrepeso y la obesidad debe incluir una combinación de dieta, 
ejercicio y modificación del comportamiento. Es necesario re-
gistrar la AF realizada y el peso conseguido de forma periódica 
(por ejemplo, semanal).

Es preciso elegir un programa multicomponente de EF agrada-
ble a cada individuo, preferiblemente en grupo y/o familiar.

Es necesario modificar periódicamente el tipo de ejercicio para 
mejorar su adhesión.

Deben realizarse antropometrías para cuantificar la reducción 
de la grasa (especialmente, la grasa abdominal y visceral).

Obesidad
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar el nivel de fuerza 
de los distintos grupos 
musculares.
 3 Aumentar la masa corporal 
magra.
 3 Incrementar el gasto 
energético.

 3 Trabajo de fuerza en el 
que participan grandes 
grupos musculares, 
principalmente ejercicios 
poliarticulares.
 3 Es recomendable el 
trabajo con máquinas.
 3 Circuito de estaciones, 
combinando distintos 
tipos de ejercicios con 
el peso corporal propio, 
bandas elásticas, peso 
libre o máquinas.

Máquinas
 3 2-3 sesiones/semana.
 3 8-12 repeticiones (60-80% 
de 1 RM).
 3 2-3 series.
 3 1-2 minutos entre series.

Circuito
 3 50-70% de 1 RM.
 3 8-20 repeticiones.
 3 2-3 series.
 3 1-2 minutos entre series.
 3 Es necesario pasar de una 
estación a otra sin descanso.

 3 Debe comenzarse 
por los grupos 
musculares más 
grandes.
 3 Es necesario 
intercalar la parte 
superior e inferior 
del cuerpo.
 3 En personas 
desentrenadas, 
es necesario 
prever una fase 
de adaptación 
anatómica.

Resistencia

 3 Incrementar el gasto
 3 energético.
 3 Reducir el porcentaje de 
grasa corporal.
 3 Mejorar la capacidad 
cardiorrespiratoria.
 3 Reducir el comportamiento 
sedentario.
 3 Mejorar la imagen corporal.

 3 Trabajo aeróbico, en el 
que participen grandes 
grupos musculares 
(caminar, ir en bicicleta, 
hacer remo, nadar, 
bailar, etc.) que puedan 
mantenerse en el 
tiempo.
 3 HIIT para usuarios con 
una buena condición 
física.

 3 5-7 sesiones/semana.
 3 30-60 minutos/día.
 3 150-300 minutos/semana.
 3 60-80% de la FCM (o test de 
conversación).

 3 El volumen diario  
puede fraccionarse 
en múltiples 
sesiones según la 
condición física del 
paciente.
 3 Es necesario 
incrementar la 
intensidad de 
manera progresiva.

Flexibilidad

 3 Mejorar la movilidad 
articular.
 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.
 3 Prevenir lesiones.

 3 Estiramientos de los 
principales grupos 
musculares.

 3 5-7 sesiones/semana.
 3 10-30 segundos por 
estiramiento.
 3 2 series/ejercicio.

 3 Debe incluirse en 
la fase de vuelta a 
la calma, al finalizar 
cada entrenamiento.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la estabilidad de 
las articulaciones.
 3 Reducir el riesgo de caída.

 3 Ejercicios de equilibrio 
como desplazarse sobre 
una línea, en tándem o 
semitándem.
 3 Superficies inestables.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 20-30 segundos por ejercicio.
 3 10-15 minutos/sesión.

 3 El trabajo de 
equilibrio 
propiocepción 
puede realizarse 
conjuntamente con 
el trabajo de fuerza.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 6-12 meses con el objetivo de establecer hábitos de práctica que puedan mantenerse en el tiempo.

Recomendaciones

 3 Para reducir el riesgo de lesiones, es importante que el aumento sea gradual, priorizando la duración por encima de la 
intensidad.
 3 Las actividades de fuerza también deben incrementarse gradualmente comenzando con un día a la semana de trabajo 
ligero-moderado.
 3 Es necesario reducir el tiempo en posición de sentado con frecuentes cápsulas de actividad (p. ej. 5 minutos cada hora).

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Infancia y 
adolescencia

 3 Se recomienda realizar 60 minutos al día de actividad aeróbica moderada-vigorosa.
 3 Es necesario incluir un mínimo de 3 días de refuerzo muscular.
 3 Debe limitarse el uso de pantallas con finalidades recreativas a un máximo de 2 horas diarias.

Embarazadas  3 Siempre que no exista contraindicación médica, se recomienda hacer 30 minutos de actividad 
moderada la mayoría de los días de la semana y combinarlo con un trabajo de refuerzo 
muscular general y del suelo pélvico.

Personas con 
osteoporosis

 3 Trabajo de bajo impacto articular.

Observaciones

 3 Es necesario tener en cuenta que en una actividad de intensidad moderada debe poderse hablar, aunque sea con 
dificultad.
 3 En los ejercicios de fuerza el peso elegido debe permitir hacer las repeticiones prescritas hasta el punto en el que sería 
difícil hacer otra repetición.
 3 Los estiramientos deben mantenerse hasta el punto de sentir tensión o un ligero malestar, nunca dolor.
 3 El uso de aplicaciones o sistemas tecnológicos de registro de actividad física puede ser una herramienta para controlar 
la intensidad del trabajo y realizar un seguimiento según los objetivos establecidos, además de potenciar el cambio de 
actividades sedentarias por un estilo de vida activo.

Obesidad 
Sistema endocrino Ficha técnica
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Características
El síndrome metabólico (SM) se define como la acumulación de 
grasa ectópica perivisceral (adipopatía) resultado de una infla-
mación sistémica que cumple al menos tres de los siguientes 
factores: HTA, TGS elevados, colesterol HDL bajo, resistencia 
a la insulina y obesidad visceral (abdominal). El SM predispone 
a enfermedades como la enfermedad cardiovascular y la DM, 
ovarios poliquísticos, apnea obstructiva y esteatosis hepática.

Síndrome metabólico: tres factores o más
Obesidad central  Hombres: >102 cm 
(perómetro abdominal) Mujeres: >88 cm

TGS ≥150 mg/dl

HDL Hombres: <40 mg/dl 
 Mujeres: <50 mg/dl

HTA ≥130/85 mmHg

Glucemia ≥110 mg/dl

El SM se relaciona directamente con la conducta o comporta-
miento sedentario, la inactividad física y el bajo porcentaje de 
masa muscular (magra).

Efectos del ejercicio
El ejercicio físico interactúa en todos los factores del SM:

 - Incrementa la masa muscular (fibras de tipo II), la densidad ca-
pilar, el flujo sanguíneo y la mioglobina.

 - Incrementa la maquinaria enzimática del metabolismo de la 
glucosa y de las grasas, aumenta el VO2 máx., el gasto ener-
gético y la capacidad funcional.

 - Aumenta la síntesis de lipoproteína-lipasa y hormonas con-
trarreguladoras.

 - Reduce la grasa abdominal y la inflamación sistémica crónica, 
el riesgo de trombosis y el estrés oxidativo.

 - Modifica la distribución de la grasa corporal.

 - Mejora la tolerancia a la glucosa y disminuye la resistencia a 
la insulina.

 - Reduce el riesgo cardiovascular, independientemente de la 
edad, el hábito tabáquico o la ingesta de alcohol.

Objetivos
	3Mejorar la condición física, especialmente la resistencia car-
diopulmonar y la fuerza muscular.

	3 Reducir el riesgo de morbimortalidad cardiovascular.

	3 Cambiar el estilo de vida incrementando el volumen de ejer-
cicio físico (mínimo de 150 minutos semanales), reduciendo 
el comportamiento sedentario, haciendo modificaciones ali-
mentarias y reduciendo las calorías de la dieta.

	3 Reducir la grasa abdominal y la grasa corporal.

	3Mejorar el perfil metabólico, el control glucémico, la sen-
sibilidad a la insulina, reducir el riesgo de DM2, de HTA, de 
trombosis y de dislipidemia, favorecer el mantenimiento de 
la densidad ósea.

	3 Familiarizarse con la utilización de tecnología (relojes y pul-
seras de actividad, teléfonos inteligentes, mensajes de texto 
o apoyo por correo electrónico).

	3Mejorar la esperanza y la calidad de vida.

	3Mejorar la autoconfianza, la autoestima y el bienestar psi-
cológico. 

	3 Conseguir la adhesión, con un programa de trabajo físico muy 
progresivo, incluso comenzando con 5 minutos diarios.

Actividades recomendadas
Ejercicio aeróbico moderado un mínimo de 30 minutos 5 días/
semana (o vigoroso al menos 20 minutos 3 días/semana), con 
trabajo de fuerza, aunque lo ideal es conseguir el doble de las 
recomendaciones (unos 300 minutos/semana).

Trabajo aeróbico progresivo, 3-7 veces por semana, de 20 a 60 
minutos, a intensidades entre el 40% al 85% del VO2 máx. (en-
tre 6-52 METh/semana, unes 600-5.500 kcal/semana para una 
persona de 100 kg).

Se comienza con actividades de bajo impacto y se aumenta pro-
gresivamente la cantidad y la intensidad del ejercicio.

Con una buena condición física y sin contraindicaciones indivi-
duales, puede valorarse el trabajo interválico de alta intensidad 
tipo HIIT para mejorar la adhesión.

Trabajo de fuerza de grandes grupos musculares (brazos, hom-
bros, tórax, abdomen, espalda, caderas y piernas) de fuerza pro-
gresiva, de 1-3 series, de 8-12 repeticiones (70-80% de 1 RM), 2-3 
días/semana, no consecutivos.

Es necesario incluir calentamiento (por ejemplo, caminar o pe-
dalear) y 10-15 minutos vigilados en fase de enfriamiento (cami-
nata lenta y/o estiramientos).

Es preciso evitar al máximo la conducta sedentaria, como el 
tiempo que se pasa delante de móviles, tabletas, videojuegos, 
ordenadores, televisores, etc.

Precauciones
Es recomendable una valoración funcional para controlar las 
posibles patologías asociadas, especialmente cardiovasculares 
(IAM, arritmia cardíaca), respiratorias (broncoespasmo) y os-
teoarticulares (lesiones musculoesqueléticas).

En casos de tratamientos agresivos (por ejemplo, cirugía ba-
riátrica), trabajo en equipo, con controles nutricionales por 
posibles efectos secundarios (por ejemplo, malabsorción de 
nutrientes como vitamina B12, tiamina, folatos o hierro, hipo-
glucemias, etc.)

Es necesario evitar el EF si la TA es elevada (TAS >200 mmHg o 
TAD >115 mmHg).

Consejos
El abordaje del sobrepeso y la obesidad debe incluir una combi-
nación de dieta, ejercicio y estilo de vida activo.

Es necesario elegir un programa multicomponente de EF agra-
dable a cada individuo, preferiblemente en grupo y/o familiar, 
y modificar periódicamente el tipo de ejercicio para mejorar su 
adhesión.

Pueden usarse dispositivos inteligentes (móviles, relojes, pulse-
ras de actividad, etc.) para monitorizar el volumen y la intensi-
dad del EF.

Es preciso insistir que es necesario ser constantes en la práctica 
del EF, teniendo en cuenta que las mejoras fisiológicas se pier-
den al reducir la carga.

Es importante destacar que el SM se asocia a la inactividad fí-
sica; habitualmente, se presenta en personas obesas inactivas, 
pero también puede aparecer en personas no obesas inactivas.

Síndrome metabólico 
Sistema endocrino Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar el nivel de fuerza de 
los distintos grupos musculares.
 3 Aumentar la masa corporal 
magra.
 3 Incrementar el gasto energético.

 3 Circuito de estaciones 
combinando distintos tipos 
de ejercicios poliarticulares 
con el peso corporal 
propio, bandas elásticas, 
peso libre y/o máquinas.
 3 HIIT en usuarios 
entrenados.

 3 3 sesiones/semana.
 3 8-20 repeticiones (70- 
80% de 1 RM).
 3 1-3 series.
 3 >1 minuto entre series, 
pasando de una estación 
a otra sin descanso.

 3 Es necesario evitar el 
trabajo isométrico.
 3 Debe evitarse la 
maniobra de Valsalva.
 3 Es necesario repetir 
el ciclo inspiración-
expiración durante el 
ejercicio.

Resistencia

 3 Incrementar el gasto energético.
 3 Reducir el porcentaje de grasa 
abdominal y la inflamación 
sistémica.
 3 Reducir y modificar la 
distribución de la grasa corporal.
 3 Mejorar la tolerancia a la 
glucosa.
 3 Mejorar el perfil lipídico.
 3 Controlar la presión arterial.
 3 Reducir el riesgo de 
morbimortalidad.

 3 Trabajo aeróbico en el que 
participan grandes grupos 
musculares (caminar, ir en 
bicicleta, hacer remo, nadar, 
bailar, etc.) que se puedan 
mantener en el tiempo.

 3 5-7 sesiones/semana.
 3 60 minutos/sesión.
 3 300 minutos/semana de 
AF moderada-vigorosa.
 3 40-85% de la FCM
 3 60-80% del VO2 
máx. (FCR). Test de 
conversación.

 3 El volumen diario  
puede fraccionarse 
en varias sesiones de 
pocos minutos según la 
condición física.

Flexibilidad

 3 Mejorar la movilidad articular.
 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.
 3 Prevenir lesiones.

 3 Estiramientos estáticos 
de los principales grupos 
musculares.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 10-30 segundos por 
estiramiento.
 3 2 series.

 3 Los estiramientos es 
pueden hacer como 
vuelta a la calma 
después de cada sesión 
de entrenamiento.
 3 Estiramiento sin dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio y la 
propiocepción.
 3 Mejorar la estabilidad de las 
articulaciones.
 3 Reducir el riesgo de caída.
 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.

 3 Ejercicios de equilibrio: 
desplazarse sobre una línea 
o superficies inestables.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 5-10 minutos/sesión.
 3 20-30 segundos por 
ejercicio.

 3 El trabajo de equilibrio 
y propiocepción 
puede realizarse 
conjuntamente con el 
trabajo de fuerza.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 9-12 meses.

Recomendaciones

 3 Es necesario reducir el tiempo en posición de sentado para incrementar el gasto energético diario sustituyéndolo por actividades 
más activas, tan a menudo como sea posible.
 3 Para reducir el riesgo de lesiones, es preciso comenzar con actividades suaves con bajo impacto, y aumentar gradualmente su 
duración y cantidad; después, su intensidad, teniendo en cuenta los condicionantes individuales y la adaptación al ejercicio.
 3 El trabajo de fuerza también debe incrementarse gradualmente comenzando con un día a la semana con cargas bajas.
 3 Es necesario evitar el trabajo a intensidades elevadas o ejercicios que eleven la presión arterial (no hacer ejercicio si la presión 
arterial sistólica es >200 mmHg o si la diastólica es >115 mmHg).
 3 Pueden usarse dispositivos inteligentes (móviles, relojes, pulseras de actividad, etc.) para monitorizar el volumen y la intensidad 
del EF.
 3 Para mejorar su adhesión, es necesario elegir un programa de ejercicio multicomponente y agradable adaptado, mejor en familia 
o grupo.

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Infancia y 
adolescencia

 3 Es necesario realizar más de 60 minutos al día de actividad de intensidad moderada incluyendo un mínimo 
de 3 días de actividad de intensidad vigorosa.
 3 Es preciso hacer un mínimo de 3 días a la semana de trabajo de refuerzo muscular.
 3 Debe limitarse el uso de pantallas con finalidades recreativas a menos de 2 horas diarias.

Embarazadas  3 Siempre que no exista contraindicación médica, se recomienda realizar 30-60 minutos de actividad 
moderada la mayoría de los días de la semana y combinada con un trabajo de refuerzo muscular general y 
del suelo pélvico.

Cirugía 
bariátrica

 3 Trabajo en equipo, con controles nutricionales por los posibles efectos secundarios (p. ej. malabsorción de 
nutrientes como vitamina B12, tiamina, folatos o hierro, hipoglucemias, etc.).

Observaciones
 3 El abordaje del SM asociado a sobrepeso u obesidad debe incluir una combinación de dieta, ejercicio y estilo de vida activo.
 3 Aunque lo más habitual es que las personas obesas sean inactivas y tengan riesgo de padecer SM, puede haber personas 
obesas activas, saludables y sin SM, así como personas no obesas inactivas, no saludables y con SM.

Síndrome metabólico
Sistema endocrino Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
El ictus es un síndrome clínico de origen vascular que se carac-
teriza por el rápido desarrollo de signos de afectación neuro-
lógica focal (a veces global), que duran más de 24 horas y que 
pueden conducir a la muerte del paciente. Se produce por una 
interrupción en la circulación del cerebro, ya sea por un coágulo 
(ictus isquémico) o un sangrado (ictus hemorrágico). La conse-
cuencia directa del ictus puede ser la pérdida unilateral de mo-
vimiento, de la movilidad y de la capacidad funcional además 
de complicaciones sensitivas, sensoriales, neuropsicológicas y 
del lenguaje.

Es una de las principales causas de muerte y de pérdida de años 
de vida ajustados por discapacidad (un 50% de supervivientes).

Sus efectos provocan deterioro del nivel de capacidad cardio-
vascular, de la movilidad y de la autonomía funcional, que a 
menudo conducen a un estilo de vida sedentario, un aumento 
del riesgo de enfermedades cardiovasculares e ictus recurrente. 
El ejercicio puede ayudar a romper este círculo mejorando la 
capacidad aeróbica, facilitar el poder volver a caminar, la salud 
vascular y la calidad de vida.

Objetivos específicos

Rehabilitación postictus
	3 Prevenir las complicaciones derivadas de la inactividad pro-
longada.

	3 Recuperar el movimiento voluntario.

	3 Reentrenar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD).

Programa de tratamiento y entrenamiento
	3 Programa de tratamiento y entrenamiento

	3 Recuperar la motricidad.

	3 Reeducar la marcha, reeducar las ABVD, la función de la ex-
tremidad superior, el equilibrio, la fuerza muscular, las ha-
bilidades motoras y la eficiencia del autocuidado. No debe 
olvidarse incluir ejercicios cardiovasculares y de refuerzo 
muscular.

Posrehabilitación
	3 Facilitar el desarrollo y mantenimiento de un estilo de vida 
activo que cumpla con las recomendaciones.

	3 Prevenir los ictus recurrentes.

	3 Prevenir las complicaciones cardíacas.

	3Mantener y mejorar la condición física.

Actividades recomendadas
Es necesario tener en cuenta las limitaciones funcionales y las 
comorbilidades del paciente, las preferencias personales, el en-
torno y recursos, el nivel de condición física, la gravedad del 
ictus, el tiempo desde el ictus, la disponibilidad y los objetivos 
de tratamiento. Ni la edad ni la gravedad del ictus deben con-
templarse como barreras para el ejercicio.

En la fase subaguda, con el paciente estable, no debe retardarse 
su participación en una programación de entrenamiento, que 
puede ir desde ejercicios al domicilio hasta un programa es-
pecífico en la comunidad. Las asociaciones de profesionales 

sanitarios y grupos de apoyo a la comunidad pueden facilitar la 
promoción de la salud y la adhesión, a largo plazo, a la actividad 
y al ejercicio físico.

En un programa integral de rehabilitación postictus deben in-
cluirse actividades aeróbicas que impliquen caminar (por la 
cinta de correr), bicicleta ergométrica, ejercicios en el agua, 
ejercicios funcionales, etc. El entrenamiento aeróbico precoz 
es factible a partir de los 6 días hasta los 6 meses después del 
ictus para reducir el riesgo vascular y prevenir nuevos episodios.

También pueden incluirse ejercicios de potenciación muscular, 
actividades orientadas a la consecución de tareas, la motrici-
dad, el equilibrio, la marcha y el uso funcional de la extremidad 
superior.

Debe controlarse la intensidad del ejercicio para asegurar que 
efectivamente se ha conseguido una intensidad adecuada. Se 
ha investigado poco la función cognitiva, a pesar de que tiene 
repercusiones clave para los pacientes.

Precauciones
Antes de iniciar un programa de ejercicio físico individualiza-
do, es necesaria una historia clínica completa con la evaluación 
de las complicaciones neurológicas u otras comorbilidades, la 
debilidad o deterioro del equilibrio, problemas cognitivos o de 
comportamiento y problemas para comunicar dolor o angustia. 
También deben definirse los objetivos, hacer la prescripción de 
ejercicio y los requisitos de supervisión requeridos.

Es necesario tener en cuenta que, a pesar de los beneficios del 
ejercicio en las personas con ictus, entre el 20 y el 40% que 
han padecido un ictus presentan signos de isquemia miocárdica 
silente, que, junto con la HTA, es una comorbilidad frecuente en 
este grupo. Por este motivo, antes de incorporarse en un pro-
grama de ejercicio, se recomienda una valoración funcional con 
ergometría (prueba de esfuerzo) con un control de la FC, ECG 
y TA, y monitorizar los signos y síntomas clínicos y el grado de 
esfuerzo percibido (escala de Borg 20: 6), antes, durante y des-
pués de la prueba. La monitorización continua del ECG puede 
ser una buena alternativa para valorar y controlar la intensidad 
del ejercicio.

Consejos
La duración, intensidad y frecuencia del ejercicio aeróbico de-
bería progresar gradualmente para minimizar el dolor muscu-
lar, la fatiga y minimizar el riesgo de sufrir lesiones. La duración 
debe aumentarse de 5-10 minutos cada 1-2 semanas durante las 
primeras 4-6 semanas y la intensidad del 5-10% de la FCR cada 
1-4 semanas, según la condición física, el estado de salud, la 
respuesta al entrenamiento y los objetivos de ejercicio. Deben 
monitorizarse los cambios en la TA, la FC y el grado de esfuerzo 
percibido con el ejercicio.

Debe implementarse un plan individualizado y gradual para lo-
grar la transición de un entrenamiento estructurado en un en-
torno clínico a una actividad física menos estructurada y más 
autodirigida, ya sea domiciliaria o comunitaria.

Ictus 
Sistema nervioso Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar la fuerza muscular 
(fuerza resistencia) tanto del lado 
afectado como del sano.
 3 Restablecer las AVD con mayor 
seguridad, reduciendo la fatiga.
 3 Prevenir la atrofia muscular por la 
inactividad física.
 3 Mejorar el rendimiento 
energético en actividades 
submáximas.

 3 Fuerza resistencia 
(extremidades inferiores, 
extremidades superiores 
y tronco) buscando la 
máxima amplitud de 
movimiento.
 3 Circuitos.
 3 Ejercicios con el propio 
peso, con peso libre, 
bandas elásticas, poleas.
 3 Ejercicios acuáticos.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 8-10 ejercicios de los 
principales grupos 
musculares.
 3 10-15 repeticiones (50-
80% de 1 RM).
 3 Se aumenta la carga 
según la tolerancia.
 3 1-3 series.

 3 Trabajo unilateral (las 
cargas no se toleran 
igual en ambos lados).
 3 Trabajo específico 
del lado afectado 
(fuerza + sensibilidad 
propioceptiva y táctil).
 3 Trabajo del lado sano.
 3 Las altas cargas pueden 
provocar espasticidad.

Resistencia

 3 Incrementar la eficiencia y 
velocidad de la marcha.
 3 Mejorar la capacidad funcional y 
la tolerancia al ejercicio.
 3 Mejorar la autonomía en las AVD.
 3 Reducir el deterioro motor.
 3 Mejorar la función cognitiva.
 3 Mejorar la salud cardiovascular.

 3 Actividades de grandes 
grupos musculares (caminar, 
bicicleta ergométrica, 
ergómetro de extremidades 
superiores, ejercicios en 
el agua).

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 20-60 minutos/ 
sesión, o sesiones de 10 
minutos).
 3 55-80% de la FCM 
(escala de Borg 
20: 11-14 o test de 
conversación).
 3 5-10 minutos de 
calentamiento y de 
enfriamiento.

 3 Progresión gradual de 
la carga.
 3 Es necesario utilizar 
podómetros o similares 
para aumentar el 
volumen de actividad 
física.

Flexibilidad

 3 Aumentar la amplitud de 
movimiento de los segmentos 
implicados.
 3 Prevenir rigideces articulares y los 
dolores articulares.

 3 Estiramientos estáticos 
(tronco, extremidades 
superiores, extremidades 
inferiores).

 3 2-3 sesiones/semana
 3 antes o después de 
cada entrenamiento.
 3 10-30 segundos por 
estiramiento.

 3 Es necesario adaptar 
los ejercicios a 
las necesidades 
individuales.
 3 Es preciso controlar los 
estiramientos en zonas 
con espasticidad.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la autonomía en las AVD.
 3 Prevenir las caídas.
 3 Mejorar el equilibrio estático y 
dinámico.
 3 Disminuir el miedo a caer.
 3 Mejorar el nivel de seguridad en 
las AVD.
 3 Estimular los reflejos de 
protección.
 3 Disminuir el riesgo de lesiones.

 3 Pelotas para la 
coordinación oculomanual 
y oculopodal.
 3 Videojuegos y juegos 
interactivos de ordenador.
 3 Trabajo de equilibrio y 
coordinación.
 3 Taichí, yoga adaptado.
 3 Ejercicios en el agua.
 3 Desplazamientos con 
superación de obstáculos.
 3 Práctica de levantarse 
desde el suelo (si se puede).

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 Debe integrarse dentro 
de las sesiones de 
entrenamiento.
 3 10-15 minutos/sesión.

 3 Suelen ser actividades 
“más divertidas” que 
ayudan a la adhesión al 
ejercicio.
 3 Es necesario usar 
ayudas al apoyo del 
paciente para reducir el 
riesgo de caídas.
 3 Tareas de dificultad 
progresiva.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 >8 semanas de ejercicio aeróbico para unos efectos clínicamente significativos, a pesar de que el ejercicio debe 
mantenerse indefinidamente.

Recomendaciones

 3 Es necesario una valoración funcional y una programación de trabajo individualizado y supervisado en función de las 
necesidades del usuario y de su nivel de condición física.
 3 Se recomiendan programas de trabajo multicomponente e interdisciplinar, en los que se trabajen todas las capacidades 
físicas.
 3 El trabajo de fuerza es muy importante en este tipo de usuarios pero hay que detallar mucho más las variables del 
ejercicio (número de repeticiones, intensidad, tiempo de descanso entre ejercicios, etc.) para realizar una correcta 
prescripción de ejercicio físico.

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Con grave 
discapacidad

 3 El trabajo en medio acuático y la marcha asistida por electromecánica con o sin asistencia de 
robots puede producir beneficios cardiovasculares después del ictus y ayudar a estos pacientes.

Hemiplejias y 
hemiparesias

 3 En hemiparesia el trabajo de fuerza conlleva una mejora de la capacidad funcional.
 3 En hemiplejia es necesario tener en cuenta que la mejora de fuerza en la parte parética está 
muy limitada.

Con dolor de 
espalda

 3 Es necesario vigilar y adaptar el trabajo de fuerza. Es preciso saber que la musculatura que 
habitualmente es más débil en el dolor de espalda corresponde a los abductores rotatorios y  
externos.

Observaciones
 3 La mayoría de las investigaciones se han centrado en personas con discapacidad leve-moderada por ictus, pero se 
mantiene un gran desfase de los estudios en cuanto al apoyo y prescripción de ejercicio en pacientes con ictus grave.

Ictus 
Sistema nervioso Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
La cefalea es un síntoma que se refiere a cualquier tipo de dolor 
localizado en la cabeza. Atendiendo a sus causas, las cefaleas 
pueden dividirse en: primarias, como las cefaleas vasculares 
(migraña y variantes) o la cefalea tensional pericraneal, o se-
cundarias, como cefaleas asociadas a distonía, malformación 
de Chiari, latigazos cervicales o traumáticos, cervicogénicas o 
neuralgias del nervio occipital. Pueden presentarse de forma 
combinada.

La migraña presenta una prevalencia del 25% en adultos y en un 
67% de los casos la cefalea coexiste con dolor cervical. Puede 
presentarse con otros síntomas como dolor hemicraneal, náu-
seas, fotofobia o sonofobia.

Para poder elegir el tratamiento correcto, es imprescindible 
clasificarla correctamente, aunque un gran porcentaje de pa-
cientes se benefician de medidas conservadoras y no farma-
cológicas, como ejercicio físico individualizado, fisioterapia, 
tratamiento de puntos gatillo, técnicas de relajación y biorre-
troalimentación.

La evidencia científica indica una relación inversamente propor-
cional entre la inactividad física y la migraña.

La realización de EF de tipo aeróbico ayuda a reducir la cefalea 
tensional y el dolor cervical, mejora la condición física, el esta-
do psicológico y la adhesión al tratamiento, con unos efectos 
secundarios mínimos y a un coste bajo.

Objetivos específicos
	3Mejorar la condición física aeróbica.

	3 Reducir el dolor de cabeza.

	3Mejorar la funcionalidad:

 · Favorecer la realización de las actividades diarias que pue-
den desencadenar cefalea.

 · Recuperar el equilibrio articular y el equilibrio motor.
	3Mejorar hábitos.

	3 Comprender y adaptarse a los propios límites físicos.

Actividades recomendadas
Ejercicios de corrección postural, biorretroalimentación y ejer-
cicios de relajación.

Ejercicio aeróbico de intensidad leve o moderada. Los ejercicios 
se inician lentamente y gradualmente aumentando en intensi-
dad y frecuencia (caminar a paso ligero, ir en bicicleta, hacer 
gimnasia suave, nadar, etc.).

Ejercicios de fortalecimiento de los músculos desencadenantes 
de la tensión muscular (músculos trapecios, esternocleidomas-
toideos, maseteros, frontales, temporales e inserciones de los 
músculos occipitomastoideos).

Ejemplo de programa
 • Pasos cortos a buen ritmo (por ejemplo, 130-140 pasos/mi-
nuto).

 • Balanceo de brazos con movimientos alternantes que ayu-
dan a establecer el ritmo.

 • Codos ligeramente flexionados.

 • Hombros relajados y espalda recta.

 • Sesión de ejercicio (tipo)

 • Calentamiento: 10 minutos.

 • Fase activa: 30 minutos de intensidad moderada (debe per-
mitir la conversación, decir frases cortas).

 • Enfriamiento: 5 minutos.

Precauciones
El ejercicio de intensidad vigorosa por encima del umbral anae-
róbico (push) en personas con baja condición física cardiorres-
piratoria (por ejemplo, correr de forma prolongada, ejercicios 
isométricos de alta intensidad como halterofilia o, especial-
mente, el submarinismo) puede conllevar una acidosis metabó-
lica con vasodilatación cerebral y provocar un incremento de la 
presión intracraneal y un cuadro migrañoso (crash).

En las cefaleas vasculares es necesario evitar variaciones signifi-
cativas de la glicemia y/o los suplementos para el ejercicio (por 
ejemplo, glutamato).

En las cefaleas tensionales deben evitarse los deportes de alta 
intensidad y velocidad por el hecho que pueden provocar con-
tracturas (de las cervicales, el hombro...).

Es necesario evitar el ejercicio intenso en ambientes muy cáli-
dos o lugares de mucha altitud (montañismo).

La cefalea se relaciona con la ingesta de ciertos alimentos:

 - Productos lácteos: quesos fermentados, cuajada.

 - Alimentos grasos: beicon, salami, salchichas, patés.

 - Fruta: cítricos, plátanos, higos, pasas, aguacate, papaya.

 - Frutos secos: cacahuetes, nueces.

 - Legumbres: alubias, habas, guisantes (especialmente en lata).

 - Bebidas: cafeína en grandes dosis (café, te, coles), bebidas al-
cohólicas (vino, cava, licores).

 - Otros: chocolate, sardinas en salazón, productos con glutama-
to de sodio (sopas de sobre, comida chinas), aspartamo (edul-
corante artificial), pimienta, alimentos en escabeche, picantes, 
fermentados o marinados, pizzas.

Medicación relevante
De forma preventiva y de manera ocasional puede tomarse 
ergotamina (1 mg por vía oral), indometacina u otras una hora 
antes de hacer la actividad física.

Tratamientos de la fase aguda que incluyen codeína u opiáceos 
como profilaxis de la migraña pueden dar positivo en un control 
antidopaje.

Los bloqueantes β pueden reducir la frecuencia cardíaca y redu-
cir el rendimiento físico.

Es necesario vigilar la administración de triptanos en deportis-
tas con problemas de cardiopatía isquémica, alergias, algunos 
tipos de cefaleas o hipertensión mal controlada.

Consejos
Es necesario realizar un tratamiento activo y consensuado con 
el paciente, y evitar el EF durante la fase aguda.

Es preciso adaptar las actividades diarias para controlar la hipe-
ractividad y evitar el patrón de push-crash.

Es necesario ayudar a los pacientes a lograr objetivos realistas y 
evitar que abandonen el ejercicio

.

Cefalea 
Sistema nervioso Ficha sanitaria
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Condicionamento físico
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Condicionamento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Reducir la carga de trabajo 
relativa en el músculo 
desencadenante de la 
tensión.
 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.

 3 Trabajo dinámico con 
control de la velocidad de 
ejecución.
 3 Fortalecimiento 
de los músculos 
tensionados (trapecios, 
esternocleidomastoideo).
 3 Trabajo poliarticular 
con máquinas, peso 
libre o el peso corporal 
propio, y evitar trabajos 
isométricos intensos.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 15-20 repeticiones 
(50-60% de 1 RM).
 3 1-3 series, según 
el nivel de cada 
paciente.

 3 Es necesario incrementar 
progresivamente las cargas 
de trabajo.
 3 Es preciso ajustar la 
respiración a cada 
movimiento.
 3 Deben evitarse ejercicios 
extenuantes.
 3 Debe reducirse la actividad 
ante crisis migrañosas 
(en cefa-leas tensionales 
la actividad no está 
contraindicada).

Resistencia

 3 Mejorar la condición física y 
la resistencia aeróbica.
 3 Mejorar la potencia de carga 
en los umbrales ventilatorios 
(VT1, VT2).
 3 Retrasar la fatiga en las AVD.
 3 Mejorar el estado 
psicológico.

 3 Trabajo aeróbico  
moderado, en el que 
participan grandes grupos 
musculares (caminar, 
bailar, ir en bicicleta, 
correr, nadar, etc.).
 3 Técnica de carrera 
relajada.

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 40-50 minutos/día.
 3 60-80% del VO

2
 máx. 

(FRC).

 3 Es necesario vigilar la 
duración y la intensidad del 
trabajo.
 3 Deben evitarse actividades 
que generen aumento de la 
presión intracraneal.
 3 Es preciso evitar la 
intensidad vigorosa (>VT2).

Flexibilidad

 3 Mantener una buena 
movilidad articular y 
relajación de los músculos 
tensionados.
 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.

 3 Ejercicios pendulares.
 3 Ejercicios de 
estiramientos.
 3 Ejercicios con control de 
la respiración.

 3 2-7 sesiones/semana.
 3 Se incluyen los 
estiramientos al final 
de cada sesión de 
entrenamiento.
 3 10 minutos/sesión.
 3 15-30 segundos por 
estiramiento.

 3 Deben combinarse los 
ejercicios con técnicas de 
relajación y de autocontrol.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Favorecer la relajación y el 
autocontrol.

 3 Ejercicios de 
biorretroalimentación.
 3 Técnicas de relajación, no 
estresantes.
 3 Ejercicios con control de 
la respiración.
 3 Yoga.

 3 Se incluye al final de 
cada sesión.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 A largo plazo.

Recomendaciones

 3 No debe realizarse ejercicio en fase aguda.
 3 Es necesario conocer el nivel de tolerancia al ejercicio de cada persona para adaptarlo adecuadamente.
 3 Debe llevarse a cabo actividad física con regularidad y progresión.
 3 La posición de los ejercicios elegidos debe reducir el aumento de la presión intracraneal.
 3 Es necesario evitar actividades de repetición o de alto impacto.
 3 Debe tenerse en cuenta no realizar actividades en ambientes demasiado cálidos o con mucha altitud.

Observaciones

 3 Es preciso estimular al paciente para que mantenga un estilo de vida activo.
 3 Debe seguirse una dieta equilibrada.
 3 Deben evitarse situaciones desencadenantes de las cefaleas:
 - Estrés y postestrés.
 - Aumento o falta de sueño.
 - Cambios bruscos de la luminosidad y de estímulos olfactivos y/o auditivos.
 - Cambios bruscos de posición.
 - Cambios bruscos de temperatura.
 - El uso inadecuado de materiales que puedan aumentar la presión externa de la cabeza (gafas de natación, gorros, 

etc.).
 - Cambios de presión atmosférica (actividades a gran altura —hipobáricas— o de submarinismo —hiperbáricas).
 - Ingesta de alimentos asociados con las cefaleas (productos lácteos fermentados; algunos tipos de fruta o frutos 

secos; algunas legumbres; las bebidas alcohólicas o con cafeína; productos como el chocolate, las sardinas en 
salazón; con glutamato, aspartamo, pimienta; alimentos en escabeche, picantes, marinados, etc.).

Cefalea 
Sistema nervioso Ficha técnica



208 Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Características y efectos del ejercicio
La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad desmielinizante 
crónica y progresiva de origen autoinmunitario que afecta a mu-
chas estructuras del sistema nervioso central (SNC), incluyendo 
el nervio óptico. Entre los síntomas más comunes hay debilidad 
o parálisis, fatigabilidad, dolor neuropático, alteraciones en la 
sensibilidad profunda y superficial, espasticidad, ataxia, altera-
ciones visuales, deterioro cognitivo con dificultades en el pro-
cesamiento de la información, de las funciones ejecutivas, de 
la memoria y del aprendizaje. Afecta a más de 2,5 millones de 
personas en el mundo.

La evolución sirve para clasificar la enfermedad y puede presen-
tarse en forma de brotes con recuperación progresiva durante 
semanas, con buena recuperación funcional, pero también pue-
de ser en forma de deterioro progresivo casi imperceptible y 
pérdida continuada y objetiva de funciones, a lo largo del tiem-
po.

El EF mantenido desempeña un papel protector de nuevos bro-
tes de la enfermedad y puede mejorar la fatiga, la cognición, 
el dolor neuropático, la depresión, la capacidad de marcha, la 
función cardiorrespiratoria, la fuerza y resistencia muscular, el 
equilibrio, disminuyendo el riesgo de caídas y mejorando la ca-
lidad de vida.

Objetivos específicos
	3Mantener un trofismo muscular en buen estado, puesto que 
la capacidad de fuerza física según el concepto de unidad 
motora depende del dueto músculo-nervio y lo que falla es 
el nervio.

	3Mantener una buena movilidad articular, controlando el tono 
muscular, y evitar la paresia espástica.

Actividades recomendadas
Entrenamiento aeróbico

 • Cinta de correr, bicicleta estática, ejercicios de brazos y pi-
ernas, ejercicios acuáticos (aqua-gym) 2-3 días por semana 
durante 10-40 minutos al 50-70% del VO2 pico (o 60-80% 
de la FCM) en función del nivel de discapacidad y 5 minutos 
de calentamiento y enfriamiento. En aquellos pacientes con 
fatiga grave, puede ser necesario un ejercicio intermitente 
durante el período de adaptación inicial.

Entrenamiento de fuerza
 • Trabajo de los principales grupos musculares, por ejemplo, 
3 series de 10-12 repeticiones con amplitud de movimiento 
articular con fatiga moderada final.

 • Se recomienda el uso de máquinas para los grandes grupos 
musculares de las extremidades inferiores, por ejemplo 4-8 
series de 8-15 repeticiones/series (60-80% de 1 RM) unos 2-3 
días a la semana.

Puede combinarse el entrenamiento cardiovascular y el de fuer-
za, en proporciones, por ejemplo, de 2 días a la semana, dejando 
unas 24-48 horas para la recuperación, después de cada sesión.

Los pacientes con buena capacidad funcional (fuerza y coor-
dinación) pueden realizar actividades generales como caminar, 
hacer jogging y ejercicios aeróbicos.

En los pacientes con afectación de la marcha o el equilibrio, la 
bicicleta estática puede ser una buena elección.

En los casos en que la fuerza no puede vencer a la gravedad, 
la natación, al ser un medio de resistencia leve, puede mejorar 
tanto la fuerza muscular como la resistencia cardiovascular.

En personas con déficits motores de amplitud de movimiento 
articular pasiva o con paresia grave, es necesario adaptar las ac-
tividades de forma individual.

El yoga, el taichí, el método de Feldenkrais son buenas opciones 
para mantener las articulaciones libres y aumentar la sensación 
subjetiva de bienestar.

Precauciones
Temperatura: es necesario evitar una temperatura de >25 ºC o 
ambientes cerrados para prevenir la agudización puntual y re-
versible de síntomas neurológicos (signo de Uhthoff).

Estrés: el estrés y el estado de ánimo están íntimamente rela-
cionados con la regulación del sistema inmunitario.

Alimentación: se recomienda una alimentación equilibrada y 
una buena hidratación.

Suplementos vitamínicos: el exceso de vitamina B6 puede pro-
ducir una neuritis con síntomas sensitivos similares a las pares-
tesias inducidas por la misma enfermedad. Las altas dosis de 
vitaminas A y D son tóxicas (la primera puede desencadenar una 
hipertensión endocraneal).

Medicación relevante
Para el tratamiento del brote: corticoides en dosis altas.

Modificadores del curso de la enfermedad:
 - Inmunomoduladores (interferones, teriflunomida, acetato de 
glatirámero, fingolimod dimetilfumarato).

 - Inmunosupresores (natalizumab, cladribina, ocrelizumab, 
alemtuzumab).

Fármacos que actúan sobre los sintomáticos:
 - Fatiga (trihexifenidil, modafinilo).

 - Espasticidad y trastorno de la marcha (toxina botulínica, ba-
clofeno, tizanidina, THC/CBD, fampridina).

 - Dolor neuropático (gabapentina, pregabalina).

 - Trastornos miccionales (alfuzosina, tamsulosina, trospio, parc-
hes o comprimidos de oxibutinina, mirabegrón, solifenacina, 
diuréticos, vasopresina).

Consejos
Hacer el ejercicio de manera constante y regular.

El EF supervisado en períodos de brote puede mejorar la condi-
ción física y la percepción de una mejor calidad de vida.

Es necesario dejar de fumar, dado que el tabaco es uno de los 
principales desencadenantes de la respuesta inflamatoria.

Las actividades siempre deben adaptarse a las características 
individuales de cada paciente, adecuando las ayudas técnicas 
y el entorno para favorecer tanta autonomía como sea posible.

Es necesario asegurar una buena ingesta líquida antes, durante y 
después de los ejercicios.

Algunos autores proponen un calentamiento preejercicio o en-
friamiento posejercicio (baños de agua fría) en duraciones largas 
de 40 minutos, siempre usando ropa fresca.

Para incrementar su adhesión, se recomienda la integración en 
grupo (fácil accesibilidad, grupos de apoyo, interacción social).

Esclerosis múltiple 
Sistema nervioso Ficha sanitaria
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Condicionamento físico
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Condicionamento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la tonalidad 
y los niveles de fuerza 
muscular.
 3 Mantener la 
funcionalidad de las 
AVD.

 3 Participación de grandes grupos 
musculares.
 3 Uso de máquinas.
 3 Trabajo de la musculatura 
postural.
 3 Trabajo isométrico.
 3 Actividades acuáticas.

 3 3 sesiones/semana.
 3 <30min/sesión.
 3 8-15 repeticiones 
(60-80% de 1 RM).
 3 Intensidad 
que permita la 
coordinación.
 3 4-8 series.

 3 Es necesario 
establecer un período 
de adaptación antes 
de plantear objetivos.
 3 Deben incrementarse 
progresivamente las 
cargas.
 3 Es necesario evitar los 
ejercicios extenuantes.
 3 Debe ajustarse la 
respiración a cada 
movimiento.

Resistencia

 3 Reforzar la 
musculatura 
respiratoria.
 3  Mejorar el grado 
de fatiga al hacer las 
AVD.

 3 Trabajo aeróbico con 
participación de grandes 
grupos musculares (caminar, 
correr, bicicleta, actividades 
acuáticas).
 3 Trabajo dinámico general (baile, 
marcha, correr, etc.).
 3 Trabajo dinámico específico 
(respiración, coordinación 
oculomanual y oculopodal).
 3 Trabajo en medio acuático.

 3 2-3 sesiones/
semana.
 3 40-50 minutos/ 
sesión.
 3 60-80% de la FCM.
 3 50-70% del VO2 
pico.

 3 Es necesario controlar 
la FC.
 3 El volumen diario 
puede distribuirse 
en sesiones de 10 
minutos.

Flexibilidad

 3 Mantener una buena 
movilidad articular.
 3 Evitar la rigidez y el 
dolor articular.

 3 Estiramientos de los distintos 
grupos musculares.
 3 Movilidad articular de todas las 
articulaciones.
 3 Se combina con el trabajo de 
educación postural.

 3 1-3 sesiones/
semana.
 3 Incorporar a los 
entrenamientos de 
fuerza y resistencia.
 3 15 minutos/sesión.

 3 Es necesario adaptar 
los ejercicios a 
las características 
individuales.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el trofismo 
muscular.
 3 Evitar la paresia 
espástica.
 3 Mantener la 
funcionalidad de las 
AVD.
 3 Mantener y mejorar 
la postura con y sin 
desplazamiento.

 3 Trabajo de equilibrio estático y 
dinámico.
 3 Desplazamiento en distintas 
superficies con apoyos 
diferentes.
 3 Yoga, taichí o método de 
Feldenkrais.

 3 Debe integrarse 
en las sesiones de 
entrenamiento de 
fuerza y resistencia.
 3 Sesiones de corta 
duración (<15 
minutos/ sesión).

 3 Es necesario usar 
técnicas de facilitación 
propioceptiva.
 3 Los ejercicios 
delante del espejo 
facilitan correcciones 
inmediatas.
 3 Es preciso prevenir las 
caídas con medidas de 
seguridad.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 >6 meses, con el objetivo de establecer una práctica constante y regular a lo largo del tiempo.

Recomendaciones

 3 Pueden combinarse trabajo aeróbico y de fuerza.
 3 Se recomienda una valoración funcional para conocer el nivel de tolerancia individual al ejercicio.
 3 A medida que progresa el deterioro, es necesario adaptar el tipo de ejercicio y las cargas.
 3 Es preciso asegurar una buena hidratación en el momento de hacer actividad física.
 3 El ejercicio supervisado en períodos de brote puede mejorar la condición fisca y la percepción de una mejor 
calidad de vida.
 3 Para mejorar su adhesión, se recomienda la integración en grupo.

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Personas en silla de 
ruedas

 3 Es necesario enfocar el ejercicio a los segmentos funcionales, extremidades 
superiores y estabilidad del tronco.
 3 Debe mantenerse al máximo las AVD.

Afectación de la 
marcha o del equilibrio

 3 Se recomiendan actividades seguras, como bicicleta estática, remergómetro, etc.

Observaciones

 3 Algunos autores recomiendan calentamientos y enfriamientos largos (40 minutos).
 3 Se recomiendan espacios abiertos con temperatura a <25 ºC para evitar el signo Uhthoff (agudización de 
síntomas neurológicos).
 3 Es necesario tener en cuenta que algunos medicamentos, situaciones de estrés, tipos de alimentación o 
suplementos vitamínicos pueden empeorar las manifestaciones clínicas.

Esclerosis múltiple 
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Características y efectos del ejercicio
La demencia es un síndrome clínico de carácter orgánico en el 
que se produce un deterioro progresivo y global de las funcio-
nes intelectuales, con preservación del nivel de conciencia. La 
demencia interfiere en el rendimiento social y laboral con pér-
dida de la propia autonomía personal.

Se diagnostica cuando se demuestra la existencia de la pérdida 
de memoria y del trastorno de al menos otra función cognitiva 
(apraxia, afasia, agnosia o funciones ejecutivas).

El 60-70% de los casos de demencia se corresponden con la 
enfermedad de Alzheimer (EA) y se relacionan con la edad 
como principal factor de riesgo. Dado el envejecimiento de la 
población, la prevalencia de esta enfermedad presenta un cre-
cimiento exponencial. La EA presenta un carácter irreversible y 
sin tratamiento específico. El ejercicio físico se considera una 
herramienta terapéutica no farmacológica en la prevención y 
evolución de la EA, que tiene beneficios demostrados sobre la 
función cerebral, puesto que disminuye el riesgo de deterioro 
cognitivo y retrasa el inicio de la demencia.

Objetivos específicos
	3 Promover un estilo de vida saludable.

	3Mantener el máximo grado de autonomía posible.

	3 Promover la independencia en las actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD).

	3Mejorar la movilidad, la coordinación, el equilibrio y el con-
trol postural.

	3 Intentar mejorar actividades cognitivas.

	3Mantener la capacidad de socialización.

	3 Facilitar el abordaje de los pacientes por parte de los cuida-
dores.

Actividades recomendadas
Ejercicios aeróbicos (por ejemplo, cinta de correr, marcha por 
exteriores, bicicleta estática), ejercicios de equilibrio, de coor-
dinación y de fuerza.

Pueden realizarse actividades en una silla.

Actividades grupales para favorecer la socialización.

Las sesiones de ejercicio, de una duración de entre 45-60 mi-
nutos, incluyen una serie de ejercicios tanto de extremidades 
superiores como de inferiores, con el objetivo de calentar, me-
jorar la amplitud de movimiento articular, fortalecer la muscu-
latura, trabajar la coordinación y, en el caso de haber más de una 
persona, socializar.

Al parecer una combinación de ejercicios aeróbicos, de fuerza, 
equilibrio y flexibilidad es la mejor opción para pacientes con 
demencia o EA. La periodicidad de estas sesiones se sitúa al-
rededor de los 3 días a la semana, dependiendo de la edad del 
paciente con demencia.

Los ejercicios aeróbicos y multimodales (combinaciones de 
ejercicios que afectan múltiples componentes de la condición 
física) han demostrado mejoras en parámetros funcionales, físi-
cos, afectivos e incluso cognitivos.

Les mejoras se obtienen al cabo de aproximadamente unas 16-
24 semanas.

Precauciones
Es necesario tener en cuenta algunas características particula-
res de los pacientes con EA o demencia, como las dificultades 
para comprender y ejecutar algunas de las tareas propuestas; 
por ello es preciso considerar métodos alternativos como la 
imitación para hacer los ejercicios.

Puede ser útil hacer uso de ejercicios estructurados que ya 
resulten familiares al paciente, así como patrones pasados de 
ejercicio.

El entrenamiento de los cuidadores es necesario para supervisar 
el ejercicio realizado.

Consejos
A pesar de que existen evidencias más sólidas en las recomen-
daciones de ejercicio físico en personas de edad avanzada, la 
falta de estudios bien diseñados en pacientes con demencia 
y/o EA dificulta que puedan darse pautas exactas de intensidad, 
frecuencia, cuándo iniciar y dónde hacer el ejercicio físico.

Es recomendable promover un estilo de vida saludable y activo, 
dado que el origen del deterioro cognitivo tanto en la EA como 
en otros tipos de demencia, tiene una etiología multifactorial.

Existen numerosos estudios que acentúan el hecho de realizar 
estas actividades físicas en grupo, dándoles un carácter más de 
actividad social que de ejercicio per se.

Enfermedad de Alzheimer  
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mantener el tono general de los 
grandes grupos musculares.
 3 Mejorar la marcha.
 3 Prevenir las caídas.
 3 Mantener la autonomía.

 3 Participan los grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios que simulen las AVD.
 3 Levantar, empujar y traccionar 
con o sin material (autocargas).
 3 Pesos libres.
 3 Máquinas de resistencia 
variable.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 6-8 ejercicios.

Inicialmente
 3 8-10 repeticiones (20-
30% de 1 RM).
 3 1-2 series.

Progresión
 3 8-10 repeticiones (30-
70% de 1 RM).
 3 1-3 series.

 3 Es necesario iniciar 
el ejercicio con una 
fase de adaptación 
anatómica y muy 
poca carga.
 3 La intensidad debe 
ser progresiva con 
poca carga.
 3 Se incrementa 
progresivamente la 
dificultad.

Resistencia

 3 Mantener la autonomía.
 3 Mantener la tolerancia al 
esfuerzo.
 3 Mejorar la marcha.
 3 Reducir la aparición de fatiga 
durante las ABVD.
 3 Reducir el riesgo de deterioro 
cognitivo.
 3 Mantener la socialización.

 3 Marcha en diferentes 
direcciones y ritmos.
 3 Uso de bicicleta o pedales.
 3 Movimientos de las 
extremidades superiores, en 
caso de no poder deambular o 
usar las piernas.

 3  3 sesiones/semana.
 3 40-60 minutos.
 3 60-80% de la FCM.
 3 5-30 minutos/sesión.

 3 Es necesario 
aumentar 
progresivamente 
la duración de las 
sesiones.
 3 Es preciso favorecer 
las actividades 
grupales.

Flexibilidad

 3 Mantener o mejorar la amplitud 
de movimiento articular para 
evitar dolores y rigidez.
 3 Mantener la autonomía en las 
ABVD.

 3 Movimientos de movilidad 
articular: flexoextensión, 
rotación interna-externa, 
torsión, aducción-abducción 
de las articulaciones.

 3 10-15 minutos/sesión.  3 Inicialmente, debe 
enseñarse y ayudar 
a hacer el ejercicio.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mantener y mejorar el equilibrio 
estático y dinámico.
 3 Prevenir las caídas.
 3 Facilitar las transferencias.
 3 Mantener la autonomía en las 
ABVD.

 3 Circuitos de equilibrio y 
coordinación.
 3 Superación de obstáculos.
 3 Deambulación por distintas 
superficies.
 3 Apoyos con un solo pie o con 
diferentes zonas del pie, en 
tándem, semitándem.
 3 Motricidad fina.
 3 Manipulación de objetos.
 3 Movilidad coordinada 
de diferentes segmentos 
corporales.

 3 10-15 minutos/sesión.  3 Es necesario 
demostrar y ayudar 
a iniciar el ejercicio 
al usuario si es 
necesario.
 3 Es preciso prever 
las medidas 
preventivas y 
ayudas técnicas 
necesarias para 
hacer los ejercicios 
en condiciones de 
seguridad y evitar 
caídas o lesiones.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 4-6 meses, con el objetivo de mantener la práctica de manera regular, intentando mantener rutinas con horarios 
establecidos.

Recomendaciones

 3 El programa debe consistir en una combinación multimodal de ejercicios aeróbicos, fuerza, equilibrio y flexibilidad, con 
el uso de material estimulante.
 3 Debe conocerse el nivel de tolerancia al esfuerzo de cada persona y adaptar los ejercicios al estado cognitivo del 
paciente.
 3 Es necesario prever las medidas y ayudas técnicas para hacer la sesión en condiciones de seguridad y evitar caídas o 
lesiones.
 3 Debe iniciarse el ejercicio con sesiones cortas e incrementar su duración progresivamente y, del mismo modo, la 
intensidad y la complejidad de las tareas.
 3 La estimulación cognitiva debe integrarse dentro de las actividades mediante órdenes para trabajar la orientación, el 
reconocimiento de objetos o personas (p. ej. puede incluirse música de la época de juventud del usuario).

Observaciones

 3 Es necesario priorizar la participación por encima de la adhesión a la duración e intensidad. La misma participación y la 
interacción ya es un estímulo valioso para el usuario.
 3 Deben tenerse en cuenta las características particulares de los pacientes, como las dificultades para comprender y 
ejecutar algunas de las tareas propuestas. Al hacer los ejercicios es necesario considerar métodos alternativos como: la 
imitación, la utilización de ejercicios estructurados que resulten familiares al paciente, etc.
 3 La comunicación debe ser clara y sencilla: una sola instrucción, o a la vez, con palabras y expresiones que el paciente 
conozca mucho. Es necesario repetir continuamente y parafrasear si el paciente no lo entiende. Es preciso dar tiempo 
para que responda.
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Características y efectos del ejercicio
La enfermedad de Parkinson es una enfermedad crónica neuro-
degenerativa, progresiva y multisistémica.

Se caracteriza por síntomas como temblor, rigidez, síntomas no 
motores, y es el conjunto de ambos síntomas lo que determina 
la limitación funcional del paciente con inestabilidad, alteración 
de la marcha, inmovilidad y caídas.

El tratamiento farmacológico y quirúrgico puede mejorar par-
cialmente estos déficits, a pesar de que tiene numerosos efec-
tos secundarios.

Existe evidencia de que el ejercicio a través de un mecanismo de 
neuroplasticidad y neuroprotección cerebral puede mejorar la 
sintomatología, las complicaciones secundarias (patrón de mar-
cha, estabilidad y reducción de caídas), la situación funcional, 
los efectos secundarios asociados a la terapia farmacológica, la 
función cognitiva (atención, velocidad de procesamiento, fun-
ción ejecutiva, memoria y habilidades motoras), y posiblemente 
la evolución de la enfermedad, lo que aumenta la importancia 
del EF como terapia adyuvante.

El ejercicio reduce el riesgo de patología cardiovascular, diabe-
tes e hipertensión arterial que pueden facilitar y contribuir a la 
patogénesis de la enfermedad de Parkinson.

Objetivos específicos
	3 Fomentar la educación para la salud: tratamiento farmacoló-
gico, dieta y promoción de un estilo de vida saludable.

	3 Promover la máxima autonomía posible:

 · Actividades básicas de la vida diaria (ABVD).
 · Actividades instrumentales.
	3 Establecer programas tutorizados y adaptados a las caracte-
rísticas del paciente.

	3Mejorar la fuerza, la movilidad, la coordinación, el equilibrio 
y el control postural.

	3 Asociar el trabajo cognitivo al ejercicio físico.

	3Mejorar la adhesión al ejercicio físico.

	3 Favorecer el trabajo conjunto de terapeutas, pacientes y fami-
liares y/o cuidadores.

Actividades recomendadas
Las intervenciones que han demostrado ser efectivas son muy 
variadas e incluyen programas de potenciación y estiramiento 
muscular, ejercicios de equilibrio, ejercicios posturales, terapia 
ocupacional, entrenamiento en la cinta de correr y programas 
de entrenamiento aeróbico. También han demostrado ser efec-
tivas las terapias no convencionales como el baile y las artes 
marciales.

Como nuevas tecnologías se han comenzado a incluir la rea-
lidad virtual, la observación de imágenes motoras y la acción 
robótica.

Para mejorar el déficit cognitivo debe asociarse a la terapia cog-
nitiva el entrenamiento motor (estiramiento, fuerza y equilibrio), 
el baile adaptado (tango) y la marcha a la cinta de correr.

El programa de ejercicio físico debe orientarse desde el punto 
de vista rehabilitador a la práctica y al aprendizaje de activida-
des específicas en las áreas básicas. A pesar de que, para identi-
ficar cuidadosamente las variables, fijar objetivos y hacer su se-
guimiento, son necesarios programas individuales supervisados 
y adaptados a las características de los pacientes.

Debe incluirse un taller de educación para la salud que infor-
me sobre la enfermedad, la evolución natural, la sintomatolo-
gía asociada, la correcta adhesión farmacológica y los posibles 
efectos secundarios, aspectos nutricionales, asesoramiento por 
parte de trabajo social y apoyo a familia y/o cuidadores.

La duración de los programas de intervención oscila entre 30-90 
minutos diarios, 2-3 días a la semana, durante 4-12 semanas y, en 
algunos casos, debe alargarse hasta el año para conseguir que 
los efectos positivos continúen presentes entre 3-12 semanas 
después de la finalización.

Es necesario diseñar programas que incluyan educación sanita-
ria y pautas de ejercicio físico que puedan tener continuidad 
fuera de las áreas terapéuticas para mejorar su adhesión y pro-
mover el mantenimiento de los efectos positivos del EF.

Precauciones
Los programas deben estar diseñados para maximizar el bene-
ficio con el menor riesgo posible. El inicio debe ser progresivo 
y seguir las normas básicas para la práctica de ejercicio (vesti-
do y calzado, nutrición e hidratación) con un programa de EF 
adaptado a la presencia de fatiga y alteración del sueño, a los 
fenómenos on-off y efectos secundarios del tratamiento farma-
cológico, a la presencia de dolor osteoarticular, rigidez articular 
y actitudes viciosas.

Es necesario adaptar sistemas de apoyo si el paciente presenta 
riesgo de sufrir caídas.

Consejos
Promover un estilo de vida saludable y activo adaptado a la 
enfermedad de Parkinson asociado a un programa de ejercicio 
físico.

Promover la participación del paciente y familiares y/o cuida-
dores en el diseño del programa de ejercicio físico para que 
haya continuidad y mejore su adhesión.

Enfermedad de Parkinson 
Sistema nervioso Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mantener el tono muscular, 
especialmente de los músculos 
erectores de la columna.
 3 Mejorar los niveles de fuerza.
 3 Mantener la funcionalidad de 
las ABVD.

 3 Trabajo isométrico evitando 
forzar la articulación.
 3 Trabajo de fuerza 
resistencia, especialmente 
de los músculos posturales.
 3 Trabajo isométrico y 
dinámico guiado.

 3 3 sesiones/
semana.
 3 15 minutos/ 
sesión.
 3 Puede 
realizarse a 
diario.
 3 Intensidad 
leve- 
moderada.

 3 Es necesario 
establecer un 
período de 
adaptación antes 
de plantear 
objetivos.
 3 Deben 
incrementarse la 
dificultad y la carga 
progresivamente.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física.
 3 Mejorar la tolerancia a las AVD.
 3 Reforzar la musculatura 
respiratoria.
 3 Mejorar la función cognitiva.
 3 Reducir el riesgo de enfermedad 
cardiovascular.

 3 Marcha en la cinta de correr, 
baile adaptado, etc.
 3 Actividades en el medio 
acuático.

 3 3-5 sesiones/
semana.
 3 30-50 
minutos/ 
sesión.
 3 50-70% de la 
FCM.

 3 Es necesario 
aumentar 
progresivamente la 
duración.
 3 El tiempo total 
diario puede 
repartirse en varias 
sesiones.

Flexibilidad

 3 Mantener o mejorar la movilidad 
articular de las extremidades 
superiores e inferiores.
 3 Corregir actitudes posturales.
 3 Controlar el dolor articular.

 3 Movilidad articular.
 3 Estiramientos globales de 
grandes grupos musculares.
 3 Trabajo específico de forma 
analítica si existe rigidez 
articular.
 3 Debe combinarse con 
el trabajo de educación 
postural.

 3 10-15 minutos/
sesión.

 3 Deben adaptarse 
los ejercicios a las 
peculiaridades de 
la persona.
 3 Es necesario evitar 
ejercicios que 
provoquen dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio, la 
coordinación y el control 
postural.
 3 Mejorar la motricidad fina y la 
manipulación de objetos.
 3 Mejorar y estabilizar la marcha.
 3 Mejorar el control postural en 
sedestación y bipedestación y 
durante las transferencias.
 3 Prevenir las caídas.
 3 Mantener la funcionalidad para 
realizar las AVD.

 3 Movilidad fina de dedos, 
manipulaciones.
 3 Trabajos disociativos de 
todas las extremidades.
 3 Actividades de ritmo y 
danzas.
 3 Taichí, chi kung, yoga 
adaptado, etc.
 3 Atención plena.
 3 Equilibrio estático y 
dinámico
 3 Marcha sobre superficies 
inestables, apoyo con 
un solo pie, marcha con 
obstáculos.
 3 Trabajo en el medio 
acuático.

 3 10-15 minutos/ 
sesión.

 3 Debe incluirse 
doble 
entrenamiento 
motor y cognitivo, 
sobre todo 
para trabajar la 
prevención de 
caídas (equilibrio, 
atención, sistemas 
voluntarios e 
involuntarios).
 3 Es necesario 
adaptar el entorno 
para evitar el riesgo 
de caídas.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 4-12 semanas, con el objetivo de conseguir una práctica continuada en el tiempo.

Recomendaciones

 3 Deben proponerse progresiones adaptadas para facilitar la tolerancia a la intensidad sin llegar a la fatiga y 
conseguir su adhesión.
 3 Las intervenciones más efectivas incluyen entrenamiento aeróbico, potenciación muscular, estiramientos, 
ejercicios posturales, junto como terapia ocupacional.
 3 Es necesario utilizar escalas de percepción del esfuerzo (p. ej. escala de Borg) para medir la intensidad del 
trabajo.
 3 Deben adaptarse los ejercicios y las medidas de seguridad en función del estado de la enfermedad.
 3 Es necesario integrar aspectos cognitivos a los entrenamientos con estimulación auditiva, visual y propioceptiva.
 3 Deben integrarse nuevas tecnologías como la realidad virtual o la robótica.
 3 Es necesario implementar el programa de forma supervisada.

Observaciones

 3 Deben incluirse un taller de educación para a la salud sobre la enfermedad.
 3 Es necesario incluir el programa de ejercicio físico dentro de un estilo de vida saludable.
 3 Es preciso incorporar progresivamente nuevas tecnologías que favorezcan la adquisición de hábitos saludables y 
la adhesión al programa.

Enfermedad de Parkinson 
Sistema nervioso Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
El mareo representa una sensación inespecífica con alteración 
en la percepción espacial y la estabilidad.

El vértigo es una falsa sensación de movimiento del cuerpo o 
del entorno, que suele ser consecuencia de una disfunción del 
sistema vestibular, periférico o central. Es muy prevalente (2% 
de los adultos jóvenes, 30% de los adultos mayores de 65 años 
y 50% de los adultos de más de 85 años). Los pacientes suelen 
presentar nistagmo, que nos puede ayudar a diferenciar el vérti-
go central del periférico.

Los trastornos vestibulares periféricos representan el 35-55% de 
los casos de mareo y el 80% de los vértigos. El vértigo posicio-
nal paroxístico (VPP) es la causa más común en adultos (80%), 
seguido de la neuritis vestibular y la enfermedad de Ménière.

Los trastornos vestibulares centrales son menos frecuentes y 
representan 2-30% de los casos de mareo y 20% de las causas 
de vértigo. El tumor intracraneal más frecuente que puede pro-
ducirlo es el schwannoma del acústico. Pueden ir asociados a 
otras manifestaciones clínicas neurológicas. Debe estimularse al 
paciente que padece una lesión vestibular para que recupere la 
actividad lo antes posible. El ejercicio permite al sistema ner-
vioso conocer exactamente el grado de lesión, estimulando las 
estructuras no lesionadas.

La literatura propone los beneficios de las actividades oculomo-
toras, de la rotación corporal y cefálica, del equilibrio estático y 
dinámico como promotores de habituación y de compensación 
vestibular en pacientes con vértigo, especialmente periférico. 
Algunos autores sugieren que la actividad física regular puede 
mejorar el VPP, especialmente en mujeres.

Al parecer, los factores psicológicos (ansiedad, depresión, con-
ductas de evitación) están estrechamente relacionados con la 
prevalencia del mareo y es probable que interactúen con los 
factores biológicos y mantengan los síntomas vestibulares y la 
ansiedad.

Objetivos específicos
	3 Estimular el sistema vestibular mejorando la coordinación ca-
beza-ojos y promoviendo la adaptación cerebral.

	3 Reducir la sensación de mareo y desequilibrio mediante el 
restablecimiento de la coordinación efectiva y automática de 
cabeza y ojos.

	3Mejorar el control motor y el balance muscular.

	3Mejorar la propiocepción y el equilibrio.

	3 Reducir la ansiedad y mejorar el autocontrol hace que dis-
minuyan las conductas de evitación de movimientos, activi-
dades y entornos sociales que pueden provocar síntomas e 
incomodidad.

	3 Aumentar la confianza y el aprendizaje para vivir con mareo y 
facilitar estrategias de sustitución.

Actividades recomendadas
Se recomienda iniciar los ejercicios lentamente y a baja inten-
sidad.

Deben realizarse ejercicios de movimientos oculares, de la ca-
beza y del cuerpo para estimular y optimizar la compensación 
vestibular.

Deben realizarse dentro de un programa de rehabilitación con 
supervisión fisioterapéutica y, posteriormente, hacerse en el do-
micilio de forma independiente o supervisada por un cuidador 
o familiar. A medida que el paciente va mejorando debe incluir 
los ejercicios, supervisados por un profesional, en sus activida-
des físicas diarias para conseguir la mencionada habituación y 
compensación.

Caminar para mejorar el equilibrio y la autoconfianza. Pueden 
hacer caminatas o marcha nórdica al aire libre, para ayudar al 
paciente a mejorar la condición física y la coordinación cabe-
za-ojos. Puede ser adecuado caminar por la playa, por el movi-
miento del mar y la irregularidad del suelo causada por la arena.

Bailar: para mejorar la estabilidad, el equilibrio y la coordinación 
cabeza-ojos. Se recomiendan los bailes de salón con pareja para 
evitar caídas.

Chi kung, que requiere el movimiento cefálico y movimientos 
de persecución y fijación ocular. También ejercita el equilibrio 
estático y dinámico del cuerpo con ejercicios alternos con ojos 
abiertos y cerrados.

Taichí y hatha-yoga para mejorar el equilibrio, la estabilidad 
postural, la función cardiorrespiratoria, la presión sanguínea, la 
capacidad aeróbica, la fuerza y la flexibilidad.

Las actividades que involucran movimientos coordinados de 
ojos-cabeza-cuerpo como el golf, los bolos o los deportes de 
raqueta pueden ser adecuados.

Precauciones
Los ejercicios, preferiblemente supervisados, deben iniciarse de 
forma suave y aumentarse lentamente.

Se aconseja su realización en espacios bien iluminados y en un 
medio no peligroso, por si se desencadena una crisis.

La natación no es muy aconsejable debido a la desorientación 
experimentada por muchos pacientes vestibulares en la relativa 
ingravidez del medio acuático y por el peligro de ahogamiento.

Medicación relevante
Los medicamentos psicoactivos, anticonvulsivos y medicacio-
nes antihipertensivas se asocian con un mayor riesgo de caídas 
y pueden dificultar la adaptación y la compensación vestibular.

A pesar de todo, en algunos casos, los antidepresivos pueden 
mejorar la conducta de evitación del movimiento que padecen 
algunos de estos enfermos.

 
Consejos
Es necesario realizar los ejercicios de forma constante y regular, 
preferentemente supervisados para evitar el riesgo de caídas.

Deben adecuarse los ejercicios a las características de cada per-
sona.

Es preciso integrarse a hacer actividades grupales con personas 
de características similares para mejorar la adhesión al trata-
miento, así como la interacción y el apoyo social.

Mareo y vértigo
Sistema nervioso Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar el control motor y el 
balance muscular.
 3 Reducir la inestabilidad.
 3 Mejorar la tonalidad y la 
fuerza muscular.
 3 Mantener funcionalidad en 
las AVD.

 3 Ejercicios 
isométricos.
 3 Ejercicios dinámicos 
de corta duración, 
con control de 
la velocidad de 
ejecución (silla, 
bipedestación, 
marcha, etc.).

 3 1-3 sesiones/semana.
 3 5-10 repeticiones (40-
60% de 1 RM).
 3 vigilar la coordinación.
 3 2 minutos entre series.
 3 2-3 series.

 3 Debe establecerse 
un período de 
adaptación antes 
de plantear los 
objetivos.
 3 Los ejercicios 
deben iniciarse 
con bajas cargas 
e incrementarlos 
progresivamente.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física 
general.
 3 Retardar la fatiga en las AVD.
 3 Mejorar la ansiedad, 
el autocontrol y la 
autoconfianza.

 3 Trabajo dinámico 
general (caminar, 
bicicleta estática, 
baile de parejas, etc.).

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 40-50 minutos.
 3 40-60% del VO

2
 

máx. (FCR) o test de 
conversación.

 3 Ejercicios 
aeróbicos.
 3 Deben evitarse 
los ejercicios 
extenuantes 
prolongados.

Flexibilidad

 3 Ayudar a mantener una buena 
movilidad articular.
 3 Relajar la musculatura.

 3 Ejercicios de 
estiramientos.
 3 Ejercicios de higiene 
postural.

 3 1-7 sesiones /semana 
según la tolerancia.
 3 Debe realizarse al final 
de las sesiones.

 3 Es necesario 
adaptar los 
ejercicios a las 
características 
individuales.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la propiocepción, 
el equilibrio y la sensación 
de inestabilidad en 
bipedestación.
 3 Mejorar los reflejos de 
protección para evitar caídas.
 3 Mejorar la coordinación.
 3 Mejorar la postura con y sin 
desplazamiento.
 3 Conseguir un mejor control de 
las técnicas de relajación.
 3 Mantener la funcionalidad de 
la marcha y las AVD.

 3 Ejercicios de 
repetición con 
coordinación cabeza-
ojos y entorno, 
con diferentes 
velocidades.
 3 Propiocepción de 
distintos segmentos.
 3 Desplazamientos en 
diversas superficies.
 3 Actividades con 
material de apoyo. 
 3 Ejercicios con control 
de la respiración, 
con técnicas no 
estresantes (taichí, 
yoga, chi kung, etc.)

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 10-15 minutos.
 3 Pueden integrarse 
en las sesiones de 
entrenamiento de fuerza 
y resistencia.

 3 Deben iniciarse 
los ejercicios con 
pocas repeticiones 
y aumentar 
en número y 
velocidad, según la 
tolerancia.
 3 Deben 
implementarse con 
varios elementos 
como pilotas, 
bolas, bastones, 
anillas, etc.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 A largo plazo, de forma sistemática y regular.

Recomendaciones

 3 No deben realizarse ejercicios en la fase de crisis vertiginosa.
 3 El ejercicio debe ser supervisado para evitar el riesgo de caídas.
 3 Los ejercicios deben realizarse en espacios bien iluminados y seguros.
 3 Los ejercicios deben iniciarse lentamente y a baja intensidad y con progresiones suaves.
 3 Es necesario potenciar la actividad grupal para reforzar la adhesión al tratamiento y la interacción y apoyo 
social.

Observaciones

 3 Es preciso estimular el paciente para que mantenga un estilo de vida activo.
 3 Deben evitarse las situaciones de estrés y postestrés.
 3 Es necesario evitar fármacos que dificulten la adaptación y la compensación vestibular.
 3 No se recomienda la natación para pacientes vestibulares, por la posible desorientación y el peligro de 
ahogamiento.

Mareo y vértigo
Sistema nervioso Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
El insomnio es un trastorno del sueño que caracteriza por una 
incapacidad persistente de dormirse o mantener el sueño.

Puede conllevar un aumento de la fatiga, somnolencia diurna 
excesiva, alteración de los sistemas metabólico, endocrino e in-
munitario, aumento del riesgo de enfermedades crónicas como 
hipertensión, DM2, depresión, obesidad y cáncer, menor pro-
ductividad y menor calidad de vida.

Representa un gran impacto sanitario y en el gasto asistencial, y 
afecta a un 15% de la población mundial.

Los tratamientos farmacológicos son los más frecuentes, pero 
presentan importantes efectos secundarios adversos y riesgos 
potenciales de caída o deterioro cognitivo en personas mayo-
res.

Los tratamientos no farmacológicos incluyen la higiene del 
sueño y terapia cognitiva de la conducta, que aconsejan a los 
pacientes establecer rutinas para ir a dormir, limitar la ingesta 
de alcohol y cafeína, aumentar la exposición a la luz del día y, 
especialmente, el ejercicio físico como potencial complemen-
tario o alternativo para mejorar el sueño.

Los efectos positivos del ejercicio en el sueño pueden ser debi-
dos a los cambios de temperatura corporal, al gasto energético 
generado y a la fatiga posejercicio, que favorece el sueño, con 
un aumento de la secreción de endorfinas.

La evidencia científica remarca que el ejercicio proporciona un 
importante efecto positivo en la cantidad y calidad del sue-
ño al disminuir el tiempo de latencia del sueño, la ansiedad y 
el número de fármacos necesarios para dormir en personas de 
mediana edad y mayores.

El seguimiento de un programa de ejercicios no solo ayudará a 
tratar problemas del sueño, sino que también los puede preve-
nir. El ejercicio aeróbico de intensidad moderada ha demostra-
do tener efectos positivos en la calidad del sueño en adultos 
jóvenes, personas de mediana y personas mayores.

Objetivos específicos
	3 Reducir el comportamiento sedentario.

	3 Incrementar los niveles de actividad física. 

	3Mejorar la cantidad y calidad del sueño. 

	3 Reducir la ansiedad.

	3Mejorar la calidad de vida.

	3 Reducir el gasto farmacológico.

Actividades recomendadas
La premisa más importante para descansar es “estar cansado”.

Las personas con trastornos del sueño deben seguir las reco-
mendaciones generales sobre actividad física:

 • Ejercicios de resistencia aeróbica en los que trabajen grandes 
grupos musculares, como caminar, correr, nadar, ir en bici-
cleta, etc.

 • Ejercicios de fuerza muscular en los que participen los prin-
cipales grupos musculares de las extremidades superior e 
inferior.

 • Ejercicios de flexibilidad.

 • Ejercicios de relajación, como yoga o taichí.

Precauciones
Los ejercicios recomendados deben iniciarse de forma suave y, 
si es posible, aumentar progresivamente la intensidad, teniendo 
en cuenta las adaptaciones por grupo de edad y las comorbili-
dades que se presenten.

Es necesario tener en cuenta que el EF, en el momento de su 
realización, libera catecolaminas (adrenalina) sustancias simpa-
ticomiméticas y estimulantes. Para pasar al cabo de un rato a 
una fase parasimpática, por lo que es necesario evitar el EF en 
las 1-2 horas previas en el momento de ir a dormir.

Medicación relevante
Los medicamentos para tratar los trastornos del sueño están 
muy asociados con un mayor riesgo de caídas; por tanto, debe 
evaluarse la importancia de su administración y ajustar su dosis.

Consejos
Es necesario integrar todos los ejercicios que se puedan a las 
actividades de la vida diaria en función de las características 
individuales.

Los ejercicios deben realizarse de forma constante y regular.

Siempre que sea posible, es necesario hacer actividades en gru-
po para mejorar la adhesión.

Trastornos del sueño
Sistema nervioso Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tiempo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Incrementar el gasto 
metabólico muscular.
 3 Mejorar la fuerza de los 
grandes grupos musculares.
 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.

 3 Trabajo con peso de 
los principales grupos 
musculares.
 3 Peso corporal, peso 
libre, máquinas.

 3 1-3 sesiones/semana.
 3 8-15 repeticiones (50- 
70% de 1 RM).
 3 6-10 ejercicios.
 3 1-3 series.

 3 Debe establecerse 
un período de 
adaptación.
 3 Debe iniciarse 
con bajas cargas y 
progresión en función 
de las capacidades 
individuales.

Resistencia

 3 Incrementar el volumen 
de ejercicio físico aeróbico 
moderado.
 3 Reducir el comportamiento 
sedentario.
 3 Retrasar fatiga en las AVD.
 3 Reducir la ansiedad.
 3 Mejorar la cantidad y calidad 
del sueño.

 3 Trabajo aeróbico 
de grandes grupos 
musculares (caminar, 
correr, ir en bicicleta, 
nadar, bailar, etc.).

 3 3-7 sesiones/semana.
 3 20-50 minutos.
 3 60-80% del VO

2
 

máx. (FCR) o test de 
conversación.

 3 Es necesario conseguir 
lograr 150-300 
minutos/ semana 
de AF moderada-
vigorosa.

Flexibilidad

 3 Mejorar la movilidad articular, 
evitar dolores y rigidez 
articular.

 3 Estiramientos de 
grandes grupos 
musculares.

 3 1-3 sesiones/semana
 3 o en cada sesión.
 3 15-30 segundos por 
ejercicio.

 3 Debe realizarse, como 
a mínimo, después 
de cada sesión de 
entrenamiento.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Facilitar la ejecución fluida de 
las ABVD.
 3 Facilitar la relajación.

 3 Técnicas de 
respiración y 
relajación (yoga, 
taichí, chi kung, etc.).

 3 A diario.  3 Debe realizarse, como 
a mínimo, después 
de cada sesión de 
entrenamiento.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 8-12 semanas, con el objetivo de conseguir actividad diaria de forma continuada.

Recomendaciones

 3 Los ejercicios deben iniciarse de forma leve y aumentar progresivamente su intensidad, teniendo en cuenta las 
adaptaciones por grupo de edad y las comorbilidades que puedan presentarse.
 3 Deben realizarse actividades grupales para mejorar la adhesión al tratamiento.
 3 No debe realizarse ejercicio si se presentan síntomas de efectos farmacológicos adversos.
 3 Debe intentarse entrenar siempre en los mismos horarios, a ser posible por la mañana o por la tarde.

Observaciones

 3 Es preciso recordar que “para poder descansar, es necesario estar cansado”.
 3 Debe estimularse al paciente a mantener un estilo de vida activo.
 3 Es necesario aumentar la exposición a la luz del día.
 3 Deben evitarse las situaciones de estrés antes de ir a dormir.
 3 Debe establecerse un horario para dormir.
 3 Es preciso evitar la actividad física extenuante en las 2-3 horas previas a la hora de irse a dormir.
 3 Debe evitarse estar delante de pantallas luminosas una hora antes de irse a dormir.
 3 Es necesario limitar la ingesta de bebidas estimulantes y de alcohol.

Trastornos del sueño
Sistema nervioso Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
Una lesión medular (LM) es un daño en la médula espinal que 
causa cambios funcionales temporales o permanentes. La LM 
produce una parálisis de la movilidad voluntaria y ausencia de 
toda sensibilidad por debajo de la zona afectada; y, además, 
falta de control sobre los esfínteres de la micción y de la eva-
cuación intestinal, trastornos en el campo de la sexualidad, del 
sistema nervioso vegetativo y riesgo de otras complicaciones 
(úlceras de decúbito, espasticidad, procesos renales, etc.).

Las principales causas de LM son accidentes traumáticos (de 
tráfico, laborales, por violencia o deportivos), procesos tumora-
les, infecciosos, vasculares, etc., o de origen congénito.

Las LM a nivel torácico o lumbar pueden provocar una pérdida 
de sensibilidad y parálisis, parcial o total, de las extremidades 
inferiores (paraplejia). Si la LM se produce a nivel cervical se 
puede provocar lesión de todas las extremidades (tetraplejia).

Las personas con LM presentan un comportamiento muy se-
dentario y una condición física más baja que la población ge-
neral. La LM produce una reducción de la masa muscular y de 
la densidad mineral ósea, especialmente durante el primer año 
después de la lesión. Actualmente, las enfermedades cardiovas-
culares son la principal causa de muerte en personas con lesio-
nes medulares. Algunas de las características de las LM agravan 
estas enfermedades, como la diabetes, la obesidad y las con-
centraciones más bajas de colesterol HDL.

En esta población, se ha observado que el ejercicio físico mejo-
ra los valores de la función respiratoria, así como una relación 
inversa entre el volumen de actividad física, la concentración 
plasmática de colesterol total y LDL, el peso total, el perímetro 
abdominal y la HTA. Las personas activas con LM presentan una 
reducción de las úlceras por presión, de las infecciones urina-
rias y respiratorias totales, y una mejora de la espasticidad y la 
funcionalidad global.

Objetivos específicos
	3 Incrementar los niveles de actividad física.

	3 Reducir el comportamiento sedentario.

	3Mejorar la resistencia cardiovascular.

	3Mejorar el tono y la fuerza muscular (brazos, tronco, etc.). 

	3Modificar aspectos nutricionales y prevenir la obesidad.

	3 Prevenir o reducir los factores de riesgo cardiovascular.

	3 Prevenir o reducir los problemas respiratorios.

	3Mejorar el control postural.

	3Mejorar el equilibrio y la flexibilidad.

	3 Reducir el riesgo de alteraciones tróficas.

	3 Reducir la desmineralización ósea.

	3Mejorar el equilibrio psíquico.

	3Mejorar la calidad de vida.

	3 Favorecer las relaciones y la integración social.

Actividades recomendadas
En general, las personas con LM no realizan la suficiente activi-
dad física para alcanzar los niveles recomendados. Es necesario 
combinar la actividad aeróbica y los ejercicios de fuerza para 
lograr los niveles saludables y mejorar con el tiempo.

Para obtener beneficios en la salud cardiometabólica, se reco-
mienda que las personas adultas con LM realicen al menos 30 
minutos de ejercicio aeróbico de intensidad moderada-vigoro-
sa 3 veces por semana.

Para obtener beneficios en la resistencia y en la fuerza muscular, 
es necesario realizar al menos 20 minutos de trabajo de fuerza, 
por ejemplo 3 series al 60-80% de 1 RM (8-15 repeticiones) por 
cada grupo muscular, un mínimo de 2 veces por semana.

Con todo, hay actividades deportivas adaptadas que pueden 
permitir lograr los niveles necesarios considerados saludables, 
como el tenis, el tenis de mesa, el baloncesto, el paraciclismo 
(bicicleta de mano), el esgrima o la natación.

Precauciones
Las personas con lesión medular a nivel neurológico por encima 
del nivel dorsal D6 pueden presentar alteraciones del sistema 
nervioso autónomo, lo que provoca una alteración de la regu-
lación de la TA, la FC, la temperatura y la sudoración. Por esta 
razón, estas personas deben realizar ejercicio físico con con-
trol de la frecuencia cardíaca y en un ambiente con tempera-
tura estable y/o controlada. No obstante, es muy importante 
controlar la posición correcta de brazos y piernas durante los 
ejercicios de fuerza para no hacer sobrecargas durante los des-
plazamientos en silla de ruedas.

Medicación relevante
Los fármacos para el tratamiento de la espasticidad (baclofeno, 
tizanidina) o para el tratamiento de la vejiga neurógena (oxibu-
tinina, tamsulosina, succinato de solifenacina) pueden alterar la 
TA, la FC y la sudoración.

Consejos
Se aconseja una valoración funcional (ergometría) previa para 
establecer las bases de prescripción en un programa de ejerci-
cio que certifique la aptitud médica para la práctica deportiva.

Lesión medular 
Sistema nervioso Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar los niveles 
de fuerza para 
mejorar el grado de 
autonomía.
 3 Aumentar los 
niveles de fuerza 
de la musculatura 
no afectada por la 
lesión medular.
 3 Potenciar la 
musculatura 
del core, 
independientemente 
del nivel de la lesión 
medular.

 3 Tareas motoras funcionales 
con un mayor número de 
grupos musculares.
 3 Contracciones auxotónicas 
(isométricas y concéntricas).
 3 Trabajo muscular implicado 
en el desplazamiento con silla 
de ruedas (cintura escapular + 
extensora de brazos).
 3 Pesas, peso libre, bandas 
elásticas, pesas rusas 
(kettlebell), etc.

 3 2-3 sesiones/semana.
Circuito funcional
 3 4-6 ejercicios
 3 10-15 repeticiones (60-
70% de 1 RM).
 3 15-30 segundos de pausa 
por ejercicio.

Series de velocidad
 3 5 series (20-30 segundos)
 3 40-60 segundos entre 
series.
 3 Series cortas e intensas 
con descanso completo 
o casi completo.

 3 Es necesario disponer 
de supervisión externa 
para controlar las 
cargas y la ejecución 
técnica.
 3 La supervisión externa 
sirve de ayuda en 
las transferencias 
a la silla, en la 
transferencia de 
carga de peso y en 
el control postural 
de los ejercicios que 
pueden provocar 
espasticidad.

Resistencia

 3 Mejorar la 
resistencia 
cardiorrespiratoria.
 3 Mejorar la 
resistencia al 
esfuerzo prolongado 
(fatiga) en silla de 
ruedas.

 3 Desplazamientos con la silla 
de ruedas manual, natación, 
bicicleta de mano o bicicleta 
ergométrica de brazos.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 30-40 minutos de EF 
aeróbico.
 3 60-80% del VO2 máx. o 
escala de Borg: 13-17.

 3 En el caso de 
bicicleta de mano 
o ergométrica, es 
necesario vigilar una 
postura correcta 
respecto a la distancia 
entre el cuerpo y el 
manillar para evitar 
lesiones.

Flexibildad

 3 Mantener una 
correcta movilidad 
articular.
 3 Prevenir lesiones.

 3 Estiramientos estáticos activos 
y pasivos.
 3 Liberación miofascial de la 
musculatura implicada con 
rodillo.
 3 Estiramientos con bandas 
elásticas.

 3 A diario.
 3 10-15 minutos/sesión.
 3 30-60 segundos por 
estiramiento.
 3 2 series.

 3 El trabajo de 
flexibilidad en la 
cintura escapular 
es muy importante 
para prevenir el 
acortamiento de los 
ángulos articulares 
prioritarios en el 
desplazamiento en 
silla.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar las 
habilidades y 
destrezas de las AVD 
del usuario en silla 
de ruedas.
 3 Mejorar la actitud 
postural en 
sedestación.
 3 Mejorar el equilibrio, 
en relación con el 
trabajo de fuerza 
(core).

 3 3 Trabajo coordinativo 
mano-ojo para superar 
obstáculos con la silla (p. ej. 
subir bordillos, escalones, 
etc.). Disociación segmentaria 
para realizar dos acciones 
simultáneas. Trabajo de 
coordinación fina para las AVD 
(vestirse, desvestirse, higiene 
personal)
 3 Tareas de equilibrio-
reequilibrio con superficies 
inestables, pelota de fitness, 
etc.
 3 Trabajo delante del espejo.

 3 Entrenamiento diario.
 3 Entrenamiento diario 
de la concienciación 
postural.

 3 Es necesario hacer 
tareas ligadas a 
acciones cotidianas 
que mejoren la 
calidad de vida del 
usuario.
 3 La mejora de la 
coordinación implica 
una mejora implícita 
de la habilidad y el 
control de habilidades 
específicas en silla 
(giros, willis, etc.).

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 Mínimo 12 semanas, con intención de conseguir una práctica constante a lo largo de la vida.

Recomendaciones

 3 En función de la lesión medular, es necesario considerar la variabilidad de la FC y la termorregulación del 
deportista.
 3 Es necesario tener en cuenta constantemente la conciencia postural para que la persona lesionada mantenga 
una buena posición de sentado en la silla independientemente del objetivo de la actividad que deba realizar.

Observaciones

 3 El planteamiento de los ejercicios que se deben realizar en el entrenamiento de personas con lesión medular 
puede variar considerablemente dependiendo del nivel y la gravedad.
 3 Es necesario aplicar el principio de individualización para programar un entrenamiento seguro y adaptado a las 
características del usuario.

Lesión medular
Sistema nervioso Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
La ansiedad se define como un mecanismo de adaptación natu-
ral que nos mantiene en estado de alerta frente a acontecimien-
tos difíciles de nuestra vida. Para la vida y supervivencia del ser 
humano, se necesita un cierto grado de ansiedad, pero cuando 
pierde su función adaptativa al entorno, deja de ser beneficiosa 
convirtiéndose en un trastorno que suele deteriorar la vida de la 
persona, que precisa de ayuda tanto médica como psicológica.

Puede manifestarse con sintomatología emocional, cognitiva, 
motora, somática y de conducta.

Trastornos de ansiedad (DSM-5 y CIE-10)
Trastorno de ansiedad generalizada

 - Ansiedad y preocupación excesivas que no se limitan a la sin-
tomatología característica del trastorno.

Agorafobia

 - Aparición de ansiedad al hallarse en lugares o situaciones en 
que puede resultar difícil huir.

Fobia social

 - Temor acusado y persistente por una o más situaciones so-
ciales.

Fobia específica

 - Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, des-
encadenado por la presencia o anticipación de un objeto o 
situación específicos.

Trastorno de angustia

 - Estado caracterizado por un miedo intenso y sensación de 
peligro inminente.

Normalmente se trata con ansiolíticos y antidepresivos, no 
exentos de efectos secundarios.

Un elevado número de estudios demuestran la efectividad de 
las intervenciones con ejercicio físico para mejorar el estado de 
salud psicoemocional, puesto que reducen los estados psicoló-
gicos negativos (ansiedad, depresión) aumentando los estados 
positivos (autoconfianza, autoestima). Entre otros, esta acción 
viene dada por un incremento en la liberación de endorfinas, 
cambios en la temperatura corporal y en el flujo sanguíneo ce-
rebral, y tiene un impacto positivo en el eje hipotálamo-hipófi-
so-adrenal y en la fisiología de respuesta al estrés.

Objetivos específicos
	3 Potenciar el autocontrol y el foco de atención externo.

	3 Reducir la respuesta somática o psicofisiológica.

	3Mejorar la autoconfianza y la autoestima, la sensación de bi-
enestar y la calidad de vida.

Actividades recomendadas
Se recomiendan programas de ejercicios rítmicos y aeróbicos, 
que movilicen grandes grupos musculares (caminar, marcha, ci-
clismo, natación, entre otros), de baja a moderada intensidad en 
sesiones de entre 30-45 minutos de duración, como mínimo 3 
veces a la semana. La mejora de los síntomas se observa a partir 
de las 10 semanas de tratamiento.

También se recomienda añadir un mínimo de 2 días no conse-
cutivos de ejercicios de fuerza. En este caso, es importante que 
la persona tenga el control del ejercicio y la obtención pautada 
de unos objetivos.

Precauciones
Deben descartarse alteraciones y/o enfermedades asociadas 
que puedan presentar o agravar la sintomatología de la ansie-
dad, así como para determinar la comorbilidad con un trastorno 
depresivo y/o abuso de sustancias.

Debe tenerse en cuenta que la actividad física puede actuar 
como desencadenante de las crisis de pánico. Por ello, es ne-
cesario evitar la práctica de ejercicio intenso, especialmente en 
individuos sedentarios o con condición física muy baja, puesto 
que se ha asociado a un empeoramiento del estado de ánimo y 
a un aumento de los niveles de ansiedad.

Medicación relevante
Los medicamentos utilizados más habitualmente, como ansio-
líticos y algunos antidepresivos, no suelen afectar la respuesta 
al ejercicio.

La utilización de ciertos medicamentos para tratar la sintoma-
tología periférica de la ansiedad (palpitaciones) podría afectar 
la frecuencia cardíaca.

Alguno de los tratamientos antidepresivos podrían alterar el in-
tervalo QT del ECG (efecto proarrítmico).

Consejos
Se recomienda la aplicación de un programa flexible y progresi-
vo según el ritmo de cada individuo, que facilite la práctica de 
ejercicio físico como herramienta para mejorar la salud.

Para facilitar la adhesión regular al programa de ejercicio, se re-
comienda asociar una terapia cognitivoconductual, terapias de 
tercera generación como la aceptación y el compromiso y uso 
de técnicas de relajación.

Ansiedad 
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la condición física.
 3 Mejorar el tono muscular.

 3 Participación de 
grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios 
poliarticulares.
 3 Es recomendable el 
trabajo con máquinas 
y/o peso corporal.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 30 minutos/sesión.

Inicialmente
 3 15-20 repeticiones 
(60-70% de 1 RM) o 
escala de
 3 Borg 10: 2-5.

Posteriormente
 3 8-15 repeticiones (70- 
80% de 1 RM) o escala 
de Borg 10: 5-8.

 3 Debe establecerse un 
período de adaptación 
antes de plantear los 
objetivos.
 3 Es necesario 
incrementar 
progresivamente las 
cargas de trabajo.
 3 El ejercicio debe 
iniciarse a bajas 
intensidades para 
facilitar la tolerancia al 
programa.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física.
 3 Mejorar la recuperación 
posesfuerzo.
 3 Evitar el comportamiento 
sedentario.
 3 Propiciar el estilo de vida activo.
 3 Adquirir el hábito de la práctica 
semanal.
 3 Favorecer la liberación de 
endorfinas.
 3 Mejorar los estados psicológicos 
positivos (autoconfianza, 
autoestima).
 3 Reducir los estados psicológicos 
negativos y el estrés.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Trabajo aeróbico, 
con participación 
de grandes grupos 
musculares (caminar, 
correr, bicicleta, 
natación, remo, etc.).

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 30-45 minutos/
sesión.
 3 60-80% del VO2 
máx. (FCR) o test de 
conversación.

 3 El ejercicio debe 
iniciarse a bajas 
intensidades para 
facilitar la tolerancia al 
programa.
 3 Deben aumentarse 
progresivamente el 
tiempo e intensidad 
del trabajo.
 3 Deben proponerse 
circuitos 
cardiovasculares 
adaptados.
 3 Deben tenerse en 
cuenta que algunos 
fármacos pueden 
interferir con la FC.

Flexibilidad

 3 Evitar la rigidez articular y las 
contracturas musculares.

 3 Ejercicios de 
movilidad articular 
antes de las sesiones 
de entrenamiento.
 3 Estiramientos pasivos 
de los grandes 
grupos musculares al 
finalizar las sesiones.

 3 Debe incluirse en 
cada sesión de 
entrenamiento.
 3 5-10 minutos/sesión.

 3 Es necesario introducir 
técnicas de relajación 
de manera progresiva.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la coordinación, el 
equilibrio y la agilidad.
 3 Mejorar las habilidades motoras.
 3 Mejorar la funcionalidad en las 
AVD y la autonomía.

 3 Circuitos de 
psicomotricidad.
 3  Técnicas de 
relajación y de 
respiración (yoga, 
taichí, chi kung, etc.).

 3 Debe incluirse en de 
entrenamiento.
 3 5-10 minutos/sesión.

 3 Es un trabajo 
complementario al de 
fuerza y resistencia.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 Mínimo de 10 semanas, con un programa flexible y progresivo.

Recomendaciones

 3 El ejercicio debe adaptarse al estilo y gusto de cada persona; lo que importa es que haga actividad.
 3 Es necesario utilizar herramientas de educación para la salud que favorezcan el conocimiento de los síntomas 
relacionados con la práctica de ejercicio, así como la adhesión al programa.
 3 Debe aconsejarse la práctica de actividades en pequeños grupos de forma distendida, no competitiva y variada.
 3 Deben asociarse la terapia cognitivoconductual, las terapias de aceptación y de relajación.

Observaciones

 3 Es necesario tener en cuenta que algunos medicamentos pueden provocar arritmias y alterar el intervalo QT 
(ECG), por lo que se aconseja una valoración funcional previa a un programa de ejercicio físico.
 3 Deben evitarse las actividades de riesgo (submarinismo, escalada) en caso de tratamiento farmacológico.
 3 Es preciso descartar alteraciones asociadas, patologías previas o consumo de tóxicos que puedan empeorar los 
síntomas de la ansiedad.
 3 Practicar actividad física puede desencadenar crisis de pánico (es necesario reconocer sus signos, como la 
hiperventilación).

Ansiedad 
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Características y efectos del ejercicio
Los trastornos depresivos (TD) abarcan distintas alteraciones de 
la salud psicoemocional y se caracterizan por la ausencia de 
afecto positivo (pérdida del interés para disfrutar de las cosas 
cotidianas o de experiencias), bajo estado de ánimo, disminu-
ción de la vitalidad y del nivel de actividad y otros síntomas 
asociados a estados emocionales, cognitivos, físicos y de dis-
tintos comportamientos.

Son habituales la tristeza, el cansancio, la apatía y falta de in-
terés por las cosas, el aislamiento del contacto social, los tras-
tornos del sueño, la falta de hambre, el empeoramiento matinal 
del estado de ánimo, la inhibición o agitación psicomotora, el 
adelgazamiento, la pérdida de la libido, la pérdida de autoes-
tima y de confianza en uno mismo o los sentimientos de infe-
rioridad, incluso los pensamientos negativos relacionados con 
la muerte.

Clasificación de trastornos depresivos (DSM-5, CIE-10)
 - Trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo

 - Trastorno depresivo mayor (incluido el episodio depresivo 
mayor)

 - Trastorno depresivo persistente (distimia)

 - Trastorno disfórico premenstrual

 - Trastorno depresivo inducido por drogas/fármacos

 - Trastorno depresivo no especificado

El EF produce una respuesta adaptativa de varios sistemas orgá-
nicos, incluyendo el sistema nervioso. Incrementa la irrigación y 
oxigenación cerebrales, estimula la producción de proteínas ne-
cesarias en la proliferación y reparación de las neuronas, regula 
los niveles de serotonina y otras neurotransmisores y estimula 
la liberación de endorfinas.

Entre las conclusiones de distintos estudios sobre el papel del 
ejercicio sobre los TD destacan las siguientes:

 - Las personas activas presentan un menor porcentaje de TD 
que las inactivas.

 - El EF es eficaz en todo tipo y gravedad de TD.

 - Estadísticamente, el EF puede llegar a ser tan eficaz como la 
terapia ocupacional y la psicoterapia y, además, con mayor 
accesibilidad.

Desgraciadamente, a pesar de los posibles beneficios del ejerci-
cio físico en los TD, la indicación como prevención o tratamien-
to complementario aún no se aplica de forma habitual en la 
práctica clínica, y la prescripción de medicamentos es el único 
recurso.

Objetivos específicos
	3 Regular y mejorar el estado de ánimo, reduciendo el riesgo 
de TD.

	3Mejorar las relaciones interpersonales.

	3Mejorar la autoeficacia, la autoimagen, la autoconfianza y la 
sensación de bienestar.

	3Mejorar la vitalidad.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
Se recomienda EF aeróbico (correr, nadar, ir en bicicleta, etc.) 
de baja a moderada intensidad (60-75% de la FCM) durante 30-
60 minutos unos 3-5 veces/semana, al menos durante 6 meses 
seguidos.

Es necesario realizar un calentamiento previo con estiramientos

al final.

Los ejercicios aeróbicos pueden combinarse con los de fuerza 
para incrementar los beneficios.

También se recomienda la práctica de ejercicios de baja intensi-
dad y el trabajo de flexibilidad y relajación (yoga, pilates).

Precauciones
Debe evitarse el ejercicio intenso especialmente en personas 
sedentarias o poco activas, puesto que se asocia al empeora-
miento del estado de ánimo, así como al aumento de sintoma-
tología ansiosa, frecuentemente concomitante.

Es necesario tener presentes los posibles efectos adversos aso-
ciados a la medicación, y consultar con el especialista antes de 
progresar con la intensidad del ejercicio.

Medicación relevante
Habitualmente se utilizan distintas familias de fármacos, a los 
que genéricamente conocemos como antidepresivos.

Algunos de los fármacos usados en el tratamiento pueden in-
teraccionar produciendo efectos secundarios al hacer ejercicio 
físico en personas con TD, como anorexia y pérdida de peso, 
alteraciones electrocardiográficas (aumento del segmento QT), 
taquicardia, arritmias, subida o bajada de la tensión arterial, hi-
potensión ortostática, mareo, etc.

Consejos
Es recomendable la realización de una valoración funcional pre-
via a la aplicación de un programa de ejercicio físico individuali-
zado (PEFI) para determinar los condicionantes individuales, las 
posibles interacciones medicamentosas y establecer los crite-
rios de prescripción.

Se aconseja el abordaje coadyuvante con terapia cognitivocon-
ductual, interpersonal o de activación conductual para adquirir 
habilidades sociales y de afrontamiento, que ayuden a reequili-
brar un estilo de vida saludable.

Siempre que sea posible, es necesario realizar la actividad con 
regularidad y en grupo, con familiares o amigos, para mejorar la 
motivación, la adhesión y el compromiso en la consecución de 
objetivos comunes.

Trastornos depresivos 
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar el tono 
muscular.
 3 Mejorar la autoimagen, 
la autoeficacia, la 
autoconfianza y la 
sensación de bienestar.

 3 Ejercicios que engloben 
grandes grupos 
musculares.
 3 Trabajo individual por 
estaciones inicialmente 
con máquinas o peso 
corporal, introduciendo 
después el peso libre.
 3 Se evoluciona hacia 
un trabajo en grupo 
con sesiones tipo cross 
training/circuito.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 8-10 ejercicios.
 3 8-12 repeticiones (80% 
de 1 RM) o escala de 
Borg10: 5-9.
 3 1-3 series.
 3 1-2 minutos entre 
series.

 3 Debe iniciarse 
progresivamente 
en personas no 
entrenadas.

Resistencia

 3 Mejorar la condición 
física.
 3 Contribuir a la mejora 
del estado de ánimo y 
la vitalidad.
 3 Reducir el estado de 
fatiga.
 3 Mejorar la calidad de 
vida.
 3 Mejorar las relaciones 
interpersonales.

 3 Caminar, marcha nórdica, 
correr, ir en bicicleta y 
bicicleta elíptica, remo, 
etc.
 3 Clases dirigidas con apoyo 
musical, etc.
 3 Evolucionar hacia sesiones 
grupales.

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 30-60 minutos/sesión.
 3 60-75% del VO

2
 máx. 

(FCR) o escala de Borg 
20: 13-15.

 3 Debe iniciarse 
progresivamente 
en personas no 
entrenadas.
 3 Inicialmente, puede 
repartirse el tiempo 
total diario en varias 
sesiones más cortas.

Flexibilidad

 3 Mejorar la movilidad 
y la amplitud de 
movimiento articular.
 3 Mejorar la sensación de 
bienestar.

 3 Ejercicios de movilidad 
articular.

 3 1-3 sesiones/semana.
 3 5 minutos, en los 
calentamientos.
 3 10 minutos, al finalizar 
el entrenamiento.

 3 No es necesario un 
trabajo específico.
 3 Se propone como 
complemento de 
las sesiones de 
entrenamiento de 
fuerza y resistencia.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la 
coordinación y el 
equilibrio.

 3 Ejercicios de relajación 
y de respiración (yoga, 
pilates, etc.).

 3 1-3 sesiones/semana.
 3 Es recomendable 
su realización en 
cada sesión de 
entrenamiento.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 Mínimo 9-12 semanas.

Recomendaciones

 3 Estadísticamente, el EF puede llegar a ser tan eficaz como la terapia ocupacional y la psicoterapia y, además, es 
de más fácil acceso.
 3 Es recomendable la realización de una valoración funcional previa para determinar los posibles condicionantes 
individuales.
 3 Es necesario vigilar las progresiones de la intensidad en personas no entrenadas. La fatiga excesiva causada por 
el ejercicio puede asociarse con la disminución del estado de ánimo y el aumento de la sintomatología de la 
depresión.
 3 Debe intentarse progresar a actividades grupales para favorecer la sociabilidad entre los participantes.
 3 Es importante el papel del entrenador como agente motivador. Las actividades variadas y motivadoras facilitan 
la adhesión al programa por parte de los participantes.
 3 Deben incluirse poco a poco estrategias de cambio de comportamiento de sedentario a activo a través de 
informaciones, consejos y recomendaciones.
 3 Siempre que sea posible, es necesario hacer actividades en grupo de familiares o amigos.

Observaciones
 3 Hacer EF a bajas intensidades de forma continuada tiene pocos efectos en la mejora de los niveles de depresión.
 3 Es necesario vigilar los posibles efectos adversos asociados a los medicamentos.

Trastornos depresivos 
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Características y efectos del ejercicio
Las adicciones reflejan una incapacidad psicológica y física para 
dejar de consumir una sustancia química, droga o actividad, a 
pesar de que causa daños psicológicos y físicos.

En el trastorno por uso de sustancias se producen alteraciones 
en el funcionamiento del sistema nervioso que afectan nega-
tivamente la esfera cognitiva, emocional y conductual de la 
persona. El uso repetido y prolongado en el tiempo favorece 
el desarrollo de trastornos por dependencia y abuso con conse-
cuencias adversas para la salud, así como para el funcionamien-
to familiar y social del consumidor.

El consumo de drogas produce un aumento en la producción 
de dopamina, un neurotransmisor que estimula la sensación de 
placer en las neuronas de las vías de recompensa.

El ejercicio físico favorece la secreción de neuropépticos como 
las endorfinas (opioides endógenos) o neurotrofinas como el 
factor de crecimiento nervioso (NGF), el factor neurotrófico 
derivado del cerebro (BDNF) o las neurotrofinas NT-1, NT-3 o 
NT-4.

Efectos del ejercicio físico
 - Favorece la neuroplasticidad del córtex cerebral responsable 
de la toma de decisiones y la restauración de neuronas daña-
das por el abuso de drogas.

 - Libera endorfinas.

 - Reduce la ansiedad y el estrés.

 - Facilita el descanso y mejora la calidad del sueño.

 - Establece estructuras y rutinas, y llena vacíos.

 - Sirve de mecanismo de afrontamiento constructivo.

Varios estudios han demostrado el efecto beneficioso que 
proporciona la práctica de ejercicio físico en la salud física y 
mental de las personas que presentan trastornos derivados del 
consumo de sustancias adictivas (nicotina, alcohol, drogas ile-
gales). El abordaje terapéutico de estos trastornos mediante el 
ejercicio resulta complejo, dada la presencia de poliadicciones 
y otros trastornos mentales asociados, así como la falta de se-
guimiento de los resultados obtenidos.

Objetivos específicos
	3 Disminuir la ansiedad, el estrés y la depresión asociadas.

	3 Disminuir los síntomas de abstinencia.

	3Mejorar el autoconcepto, el autocontrol y la autoestima.

	3 Inhibir el comportamiento de buscar drogas y la impulsivi-
dad.

	3Mejorar las relaciones interpersonales.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
Se recomienda un programa de ejercicio físico supervisado, con 
una duración mínima de 2 meses.

Pueden obtenerse los máximos beneficios al combinar activi-
dades aeróbicas de intensidad moderada (20-30 minutos de 
duración, 3-5 días/semana), con sesiones de fuerza, propio-
cepción, coordinación, flexibilidad y ejercicios mente-cuerpo 
(yoga, taichí, chi kung). Estos últimos ejercicios de meditación y 
respiración son recomendables, especialmente si predomina la 
sintomatología ansiosa y/o depresiva.

Pueden practicarse deportes individuales o de equipo (para 
favorecer la adquisición de habilidades sociales), en los que la 
persona pueda adquirir y consolidar valores y patrones de com-
portamiento que la alejen del contexto adictivo y favorezcan 
estrategias de afrontamiento, centrándose en sus metas depor-
tivas. En general, las actividades en grupo son las más recomen-
dables para ayudar a la adquisición de habilidades sociales.

Precauciones
Antes de la prescripción de ejercicio, es necesario disponer de 
una evaluación funcional y nutricional que permita descartar 
alteraciones y/o enfermedades asociadas (HTA, arritmias, car-
diopatía isquémica, disfunción hepática o EPOC, entre otros).

Es necesario realizar una evaluación psicosocial para determinar 
el contexto de cada persona y poder establecer y planificar las 
estrategias y técnicas adecuadas de ejercicio físico.

Como caso particular, la vigorexia se define como la adicción al 
ejercicio, en personas, habitualmente hombres, con una perso-
nalidad obsesiva y distorsión de la imagen corporal y con una 
preocupación patológica por el desarrollo muscular (culturis-
mo), que habitualmente va ligada a otras adicciones como pue-
den ser los esteroides anabolizantes.

Medicación relevante
Los tratamientos farmacológicos pueden ser muy variables en 
función de las sustancias adictivas y tratamiento de otros tras-
tornos mentales concomitantes (por ejemplo, ansiedad, depre-
sión).

Consejos
Se aconseja trabajar de forma multidisciplinar para consensuar 
las estrategias adecuadas en la planificación y el diseño de un 
programa de ejercicio físico individualizado (PEFI).

Se aconseja dirigir la práctica de ejercicio físico como moti-
vación intrínseca del proceso de cambio, generadora de sen-
timientos de satisfacción, con la finalidad de aumentar la ca-
pacidad de decisión del individuo sobre la conducta adictiva, y 
contribuir a mantener la abstinencia.

De forma coadyuvante, se debe hacer terapia cognitivocon-
ductual para facilitar la adquisición de habilidades sociales y 
de afrontamiento que ayuden a reequilibrar un estilo de vida 
saludable.

Adicciones 
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar los niveles del 
tono de los grandes grupos 
musculares.
 3 Mejorar la autoimagen.

 3 Trabajo de grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios con peso 
corporal o máquinas.

Fase de 
desintoxicación
 3 3 sesiones/semana.
 3 35-50% de 1 RM.
 3 20 minutos/sesión.

Fase posterior
 3 3-4 sesiones/ 
semana.
 3 50-70% de 1 RM.
 3 30 minutos/sesión.

 3 Es necesario 
establecer rutinas 
de trabajo.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física.
 3 Mejorar la función cardíaca 
y prevenir enfermedades 
asociadas.
 3 Reducir síntomas 
neurológicos.
 3 Mejorar la calidad del sueño.
 3 Mejorar el estado de ánimo 
(ansiedad, estrés y depresión).
 3 Favorecer las relaciones 
sociales.
 3 Mejorar la calidad de vida.
 3 Disminuir los síntomas del  
síndrome de abstinencia.

 3 Actividades de baja 
intensidad (caminar, aqua-
gym, bici estática, elíptica, 
etc.).
 3 Actividades como caminar, 
ir en bicicleta, correr, etc.
 3 Deportes individuales 
(correr, natación, ciclismo, 
tenis, boxeo, artes 
marciales).
 3 Deportes de equipo 
(pádel, fútbol, baloncesto, 
balonmano, etc.).

Fase de 
desintoxicación
 3 2-3 sesiones/ 
semana.
 3 15-30 minutos/
sesión. 3 40-60% de 
la FCM

Fase posterior
 3 3-5 sesiones/ 
semana.
 3 30-60 minutos/ 
sesión.
 3 50-85% de la FCM.

 3 Deben realizarse 
incrementos 
progresivos 
de duración e 
intensidad.
 3 En general, es 
necesario insistir 
en la realización 
de actividades 
grupales.

Flexibilidad
 3 Mejorar la flexibilidad y la 
movilidad articular.

 3 Estiramientos.  3 En cada sesión.

Capacidad 
neuromuscilar

 3 Mejorar la propiocepción y la 
coordinación.

 3 Ejercicios de 
propiocepción.
 3 Ejercicios mente-cuerpo 
de relajación y respiración 
(yoga, taichí, chi kung).

 3 Diariamente.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 Programa supervisado de un mínimo de 8 semanas con el objetivo de crear el hábito de la práctica constante.

Recomendaciones

 3 En general, las actividades en grupo son las más recomendables para ayudar a la adquisición de habilidades 
sociales.
 3 Además de la valoración psicosocial, se recomienda una valoración funcional previa para determinar los 
condicionantes individuales y establecer las bases del programa de ejercicio físico individualizado (PEFI).
 3 Es recomendable asociar la terapia cognitivoconductual.
 3 No debe comenzarse con el programa de entrenamiento antes de la segunda semana de desintoxicación.
 3 Pueden usarse escalas de percepción del esfuerzo (p. ej. escala de Borg) para controlar la intensidad de trabajo.
 3 Deben compatibilizarse las sesiones de entrenamiento con informaciones y consejos educativos sobre hábitos 
saludables.
 3 Pueden usarse estrategias de cambio de comportamiento: seguimientos, cuestionarios, diarios de actividad, etc.

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Ansiedad y/o 
depresión

 3 Están especialmente indicados los ejercicios de meditación y de respiración (yoga, taichí, 
chi kung).

Vigorexia  3 Es necesario ajustar los niveles de actividad física y controlar los problemas asociados 
(trastorno de la imagen corporal, drogodependencias, dopaje, etc.)

Observaciones

 3 Las contraindicaciones absolutas incluyen insuficiencia cardíaca grave, arritmia incontrolada, hipertensión 
arterial, angina inestable, obstrucción grave, infarto cardíaco reciente y neuropatía grave.
 3 Las contraindicaciones relativas incluyen miocardiopatía, diabetes grave y otras enfermedades metabólicas, 
así como complicaciones como pancreatitis aguda, hepatitis aguda e hipertensión portal.

Adicciones 
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Características y efectos del ejercicio
La esquizofrenia es un trastorno de causa orgánica (psicosis) 
caracterizado por la percepción distorsionada y alterada de la 
realidad, que afecta a la percepción (alucinaciones), la emoción 
(embotamiento afectivo) y el pensamiento (delirios), con des-
organización de la personalidad (lenguaje y comportamiento 
desorganizado y caótico), a menudo con respuestas anómalas 
para la comunidad.

Habitualmente son personas inactivas y sedentarias, con baja 
condición física, múltiples factores de riesgo y patologías con-
comitantes (p. ej. diabetes mellitus de tipo 2). La esperanza de 
vida de pacientes con esquizofrenia es de unos 20 años menos 
que en la población general.

El tratamiento habitual es farmacológico, incluyendo terapia 
psicológica y abordaje social, que en muchos casos resulta in-
suficiente en cuanto a los síntomas negativos como el embota-
miento afectivo, la anhedonia, la alogia o la abulia.

En estos casos, el ejercicio físico puede resultar un buen trata-
miento complementario en esos pacientes, aunque no sea fácil 
de aplicar debido a factores como la misma medicación (seda-
ción), a los mismos síntomas (ansiedad y depresión), a la sinto-
matología negativa, al aislamiento social, al nivel de estudios o 
a la baja motivación.

El papel del ejercicio físico, además del gasto energético que 
conlleva, se postula como liberador, entre otros, del factor neu-
rotrófico derivado del cerebro (BDNF), una proteína que puede 
estimular el hipocampo, el centro de aprendizaje y la memoria 
a largo plazo (neuroplasticidad).

Efectos del ejercicio físico
 - Reduce parte de la sintomatología.

 - Minimiza los factores de riesgo cardiometabólicos tan presen-
tes en esta patología.

 - Mejora los procesos neurocognitivos, la memoria de trabajo y 
la atención (relación dosis-respuesta).

 - Reduce la elevada morbimortalidad observada en enfermos 
con esquizofrenia.

Objetivos específicos
	3 Evitar la inactividad física y el sedentarismo.

	3 Prevenir la aparición y minimizar los efectos de los factores 
de riesgo cardiovascular.

	3 Evitar la obesidad y el síndrome metabólico.

	3Mejorar la calidad de vida y el funcionamiento global.

	3Mejorar el funcionamiento cognitivo global.

	3Mejorar la cognición social.

	3Mejorar la atención.

	3Mejorar la memoria de trabajo y el aprendizaje.

	3 Disminuir la sintomatología negativa y depresiva.

Actividades recomendadas
El ejercicio que se recomienda en las personas con esquizofre-
nia es similar al que se recomienda en la población general.

Se recomiendan sesiones de entrenamiento de moderada-vi-
gorosa intensidad, con una duración de 30-45 minutos y efec-
tuados al menos 150 minutos 3 veces por semana, priorizando 
los deportes de equipo como el baloncesto, el aeróbic y otras 
actividades dirigidas.

Es aconsejable supervisar la práctica de ejercicio físico con se-
siones programadas motivadoras.

Precauciones
Es necesario realizar una valoración funcional para determinar 
los factores de riesgo y los condicionantes que deben tenerse 
en cuenta antes de programar un ejercicio físico vigoroso.

Debe tenerse presente que las actividades deportivas de ries-
go, en cuanto a los efectos del tratamiento, pueden conllevar 
una disminución de la capacidad de atención y del tiempo de 
reacción.

Medicación relevante
Los tratamientos antipsicóticos tienen una relación directa con 
el incremento de los factores de riesgo cardiovascular. Entre 
otros, la medicación puede incrementar la sensación de fatiga, 
lo que propicia las actitudes sedentarias y el incremento de 
peso.

Consejos
Es básico motivar la persona que sufre esquizofrenia para que 
aumente los niveles de actividad física para mejorar la adhesión 
al tratamiento.

Se recomienda inicialmente una práctica deportiva sencilla 
como ir en bicicleta y caminar y, en lo posible, una integración 
progresiva en actividades de grupo.

Para complementar el arsenal terapéutico, es aconsejable in-
cluir educación para la salud con medidas higiénico-dietéticas 
y otras intervenciones psicosociales como estrategia integral.

Esquizofrenia
Psicología Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Reducir el sedentarismo.
 3 Mejorar la condición física.
 3 Favorecer el aumento de masa 
magra.
 3 Mejorar la autoimagen y la 
autoestima.

 3 Trabajo de fuerza 
de grandes grupos 
musculares.
 3 Se recomiendan 
formas jugadas o 
circuitos.

 3 2-3 sesiones/ 
semana.
 3 Actividades con 
poca carga y pocas 
repeticiones.

 3 Debe darse más 
importancia al 
volumen que a la 
intensidad.
 3 Es necesario 
progresar en 
función de la 
mejora individual.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física.
 3 Reducir la inactividad física y el 
sedentarismo.
 3 Reducir la masa grasa.
 3 Minimizar el riesgo 
cardiometabólico.
 3 Prevenir el desarrollo de otras 
enfermedades endocrinas.
 3 Mejorar los procesos 
neurocognitivos, la memoria de 
trabajo y la atención.
 3 Disminuir la sintomatología 
negativa y depresiva.
 3 Reducir la morbimortalidad.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Inicialmente, deben 
realizarse actividades 
sencillas que 
puedan hacer de 
forma individual o 
individualmente en 
grupo, como caminar o 
marcha nórdica.
 3 Progresivamente 
deben incluirse juegos 
y deportes recreativos 
no competitivos 
(fútbol, baloncesto, 
balonmano, etc.).

 3 3-5 sesiones/
semana.
 3 150-300 minutos/ 
semana. 30-45 
minutos/ sesión, 
hasta 60 minutos 
en personas con 
obesidad.
 3 50-80% del VO
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máx. o test de 
conversación.

 3 Actividades de fácil 
ejecución.
 3 Intensidad adaptada 
a cada participante.
 3 Sesiones cortas 
fraccionadas (p. 
ej. 15 + 15 + 15 
minutos) repartidas 
a lo largo del día, 
para favorecer la 
adhesión.

Flexibilidad

 3 Mejorar la flexibilidad.  3 Es necesario incluir 
estiramientos de 
los grandes grupos 
musculares en cada 
sesión.

 3 5-10 minutos.
 3 Puede incluirse 
en cada sesión de 
entrenamiento.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la movilidad articular, la 
coordinación y el equilibrio.
 3 Mejorar la funcionalidad en las 
AVD.

 3 Ejercicios de movilidad 
articular.
 3 Yoga, taichí y/o otras 
gimnasias suaves y 
holísticas.

 3 Puede incluirse 
en cada sesión de 
entrenamiento.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 Mínimo 12 semanas, con el objetivo de conseguir la adhesión.

Recomendaciones

 3 Se recomienda una valoración funcional inicial para adaptar las intensidades y los tipos de actividad.
 3 Es necesario un informe médico antes de comenzar la práctica en el caso de tener otras enfermedades 
cardiovasculares o endocrinas asociadas.
 3 Es esencial mantener la motivación de los participantes.
 3 Es preciso priorizar el disfrute para conseguir la adhesión por encima del rendimiento.
 3 Es necesario iniciar actividades individuales supervisadas y, posteriormente, puede pasarse a actividades de 
grupo supervisadas.
 3 Se recomienda el uso del juego y del deporte recreativo como contenido para trabajar la fuerza y la resistencia.
 3 Es preciso incorporar progresivamente pequeños consejos e informaciones en cuanto a hábitos saludables: 
higiene postural, descanso, alimentación saludable, etc.
 3 Es básico la retroalimentación positiva por parte de los participantes: ello indica su motivación y bienestar 
respecto a las actividades.
 3 Evitar los deportes de riesgo.

Observaciones

 3 Es importante el papel motivador de la persona encargada del grupo de actividad, y variar las tareas propuestas.
 3 Debe adaptarse la duración de las sesiones. Más valen pequeñas dosis con constancia que entrenamientos 
largos y falta de constancia.
 3 No existen objetivos específicos para trabajar la velocidad, el equilibrio, la coordinación y la agilidad, pero son 
elementos que es preciso ir incorporando poco a poco durante el transcurso de las sesiones de entrenamiento 
mediante juegos y actividades deportivas.
 3 Es aconsejable incluir educación para la salud con medidas higiénico-dietéticas y otras intervenciones 
psicosociales como estrategia integral.

Esquizofrenia
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Características y efectos del ejercicio
Denominamos estrés la respuesta fisiológica y psicológica ante 
una situación concreta física o psicológica (estímulo) que el su-
jeto cree no disponer de medios para afrontar y experimenta 
una sobrecarga emocional y un estado de nerviosismo. Cuando 
se presenta una respuesta desproporcionada con incapacidad 
de afrontar las demandas externas, hablamos de sufrimiento 
(distress). Ante una situación estresante, la ansiedad se refiere 
al estado de agitación como anticipación de una situación que 
se entiende como un peligro, una amenaza. En todos los casos, 
la persona puede experimentar una sobrecarga emocional y un 
estado de nerviosismo extremo que pueden enfermarla.

Los síntomas del estrés pueden ser somáticos (tensión y do-
lor muscular, cansancio), psicoemocionales (ansiedad, angustia 
y nerviosismo, dificultades en la toma de decisiones, proble-
mas de concentración y memoria, irritabilidad, insomnio, fatiga 
mental) o conductuales (bruxismo, abuso de tabaco y alcohol, 
onicofagia, tics nerviosos).

En cuanto al sistema cardiovascular, puede provocar taquicar-
dia, HTA, enfermedad coronaria, arritmias, aneurisma, embolias, 
etc.

Los tratamientos incluyen habitualmente la terapia cognitivo-
conductual, las técnicas de relajación, de control emocional y 
de gestión del tiempo, planificación de actividades y resolución 
de problemas.

La realización de ejercicio físico moderado y de larga duración, 
aumenta las endorfinas y reduce el nivel del cortisol, adrenalina 
y noradrenalina.

La práctica regular de ejercicio físico ha demostrado ser efec-
tiva como estrategia de afrontamiento ante estados de sufri-
miento psicológico. El ejercicio aeróbico produce cambios 
psicológicos, cognitivos y neurobiológicos que favorecen estas 
mejoras (se desconocen los mecanismos precisos subyacentes).

Efectos del ejercicio físico
 - Regula el eje hormonal del estrés (cortisol).

 - Reduce la hiperactividad.

 - Reduce la evitación.

 - Aumenta la sensación de bienestar.

 - Induce cambios en la neuroplasticidad cerebral.

 - Mejora la memoria episódica.

 - Reduce los marcadores inflamatorios.

 - Contribuye a regular el sueño.

Objetivos específicos
	3 Reducir los factores de riesgo cardiovascular.

	3 Reducir la respuesta somática o psicofisiológica.

	3 Aumentar los factores protectores ante el sufrimiento.

	3Mejorar la condición física.

	3Mejorar la sensación de bienestar y calidad de vida.

	3 Reducir el nivel de ansiedad y depresión.

	3 Ofrecer una salida a la frustración.

	3Mejorar la cantidad y calidad del sueño.

	3Mejorar el estado de ánimo.

Actividades recomendadas
Ejercicio físico de tipo aeróbico de moderada o vigorosa inten-
sidad (por ejemplo, caminar, nadar, trotar, bailar, ir en bici), 30-
60 minutos por sesión, 3-5 sesiones/semana. Puede combinarse 
con ejercicios de fuerza, 60-80% de 1 RM (8-15 repeticiones/
series), 3 sesiones/semana.

Se recomienda añadir técnicas de relajación activa (por ejem-
plo, yoga, 10 minutos/día), pasiva (cuello, hombros, espalda y 
brazos, columna, piernas, visuales) o respiratorios (taichí, chi 
kung).

Tener presente que los beneficios del ejercicio físico sobre el 
estrés se manifiestan a partir de las 4 semanas.

Precauciones
Inicialmente, es necesario procurar evitar la práctica de ejer-
cicio vigoroso, especialmente en personas con una baja con-
dición física, en las que se ha asociado a un aumento de los 
niveles de sufrimiento y ansiedad.

Es necesario indicar la realización de una valoración funcional 
antes de incrementar la intensidad de los ejercicios para eva-
luar sus riesgos (especialmente cardiovasculares) y los condi-
cionantes individuales y realizar una adecuada prescripción de 
ejercicio.

Medicación relevante
Los medicamentos más habitualmente usados no suelen afec-
tar la respuesta al ejercicio.

Alguno de los tratamientos antidepresivos puede afectar la 
tensión arterial, los cambios metabólicos o tienen un efecto 
proarrítmico.

Consejos
Es necesario priorizar la realización de las actividades por en-
cima de los resultados para favorecer la adhesión y adquisición 
de hábitos activos.

En el caso de estrés postraumático, se recomienda asociar la 
terapia cognitivoconductual con técnicas de relajación, de con-
trol emocional y de gestión del tiempo, planificación de activi-
dades y resolución de problemas, para facilitar la adhesión a la 
práctica de ejercicio físico.

Estrés
Psicología Ficha sanitaria



231Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Condicionamento físico

Estrés
Psicología Ficha técnica

231

Condicionamento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar los niveles de tono 
muscular.
 3 Mejorar la condición física.
 3 Mejorar el bienestar.

 3 Trabajo de grandes 
grupos musculares 
con peso corporal 
o máquinas.
 3 Circuitos.
 3 Sesiones grupales 
tipo cross training/ 
circuito o dirigidas 
con apoyo musical.

 3 3 sesiones/
semana.
 3 5-8 ejercicios.
 3 8-15 repeticiones 
(70-85% de 1 RM).
 3 1-2 series.
 3 1-2 minutos entre 
series.

 3 Es necesario adaptar 
la tipología de las 
sesiones a los gustos del 
participante.
 3 Debe realizarse 
una progresión 
de dificultades e 
intensidades en personas 
no entrenadas.
 3 Es necesario priorizar la 
sensación de bienestar 
general del participante 
por encima de la 
intensidad planificada.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física.
 3 Reducir los factores de riesgo 
cardiovascular.
 3 Aumentar las endorfinas.
 3 Regular la calidad del sueño.
 3 Mejorar las respuestas 
fisiológicas ante una situación de 
estrés psicosocial.
 3 Reducir el nivel de ansiedad y 
depresión.
 3 Mejorar el estado de ánimo.
 3 Mejorar el bienestar.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Actividad de 
grandes grupos 
musculares como 
caminar, trotar, 
correr, bicicleta, 
nadar, etc.
 3 Actividades 
aeróbicas grupales 
dirigidas con apoyo 
musical.

 3 2 sesiones/
semana.
 3 30-60 minutos/ 
sesión.
 3 60-80% del VO

2
 

máx.

 3 Es necesario adaptar 
la tipología de las 
sesiones a los gustos del 
participante.
 3 Debe realizarse 
una progresión 
de dificultades e 
intensidades en personas 
no entrenadas.

Flexibilidad

 3 Mejorar la movilidad y amplitud 
de movimiento articular.
 3 Mejorar la condición física.

 3 Estiramientos de 
grandes grupos 
musculares.

 3 10-15 minutos 
de práctica 
autónoma diaria.
 3 La intensidad 
debe ser suave- 
moderada.

 3 En función de los gustos 
del participante.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la calidad de vida.  3 Práctica de yoga, 
taichí, chi kung, etc.

Condicionamentos generales

Tiempo detrabajo
 3 8 semanas, con el objetivo de establecer una práctica regular.

Recomendaciones

 3 Es necesario indicar la realización de una valoración funcional antes de incrementar la intensidad de los 
ejercicios para evaluar sus riesgos (especialmente cardiovasculares) y los condicionantes individuales y realizar 
una adecuada prescripción de ejercicio.
 3 Debe priorizarse la sensación de bienestar general del participante por encima de la intensidad planificada para 
fomentar la adhesión a la actividad y la adquisición del hábito.

Observaciones
 3 En el caso de estrés postraumático se recomienda asociar la terapia cognitivoconductual con técnicas 
de relajación, de control emocional y de gestión del tiempo, planificación de actividades y resolución de 
problemas, para facilitar la adhesión a la práctica de ejercicio físico.

Estrés
Psicología Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) se 
caracteriza por presentar problemas derivados de la inatención, 
desorganización temporoespacial, dificultad para seguir órde-
nes, impulsividad, hiperactividad (motora, verbal), con deterioro 
del rendimiento académico o laboral y de las relaciones fami-
liares o sociales.

Clasificación del TDAH (DSM-5)
 - Con predominio de inatención

 - Con predominio de hiperactividad/impulsividad

 - TDAH combinado

Se considera un trastorno neurobiológico de base genética 
iniciado en la infancia que puede cronificarse durante la ado-
lescencia hasta la edad adulta. Se han detectado anomalías en 
regiones cerebrales relacionadas con el funcionamiento eje-
cutivo, las emociones y la motricidad, así como patrones de 
actividad anómalos de los neurotransmisores como dopamina, 
noradrenalina y serotonina. La evidencia sobre estudios con 
epidemiología genética, neuroimagen y tratamiento farmaco-
lógico sugiere un déficit parcial de neurotransmisores y otras 
sustancias como el factor neurotrófico derivado del cerebro 
(BDNF), en especial en el córtex prefrontal.

A menudo se presentan comorbilidades que pueden hacer muy 
complicada la integración familiar, escolar, laboral y riesgo de 
exclusión social.

Comorbilidades del TDAH
 - Dislexia

 - Tics

 - Trastorno del estado de ánimo

 - Trastorno de ansiedad

 - Trastorno de conducta

 - Trastorno negativista desafiante

 - Trastorno por uso de sustancias

Su tratamiento requiere un abordaje multimodal que combine 
la terapia farmacológica con intervenciones psicoeducativas y 
conductuales. Varios estudios proponen incluir el ejercicio fí-
sico como tratamiento coadyuvante, para mejorar el compor-
tamiento y las funciones neurocognitivas, facilitar la reducción 
de la dosis de fármacos y minimizar el riesgo de efectos se-
cundarios. También puede disminuir el riesgo de sufrir obesi-
dad, frecuente en este trastorno a pesar de la hiperactividad, 
posibilitando la adquisición de un estilo de vida saludable a la 
edad adulta.

Objetivos específicos
	3 Aumentar el gasto energético.

	3 Evitar la inactividad física, el sedentarismo y la obesidad.

	3Mejorar la condición física y la coordinación motora.

	3Mejorar las habilidades motoras.

	3 Ayudar a crear pautas de conducta y gestionar el tiempo.

	3 Potenciar la organización y la autodisciplina.

	3Mejorar las funciones cognitivas y ejecutivas.

	3Mejorar la atención (concentración).

	3Mejorar la memoria.

	3 Ayudar a seguir las normas.

	3Mejorar el autocontrol y el comportamiento.

	3 Reducir la impulsividad.

	3Mejorar las habilidades y relaciones sociales.

	3Mejorar la autoestima.

	3 Facilitar un estilo de vida saludable.

Actividades recomendadas
Es necesario elegir las actividades en función de la personalidad 
y las preferencias individuales.

Se recomienda la práctica de deportes de equipo (fútbol, ba-
loncesto, balonmano, etc.), dado que mejora el funcionamiento 
ejecutivo, facilita el cumplimiento de normas, refuerza la adqui-
sición de rutinas y ayuda a la adquisición de habilidades socia-
les. Es preciso pactar con los técnicos responsables las tareas 
o acciones de refuerzo y/o disciplinarias en los momentos de 
comportamientos oposicionistas o desafiantes (por ejemplo, 
técnicas de extinción tipo “tiempo fuera”).

También pueden ser muy útiles los deportes individuales (tenis, 
pádel, ciclismo, natación, artes marciales, etc.), especialmente 
con los más impulsivos.

Precauciones
Si sigue un tratamiento farmacológico y se prescribe un progra-
ma de ejercicio físico intenso y/o competitivo, se recomienda 
la práctica de un electrocardiograma y control de la tensión 
arterial, especialmente si tiene previa historia familiar o perso-
nal de patología cardiovascular. También se recomienda hacer 
controles nutricionales y antropométricos periódicos.

Debe tenerse en cuenta que es frecuente la comorbilidad con 
otros trastornos, especialmente trastornos de ansiedad, depre-
sión y abuso de sustancias.

Medicación relevante
Los fármacos psicoestimulantes como el metilfenidato y la 
lisdexanfetamina (de elección), con efectos secundarios como 
anorexia, taquicardia, insomnio y ansiedad, entre otros.

Como fármacos no estimulantes es necesario destacar la ato-
moxetina, que es de elección con comorbilidad por trastorno 
de ansiedad o riesgo de abuso de sustancias, puede provocar 
anorexia, pérdida de peso, fatiga, aumento de la FC y de la TA.

Consejos
Se aconseja el tratamiento individualizado, ajustado a la reper-
cusión funcional y a las preferencias.

Debe promoverse la participación en actividades físicas estruc-
turadas (deportes) para facilitar el desarrollo de la coordinación 
motora, especialmente en los casos en los que la inatención sea 
predominante.

TDAH
Psicología Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar el tono muscular.
 3 Mejorar la motricidad.
 3 Ayudar a crear pautas de 
conducta.
 3 Mejorar la gestión del 
tiempo.
 3 Potenciar la organización y la 
autodisciplina.

 3 Ejercicios de fuerza 
mediante el peso corporal o 
bandas elásticas.
 3 Juegos como el tira y afloja.
 3 Subir a la cuerda.
 3 Trepar en equipamientos de 
parque infantil.

 3 3 sesiones/
semana.
 3 10-15 minutos/ 
sesión.
 3 8-12 
repeticiones 
(60-80% de 1 
RM) o escala de 
Borg 10: 5-8.

 3 Es necesario adaptar 
las actividades a 
las preferencias de 
cada usuario para 
favorecer el disfrute 
y el cumplimiento de 
las actividades.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física.
 3 Incentivar el estilo de vida 
saludable.
 3 Evitar la inactividad física, el 
sedentarismo y la obesidad.
 3 Mejorar la atención y la 
concentración.
 3 Mejorar las funciones 
cognitivas y ejecutivas.
 3 Fomentar el cumplimiento 
de las normes de 
comportamiento.
 3 Reducir la impulsividad.
 3 Mejorar la autoestima.
 3 Mejorar las habilidades 
sociales.

 3 Deportes de equipo 
(fútbol, baloncesto, 
balonmano, etc.).
 3 Deportes individuales 
(tenis, atletismo, ciclismo, 
natación, artes marciales, 
deportes de montaña, etc.).
 3 Juegos que requieran saltar, 
correr, perseguir, atrapar, 
lanzar, etc.
 3 Actividades de ocio como 
senderismo, ir en patinete o 
monopatín, natación, baile.

 3 3 sesiones/
semana.
 3 30-90 minutos/ 
sesión.
 3 60-90% del 
VO

2
 máx. (FCR)

o escala de Borg 
20: 13-18.

 3 Es preciso lograr 
un mínimo de 60 
minutos de ejercicio 
diario de moderada-
vigorosa intensidad.
 3 Deben favorecerse 
las actividades de 
colaboración, de 
equipo, grupales.
 3 Para las personas más 
impulsivas pueden 
llegar a ser muy 
útiles los deportes 
individuales.

Flexibilidad

 3 Mejorar la movilidad y la 
amplitud de movimiento 
articular.

 3 Técnicas de estiramientos.  3 Debe incluirse 
en cada 
sesión de 
entrenamiento.
 3 5-10 minutos/
sesión.

 3 Es necesario 
un  trabajo 
complementario al de 
fuerza y resistencia.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la coordinación, el 
equilibrio y la agilidad.
 3 Favorecer la movilidad 
funcional.
 3 Mejorar las habilidades 
motoras.
 3 Mejorar la funcionalidad en 
las AVD y la autonomía.

 3 Circuitos de 
psicomotricidad.
 3 Trabajo disociativo de tren 
inferior y superior.
 3 Trabajo de coordinación 
oculomanual y oculopodal.
 3 Ejercicios 
multidireccionales.
 3 Técnicas de yoga.

 3 Debe incluirse 
en cada 
sesión de 
entrenamiento.
 3 5-10 minutos/ 
sesión.

 3 Debe realizarse 
un trabajo 
complementario al de 
fuerza y resistencia.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 Mínimo 8-12 semanas, con el objetivo de consolidar su práctica regular y la adhesión.

Recomendaciones

 3 Estos usuarios deben integrarse lo antes posible en las actividades físicas adecuadas a su edad y características, 
escogiendo fundamentalmente actividades o deportes de equipo de alta intensidad (hiperactividad) o 
actividades que requieran concentración y reglas (hipoatención).
 3 Subir y bajar escaleras, ir a pie, en bicicleta o patinete no eléctrico a la escuela o en cualquier desplazamiento 
siempre que sea posible.
 3 Es necesario aumentar las actividades diarias de la vida cotidiana que generen movimiento, como participar en 
las tareas domésticas.
 3 Se recomiendan las actividades de ocio en familia, principalmente los fines de semana: bicicleta, saltar, jugar a la 
pelota, nadar.
 3 Es necesario controlar el tiempo de ocio pasivo (televisor, ordenador, móvil, videoconsolas, etc.), en estos niños 
este tipo de ocio no beneficia su TDAH.
 3 Las posibles acciones disciplinarias no deberían excluir la actividad física y el deporte. Es necesario pactar 
con los responsables las tareas o acciones de refuerzo o técnicas de tiempo fuera (time out), en el caso de 
comportamientos oposicionistas o de desafío.

Observaciones  3 El tratamiento requiere un abordaje multimodal con la combinación de ejercicio, terapia farmacológica 
conintervenciones psicoeducativas y conductuales.

TDAH
Psicología Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), como la ano-
rexia nerviosa, la bulimia nerviosa o el trastorno por atracón, 
son considerados patologías psiquiátricas caracterizadas por un 
patrón alterado de la conducta alimentaria con perjuicio para la 
salud t el funcionamiento psicosocial. Presentan una comorbili-
dad elevada con trastornos afectivos y de la personalidad, alto 
riesgo de recaídas y tendencia a la cronicidad.

Dentro de los criterios diagnósticos DSM-5 y CIE-10 se incluye 
la práctica de ejercicio físico intenso como causa de la pérdida 
de peso en la anorexia y la práctica de ejercicio físico excesivo 
como comportamiento compensatorio recurrente para evitar el 
aumento de peso en la bulimia.

Teniendo en cuenta que el ejercicio físico compulsivo apare-
ce en algunos de los TCA, es necesario ser muy prudente en la 
prescripción de ejercicio físico en estas patologías, aunque exis-
ten muchas publicaciones que apuntan a que, de forma super-
visada y bajo un estricto control nutricional, el ejercicio físico 
presenta grandes beneficios.

Beneficios del ejercicio físico
 - Disminuye los comportamientos compensatorios y facilita el 
aumento de peso en la anorexia.

 - Reduce el impulso para adelgazarse.

 - Reduce los síntomas bulímicos.

 - Disminuye la insatisfacción corporal.

 - Aumenta la fuerza.

 - Revierte las anomalías cardíacas en la anorexia grave.

 - Mejora la calidad de vida.

En el caso del trastorno por atracón, como no se presentan 
comportamientos inadecuados de compensación per evitar el 
aumento de peso, la prescripción de ejercicio físico está indi-
cada para prevenir o tratar las complicaciones asociadas (obe-
sidad, diabetes mellitus de tipo 2, dislipidemia, HTA y síndrome 
metabólico) y reducir la frecuencia de los atracones.

Objetivos específicos
	3 Reducir la psicopatología.

	3 Conseguir un patrón de ejercicio físico saludable.

	3 Facilitar la adhesión al tratamiento.

	3Mejorar la condición física.

	3Mejorar el bienestar psicológico y la calidad de vida.

Actividades recomendadas
Se recomienda la práctica de ejercicios aeróbicos de grandes 
grupos musculares aplicados de forma gradual, preferiblemente 
al aire libre y en grupo, de 30-40 minutos de duración, entre 3-5 
sesiones por semana, a una intensidad entre el 50-75% del VO

2
 

máx.

También se recomienda la práctica de yoga (una sesión a la se-
mana) para promover el autoconocimiento corporal.

Precauciones
Antes de prescribir el ejercicio, deben contemplarse las comor-
bilidades físicas especialmente derivadas de la malnutrición 
(desnutrición, obesidad) y de las conductas compensatorias (vó-
mitos, ayuno, uso de laxantes), dado que la práctica de ejercicio 
requiere un buen estado nutritivo. También deben tenerse en 
cuenta otras comorbilidades psiquiátricas.

Es necesario mantener un estricto control antropométrico (por-
centaje de grasa y porcentaje muscular) y nutricional, especial-
mente en la anorexia.

Se desaconseja la práctica deportiva intensa y/o competitiva.

Medicación relevante
El tratamiento farmacológico se prescribe integrado con el psi-
coeducativo. Los fármacos de elección, especialmente en la 
bulimia y el trastorno por atracón, son los antidepresivos de se-
gunda generación, con una indicación especial de la fluoxetina 
(somnolencia, debilidad muscular, pérdida de hambre (hipore-
xia), pérdida de peso, fatiga y palpitaciones). También se usan 
fármacos anorexígenos como el topimarato, que puede dar ma-
reo, fatiga, nerviosismo, y la lisdexanfetamina, que puede provo-
car palpitaciones, ansiedad, abuso y dependencia.

Consejos
Deberían desarrollarse programas de ejercicio físico individua-
lizado (PEFI) supervisados por profesionales en ejercicio, nutri-
ción, salud física y mental, integrados en un equipo multidisci-
plinar, estableciendo un contrato por escrito en que se incluyan 
las normas, actividades, expectativas, objetivos y contingencias 
con claridad.

Es necesario comunicar las emociones, sensaciones y pensa-
mientos en relación con cada sesión de ejercicio.

Trastornos de la conducta alimentaria 
Psicología Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar el tono muscular.
 3 Evitar la pérdida de masa 
muscular y ósea.
 3 Incrementar el IMC.
 3 Mejorar la imagen corporal.

 3 Participación de grandes 
grupos musculares.
 3 Ejercicios poliarticulares.
 3 Se recomienda un 
trabajo con máquinas o 
peso corporal.

 3 3-5 sesiones/
semana.
 3 5-25 repeticiones 
(30-85% de 1 RM).
 3 1-3 series.

 3 Es necesario aumentar 
progresivamente las 
cargas de trabajo.
 3 Debe respetarse 
el tiempo de 
recuperación entre 
series.
 3 Es necesario trabajar 
con la percepción 
de poder realizar 3-4 
repeticiones más.

Resistencia

 3 Mantener y/o mejorar los niveles 
de resistencia aeróbica.
 3 Reducir el impulso de 
adelgazarse.
 3 Revertir posibles alteraciones 
cardíacas relacionadas con 
anorexia grave.
 3 Reducir los síntomas bulímicos.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Trabajo aeróbico de 
bajo impacto en el 
que participen grandes 
grupos musculares 
(caminar, nadar, ir en 
bicicleta).

 3 3-5 sesiones/
semana.
 3 30-40 minutos/ 
sesión.
 3 50-75% del VO

2 

máx. (FCR) o 
escala de Borg 
10: 3-7.

 3 Es necesario aumentar 
progresivamente el 
tiempo de trabajo.
 3 Debe controlarse la 
intensidad mediante la 
FC y/o las señales del 
cuerpo (fatiga, famélico, 
sediento, ansioso).

Flexibilidad

 3 Autoconocimiento del cuerpo.
 3 Mantener y/o mejorar la 
amplitud de movimiento 
articular.
 3 Garantir la movilidad funcional.

 3 Técnicas de 
estiramientos.
 3 Ejercicios de higiene 
corporal.

 3 1-7 sesiones/
semana.

 3 Es preciso movilizar 
varias articulaciones.
 3 Debe controlarse la 
respiración.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el control neuromotor.
 3 Conseguir movimientos fluidos 
que permitan la autonomía.
 3 Mejorar la funcionalidad en las 
AVD.

 3 Trabajo disociativo de 
tren inferior y superior.
 3 Trabajo de coordinación 
oculo-manual y 
oculopodal.
 3 Trabajo visual y 
vestibular.
 3 Trabajo para reducir 
ines-tabilidades 
corporales.
 3 Ejercicios multidireccio-
nales de bajo impacto.
 3 Ejercicios 
multidireccionales basa-
dos en las AVD.
 3 Técnicas del yoga.

 3 2-3 sesiones/
semana.

 3 Mejora el control 
neuromotor.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 A largo plazo, siempre que demuestre progreso con el tratamiento, y a pesar de ser necesario valorar los estados 
corporales y mentales de la persona.

Recomendaciones

 3 No debe iniciarse el programa si aún existen problemas médicos graves, la persona no ha experimentado un 
aumento de peso significativo o no presenta el peso mínimo aceptable.
 3 No existen pautas generales sobre cómo utilizar el ejercicio de forma efectiva, puesto que es necesario adaptar 
la práctica a las necesidades de la persona y realizar una progresión del volumen e intensidad muy gradual.
 3 Solo debe aumentarse el volumen y/o intensidad cuando la persona comprenda las sensaciones corporales y las 
motivaciones psicológicas.
 3 Es necesario evitar la actividad física intensa y/o competitiva y favorecer la práctica en grupo.

Observaciones

 3 La práctica debe ser supervisada.
 3 Debe evitarse controlar la intensidad mediante pasos o gasto energético en calorías quemadas (es necesario 
evitar utilizar relojes inteligentes o aplicaciones móviles).
 3 Es necesario comunicar las emociones, sensaciones y pensamientos de cada sesión y ejercicio.
 3 En caso de prescripción farmacológica, deben tenerse en cuenta los efectos secundarios.
 3 Una excesiva práctica de actividad física puede promover el mantenimiento del TCA.
 3 Las capacidades físicas de coordinación, equilibrio, agilidad y flexibilidad pueden formar parte del trabajo de 
fuerza, puesto que muchas de estas capacidades se manifiestan de forma inherente durante esta práctica.

Trastornos de la conducta alimentaria
Psicología Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
El cáncer es una enfermedad en la que un grupo de células 
crecen de forma descontrolada invadiendo, destruyendo o me-
tastatizando a distancia. Pueden ser benignos, autolimitados, o 
malignos, y pueden conllevar complicaciones graves, incluso la 
muerte.

Una persona se considera superviviente del cáncer desde el 
momento de su diagnóstico, durante y después del tratamiento 
realizado, y durante el resto de su vida.

Existe bastante evidencia científica en cuanto a la eficacia y se-
guridad del ejercicio físico en la prevención y el tratamiento de 
varios tipos de cáncer.

Beneficios del ejercicio físico
- Reduce el sedentarismo, la inactividad física y la obesidad.

- Mejora la condición física.

- Mejora la fatiga.

- Mejora la salud ósea.

- Mejora la percepción de la función física.

- Disminuye la ansiedad y la depresión.

- Mejora el sueño.

- Mejora la calidad de vida.

- Mejora la supervivencia global.

- No existe riesgo de aumentar el linfedema.

El efecto beneficioso depende del tipo y estadio del cáncer, del 
tipo de tratamiento recibido y de las limitaciones funcionales 
del paciente.

Objetivos específicos
	3 Reducir la inactividad física, el sedentarismo y la obesidad.

	3Mejorar la capacidad funcional, la fuerza muscular y la fle-
xibilidad.

	3 Facilitar el control del peso corporal.

	3Mejorar la coordinación, la marcha y el equilibrio.

	3 Reducir la fatiga.

	3 Reducir la ansiedad y la depresión.

	3 Incrementar el autocontrol y la autoestima.

	3 Aumentar la independencia.

	3 Favorecer la diversión y la distracción.

	3Mejorar la interacción social. 

	3 Normalizar el estilo de vida. 

	3 Reducir la morbimortalidad.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
En función del tipo, las características y el grado de motivación 
de los pacientes, debe elaborarse un programa de ejercicio físi-
co individualizado (PEFI) con especialistas de varias disciplinas 
(oncología, medicina del deporte, educación fisicodeportiva, 
fisioterapia, psicología, etc.) con las máximas garantías de se-
guridad.

En personas supervivientes de cáncer, de forma general, pueden 
establecerse varias zonas de intensidad de trabajo:

 • Baja (<40% del VO
2
 pico o <55% de la FCM)

 • Moderada (40-65% del VO
2
 pico o 55-70% de la FCM)

 • Elevada (>65% del VO
2
 pico o >70% de la FCM)

Para determinar los parámetros y adaptar las cargas de trabajo a 
las intensidades y condicionantes de cada paciente, es necesa-
ria la realización de una valoración funcional previa.

Los programas deben incluir 30 minutos de ejercicios aeróbicos 
de 3-5 sesiones/semana y ejercicios de fuerza muscular de 2-3 
series al 60-80% de 1 RM (8-15 repeticiones/serie), unas 2 sesio-
nes semanales.

En personas desentrenadas es necesario comenzar a incremen-
tar el número de sesiones semanales. En el ejercicio aeróbico 
primero se aumenta la duración de las sesiones y, después, la 
intensidad. En el trabajo de fuerza es necesario vigilar que la 
técnica sea correcta y progresar hasta conseguir 2-3 series so-
bre el 80% de 1 RM (8-10 repeticiones/serie), con un minuto de 
recuperación entre series y ejercicios.

La progresión debe ser suave, lenta, individualizada y flexible, en 
función de la fase de tratamiento.

Precauciones
Los tratamientos de cáncer tienen efectos secundarios debilitan-
tes en el 72-96% de los pacientes. Los pacientes refieren fatiga, 
depresión, ansiedad, disminución de calidad de vida y sobrepeso.

Existen situaciones en las que es necesario tener en cuenta los 
posibles efectos secundarios o contraindicaciones:

Radioterapia: dolor, fatiga, irritación cutánea, inflamación y pérdi-
da de flexibilidad articular; y otros menos frecuentes como frac-
turas, cardiopatía, dermatitis o fibrosis pulmonar.

Inmunoterapia: pérdida de peso, fatiga, lesiones cutáneas, diarrea, 
alteraciones endocrinas, miopatía.

Quimioterapia: fatiga, náuseas, anemia, trombocitopenia, leuco-
penia, neuropatía, miopatía, dolor muscular, alopecia, aumento 
de peso, osteoporosis, miocardiopatía.

En las personas que reciban tratamiento debe evitarse una inten-
sidad elevada por el efecto inmunosupresor.

Ostomía (cáncer de colon): deben evitarse ejercicios de trabajo 
de fuerza para no aumentar la presión abdominal y evitar una 
hernia. Hemoglobina <8,0 g/dl: es necesario evitar actividades 
que requieran un importante transporte de oxígeno.

Neutrófilos <0,5 109/mL: deben evitarse actividades que aumen-
ten el riesgo de infecciones (por ejemplo, natación).

Plaquetas < 50 109/mL: es necesario evitar actividades que au-
menten el riesgo de sangrado (deportes de contacto o con eleva-
do impacto). Fiebre >38 ºC: deben evitarse actividades de elevada 
intensidad.

Ataxia, neuropatía periférica, vértigo: es necesario evitar activi-
dades que requieran equilibrio y coordinación; debe evitarse la 
cinta de correr.

Caquexia: la pérdida de masa muscular limita el ejercicio y por 
ello es necesario evitar actividades de elevada intensidad, porque 
la pérdida de masa muscular limita el ejercicio.

Disnea: es necesario evitar la máxima intensidad.

Dolor óseo: es preciso evitar los ejercicios con riesgo de fractura. 
Náuseas intensas, vómitos: es necesario evitar pruebas máximas.

Fatiga, debilidad extrema: debe iniciarse actividad física a ligera 
intensidad y progresión lenta.

Heridas quirúrgicas: debe evitarse la presión sobre la herida.

Consejos
Es fundamental utilizar “las 5 A” del ejercicio físico en la pres-
cripción de ejercicio físico al paciente, que se refieren a las 
recomendaciones por parte de todos los profesionales del 
equipo, especialmente el de oncología, como profesional clave: 
preguntar, recomendar, acordar, asistir y hacer el seguimiento” 
(ask, advise, agree, assist y arrange).

Cáncer
Oncología Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar la masa magra.
 3 Mantener y mejorar la fuerza 
muscular.
 3 Mantener la funcionalidad de las 
AVD.
 3 Mejorar la calidad de vida.
 3 Incrementar el autocontrol, la 
autoestima y la independencia.

 3 Ejercicios de fuerza general 
poliarticulares y de grandes 
grupos musculares.
 3 Debe iniciarse con máquinas.
 3 Después, se realiza con peso 
libre, bandas elásticas, peso 
corporal, etc.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 8-15 repeticiones (60-
80% de 1 RM).
 3 2-3 series.
 3 30-60 segundos entre 
series.
 3 Cargas que 
puedan soportar 
las repeticiones 
sin movimientos 
compensatorios.

 3 Debe iniciarse 
con movimientos 
lentos, buscando la 
correcta ejecución.
 3 Es necesario 
incrementar 
progresivamente las 
cargas.
 3 Debe incidirse en las 
zonas abdominal y 
paravertebral.
 3 Es necesario 
coordinar la 
respiración.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física.
 3 Reducir la inactividad física, el 
sedentarismo y la obesidad.
 3 Disminuir la masa grasa.
 3 Facilitar el control del peso.
 3 Disminuir la fatiga relacionada con 
el cáncer.
 3 Mantener un estilo de vida activo.
 3 Reducir la morbimortalidad.
 3 Mejorar la interacción social.
 3 Divertirse y distraerse.
 3 Reducir la ansiedad y la depresión.

 3 Trabajo aeróbico de grandes 
grupos musculares (p. 
ej. caminar, nadar, ir en 
bicicleta, elíptica, bailar, subir 
escaleras, etc.).
 3 Trabajo de tipo continuo o 
interválico.

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 30-50 minutos/ 
sesión.
 3 30-80% del VO2 
máx. (FCR), 40-90% 
de la FCM o test de 
conversación.

 3 Se inicia 
progresivamente.
 3 Es necesario 
incrementar 
las sesiones de 
entrenamiento.
 3 Posteriormente, 
debe incrementarse 
la intensidad.
 3 Es necesario utilizar 
un pulsímetro para 
controlar cargas.

Flexibilidad

 3 Mejorar o mantener la movilidad y 
amplitud de movimiento articular.

 3 Ejercicios de estiramientos y 
de movilidad articular.
 3 Movilización activa de las 
articulaciones afectadas.
 3 Estiramientos estáticos, 
dinámicos y técnica de FNP.

 3 2-7 sesiones/semana.
 3 20 segundos/ 
estiramiento.
 3 2-3 repeticiones/
estiramiento.

 3 Debe incidirse en 
toda la cadena 
posterior.
 3 La respiración debe 
ser lenta y pausada.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la coordinación, la 
marcha y el equilibrio estático y 
dinámico.
 3 Mejorar el control postural.
 3 Adquirir confianza en situaciones 
de desequilibrio.
 3 Mejorar la precisión, la eficacia, 
la economía y la harmonía en las 
AVD.

 3 Ejercicios propioceptivos 
en el suelo o en superficies 
inestables (p. ej. cojines, 
colchón, césped, arena, etc.).
 3 Ejercicios de coordinación 
(distintos desplazamientos, 
con pelota, ejercicios de 
lateralidad, etc.).

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 10 minutos/sesión.

 3 Es necesario ir 
aumentando 
progresivamente 
la dificultad de 
los ejercicios (ojos 
abiertos, cerrados, 
reducción de la base 
de sustentación, 
inestabilidades, etc.).

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 3-6 meses, para conseguir una buena adhesión al ejercicio, con objetivos a largo plazo.

Recomendaciones

 3 Es necesario realizar una valoración funcional previa para determinar los condicionantes y establecer las bases del 
programa de ejercicio físico individualizado (PEFI), de forma supervisada por profesionales acreditados, con formación 
específica.
 3 Debe firmarse siempre un consentimiento informado, con la información y riesgos que puede conllevar el PEFI.
 3 Es preciso procurar un ambiente de trabajo relajado y cálido.
 3 Siempre que sea posible se deben realizar las actividades en grupo.
 3 El volumen y la intensidad de las cargas se aplican en función de la condición física, la adhesión y progresión en el 
programa.
 3 Es necesario respetar los tiempos de descanso, las ejecuciones correctas (fuerza), y la relación entre los tiempos e 
intensidades de trabajo y las pulsaciones (pulsímetro).

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Limfedema  3 Debe incidirse sobre todo en un trabajo de estiramientos y movilidad articular activa del 
miembro y no fatigar excesivamente el miembro afectado.

Observaciones

 3 Es necesario marcarse objetivos alcanzables y a corto plazo.
 3 No debe realizarse un trabajo a elevadas intensidades 24 horas después de recibir el tratamiento de quimioterapia o 
cuando exista alto riesgo de infección. Si es posible, es necesario realizar la sesión de entrenamiento por las mañanas.
 3 No debe realizarse la sesión de entrenamiento en caso de vómitos, diarrea, fiebre, malestar, mareos, etc.
 3 Es necesario favorecer condiciones desestresantes en el día a día y en el entorno laboral.
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Características y efectos del ejercicio
La alergia alimentaria es una patología derivada de la respuesta 
inmunitaria anómala a alguno de los componentes de los ali-
mentos.

La mayoría de las alergias alimentarias en adultos son conse-
cuencia de la formación de IgE en respuesta a las proteínas de 
alimentos y la aparición de manifestaciones clínicas agudas a la 
reexposición (reacción alérgica por hipersensibilidad de tipo I).

Reacción tóxica: es provocada por el efecto metabólico de 
alguno de los componentes del alimento. Es dependiente de 
la dosis por este componente y afecta a toda la población (en 
función del peso, edad, sexo y otros factores de distribución).

Reacción idiosincrásica: es provocada por peculiaridades gené-
ticas de la persona (hereditarias o no) que conllevan alergia a 
productos que son tolerados habitualmente por la población. 
No se toleran sustancias en estado correcto y que se ajustan a 
la dosis máxima diaria.

Reacción alérgica: supone la sensibilización específica a este ali-
mento. Se ha producido en la persona una IgE (con memoria) a 
un alérgeno concreto. No es dependiente de la dosis.

Alergia: es específica, tiene memoria y se dirige a un alérgeno.

Alérgeno: es una proteína capaz de inducir IgE, generalmente de 
5-100 kDa. Presenta una estructura tridimensional que es vulne-
rable a pH, temperatura y enzimas.

Existen factores que condicionan la manifestación de alergia 
alimentaria (peculiaridades en la alergia alimentaria respecto a 
otras respuestas inmunitarias):

Biológicos (específicos del producto)
 - Grado de maduración (presencia desigual de alérgeno).

 - Subespecies de un mismo producto (alérgenos compartidos o 
no, reacciones cruzadas).

 - Reacción cruzada de pólenes o plantas con vegetales aparen-
temente no relacionados.

 - Culinarios, en la preparación (especies y/o condimentos no 
sospechados, “alérgenos ocultos”).

 - Grado de cocción, maceración, congelación (termoestabili-
dad). Contaminación por alérgenos (descongelación comuna, 
aceites, salsas, utensilios).

Fisiológicos
 - Absorción directa por la boca (síndrome perioral).

 - Tránsito intestinal (velocidad, digestión química).

 - Permeabilidad de la pared intestinal, afectada por:

 · Ejercicio físico alrededor de las 2-3 horas después de la in-
gesta.

 · Antiinflamatorios, especialmente ibuprofeno.
 - Es necesario descartar alergia a anisaquis en casos de urticaria 
recidivante persistente.

 

Objetivos
	3 Evitar la precipitación de una alergia alimentaria latente en 
casos de anafilaxis alimentaria condicionada por el ejercicio 
físico.

	3 Conseguir que la aportación alimentaria alternativa en las 
alergias múltiples cubra las necesidades calóricas según el ni-
vel de actividad física.

	3 Evitar que las alergias conocidas impidan un aporte calórico y 
de nutrientes adecuada.

	3 Identificar los precipitantes concretos de las alergias graves 
para evitar su manifestación tanto en la práctica diaria como 
en circunstancias específicas de competición (desplazamien-
tos).

Precauciones
En caso de anafilaxis alimentaria condicionada al ejercicio, es 
necesario evitar el ejercicio físico durante las 3 horas posterio-
res a la ingesta de cualquier alimento relacionado.

Es necesario conocer exhaustivamente cualquier suplemento 
nutricional utilizado y evitar la ingesta de los alérgenos de ries-
go.

Debe recordarse que los alimentos que más a menudo provocan 
alergia alimentaria son la fruta, los frutos secos y el pescado, y 
tener mucho en cuenta que pueden formar parte de la compo-
sición de alimentos elaborados.

No deben cambiarse los hábitos alimentarios en fases de pre-
paración física intensa, sobre todo durante los desplazamien-
tos por competición (salsas, condimentos, mermeladas, dulces, 
helados, barritas energéticas, etc.) si no se han consumido con 
anterioridad.

Medicación relevante
Los medicamentos de elección son los antihistamínicos H1 (por 
ejemplo, ebastina), dispersables, de acción rápida y sin interfe-
rencia del horario o de los alimentos. No deben tomarse de for-
ma preventiva ni asociados a efedrina.

En caso de alergia alimentaria conocida con antecedente de 
anafilaxis, es necesario disponer de adrenalina intramuscular 
1:1000 precargada (Adreject® 0,15-0,30 cc), siempre con valora-
ción cardiovascular previa (ECG normal).

Consejos
Los estudios actuales con ISAAC y determinación molecular de 
proteínas recombinantes son de muy alta definición. Pueden 
averiguar la causalidad primaria y definir mejor la reactividad 
cruzada con implicaciones clínicas.

En el caso de alergias alimentarias, es exigible un estudio alergo-
lógico básico para caracterizar los alimentos implicados y ela-
borar, en su caso, un plan nutricional específico.

En el caso de un deportista que no se desplaza de su entorno 
habitual suele resultar fácil. En los desplazamientos, el control 
de las dietes es muy complicado y exige más prudencia. Es nece-
sario informar (por escrito) siempre al deportista y a su familia, 
entrenador y médico del desencadenante de la reacción alérgi-
ca y de las medidas de prevención y tratamiento que requiere.

Alergia alimentaria 
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar el tono muscular.
 3 Aumentar la masa corporal 
magra.
 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.

 3 Participación de grandes 
grupos musculares.
 3 Ejercicios poliarticulares.
 3 Se recomienda el trabajo 
con máquinas, peso 
corporal o pesos libres.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 5-25 repeticiones (30- 
85% de 1 RM).
 3 1-5 series.
 3 30-60 segundos entre 
series.

 3 Es necesario 
establecer un período 
de adaptación antes 
de plantear objetivos.
 3 Deben incrementarse 
progresivamente las 
cargas de trabajo.

Resistencia

 3 Conseguir hacer un 
mínimo de 30 minutos 
continuados de AF.

 3 Trabajo aeróbico en el 
que participan grandes 
grupos musculares 
(caminar, ir en bicicleta, 
remo).

 3 2-5 sesiones/semana.
 3 40-70% del VO

2
 

máx. (FCR), 40-80% 
de la FCM o test de 
conversación.

 3 Es necesario 
aumentar 
progresivamente el 
tiempo de trabajo.
 3 Debe ajustarse la 
respiración a cada 
movimiento.
 3 Debe controlarse 
la FC.

Flexibilidad

 3 Mejorar o mantener la 
amplitud de movimiento.

 3 Estiramientos 
relacionados con las AVD.
 3 Ejercicios de higiene 
postural.
 3 Técnicas de estiramientos 
no estresantes.

 3 2-7 sesiones/semana.
 3 Son complementarios 
a los entrenamientos 
de fuerza y 
resistencia.
 3 15-30 segundos por 
estiramiento.

 3 Es necesario vigilar la 
correcta ejecución de 
los ejercicios.
 3 Debe incidirse en 
esta para hacer un 
buen control de la 
respiración.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Conseguir movimientos 
fluidos que permitan 
la autonomía de las 
personas.
 3 Mantener la funcionalidad 
de las AVD.

 3 Ejercicios propioceptivos.
 3 Trabajo de coordinación 
oculomanual y 
oculopodal.
 3 Trabajos específicos.
 3 Ejercicio en situaciones 
de inestabilidad.
 3 Ejercicios 
multidireccionales 
basados en las AVD.

 3 2-7 sesiones/semana.
 3 Es conveniente 
integrarla en los 
entrenamientos de 
fuerza y resistencia.

 3 Es necesario 
incrementar 
progresivamente el 
grado de dificultad 
de ejecución de los 
ejercicios o el número 
de repeticiones.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 Mínimo 8-12 semanas.

Recomendaciones

 3 Es necesario evitar la precipitación de una alergia alimentaria en casos de anafilaxis alimentaria condicionada 
por el ejercicio físico. Los casos más habituales están provocados por fruta, frutos secos y pescado.
 3 Debe evitarse entrenar en ambientes alérgenos u otros factores (exposición al polen, humedad, consumo de 
alcohol, aspirinas, menstruación, etc.).
 3 Es necesario identificar la intensidad y/o duración que produce la aparición de los síntomas. Al inicio deben 
evitarse actividades de alta intensidad y larga duración.
 3 Debe pararse el ejercicio inmediatamente cuando aparecen los síntomas de alergia.
 3 Es necesario educar al usuario para identificar la sintomatología y cuándo aparece.
 3 En personas que previamente han presentado anafilaxis por alimentos condicionada por el ejercicio, es 
necesario identificar la secuencia exacta de aparición de la sintomatología y evitar que hagan ejercicio físico 
durante las 4-6 horas posteriores a la ingesta de sustancias susceptibles de provocarla.
 3 En caso de anafilaxis previa por alergia alimentaria conocida, debe disponerse de un inyectable de adrenalina 
precargada. En este caso, se recomienda la realización de una valoración funcional previa (especialmente 
cardiológica, con ECG).

Observaciones

 3 En fases de actividad física intensa (p. ej. estancias en campeonato), es necesario vigilar y evitar cambiar los 
hábitos alimentarios.
 3 Debe evitarse también ingerir estos alimentos de inmediato (2 horas) después de haber realizado ejercicio.
 3 Es necesario vigilar algunos medicamentos antihistamínicos. Hay que recordar que, en caso de contener 
efedrina, pueden dar positivo en un control de dopaje.

Alergia alimentaria 
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Características y efectos del ejercicio
El estreñimiento crónico se define como la presencia, durante, 
como mínimo seis meses, de tres o menos deposiciones a la se-
mana generalmente duras, y existe con cierta frecuencia uno de 
los siguientes criterios clínicos: gran esfuerzo en la defecación, 
evacuación incompleta, dificultad de expulsión, heces duras o 
en bolas, o ayuda manual para la extracción.

Efectes en l’exercici físic
 - Aumenta la motilidad intestinal. La respiración y una buena 
musculatura abdominal y pélvica la favorecen.

 - Acelera el paso de alimentos, gases y residuos fecales.

 - Disminuye el flujo sanguíneo gastrointestinal, provocando la 
liberación de varias hormonas y neurotransmisores como el 
glucagón, el péptido inhibidor gástrico y las prostaglandinas, 
que pueden conllevar secreción de fluido desde el íleon hasta 
el colon.

 - Normaliza la homeostasis del sistema nervioso autónomo.

 - Reduce el tiempo de contacto de sustancias cancerígenas con 
la superficie del intestino.

Objetivos específicos
	3 Prevenir y tratar el estreñimiento.

	3 Reducir el sedentarismo.

	3 Fortalecer los músculos del abdomen haciendo más eficaz la 
prensa abdominal en el momento de la evacuación.

	3 Aumentar la motilidad y el tránsito gastrointestinal.

	3 Proteger el tubo digestivo.

	3Mejorar el patrón de defecación.

	3 Reducir el riesgo de cáncer de colon (hasta un 50%).

	3 Aliviar los problemas de la enfermedad inflamatoria intesti-
nal.

Actividades recomendadas
Se recomiendan un mínimo de 150 minutos a la semana (unos 
30 minutos diarios) de ejercicios con movimientos repetitivos 
de tipo aeróbico sobre el 70-80% del VO

2
 máx., unas 6 semanas:

 • Correr a ritmo moderado-alto (80% de la FC máx.) durante 
30 minutos/día.

 • Caminar unas 8.000-10.000 pasos diarios (a ritmo de test de 
conversación).

 • Ir en bicicleta.

 • Nadar.

 • Ejercicios de potenciación de la musculatura abdominal y 
del suelo pélvico (abdominales hipopresivos, algunas postu-
ras de yoga) siempre con la digestión hecha.

 • Yoga: la práctica regular de las asanas (posturas físicas), pra-
nayama (técnicas de respiración), asociadas o no a la medita-
ción favorece el reequilibrio del sistema nervioso autónomo 
habitualmente en predominio de simpaticotonía, dado el 
ritmo de vida occidental.

 • Chi kung: puede mejorar significativamente los síntomas del 
estreñimiento. 

 • Pilates.

 • Estiramientos.

 • Desplazamientos activos (subir escaleras, caminar hasta el 
lugar de trabajo, no coger el coche en trayectos cortos, bajar 
una parada del bus o metro antes de la habitual, etc.)

 • Ejercicios respiratorios:

 · Respiración abdominal.
 · Respiración abdominal con flexión de piernas.
 · Flexión de tronco.
 · Respiración abdominal con elevación de pelvis.
 · Abdominales hipopresivos.
 · Posturas de flexoextensión de la columna (lomo de gato y 
vaca).

 · Masaje abdominal.

Precauciones
Es necesario vigilar los ejercicios de alta intensidad donde se 
produce una priorización sanguínea en los territorios activos 
con una reducción muy importante del flujo sanguíneo intes-
tinal (hasta un 80%), lo que provoca diarrea, rampas, vómitos, 
dolor intestinal y alternancias entre diarrea y estreñimiento.

Con todo, en el ejercicio de alta intensidad, no suelen haber 
riegos, a pesar de que ocasionalmente puede presentarse un 
sangrado intestinal ligero.

Se debe evitar hacer ejercicio intenso hasta dos horas posin-
gesta. Es necesario recordar mantener una buena hidratación.

Para evitar alteraciones gastrointestinales, es necesario rehidra-
tarse con bebidas isotónicas.

Debe evitarse realizar ejercicio con temperaturas elevadas.

Medicación relevante
Los laxantes formadores de masa, laxantes osmóticos y lubri-
cantes y procinéticos son fármacos seguros que pueden reque-
rir ajustar la dosis.

Consejos
El primer peldaño del tratamiento del estreñimiento es hacer 
ejercicio de forma regular, una dieta rica en fibra (20-30 g/día) y 
una correcta hidratación.

Es necesario reservar un tiempo y un horario para ir al lavabo 
y generar un hábito, una “reeducación sensorial” (por ejemplo, 
por la mañana). Es importante reconocer las ganas de defecar y 
no suprimirlas.

Las terapias de biorretroalimentación pueden mejorar la coor-
dinación entre los músculos abdominales y los anorrectales.

Puede ser útil usar elevadores de los pies (20 cm) para ir al la-
vabo.

Es necesario aumentar los alimentos adecuados en fibra (fruta, 
verduras, pan integral, etc.), fermentados, prebióticos y probió-
ticos y evitar los que produzcan gases.

En el caso de complicaciones relacionadas (hemorroides o fi-
suras), es posible que sea necesario el tratamiento quirúrgico.

Es preciso destinar un tiempo para ir al lavabo, tener paciencia 
y perseverancia.

Estreñimiento crónico 
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar la tonalidad de la faja 
abdominal y del suelo pélvico.

 3 Mejorar el control de esfínteres.

 3 Aumentar la motilidad y el tránsito 
intestinal.

 3 Prevenir y tratar el estreñimiento y 
el patrón de defecación.

 3 Reducir el riesgo de cáncer de colon.

 3 Conseguir un patrón postural 
saludable.

 3 Participación de grandes 
grupos musculares.

 3 Trabajo isométrico.

 3 Trabajo dinámico con 
máquinas, autocargas o 
bandas elásticas.

 3 Musculatura respiratoria 
(diafragma).

 3 Musculatura abdominal 
(transverso del abdomen).

 3 Musculatura perineal.

 3 Core.

 3 3 2-3 series/semana.

Diferentes músculos
 3 10-15 repeticiones (50-
60% de 1 RM).

 3 1-3 series.

 3 2 minutos entre series.

Ejercicios de Kegel
 3 6-8 contracciones 
lentas.

 3 1 segundo entre 
contracciones.

 3 Deben evitarse ejercicios 
en apnea o que aumenten 
la presión intraabdominal.

 3 Es necesario evitar la 
maniobra de Valsalva.

 3 Debe comenzarse los 
ejercicios de Kegel 
estirados boca arriba, 
progresar a posición de 
sentado y, finalmente, a 
pie derecho.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física y la 
fatiga.

 3 Reducir la inactividad y el 
sedentarismo.

 3 Conseguir los mínimos 
recomendados (30 minutos/día).

 3 Mejorar la resistencia 
cardiorrespiratoria.

 3 Mejorar la motilidad intestinal.

 3 Trabajo aeróbico con la 
implicación de grandes 
grupos musculares.

 3 Caminar, marcha nórdica, 
bicicleta, bailar, nadar, etc.

 3 3-7 sesiones/semana.

 3 30 minutos de 
EF aeróbico, 150 
minutos/semana.

 3 70-80% del VO2 máx.

 3 Borg 20: 13-15 o test de 
conversación.

 3 Es necesario comenzar 
con baja intensidad y 
progresar a intensidad 
moderada.

 3 Deben evitarse ejercicios 
de alta intensidad.

 3 Es preciso mantener una 
buena hidratación, mejor 
con bebidas isotónicas.

Flexibilidad

 3 Incrementar la amplitud de 
movimiento articular y la elasticidad 
muscular.

 3 Mejorar la movilidad pélvica.

 3 Estiramientos musculares 
activos, pasivos y estáticos 
y dinámicos.

 3 Ejercicios de movilidad 
articular.

 3 Trabajo de reeducación 
postural.

 3 3-5 sesiones/semana.

 3 Trabajar distintos 
músculos.

 3 No debe rebotarse. Es 
necesario mantener 
20-30 segundos/ 
estiramiento.

 3 Es necesario acompañar 
los ejercicios con la 
respiración (espiración 
mientras hay el 
estiramiento o si se 
mantiene más rato no 
bloquear respiración).

 3 Debe llevarse el músculo 
hasta el disconfort, sin 
dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la funcionalidad.

 3 Conseguir una buena sinergia entre 
abdomen y perineo.

 3 Fomentar la autonomía en las AVD.

 3 Ejercicios de marcha con 
ysin obstáculos.

 3 Escalera de coordinación.

 3 Ejercicios de doble tarea.

 3 Ejercicios de relajación 
y respiración (yoga, chi 
kung).

 3 2-3 días/semana.

 3 Progresar en dificultad 
de los ejercicios y las 
tareas.

 3 Pueden añadirse 
trabajos cognitivos y 
de memoria.

 3 Es necesario tener 
buen control postural 
en todo momento 
(autoelongación).

 3 Debe mantenerse una 
respiración libre, suave y 
controlada.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 Se aconseja hacer ejercicio físico de forma regular durante todo el año, adoptando un estilo de vida activo y saludable.

Recomendaciones

 3 Es necesario evitar el ejercicio intenso agudo, puesto que provoca síntomas gastrointestinales como ardor o diarrea, sobre 
todo al inicio de la práctica deportiva.

 3 Deben evitarse largos períodos de tiempo en posición de sentado y otros comportamientos sedentarios.

 3 Es necesario insistir en una buena hidratación, evitando ambientes con elevadas temperaturas.

 3 Debe evitarse bloquear la espiración (maniobra de Valsalva) mientras se realizan esfuerzos.

Adaptaciones para 
poblaciones  
especiales

Movilidad reducida  3 Trabajo respiratorio, movimiento de las piernas, ejercicios de Kegel.

Personas mayores 
encamadas

 3 Ejercicios respiratorios y de extremidades inferiores (activos o pasivos).

Observaciones

 3 La hidratación es muy importante para todos. En pacientes con estreñimiento crónico lo es aún más para mejorar la defecación. 
Durante la práctica deportiva es especialmente necesario aportar hidratación extra adaptada a la AF y a la persona.

 3 Es necesario seguir una dieta rica en fibra.

 3 Debe evitarse hacer ejercicio intenso después de tomar laxantes.

 3 Es importante adoptar una buena postura en el momento de defecar. (Es aconsejable colocar un taburete bajo debajo de 
los pies, donde las rodillas queden más alzadas que la cadera) y realizar el esfuerzo en espiración, nunca bloqueando el aire 
(maniobra de Valsalva).

 3 No es conveniente tener prisa al evacuar. Se aconseja aprovechar el reflejo de defecación (ir al lavabo cuando se tienen ganas) y 
estar un rato en la postura recomendada, respirando lentamente.

 3  Existen técnicas de fisioterapia que pueden ayudar a ello (p. ej. electroestimulación, terapia manual y biorretroalimentación).

Estreñimiento crónico 
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Características y efectos del ejercicio
La COVID-19 es una enfermedad de reciente descubrimiento 
(2019), causada por el SARS-CoV-2, que presenta un abanico de 
manifestaciones clínicas muy variado:

 - Asintomática o grado de afectación leve en la mayoría de los 
casos.

 - Afectación predominante sobre el sistema respiratorio.

 - Otras afectaciones cardíacas digestivas o a veces forma sisté-
mica y otras de forma persistente.

La principal vía de contagio de la enfermedad se produce a tra-
vés del aire que intercambiamos con la respiración, en un entor-
no de proximidad con la persona infectada, lo que condiciona 
las medidas de protección en actividades físicas.

Para parar el número de contagios, se han establecido períodos 
de cuarentena (confinamientos) como una medida eficaz para 
reducir la transmisión comunitaria, pero que conllevan situacio-
nes indeseables:

 - Disminución en los niveles de actividad física.

 - Descompensación de enfermedades crónicas.

 - Incremento del riesgo de fragilidad y dependencia en pobla-
ción mayor.

 - Incremento del riesgo de trastornos ansiosodepresivos.

Objetivos específicos
En personas confinadas, podríamos enmarcar los objetivos de 
la prescripción de ejercicio físico en tres situaciones diferen-
ciadas:

Personas asintomáticas y contactos directos
	3 Lograr las recomendaciones de actividad física para la pobla-
ción general y reducir el sedentarismo.

Enfermos sin ingreso hospitalario
	3Minimizar los períodos de sedentarismo.

	3Mantener el máximo nivel posible de actividad física.

	3 Evitar los ejercicios de vigorosa intensidad.

Enfermos ingresados (sin respiración asistida)
	3 Acelerar la recuperación de las capacidades funcionales afec-
tadas.

Actividades recomendadas
Ejercicios con programas multicomponente que incluyan resis-
tencia cardiorrespiratoria, fuerza, flexibilidad y equilibrio.

El volumen y la intensidad deberían adaptarse en función de las 
características, el estado basal de la persona y la situación de 
la enfermedad.

En el caso de estar confinados y no disponer de material espe-
cífico para ejercitarnos podemos elegir ejercicios con el propio 
peso corporal (sentarse y levantarse de una silla, por ejemplo), 
usar las escaleras para subir y bajar repetidamente, transportar 
objetos con un cierto peso, bailar, etc.

En los pacientes ingresados sin necesidad de respiración asisti-
da los ejercicios autodirigidos han demostrado ser eficaces para 
reducir la angustia que generan la misma sintomatología de la 
enfermedad y las medidas de aislamiento.

Precauciones
Es necesario extremar las medidas de higiene, la distancia física 
y el uso de la mascarilla, especialmente en actividades grupales 
o espacios poco ventilados.

La neumonía asociada con SARS-CoV-2 puede causar desatura-
ción de oxígeno, a veces, con escasa sensación de falta de aire. 
En fase aguda deben evitarse aquellas actividades en las que 
una pérdida de conciencia pueda poner en peligro nuestra vida 
(por ejemplo, actividades en medio acuático).

Es preciso evitar hacer ejercicio físico con un proceso febril y la 
intensidad vigorosa si tenemos sintomatología.

Medicación relevante
El tratamiento de los casos complejos de la COVID-19 es de 
ámbito hospitalario y hoy en día se encuentra en fase de in-
vestigación.

En el ámbito ambulatorio, los fármacos broncodilatadores pue-
den incrementar ligeramente la frecuencia cardíaca.

Consejos
En los casos en los que sea posible, son recomendables aquellos 
tipos de actividades que tengan lugar al aire libre o en espacios 
bien ventilados y con suficiente separación entre los practican-
tes si se trata de actividades en grupo para reducir la posibilidad 
de contagiar terceras personas.

Al volver a la actividad física después de un período prolon-
gado de inactividad, es necesario ser respetuosos con la pro-
gresión del ejercicio, comenzando siempre por intensidades y 
volúmenes bajos, con incrementos escalonados.

Es importante hacer una valoración médico-deportiva previa en 
la práctica intensiva de ejercicio físico si se ha pasado la enfer-
medad.

COVID-19
Enfermedades infecciosas Ficha sanitaria
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Cpacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mantener y mejorar 
la fuerza muscular de 
los diferentes grupos 
musculares.
 3 Mejorar el control 
de la musculatura 
respiratoria, 
manteniendo y 
mejorando la capacidad 
pulmonar.
 3 Mantener y aumentar la 
calidad de vida.
 3 Reducir las 
complicaciones de la 
inmovilidad.

Personas asintomáticas y 
contactos
 3 Circuito de fuerza con 
participación de grandes 
grupos musculares.

Enfermos no ingresados
 3 Circuito de fuerza con 
participación de grandes 
grupos musculares.

Enfermos ingresados
 3 Circuito de fuerza, con 
participación de grandes 
grupos musculares.
 3 Ejercicios que impliquen la 
musculatura respiratoria.

No ingresados
 3 3-4 sesiones/semana.
 3 3-5 series.
 3 10 repeticiones.

Ingresados
 3 2 sesiones/semana.
 3 10 repeticiones (60-70% 
de 1 RM) o escala de Borg 
10: <6-7.
 3 Se recomienda comenzar 
con una escala de Borg 
de 3-4 hasta aumentar la 
tolerancia.
 3 3 series (repartidas durante 
el día).
 3 Descanso completo entre 
series.

 3 Es necesario respetar 
el tiempo de 
descanso entre series.
 3 No debe provocar 
disnea; en su caso, es 
necesario intentar que 
la sensación sea leve-
moderada en la escala 
de Borg.
 3 Al principio debe 
utilizarse el peso de 
nuestro cuerpo.
 3 Es necesario ir 
aumentando el 
entrenamiento de una 
forma progresiva.
 3 Debe realizarse 
después de un 
calentamiento.

Resistencia

 3 Mejorar la capacidad 
funcional.
 3 Mejorar la sensación de 
disnea.
 3 Aumentar el grado de 
saturación de oxígeno.
 3 Favorecer la vuelta 
a una vida activa y 
mejorar la calidad de 
vida.

Asintomáticos y contactos
 3 Calentamiento de 10 
minutos.
 3 Circuito dinámico que 
implique grandes grupos 
musculares intercalando 
períodos de recuperación 
activa.

Enfermos no ingresados
 3 Calentamiento de 10 
minutos.
 3 Circuito dinámico que 
implique grandes grupos 
musculares evitando 
mucha intensidad.

Enfermos ingresados
 3 Calentamiento de 5 
minutos.
 3  Circuito dinámico que 
implique grandes grupos 
musculares, ejercicios 
a intervalos de trabajo 
máximo con intervalos de 
recuperación activa.

No ingresados
 3 5 sesiones/semana.
 3 40-60 minutos, incluyendo 
el calentamiento.
 3 Escala de Borg 20: 10-14.

Ingresados
 3 5 sesiones/semana.
 3 30-60 minutos de ejercicio 
intermitente, incluyendo 
el calentamiento.
 3 Escala de Borg 20: 10-14.

 3 Es necesario evitar 
intensidades elevadas 
(escala de Borg 20>14).
 3 Debe evitarse el 
estrés.

Felxibilidad
 3 Reducir el riesgo de 
lesiones musculares 
asociadas al ejercicio.

 3 Estiramientos pasivos.  3 2 sesiones/semana.
 3 30 segundos/ejercicio.
 3 2 series.

 3 Deben añadirse 
los ejercicios 
progresivamente.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar los posibles 
desequilibrios causados 
por el decúbito.

 3 Ejercicios que impliquen 
inestabilidad.

 3 2 sesiones/semana.
 3 1-5 minutos.
 3 3 series.

 3 Es necesario realizar 
siempre los ejercicios 
de forma supervisada.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 No ingresados: 2-4 semanas.
 3 Ingresados: 3-6 meses.

Recomendaciones

 3 Es necesario adaptar el programa de ejercicios a las preferencias individuales.
 3 Deben evitarse situaciones ambientales extremas.
 3 Cuando sea posible, son recomendables aquellos tipos de actividades que tengan lugar al aire libre o en espacios 
bien ventilados, y con suficiente separación entre los practicantes si se trata de actividades en grupo para 
reducir la posibilidad de contagiar a terceras personas

Observaciones
 3 Es necesario controlar la frecuencia cardíaca y la saturación de oxígeno antes, durante y después del ejercicio.
 3 Se recomienda la realización de una valoración funcional previa a la práctica de ejercicio físico intensivo o en el 
caso de competición.

COVID-19
Enfermedades infecciosas Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
La mononucleosis infecciosa es una enfermedad causada por la 
infección del virus de Epstein-Barr (VEB) que suele ser asintomá-
tica, pero puede presentar malestar general, cansancio, fiebre, 
dolor de garganta y adenopatías.

Manifestaciones clínicas
Pródromos (3-5 días)

 - Malestar, fatiga y anorexia.

Fase aguda (2-3 semanas)

 - Fiebre alta.

 - Faringitis.

 - Cefalea.

 - Mialgias.

 - Anorexia.

 - Esplenomegalia.

 - Adenopatías laterocervicales.

Fase de recuperación (2-3 meses, hasta 6-12 meses)

 - Fatiga.

 - Mialgias.

Se transmite por vía oral a través de la saliva, por lo que es cono-
cida popularmente como “la enfermedad del beso”. Suele afec-
tar a adolescentes y jóvenes de entre 15 y 24 años.

En niños menores de 5 años suele cursar de forma prácticamen-
te asintomática.

En el caso de deportistas federados y profesionales, la enfer-
medad puede tener un gran impacto al interrumpir los entrena-
mientos y el calendario de competiciones, con las consecuen-
cias emocionales y económicas que ello implica.

Objetivos específicos
	3 Disminuir la fatiga.

	3 Recuperar la condición física.

	3Minimizar la conducta sedentaria.

	3Mejorar el estado de ánimo.

Actividades recomendadas
Durante la fase aguda y la de recuperación están totalmente 
contraindicados los entrenamientos y las competiciones.

Superadas las tres primeras semanas (cuando empieza a dismi-
nuir el riesgo de rotura esplénica), se recomienda reiniciar ac-
tividades aeróbicas de baja intensidad que movilicen grandes 
masas musculares, ajustadas a la tolerancia individual (caminar, 
nadar, marcha nórdica o bicicleta estática).

Es necesario recuperar la condición física progresivamente. En 
función de la tolerancia al esfuerzo, adaptaremos un programa 
de ejercicio físico individualizado (PEFI), especialmente entre 
aquellos que presenten un estado de fatiga prolongado.

Precauciones
El ejercicio físico se considera una contraindicación absoluta 
temporal durante la fase aguda debido al riesgo de complica-
ciones como la rotura esplénica (2‰).

El riesgo de rotura esplénica es máximo durante los primeros 21 
días de la infección; por tanto, deben evitarse las actividades 
que puedan conllevar un impacto en el tronco (deportivas, do-
mésticas o en desplazamientos).

La exploración física en atletas musculados puede ser dificulto-
sa, por lo que se recomienda la realización de una ecografía a las 
3 semanas y repetirla a las 5 semanas si persiste la esplenomega-
lia, antes de la práctica deportiva.

En deportes de combate se recomienda el uso de chalecos pro-
tectores cuando se reincorporen a los entrenamientos.

Medicación relevante
De forma general los fármacos pautados por la enfermedad 
(analgésicos y antitérmicos) no tienen interacción con el ejer-
cicio físico.

Se recomienda el paracetamol para la fiebre.

Se desaconseja la aspirina por el riesgo de síndrome de Reye.

Los corticoides se reservan para complicaciones como el sín-
drome de Guillain-Barré, porque pueden favorecer la inmunosu-
presión y la necrosis aséptica del fémur.

No es necesario prescribir antibióticos. La penicilina puede ha-
cer aparecer un rash cutáneo. En caso de sospecha de infección 
bacteriana por estreptococos, puede descartarse realizando un 
faringotest.

La codeína como tratamiento sintomático puede favorecer el 
estreñimiento e indirectamente incrementar el riesgo de rotura 
esplénica. Si es necesario, se recomienda añadir laxantes.

Consejos
Debe informarse de la evolución prevista y de la duración de la 
convalecencia para planificar y adecuar los entrenamientos a los 
calendarios de competiciones deportivas en función del curso 
natural de la enfermedad.

Es necesario ser muy cuidadosos con la higiene de manos y ha-
cer énfasis entre jóvenes y deportistas de no compartir vasos, 
latas, botellas, bidones de hidratación o toallas con otros com-
pañeros para evitar la transmisión de este virus y otros.

Dada la alta prevalencia entre los estudiantes de secundaria y 
bachillerato, es necesario adaptar el currículo de la asignatu-
ra de educación física y ofrecer alternativas para evaluar a los 
alumnos durante la fase aguda y la posterior convalecencia de 
la enfermedad.

Mononucleosis infecciosa 
Enfermedades infecciosas Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Readaptación a la 
práctica deportiva 
diaria y a las AVD.
 3 Reducir la fatiga.

 3 Movilización de 
grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios con 
el propio peso 
corporal o 
máquinas.

 3 Debe empezarse con 
intensidades ligeras.
 3 Escala de Borg 10: 1-4.
 3 En la fase de recuperación, 
cuando haya remitido la 
fiebre, la astenia y la fatiga.

 3 Se desaconseja el trabajo 
de fuerza los 21 días de 
infección, por el riesgo de 
rotura esplénica.
 3 A partir del día 28, 
puede incorporarse 
progresivamente a la 
actividad.
 3 Antes de iniciar el trabajo 
de fuerza se recomienda 
ecografía del bazo

Resistencia

 3 Recuperar la condición 
física.
 3 Reducir la fatiga.
 3 Readaptarse a la 
práctica deportiva 
diaria y a las AVD.
 3 Mejorar el estado de 
ánimo.

 3 Movilización de 
grandes grupos 
musculares.
 3 Caminar, nadar, 
marcha nórdica, 
bicicleta estática 
o elíptica.

 3 A diario.
 3 10 minutos (sesiones cortas).
 3 Escala de Borg 20: 7-11, 
inicialmente.
 3 A partir de la 2-3 semanas, es 
necesa-rio ir incrementando 
la in-tensidad y la duración.
 3 A partir de la 4.ª semana, 
puede incorporarse progresi-
vamente a la actividad 
completa.

 3 A partir de la fase de 
recuperación, con 
remisión de la fiebre, 
astenia y fatiga.
 3 Cuando el tamaño del 
bazo sea normal (por 
ecografía).

Flexibilidad

 3 Mantener la amplitud 
de movimiento 
articular.

 3 Estiramientos 
estáticos y 
activos.

 3 Intensidad suave.
 3 Sesiones de 10 minutos.

 3 A partir de la fase de 
recuperación, con 
remisión de la fiebre, 
astenia y fatiga.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mantener el equilibrio 
y la coordinación.
 3 Mejorar la calidad de 
vida.

 3 Ejercicios de 
relajación y 
respiración 
(yoga, taichí, chi 
kung, etc.).

 3 A diario.  3 A partir de la fase 
derecuperación, con 
remisión de la fiebre, 
astenia y fatiga

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 Es progresivo a partir de las 3 semanas, con la remisión de las manifestaciones clínicas.

Recomendaciones

 3 El ejercicio físico intensivo, como entrenamientos y competición, está contraindicado en la fase aguda.
 3 El máximo riesgo de rotura esplénica se sitúa durante las tres primeras semanas, por lo que deben evitarse las 
actividades de contacto, en especial con la posibilidad de impacto en el tronco.
 3 A las 3 semanas se recomienda la realización de una ecografía antes de incorporarse a la actividad deportiva.
 3 Debe comenzarse el ejercicio en la fase de recuperación a partir de la tercera semana en caso de ausencia de 
síntomas activos (fiebre, astenia o fatiga).
 3 En deportes de combate se recomienda el uso de chalecos protectores cuando se reincorporen a los 
entrenamientos.

Observaciones

 3 Es necesario ser muy cuidadoso con la limpieza de manos y nunca compartir utensilios personales (vasos, latas, 
botellas, bidones de hidratación o toallas) con otros compañeros para evitar la transmisión de este y otros virus.
 3 Los deportistas de alto rendimiento requieren una readaptación deportiva.
 3 En el ámbito educativo, puede requerir un plan individualizado por parte del área de educación física.

Mononucleosis infecciosa 
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Características y efectos del ejercicio
El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) representa un 
conjunto de enfermedades causadas por la infección producida 
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Esta infección afecta a nuestro sistema inmunitario facilitando 
la aparición de infecciones oportunistas, algunos tipos de cán-
cer y puede conllevar en ciertas fases una significativa pérdida 
de masa magra corporal.

El acceso a la medicación antirretroviral ha conseguido grandes 
mejoras en la supervivencia que han convertido el sida en una 
enfermedad de carácter crónico.

La práctica de ejercicio físico en personas con VIH/sida ha de-
mostrado ser segura, incluyendo la práctica competitiva.

Como en la población general, produce mejoras en las capaci-
dades funcionales, en muchos aspectos de la salud mental y en 
la calidad de vida.

La actividad física puede reducir algunos de los efectos que 
pueden generar los fármacos a corto y largo plazo, como la fa-
tiga, la desmineralización ósea o el incremento del riesgo car-
diovascular.

Actualmente, no existe una evidencia suficiente para relacionar 
el ejercicio físico con una mejora en la función linfocitaria (lin-
focitos T CD4) ni con la reducción de la carga viral.

Objetivos específicos
	3 Reducir la fatiga yatrógena.

	3Mejorar el perfil de riesgo cardiovascular.

	3Mejorar la autoestima y el estado de ánimo.

	3 Reducir la sintomatología ansioso-depresiva.

	3Mejorar las capacidades funcionales.

	3Mantener un peso saludable.

	3 Reducir la estigmatización social de la enfermedad.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
Se aconseja hacer actividades cardiovasculares de carácter ae-
róbico e intensidad moderada 2-3 veces/semana (caminar, co-
rrer, pedalear, remar o subir escaleras) en sesiones de más de 20 
minutos de duración.

Es recomendable añadir actividades de fuerza, con intensidades 
del 50-80% de 1 RM (por ejemplo, 3 series de 6-8 repeticiones/
serie con máquinas de trabajo concéntrico y excéntrico), orien-
tadas a potenciar músculos como cuádriceps, isquiotibiales, bí-
ceps y musculatura torácica.

Las actividades grupales y supervisadas son las más recomenda-
bles al favorecer la socialización además de las mejoras físicas.

Precauciones
En todas las actividades que conllevan contacto y riesgo de san-
grado (por ejemplo, artes marciales, deportes de lucha, fútbol, 
baloncesto, etc.), es necesario seguir recomendaciones higiéni-
cas adecuadas (limpieza y uso de guantes) para reducir el riesgo 
de transmisión del virus por contacto accidental con sangre.

Debe tenerse presente el riesgo cardiovascular de algunos pa-
cientes antes de planificar esfuerzos de intensidad vigorosa.

Debe valorarse la realización de una valoración funcional previa 
en el caso que estuviese indicada.

Es necesario sensibilizar en precauciones universales y de vacu-
nación contra el tétanos y contra la hepatitis B de los depor-
tistas.

Debe insistirse en el uso del preservativo como medida preven-
tiva si se tienen relaciones sexuales con personas no habituales, 
especialmente en el caso de las competiciones deportivas.

Medicación relevante
Entre los efectos adversos de la terapia antirretroviral podemos 
destacar:

A corto plazo:

 - La fatiga, el insomnio o el dolor.

A largo plazo:

 - La lipodistrofia, con acumulación de grasa abdominal y en la 
nuca.

 - La osteopenia y la acidosis láctica.

 - El incremento de peso, de colesterol LDL, de triglicéridos y de 
los niveles de glucemia.

Consejos
Para evitar la alta tasa de abandonamientos observada en los 
estudios experimentales se recomienda individualizar la pres-
cripción y evaluar periódicamente los objetivos pactados.

Es importante trabajar la percepción de la imagen corporal y 
la autoestima. Algunas actividades, como las acuáticas, suelen 
rechazarse por este motivo.

Las estrategias globales de intervención incluyen también el 
abandono del hábito tabáquico, el counselling nutricional, así 
como el tratamiento de la hipertensión arterial y la dislipidemia 
concomitante en muchos casos.

Es fundamental formar al personal que dirige las actividades so-
bre los mecanismos de transmisión de la enfermedad para la 
integración y relación en el grupo.

Es necesario tener presente el obstáculo que puede conllevar 
el gasto de algunas actividades en determinadas personas con 
precariedad económica y vulnerabilidad social.

VIH/sida
Enfermedades infecciosas Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Potenciar grandes 
grupos musculares para 
mantener niveles de 
fuerza.
 3 Aumentar la masa 
corporal magra.
 3 Mantener la 
funcionalidad de las AVD.

 3 Ejercicios 
poliarticulares 
excéntricos y 
concéntricos de 
grandes grupos 
musculares 
(cuádriceps, 
isquiotibiales, 
pectorales, dorsales), 
máquinas, peso libre o 
bandas elásticas, etc.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 4-6 ejercicios.
 3 6-8 repeticiones (50- 
80% de 1 RM).
 3 1-3 series.
 3 30-90 segundos 
entre series.

 3 En usuarios no entrenados 
es necesario proponer 
una fase de adaptación 
anatómica.
 3 Es preciso incrementar 
la intensidad 
progresivamente.
 3 Deben evitarse los 
ejercicios de fuerza 
máxima.

Resistencia

 3 Mejorar la capacidad 
funcional.
 3 Reducir el riesgo 
cardiovascular.
 3 Reducir la sensación de 
fatiga.
 3 Mantener un peso 
saludable.
 3 Mejorar la calidad de 
vida.

 3 Trabajo aeróbico en el 
que participan grandes 
grupos musculares 
(caminar, correr, 
marcha nórdica, remo, 
bicicleta elíptica, bailar, 
zumba, etc.).

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 20-60 minutos.
 3 45-85% del VO2 máx.,
 3 50-85% de la FCM o 
test de conversación.

 3 Siempre con 
calentamiento y vuelta a 
la calma.
 3 Es necesario incrementar 
el tiempo y la intensidad 
de forma progresiva.
 3 No deben superarse los 
90 minutos a máxima 
intensidad.
 3 Si presenta debilidad, 
puede fraccionarse en 
sesiones más cortas.

Flexibilidad

 3 Mantener las AVD.  3 Movilidad articular.
 3 Estiramientos de los 
grupos implicados en 
la sesión.

 3 En cada sesión.
 3 5-10 minutos.

 3 Puede complementarse la 
sesión con ejercicios de 
respiración y relajación.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mantener las AVD.  3 Ejercicios de relajación 
y respiración (yoga, 
taichí, etc.).

 3 1-2 sesiones/semana.  3 Es necesario tener 
cuidado de la higiene 
postural en las AVD.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 3-6 meses, con el objetivo de conseguir la práctica regular a largo plazo.

Recomendaciones

 3 Es necesario favorecer un estilo de vida activo y saludable.
 3 Deben procurarse condiciones no estresantes y ergonómicas que faciliten el desarrollo de las AVD y las del 
entorno laboral.
 3 Las actividades más recomendables son las supervisadas y las grupales, para favorecer la socialización.
 3 En los casos con alto riesgo cardiovascular, debe realizarse una valoración funcional con prueba de esfuerzo 
antes de iniciar un programa de ejercicio físico individualizado (PEFI), para determinar el estado de salud, evaluar 
posibles riesgos y establecer las bases de prescripción del ejercicio.
 3 No debe realizarse ejercicio físico en cambios agudos del estado general de salud.
 3 En las actividades que conlleven contacto y riesgo de sangrado, es necesario seguir las recomendaciones 
higiénicas adecuadas para evitar la transmisión accidental del virus.
 3 En grandes acontecimientos deportivos, con muchas posibilidades de relaciones sexuales, es necesario insistir 
en el uso del preservativo como medida preventiva fundamental.

Ovservaciones

 3 La práctica regular de ejercicio aporta una reducción de la sintomatología depresiva, mejora la percepción de la 
calidad de vida y favorece la socialización.
 3 En los casos de baja autoestima, es necesario trabajar la percepción de la imagen corporal y la autoestima.
 3 Las estrategias globales de intervención incluyen también el abandono del hábito tabáquico, el counselling 
nutricional, así como el tratamiento de la hipertensión arterial y la dislipidemia concomitante en muchos casos.

VIH/sida
Enfermedades infecciosas Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
La incontinencia urinaria es define como la pérdida involuntaria 
de orina a través de la uretra, habitualmente femenina. Suele 
provocar problemas de tipo higiénico y social, conllevando una 
notable disminución de la calidad de vida. Sr origina como con-
secuencia del debilitamiento de la musculatura y las estructu-
ras del suelo pélvico.

El número de partos, el sedentarismo y la edad originan esta 
debilidad que acaba provocando el descenso de los órganos 
pélvicos (matriz, vejiga y recto).

En hombres puede responder a múltiples patologías (como la 
hiperplasia benigna de la próstata) con tratamiento específico.

En la mujer existen tres tipos de incontinencia urinaria:

 - De esfuerzo, en la que las pérdidas urinarias se producen sin 
deseo miccional previo y en respuesta a una contracción ab-
dominal.

 - De urgencia, en la que las pérdidas de orina son precedidas 
por un deseo miccional imperioso e incontrolable.

 - Mixta, en la que se presentan juntos los dos tipos anteriores.

La potenciación de la musculatura estriada del suelo pélvico 
favorece la reducción del prolapso y la incorporación del sis-
tema esfinteriano dentro del círculo de presiones abdominales 
que favorecen el cierre del cuello vesical en situaciones de pre-
sión abdominal.

Objetivos específicos
	3Mejorar la calidad de vida.

	3 Fortalecer la musculatura del suelo pélvico.

	3 Concienciarse sobre la postura y el diafragma pélvico.

	3Mantener la estática lumbosacra.

	3 Reducir la inactividad física y el sedentarismo.

	3 Evitar problemas psicosociales (frustración, ansiedad, depen-
dencia, marginación y pérdida de autoestima).

	3 Conseguir hábitos generales saludables que favorezcan la 
correcta realización de los ejercicios (por ejemplo, antes de 
ir a dormir).

Actividades recomendadas
 • Ejercicios de Kegel, con trabajo de contracciones lentas y 
voluntarias de la musculatura del suelo pélvico, con 3 seri-
es diarias (mañana, tarde, noche) de 10 repeticiones de una 
pauta de contracciones de 3-5 segundos y relajaciones de 
3-5 segundos del músculo pubococcígeo. Es como fingir que 
se va a orinar y después contenerse. Son fáciles de hacer en 
cualquier momento y lugar.

 • Contracciones rápidas: a sacudidas (5 veces).

 • Intercalación de contracciones lentas y rápidas en series de 
10 repeticiones durante unos 15 minutos, preferiblemente 
antes de ir a dormir.

 • Ejercicios de pilates, hipopresivos y yoga para intentar me-
jorar su adhesión.

 • Ejercicios con bolas chinas o similares, 10-15 minutos diarios.

 • Posponer la micción, desde los 5-10 minutos hasta las 3-4 
horas.

 • Ejercicios respiratorios y posturales y de relajación.

 • Actividades en grupo.

Precauciones
Se recomienda orinar antes de iniciar el ejercicio físico.

Antes de los ejercicios es necesario relajar el suelo pélvico du-
rante 3-4 minutos:

 - De rodillas, con inclinación anterior, reposando la cabeza en-
tre las manos.

 - De pie, inclinando el tronco sin doblar rodillas.

 - Estirados en el suelo y con un cojín, con las piernas sobre una 
silla o un taburete.

Es necesario evitar ejercicios repetitivos y de grandes contrac-
ciones abdominales, como deportes de alta intensidad (por 
ejemplo, saltos) por el incremento del riesgo de incontinencia 
urinaria.

No deben contraerse los músculos abdominales, caderas o 
glúteos. No debe tenerse dolor abdominal ni lumbar.

Debe evitarse el uso de faja, ropa muy ajustada.

Es preciso evitar la obesidad, el estreñimiento y la tos crónica.

Es necesario evitar las bebidas con gas e irritantes vesicales 
como el consumo de tabaco, café o alcohol.

Medicación relevante
Parasimpaticolíticos: pueden provocar taquicardia. Es necesario 
evitarlos en deportes de alta intensidad o aceleración.

Consejos
Es necesario incorporar los ejercicios desde la juventud, espe-
cialmente en mujeres deportistas o en profesiones que impli-
quen esfuerzo físico intenso.

Deben mantenerse ejercicios de forma sostenida en el tiem-
po. Es preciso intentar ir al lavabo en horarios regulares (cada 
2 horas). Es necesario vestir con ropa cómoda y fácil de quitar 
por la noche.

Debe facilitarse el rápido acceso al lavabo desde la cama o 
zona habitual de descanse. Es recomendable que se disponga 
de medidas de seguridad para evitar caídas.

Incontinencia urinaria 
Aparato urinario Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Fortalecer la musculatura del 
suelo pélvico.
 3 Mejorar la fuerza de la 
contracción máxima del perineo.
 3 Fortalecer la musculatura 
abdominal.
 3 Mantener la estática lumbosacra.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Ejercicios de fortalecimiento 
de los músculos del suelo 
pélvico (p. ej. ejercicios de 
Kegel, contracción de los 
músculos pélvicos o uso de 
bolas chinas).
 3 Ejercicios de 
fortalecimiento de la 
musculatura abdominal.

Ejercicios de Kegel
 3 1-3 sesiones/dia.
 3 3-5 segundos de 
contracción +
 3 3-5 segundos de 
relajación.
 3 10 repeticiones.

Alternativa
 3 1-3 segundos de 
contracción corta y 
rápida + 6-12 segundos 
de contracción sostenida 
y larga.

Bolas chinas
 3 10-15 minutos/día.

 3 Es necesario variar 
las posiciones de 
ejecución del trabajo 
(de sentado, derecho 
o estirado en decúbito 
lateral).
 3 Debe irse 
incrementando 
la dificultad 
progresivamente, con y 
sin gravedad.
 3 Deben realizarse 
ejercicios de la 
musculatura del suelo 
pélvico, palpación, 
digital o conos 
vaginales.

Resistencia

 3 Mejorar la resistencia 
cardiorrespiratoria.
 3 Aumentar el gasto energético.
 3 Reducir la inactividad física y el 
sedentarismo.
 3 Controlar y mantener un peso 
saludable.

 3 Trabajo aeróbico continuo 
o interválico en el que 
participen grandes grupos 
musculares (bailar, caminar 
deprisa, marcha nórdica, 
bicicleta, nadar).

 3 3 sesiones/semana.
 3 30-60 minutos de AF 
moderada o 3 × 10-20 
minutos/día.
 3 70-80% de la FCM.
 3 10-15 minutos de 
calentamiento.

 3 Es necesario evitar 
los ejercicios de alto 
impacto.
 3 Debe incrementarse 
progresivamente 
la carga (duración, 
intensidad, etc.).
 3 Es necesario controlar 
la FC.

Flexibilidad

 3 Mantener y mejorar la 
funcionalidad articular en las AVD.
 3 Mejorar la postura corporal.

 3 Estiramientos activos y 
pasivos.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 10-30 segundos por 
estiramiento
 3 2-4 repeticiones/ 
ejercicio.
 3 Estiramientos hasta el 
punto de tensión.

 3 Debe interrumpirse el 
ejercicio en caso de 
dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la coordinación y el 
equilibrio.
 3 Mantener y/o mejorar la 
capacidad funcional.
 3 Mejorar el control de la posición 
del cuerpo.
 3 Mejorar el control de los 
movimientos de las AVD.
 3 Reducir el riesgo de caídas.

 3 Ejercicio neuromotor: 
habilidades motoras.
 3 Coordinación dinámica 
general, neuromuscular, 
oculomanual, bimanual, etc.
 3 Ejercicios de equilibrio 
estáticos y dinámicos.
 3 Ejercicios de propiocepción.
 3 Ejercicios respiratorios 
y posturales como 
hipopresivos, taichí o yoga.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 20-30 minutos/sesión.
 3 ≥60 minutos/semana.

 3 Debe mantenerse 
un punto de apoyo 
estático o dinámico 
para prevenir las caídas.
 3 Es necesario 
incrementar 
la dificultad 
progresivamente.
 3 Debe incidirse en la 
respiración.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 8-20 semanas. Se recomienda trabajar a largo plazo.

Recomendaciones

 3 Para obtener resultados, es necesario realizar el ejercicio físico de forma regular y no de forma esporádica.
 3 Deben hacerse ejercicios que resulten agradables y que incrementen su adhesión.
 3 Se recomienda orinar antes de hacer ejercicio.
 3 En el trabajo de resistencia se recomienda evitar ejercicios que conlleven un alto impacto.
 3 Es importante evaluar e individualizar la prescripción y progresión del ejercicio físico a las necesidades individuales.
 3 Es necesario acompañarlo con ejercicios respiratorios y posturales como pilates, hipopresivos o yoga.
 3 Debe evitarse el sedentarismo y reducir el tiempo de sedestación, como el consumo de tóxicos (tabaco, café, alcohol, etc.).

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Mujeres deportistas 
o profesiones con 
esfuerzo físico

 3 Es necesario iniciar los ejercicios de forma preventiva lo antes posible, preferentemente desde 
la juventud, por su mayor probabilidad de sufrir incontinencia urinaria.

Observaciones

 3 La coordinación entre la contracción precoz de la musculatura del suelo pélvico y el aumento de la presión intraabdominal 
podría ser el factor más relevante de reducción de los escapes de orina en comparación con la mejora de la fuerza de esta 
musculatura.
 3 El control del entrenamiento y la coordinación de la actividad muscular abdominal pueden ser importantes en el 
tratamiento de esta afección.

Incontinencia urinaria 
Aparato urinario Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
La enfermedad renal crónica (MRC) corresponde a una altera-
ción de la función renal de más de 3 meses de evolución. Pue-
de afectar a más del 20% de personas mayores de 60 años y 
un mayor porcentaje en personas con HTA, diabetes, obesidad, 
glomerulonefritis o poliquistosis renal. En muchos casos, al pro-
gresar la enfermedad puede llegarse a una insuficiencia renal 
crónica (IRC) que puede requerir tratamiento renal sustitutivo 
con hemodiálisis (HD), diálisis peritoneal o un trasplante renal.

Funciones del riñón
 - Equilibrar los líquidos corporales.

 - Equilibrar los electrólitos (sodio, potasio, calcio, fosfato).

 - Equilibrar los ácidos y bases; excreción de sustancias y fárma-
cos.

 - Excretar hormonas (eritropoyetina, renina, angiotensina).

 - Sintetizar vitamina D.

Efectos del ejercicio
 -  Reduce el riesgo de mortalidad cardiovascular.

 -  Aumenta la capacidad aeróbica.

 -  Aumenta la biodisponibilidad de óxido nítrico que mejora la re-
paración endotelial.

 -  Reduce la presión arterial sistólica.

 -  Facilita el funcionamiento de la fístula arteriovenosa.

 -  Aumenta la utilización energética de nutrientes.

 -  Aumenta la capilaridad.

 -  Aumenta el número de mitocondrias.

 -  Aumenta la masa muscular.

 -  Remodela y aumenta la densidad mineral ósea.

 - Aumenta la pérdida de agua y electrólitos como el sodio a tra-
vés de la sudoración.

 - Aumentan los neurotransmisores, las endorfinas.

Objetivos específicos
	3Mejorar la calidad y la esperanza de vida.

	3Mejorar la capacidad funcional aeróbica (VO2 máx.), la fuerza 
de las extremidades superiores y la hemoglobina.

	3Mejorar la tolerancia al EF y reducir la fatiga excesiva.

	3 Incrementar la masa muscular y la fuerza muscular, especial-
mente en las piernas.

	3 Evitar la osteoporosis.

	3 Reducir el riesgo de depresión o de ansiedad.

	3 Favorecer la pérdida de líquidos por la sudoración.

Actividades recomendadas
 • Actividades que resulten atractivas, como bailar, pasear, na-
dar, yoga o taichí, con ejercicios respiratorios y de relajación 
(por ejemplo, chi kung).

 • Caminar un mínimo de 30 minutos diarios, mejor 30 minutos 
por la mañana y 30 minutos por la tarde. También puede es-
tablecerse un mínimo de 8.000 pasos diarios (podómetro).

 • Ejercicios aeróbicos de baja intensidad y larga duración.

 • Deportes como el tenis, el pádel o el golf.

 • Ir caminando a la compra, siempre que sea posible.

 • Desplazamientos activos o en transporte público (por ejem-
plo, puede bajarse una parada antes); subir y bajar escaleras, 

aumentando de forma progresiva el número de pisos y la 
velocidad.

 • Ejercicios de levantarse de la silla y sentarse, incrementando 
progresivamente el número de repeticiones.

 • Tareas de limpieza de la casa, de jardinería y bricolaje.

 • Acudir a un centro deportivo y alternar ejercicio aeróbico 
(bicicleta, bicicleta elíptica, cinta) con ejercicios de muscula-
ción y tonificación (piernas, core y brazos).

 • Clases colectivas dirigidas, evitando las cargas intensas.

 • Ejercicios de los músculos cercanos a la fístula arteriovenosa 
(FAV) para mejorar su desarrollo y correcto funcionamiento:

 · FAV del codo: flexoextensiones del antebrazo (por ejemplo, 
pesos de 1-2 kg).

 · FAV de la muñeca: flexoextensiones de dedos (por ejemplo, 
espuma o esponja).

Precauciones
Siempre que se pueda, debe realizarse el ejercicio físico por la 
sombra, con ropa ligera, transpirable y de color claro.

En el caso de corredores, debe evitarse tomar AINE o correr 
con fiebre, tomar bebidas isotónicas (400-800 ml/h), y evitar la 
ingesta excesiva de líquidos hipotónicos, como el agua, por el 
riesgo de hiponatremia.

Es necesario hidratarse muy bien mientras haya función renal. 
En caso de IRC muy avanzada (estadio 5), la hidratación debe 
restringirse y adecuarse a la presencia o no de diuresis residual, 
por el riesgo de insuficiencia cardíaca congestiva, edemas y/o 
edema agudo de pulmón.

En personas con hemodiálisis, es necesario intentar hacer el 
ejercicio físico antes de la sesión, a primera hora o los días que 
no se dializa. Debe evitar el EF los días de aumento excesivo de 
peso.

En el caso de diálisis peritoneal, con líquido en el abdomen, 
debe evitarse el EF, especialmente abdominal, para evitar au-
mentar la presión al catéter y la posibilidad de hernias.

Es necesario vigilar la ingesta de azúcares, grasas y sal.

Medicación relevante
Diuréticos: alteraciones hidroelectrolíticas.

IECA, ARA II: riesgo de hipovolemia e hipopotasemia. 

Blocadores β: alteran la FC.

AINE: es necesario evitarlos siempre, si hay hipovolemia. Met-
formina: riesgo de acidosis metabólica.

Insulina: es necesario modificar las dosis en función del momen-
to, el tipo, el volumen y la intensidad del ejercicio.

Estatinas: riesgo de lesión muscular (rabdomiólisis). 

Anticoagulantes: riesgo de hemorragias.

Consejos
Se recomienda una valoración funcional y la elaboración de una 
prescripción de ejercicio físico individualizado.

Es necesario comenzar de forma lenta y progresiva.

Deben usarse aparatos tecnológicos, como podómetros, teléfo-
nos, relojes o pulseras de actividad.

Debe hacerse EF con familiares o amigos, establecer metas y 
premiarse una vez conseguidas.

Insuficiencia renal crónica 
Aparato urinario Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar el tono muscular.
 3 Incrementar la masa 
muscular para evitar la 
sarcopenia.
 3 Evitar la osteoporosis.
 3 Disminuir el porcentaje de 
grasa corporal.
 3 Mejorar la funcionalidad 
en las AVD.

 3 Participación de grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios isotónicos e 
isométricos.
 3 Es recomendable el trabajo con 
bandas elásticas, peso libre, 
máquinas y peso corporal.

Fístula arteriovenosa
 3 Flexoextensión de codo, muñeca 
y dedos con cargas ligeras.

 3 2-3 sesiones/ semana 
con descanso de 48 
horas
 3 8-10 ejercicios 
poliarticulares
 3 10-15 repeticiones (50-
70% de 1 RM).
 3 Borg 10: 2-7
 3 1-2 minutos entre 
series.
 3 Iniciar con 1 serie 
progresar a 2-4 series.

 3 Deben respetarse las fases 
de planificación del trabajo 
de fuerza.
 3 Deben evitarse ejercicios de 
fuerza máxima.
 3 Es necesario prestar atención 
a la carga de la extremidad 
con acceso vascular (fístula).
 3 Debe controlarse la 
respiración y evitar la 
maniobra de Valsalva.

Resistencia

 3 Mejorar la resistencia 
cardiorrespiratoria.
 3 Incrementar la AF diaria.
 3 Reducir el riesgo 
cardiovascular.
 3 Estabilizar el peso y 
mejorar la composición 
corporal con vistas al 
posible trasplante. 
 3 Mejorar la calidad y la 
esperanza de vida.

 3 Trabajo aeróbico con la 
participación de grandes grupos 
musculares.
 3 Actividad como caminar, marcha 
nórdica, bicicleta, nadar, elíptica.
 3 Deportes como tenis, pádel o 
golf.

 3 2-6 sesiones/ semana.
 3 20-30 minutos/sesión 
10 minutos en varias 
sesiones.
 3 55-85% de la FCM
 3 Test de conversación 
Borg 20: 10-16.

 3 Es necesario favorecer 
actividades como caminar 
(8.000 pasos).
 3 Debe iniciarse a bajas 
intensidades y progresar 
hasta intensidades 
moderadas-vigorosas.

Flexibilidad

 3 Incrementar la amplitud 
de movimiento articular y 
elasticidad muscular.
 3 Mejorar el patrón 
postural.

 3 Movilidad articular.
 3 Estiramientos activos y pasivos.
 3 Estiramientos estáticos y 
dinámicos.
 3 Trabajo de reeducación corporal.

 3 3-5 sesiones/ semana.
 3 20-60 minutos.
 3 15-30 segundos por 
estiramiento.
 3 2-4 series.

 3 Debe evitarse los 
movimientos balísticos de 
máxima amplitud en las 
extremidades inferiores con 
acceso vascular activo.
 3 Debe controlarse la 
respiración.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Aumentar el equilibrio 
estático y dinámico.
 3 Mejorar la propiocepción.
 3 Mejorar la funcionalidad 
física.
 3 Evitar la fragilidad.
 3 Reducir el riesgo de caídas.
 3 Favorecer la autonomía en 
las AVD.

 3 Ejercicios de coordinación 
oculomanual y oculopodal.
 3 Ejercicios de doble tarea motora 
y componente multilateral.
 3 Ejercicios de la marcha.
 3 Propiocepción.
 3 Ejercicios en situación de 
inestabilidad.
 3 Ejercicios respiratorios y 
relajación (yoga, taichí, chi kung).

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 Progresar en dificultad 
de los ejercicios y las 
tareas.

 3 Pueden combinarse trabajos 
cognitivos, de memoria y 
ejercicios de doble tarea.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 3 6-12 meses, con un objetivo a largo plazo.

Recomendaciones

 3 Debe valorarse la condición física del usuario para individualizar el programa de ejercicio.
 3 Es necesario hacer control y asesoramiento médico respecto a las necesidades individuales de hidratación (bebidas 
isotónicas).
 3 Es necesario favorecer las actividades grupales (p. ej. centro deportivo) alternando actividades aeróbicas y de musculación.
 3 Debe usarse ropa ligera, transpirable, de colores claros y realizar la actividad física a la sombra.
 3 Es necesario evitar las actividades acuáticas en pacientes con catéter.
 3 En el caso de medicación con blocadores  puede ser útil el uso de escaleras de percepción del esfuerzo (p. ej. escala de 
Borg).

Adaptaciones  
para poblaciones  

especiales

Hemodiálisis  3 Una buena condición física prepara mejor el organismo para el momento del trasplante o el inicio de 
diálisis.
 3 Es necesario iniciar el programa a partir de los 3 meses desde el inicio del tratamiento.
 3 Debe realizarse ejercicio los días que no se practica o antes de la sesión de diálisis, a primera hora.
 3 Es preciso evitar el ejercicio los días de aumento de peso excesivo.
 3 En el caso de diálisis peritoneal, con líquido en el abdomen, es necesario evitar los ejercicios 
abdominales.

Observaciones

 3 Una buena condición física prepara mejor el organismo para el momento del trasplante o el inicio de diálisis.
 3 Es necesario iniciar el programa a partir de los 3 meses desde el inicio del tratamiento.
 3 Debe realizarse ejercicio los días que no se practica o antes de la sesión de diálisis, a primera hora.
 3 Es preciso evitar el ejercicio los días de aumento de peso excesivo.
 3 En el caso de diálisis peritoneal, con líquido en el abdomen, es necesario evitar los ejercicios abdominales.

Insuficiencia renal crónica 
Aparato urinario Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
Se define amenorrea como la ausencia de menstruación. Puede 
ser:

 - Primaria, ausencia de la primera menstruación (menarquía) más 
allá de los 16 años.

 - Secundaria, ausencia de menstruación más allá de los 90 días 
en mujeres que previamente han menstruado.

El exceso de ejercicio físico puede provocar amenorrea hipota-
lámica funcional en un 3% de las amenorreas primarias y hasta 
un 25-35% de las amenorreas secundarias. Al disminuir la activi-
dad, o en las fases de descanso, puede restaurarse el ciclo mens-
trual normal, sin afectar la fertilidad.

En las deportistas, la amenorrea, junto con determinados tras-
tornos de la conducta alimentaria y osteoporosis, puede provo-
car la llamada tríada de la mujer atleta.

Objetivos específicos
	3 Prevenir la amenorrea hipotalámica funcional o revertirla si 
ya está instaurada, mediante un adecuado equilibrio entre la 
actividad física realizada y el aporte calórico.

	3 Conseguir normopeso (IMC 18,5) y porcentaje de grasa nor-
mal.

	3 Facilitar la normalización analítica (hormonal).

	3 Facilitar la normalización de la menstruación.

	3 Prevenir la aparición de trastornos alimentarios (anorexia, bu-
limia).

	3 Prevenir la aparición de otros trastornos psicológicos.

	3 Prevenir la osteoporosis y la osteopenia.

	3 Evitar lesiones por sobrecarga (estrés)..

Actividades recomendadas
 • Actividades de tipo aeróbico con intensidad moderada y du-
ración adecuada.

 • Ejercicios de impacto, para incrementar la masa ósea (cami-
nar, correr, saltos, baile, etc.). En el caso de nadadoras, es re-
comendable incorporar disciplinas con impacto.

 • Para prevenir la aparición de amenorrea, en caso de las ac-
tividades aeróbicas de larga duración (correr, ciclismo, na-
tación, etc.), es necesario asesorar muy bien respecto a las 
necesidades nutricionales a medida que va incrementándose 
la carga de entrenamiento.

 • En el caso de disciplinas como el ballet o la gimnasia, es ne-
cesario no incidir en exceso en la necesidad de perder peso.

Precauciones
En mujeres jóvenes y adolescentes, es necesario tener cuidado

en actividades:

 - En las que una apariencia delgada se valora como virtud (por 
ejemplo, ballet, gimnasia rítmica, gimnasia artística).

 - En las que el exceso de peso se percibe como poco deseable 
para su mejor rendimiento (por ejemplo, atletismo de fondo, 
natación).

 - En las que se requiere un cierto límite de peso por categoría 
(lucha, artes marciales).

Es necesario descartar otras causas de amenorrea mediante un 
adecuado estudio analítico, hormonal, prueba de embarazo y 
pruebas de imagen, en su caso.

Es preciso descartar la presencia de trastornos alimentarios aso-
ciados para poder hacer un tratamiento integral.

En el caso de duración de más de 6 meses de amenorrea descar-
tar osteoporosis u osteopenia.

Medicación relevante
Estradiol, progesterona: anticonceptivos orales cíclicos para res-
tablecer el ciclo menstrual y proteger y prevenir la pérdida de 
masa ósea.

Calcio + vitamina D: es necesario conseguir una ingesta de 1200-
1500 mg diarios de calcio y unos niveles de 32-50 ng/ml de vi-
tamina D, para evitar la pérdida de masa muscular a largo plazo.

Bisfosfonatos, denosumab: intentan restablecer la masa ósea, 
aunque no tienen suficiente evidencia sobre su seguridad ni efi-
cacia.

Leptina: puede ser útil para restablecer el ciclo menstrual.

Consejos
La comunicación y la coordinación interdisciplinar (ginecología, 
medicina del deporte, psicología, familia y entrenadores) son 
imprescindibles. Es necesario explicar el trastorno a la deportis-
ta y ofrecer salidas.

Es de vital importancia descartar la presencia de trastorno ali-
mentario que condicione la aparición del cuadro, porque si lo 
hay y no se trata, aunque se intervenga en la carga de entrena-
miento no se conseguirá revertir la amenorrea.

En caso de más de 6 meses de amenorrea, es necesario des-
cartar la presencia de osteoporosis o de osteopenia mediante 
densitometría ósea para evitar, así, la aparición de fracturas de 
estrés durante la práctica deportiva y para hacer prevención 
para la futura salud ósea de la mujer.

Deben adaptarse el tipo, la intensidad y el volumen de ejercicio, 
junto con una reestructuración nutricional, para intentar recu-
perar el peso corporal adecuado, con control a los 3-6 meses y 
a los 6-12 meses. Si es necesario, hay que incluir tratamiento hor-
monal y hacer seguimiento hasta la normalización del cuadro. 

Amenorrea 
Ginecología Ficha sanitaria



263Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Condicionamiento físico

Amenorrea 
Ginecología Ficha técnica

263

Condicionamiento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar los niveles de 
fuerza generales.
 3 Aumentar la masa magra 
corporal.
 3 Aumentar la masa ósea.
 3 Prevenir la osteoporosis y 
la osteopenia.
 3 Prevenir fracturas por 
estrés.

 3 Implicación de grandes 
grupos musculares.
 3 Ejercicios poliarticulares.
 3 Es recomendable hacer 
ejercicio con cargas 
externas (máquinas, 
pesos libres, bandas 
elásticas, etc.) y el 
propio peso corporal.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 3-12 repeticiones (50-
85% de 1 RM).
 3 2-4 series.
 3 2-3 minutos entre series.

 3 Es necesario establecer 
un período de 
adaptación.
 3 La ejecución de los 
ejercicios debe ser 
correcta, especialmente 
las tareas con peso 
externo libre.
 3 Es necesario respetar el 
tiempo de recuperación 
entre series.

Resistencia

 3 Promover la obtención 
de energía a través de 
diferentes sistemas 
metabólicos.
 3 Mantener el equilibrio 
entre la actividad física y 
el aporte calórico.
 3 Conseguir normopeso.
 3 Facilitar la normalización 
hormonal (menstruación).
 3 Prevenir trastornos 
alimentarios y 
psicológicos.

 3 Tareas de carácter 
extensivo e intensivo.
 3 Introducir ejercicios 
aeróbicos como la 
carrera, el baile o saltar 
a cuerda.
 3 Ejercicios variados con 
propuestas metabólicas 
mixtas (cambios de 
intensidad y ritmo).

Tareas extensivas
 3 1-2 sesiones/semana.
 3 50-60% de la FCM.
 3 >3 minutos/serie.
 3 10-30 minutos entre 
series.

Tareas intensivas
 3 1-2 sesiones/semana.
 3 >70% de la FCM.
 3 Series cortas (30 
segundos-3 minutos).
 3 <3 minutos/serie.
 3 10-30 minutos entre 
series.

 3 En general, debe 
reducirse el volumen 
de trabajo y moderar la 
intensidad de las cargas.
 3 Durante las tareas 
extensivas es necesario 
introducir cambios de 
intensidad, combinando 
un componente 
aeróbico con uno 
anaeróbico (mayor 
impacto).
 3 Debe tolerarse la fatiga 
durante la realización 
de los ejercicios..

Flexibilidad
 3 Mantener la flexibilidad y 
la movilidad articular.

 3 Estiramientos.  3 Puede introducirse 
en las sesiones de 
entrenamiento.

 3 Hasta el punto de 
tensión, sin dolor.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la estabilidad 
para las AVD.
 3 Aumentar el equilibrio 
y control para hacer 
actividades exigentes.
 3 Mejorar la funcionalidad 
en las AVD.

 3 Deben usarse diferentes 
materiales en las manos 
o superficies inestables 
para trabajar de pie, y 
generar movimientos 
para reequilibrar la 
posición.

 3 Pueden introducirse 
ejercicios de fuerza y 
movilidad con el propio 
peso corporal que 
trabajan la coordinación 
y el equilibrio de forma 
integrada, para hacer un 
entrenamiento eficiente.

 3 Es necesario progresar 
desde tareas sencillas 
con dos pies a uno 
solo, de ojos abiertos a 
cerrados, y después con 
interacción con otras 
personas u objetos. 

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo

 3 Deben hacerse 2-3 horas de entrenamiento de fuerza a la semana (p. ej. 30 minutos en días alternos) como 
trabajo prioritario.
 3 Un volumen excesivo de entrenamiento puede empeorar el problema.
 3 La inclusión de ejercicio físico no debería conllevar cambios importantes de rutinas y hábitos personales.

Recomendaciones
 3 Las sesiones cortas permiten mantener la concentración e intensidad del entrenamiento.
 3 Debe progresarse primero en la intensidad de entrenamiento (series y repeticiones), y después, en el volumen.
 3 Es necesario promover actividades en grupos o guiadas, para mejorar la adhesión al ejercicio físico. 

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Trastornos
de la conducta 
alimentaria

 3 Es necesario priorizar el entrenamiento de fuerza de carácter intensivo, para promover 
el aumento de masa magra corporal.
 3 Este caso debe abordarse de forma integral con nutricionistas.

Trabajadoras o 
deportistas

 3 Es necesario priorizar el entrenamiento de fuerza, especialmente de los músculos más 
usados para mejorar los niveles de fuerza muscular y soportar la demanda física.
 3 Es preciso evaluar el perfil de la ingesta calórica y la calidad del descanso.
 3 Debe incrementarse el consumo de alimentos ricos en proteínas y grasas.
 3 Es necesario evitar poner énfasis en la pérdida de peso, especialmente en algunas 
disciplinas (p. ej. atletismo, gimnasia, ballet, etc.).

Observaciones

 3 Es necesario incidir en la importancia de elevar la ingesta de alimentos ricos en proteína y grasa para aumentar la 
masa magra y mejorar el perfil lipídico, así como en la importancia de un descanso de calidad.
 3 Las personas que habitualmente hacen ejercicio físico pueden comenzar por un mayor nivel de intensidad y con 
un menor tiempo de descanso entre las series realizadas.
 3 Es indispensable la comunicación y coordinación interdisciplinares (ginecología, medicina del deporte, 
psicología, familia y entrenamiento).

Amenorrea 
Ginecología Ficha técnica



264 Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Características
Se define la dismenorrea como el dolor durante la menstrua-
ción, de tipo cólico abdominal y suprapúbico producido por 
contractilidad uterina excesiva. Además, puede ir acompañada 
de diarrea, cefalea, fatiga y mareo.

La dismenorrea es muy frecuente y una causa común de absen-
tismo laboral y escolar.

Puede estar relacionada con la edad, la nuliparidad, la menar-
quia precoz, la menorragia intensa, los antecedentes familiares, 
el lMC y el consumo de alcohol y de tabaco.

La dismenorrea primaria se presenta espontáneamente a con-
secuencia de la hipoxia por la hipercontractibilidad uterina (por 
sobreproducción de prostaglandinas) con dolor que puede ser 
invalidante y suele aparecer en la adolescencia.

La dismenorrea secundaria suele aparecer en la segunda etapa 
de la vida y va asociada a otras patologías como endometriosis, 
adenomiosis, miomas, tumores, infecciones.

Efectos del ejercicio
 - El ejercicio aeróbico aumenta la producción de β-endorfinas, 
opiáceos endógenos que previenen y aligeran el dolor y de 
prostaglandinas vasodilatadoras (PGI 2), que contrarrestan las 
prostaglandinas vasoconstrictoras (PGF2-α, PGE 2).

 - Contribuye a la mejora del estado de ánimo y la autoestima, 
disminuye el estrés, reduce la contracción uterina y mejora el 
estado inmunitario.

 - Mejora el flujo sanguíneo, la oxigenación y el dolor de la mus-
culatura en la pelvis.

 - Disminuye la ingesta de fármacos antiinflamatorios (AINE) y 
fármacos para controlar el dolor, como los anticonceptivos.

Objetivos específicos
	3Mejorar el estado físico.

	3 Reducir el riesgo de problemas psicológicos, como la de-
presión, la ansiedad, la autoestima, el rendimiento académico 
y las posibles adicciones.

	3 Reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular, diabetes o 
cánceres como el de mama y el de colon.

El programa de actividades físicas debe estar al alcance de la 
mujer y ser factible; es necesario individualizar cada caso en 
función de la situación socioeconómica, objetivos, gustos y li-
mitaciones de tiempo de la mujer.

Actividades recomendadas
Siempre que sea posible, es necesario seguir las recomendacio-
nes generales de actividad física y sedentarismo adecuadas a la 
edad y la condición física.

El programa regular debe incluir ejercicios de fortalecimiento, 
estiramientos y técnicas de relajación muscular combinados 
con ejercicio aeróbico (por ejemplo, trotar, correr).

Hacer actividad física y ejercicio evitando el sedentarismo pa-
recen opciones adecuadas para combatir la dismenorrea; de to-
das formas, son necesarios más estudios y de mejor calidad para 
definir cuál es el mejor tipo, intensidad, duración y frecuencia 
del ejercicio para gestionar el dolor y duración del dolor en la 
dismenorrea.

Precauciones
Para evitar riesgos es necesario una valoración clínica y funcio-
nal del nivel de condición física previo de la mujer, individuali-
zando el tipo y la progresión del entrenamiento.

Es necesario valorar las enfermedades asociadas: patología os-
teoarticular, enfermedades cardiovasculares, diabetes, etc.

Medicación relevante
AINE: para el tratamiento de base del dolor.

Anticonceptivos: para la supresión de la ovulación.

Elementos nutricionales (aceite de pescado, vitaminas, etc.).

En función de la sintomatología, puede ser necesaria la combi-
nación de diferentes fármacos.

Consejos
Es necesario incidir en la importancia de la motivación y la par-
ticipación de la mujer en la adhesión y constancia de las pautas 
de ejercicio de forma reglada y regular.

Dismenorrea 
Ginecología Ficha sanitaria
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Condicionamiento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Aumentar los niveles de fuerza 
generales.
 3 Fortalecer la musculatura 
pélvica y abdominal.
 3 Aumentar el porcentaje de masa 
muscular y disminuir el de masa 
grasa.

 3 Ejercicios 
isométricos de 
fortalecimiento del 
core.
 3 Ejercicios de Kegel 
para trabajar la 
musculatura pélvica.
 3 Trabajo de 
condicionamiento 
físico general.

 3 2-3 sesiones/semana.
Trabajo isotónico
 3 3-12 repeticiones 
(40-85% de 1 RM).
 3 2-5 series.
 3 2-3 minutos entre 
series.

Trabajo isométrico
 3 10-30 segundos.
 3 1-5 series.

 3 Debe controlarse la 
respiración durante 
la ejecución de los 
ejercicios.
 3 Es necesario evitar 
apneas durante la 
realización de la fuerza.
 3 Debe hacerse una 
contracción abdominal 
y de glúteos en la 
ejecución de los 
ejercicios.
 3 Es necesario adaptar 
progresivamente las 
cargas de trabajo.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física.
 3 Mejorar la capacidad funcional.
 3 Reducir el índice de masa grasa 
corporal.
 3 Mejorar el flujo sanguíneo, la 
oxigenación y disminuir el dolor 
de la musculatura de la pelvis.
 3 Reducir la ingesta de 
antiinflamatorios.
 3 Reducir factores de riesgo 
cardiovascular y algunos tipos 
de cáncer.
 3 Reducir los niveles de estrés.
 3 Favorecer la liberación de 
endorfinas.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Trabajo aeróbico con
 3 participación de 
grandes grupos 
musculares (correr, 
bailar, caminar, 
bicicleta, remo, 
bicicleta elíptica, 
etc.).

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 10-30 minutos/
sesión.
 3 40-80% de la FCM.

 3 Debe controlarse la 
carga.
 3 Es preciso controlar la 
respiración durante la 
ejecución del ejercicio.
 3 Es necesario adaptar 
progresivamente el 
trabajo.

Flexibilidad

 3 Aumentar la movilidad de la
 3 musculatura de la pelvis.

 3 Trabajo de la 
musculatura de la 
pelvis.
 3 Estiramientos 
generales 
relacionados con 
AVD.

 3 En cada 
entrenamiento.
 3 5-15 minutos.

 3 Debe controlarse la 
respiración durante los 
ejercicios.
 3 Es necesario vigilar una 
correcta realización de 
los ejercicios.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la postura corporal.  3 Ejercicios de higiene 
postural.
 3 Ejercicios de control 
respiratorio.
 3 Técnicas como yoga, 
pilates.

 3 En cada 
entrenamiento.
 3 5-15 minutos.

 3 La técnica de los 
ejercicios debe ser 
correcta.
 3 Es necesario controlar 
la respiración durante la 
práctica.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Al cabo de 2 meses de trabajo regular comienza la disminución de la intensidad del dolor.

Recomendaciones

 3 Para obtener resultados, es necesario hacer el ejercicio físico de forma regular y no de forma esporádica.
 3 Debe adaptarse el tipo de ejercicio y las cargas a las necesidades individuales.
 3 Es necesario incorporar técnicas de relajación y control de la respiración.
 3 El ejercicio en grupo y el contacto social puede favorecer la adhesión al ejercicio físico y la sensación de 
bienestar.
 3 Un estilo de vida activo permite reducir el estrés y mejorar la calidad de vida, ayudando a reducir los factores de 
riesgo y el dolor menstrual.

Observaciones

 3 Es necesario asegurar una adecuada ingesta de líquidos antes, durante y después de la realización del ejercicio.
 3 Durante el período y los días de más dolor, debe reducirse la intensidad de los ejercicios y priorizar los trabajos 
de control de la respiración, flexibilidad y determinadas técnicas de yoga o pilates.
 3 Es preciso incidir en la importancia de la motivación y la participación de la mujer en la adhesión y constancia 
de las pautas de ejercicio de forma reglada y regular.

Dismenorrea 
Ginecología Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
El síndrome del ovario poliquístico (SOPQ) es el trastorno en-
docrino más común en las mujeres en edad reproductiva, con 
una prevalencia del 8-13% y es la principal causa de infertilidad 
anovulatoria.

Se caracteriza por la falta de ovulación crónica, alteraciones de 
la regla, esterilidad, exceso de andrógenos y/o de hormonas su-
prarrenales, hirsutismo y acné.

Se asocia a sobrepeso, obesidad y diabetes mellitus de tipo 2, 
aumento del riesgo cardiovascular, HTA, dislipidemia y disfun-
ción vascular.

Por todo lo anterior puede asociarse a problemas psicológicos, 
como ansiedad o depresión.

Beneficios del ejercicio físico
 - Mejora el perfil metabólico.

 - Reduce el riesgo de morbimortalidad cardiovascular.

 - Disminuye la resistencia a la insulina.

 - Mejora el control de la HTA.

 - Mejora la capacidad cardiorrespiratoria.

 - Reduce el IMC y el porcentaje de grasa central.

 - Mejora la percepción de la imagen corporal.

 - Restablece la ovulación.

 - Favorece el embarazo.

 - Mejora la autoestima.

 - Reduce los costes sanitarios..

Los beneficios del ejercicio son independientes de una pérdida 
de peso significativa.

Objetivos específicos
	3Modificar el estilo de vida (alimentación y ejercicio).

	3Mejorar el perfil metabólico.

	3 Reducir la morbimortalidad.

	3 Incrementar la sensibilidad a la insulina.

	3 Conseguir una buena adhesión al ejercicio.

Actividades recomendadas
 • AF aeróbica de intensidad moderada a vigorosa (60-90% de 
la FCM), al menos 150 minutos a la semana.

 • Trabajo de fuerza de los principales grupos musculares 2-3 
días semanales no consecutivos, con un aumento progresivo 
de la intensidad hasta llegar al 60-70-85% de 1 RM.

 • Entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT)

La implementación de un programa de EF requiere:

 • Soluciones para proporcionar los recursos y los activos ne-
cesarios tanto en el entorno sanitario como extrasanitario 
(p. ej. deportivo).

 • Protocolos interdisciplinares y tiempo para poder aplicar 
programas específicos e individuales de ejercicio, con la 
supervisión de profesionales cualificados.

 • Tener en cuenta las circunstancias individuales de la mujer: 
situación socioeconómica, objetivos, gustos, limitaciones de 
tiempo.

 • Elegir un ejercicio agradable para cada persona y, si es posi-
ble, que pueda combinarse con ejercicios en grupo.

Precauciones
Es necesario tener en cuenta el nivel de condición física previo.

Conviene valorar las morbididades y condicionantes individua-
les: patología osteoarticular, cardiopatía isquémica, HTA, etc.

Se recomienda la elaboración de un programa de ejercicio 
adaptado: tipo de actividad, intensidad, volumen, periodicidad 
y progresión.

Medicación relevante
En función de las características de la paciente, como el deseo 
reproductivo, obesidad, diabetes, etc., puede usarse:

 - anticonceptivos

 - inositol

 - metformina

Consejos
El tratamiento del SOPQ debe ser multidisciplinar (especialistas 
en ginecología, endocrinología, nutrición, ejercicio físico).

La pérdida de peso puede restaurar las alteraciones hormonales 
asociadas al SOPQ y conseguir mejorar la función ovárica y la 
ovulación.

La educación alimentaria y nutricional es fundamental para re-
ducir peso y evitar complicaciones (síndrome metabólico) en 
estas mujeres.

Es importante motivar a la mujer implicándose en el seguimien-
to y evolución progresiva del programa, y mejorar así la adhe-
sión y continuidad en la práctica de ejercicio.

Para monitorizar el ejercicio pueden usarse herramientas técni-
cas como podómetros, pulsímetros, relojes, pulseras de activi-
dad o teléfonos inteligentes.

Síndrome del ovario poliquístico
Ginecología Ficha sanitaria
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Condicionamiento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.
 3 Mejorar el tono y la fuerza 
de los distintos grupos 
musculares.
 3 Aumentar la masa corporal 
magra.
 3 Prevenir lesiones.
 3 Mejorar la autoestima.

 3 Participación variada de 
grandes grupos musculares.
 3 Trabajo con máquinas, peso 
corporal o peso libre.
 3 Ejercicios poliarticulares.
 3 Circuitos.

 3 2-3 sesiones/semana. 
no consecutivos.
 3 3-12 repeticiones (60- 
85% de 1 RM).
 3 2-4 series/ejercicio.
 3 2-3 minutos entre 
series.

 3 Es necesario hacer una 
correcta ejecución de 
los ejercicios.
 3 Deben incrementarse 
progresivamente la carga 
y la velocidad en función 
de la tolerancia.
 3 Es preciso respetar el 
tiempo de recuperación 
entre series, ejercicios y 
sesiones. 

Resistencia

 3 Mejorar la resistencia 
cardiorrespiratoria.
 3 Reducir el IMC y mejorar la 
composición corporal.
 3 Favorecer la ovulación y el 
embarazo.
 3 Incrementar la sensibilidad a 
la insulina.
 3 Mejorar el perfil metabólico.
 3 Reducir los FRCV.
 3 Reducir la morbimortalidad.

 3 Trabajo aeróbico continuo 
o interválico, en el que 
participen grandes grupos 
musculares (caminar 
deprisa, ir en bicicleta, 
nadar, bailar, etc.).
 3 Entrenamiento interválico 
de alta intensidad (HIIT).

 3 5 sesiones/semana.
 3 10-30 minutos/sesión.
 3 90-150 minutos/ 
semana.
 3 60-90% de la FCM.

 3 Ejercicio continuo o 
intervalos.
 3 Es necesario incrementar 
progresivamente la carga 
(duración, intensidad, 
etc.).
 3 Debe controlarse la FC.
 3 Es preciso intentar 
alcanzar más de 8.000 
pasos diarios.

Flexibilidad

 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.
 3 Mantener la amplitud de 
movimiento articular.
 3 Mejorar la postura corporal.

 3 Estiramientos generales 
relacionados con las AVD.
 3 Estiramientos estáticos y 
dinámicos.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 10-30 segundos por 
estiramiento.
 3 2-4 repeticiones/
 3 ejercicio.

 3 Debe estirarse hasta el 
punto de tensión, sin 
dolor.
 3 Es necesario mantener 
un buen control de la 
respiración.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar la capacidad 
funcional.
 3 Mejorar el control de la 
posición del cuerpo.
 3 Prevenir las caídas.
 3 Mejorar el control de los 
movimientos de las AVD.

 3 Ejercicio neuromotor 
con habilidades motoras 
(equilibrio, agilidad, 
coordinación).
 3 Coordinación dinámica 
general, neuromuscular, 
oculomanual, bimanual, etc.
 3 Ejercicios de equilibrio 
estáticos y dinámicos.
 3 Ejercicios de 
propiocepción.
 3 Posturas de equilibrio tipo 
yoga, taichí.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 Puede incluirse en las 
sesiones.
 3 5-15 minutos/sesión. 

 3 Deben mantenerse 
puntos de apoyo 
estático o dinámico para 
prevenir las caídas.
 3 Es necesario 
incrementar la dificultad 
progresivament.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 Se recomienda un mínimo de 150 minutos de trabajo moderado o 75 minutos de trabajo vigoroso a la semana, o una
 3 combinación, además de actividades de refuerzo muscular que impliquen grandes grupos musculares.
 3 A partir de las dos semanas se empiezan a obtener los efectos del ejercicio físico.

Recomendaciones

 3 El ejercicio intenso puede tener un mayor efecto cardiorrespiratorio, sobre la composición corporal y la resistencia a la 
insulina.
 3 El tratamiento del SOPQ debe ser multidisciplinar (especialistas en ginecología, endocrinología, nutrición, ejercicio 
físico).
 3 Es importante individualizar la prescripción del ejercicio físico a las necesidades de la persona.
 3 Se recomienda una valoración funcional previa al programa de ejercicio físico adaptado.
 3 Es necesario combinar la práctica de actividad física con un control dietético.
 3 Deben hacerse ejercicios que resulten agradables y que incrementen la adhesión.
 3 Para obtener resultados, es preciso hacer el ejercicio físico de forma regular y no de forma esporádica.

Adaptaciones 
para poblaciones 

especiales

Adolescencia  3 Deben hacerse un mínimo de 60 minutos diarios de actividad física de intensidad 
moderada a vigorosa, incluyendo ejercicios de fuerza que refuercen músculos y huesos (al 
menos 3 veces a la semana).

Observaciones
 3 Es necesario valorar la presencia de otras enfermedades relacionadas, puesto que podría requerir hacer adaptaciones 
en la prescripción de ejercicio.
 3 Debe minimizarse el tiempo sedentario delante de pantallas (televisor, ordenador, móvil) y tiempo de sentado.

Síndrome del ovario poliquístico
Ginecología Ficha técnica
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3  Síndrome de fatiga crónica
3  Trasplantes



270 Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Características y efectos del ejercicio
La fibromialgia es un síndrome de carácter crónico caracteriza-
do por dolor muscular generalizado y una hipersensibilidad de 
los tejidos blandos.

A menudo está asociada a otras manifestaciones somáticas, 
trastornos del sueño, episodios de ansiedad y depresión, dis-
función cognitiva y condición física baja.

Estos síntomas pueden provocar una afectación vital significa-
tiva y generar alteraciones físicas y psicosociales con importan-
tes consecuencias en la vida familiar y/o laboral y una reduc-
ción de la independencia y de las ABVD.

Clasificación según la afectación vital (AV)
Grado I AV leve

Grado 2 AV moderada

Grado 3 AV grave

En el tratamiento de la fibromialgia, la combinación de ejercicio 
físico con terapia cognitivoconductual (TCC), educación sanita-
ria además del tratamiento farmacológico sintomático, ha de-
mostrado la eficacia en el abordaje del dolor y en la mejora de 
la calidad de vida y la condición física a corto plazo.

La práctica regular de actividad física puede mejorar la condi-
ción física, la capacidad funcional, la resistencia cardiovascular, 
la fuerza, la la función hormonal, el sueño, la disminución de 
peso, la ansiedad y los síntomas depresivos, aumentar la vitali-
dad y, en definitiva, aumentar la calidad de vida de las personas 
afectadas de fibromialgia.

Objetivos
	3 Disminuir el dolor generalizado.

	3 Disminuir la fatiga y mejorar la tolerancia al esfuerzo.

	3Mejorar la calidad del sueño y el descanso.

	3 Disminuir la sintomatología de ansiedad y depresiva.

	3Mejorar las capacidades funcionales.

	3Mantener el nivel de independencia.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
 • Se aconsejan ejercicios aeróbicos (caminar, ir en bicicleta, 
nadar, hacer marcha nórdica, bailar, etc.), de intensidad mo-
derada (no estarían recomendados los ejercicios por encima 
del 80-85% del VO2 pico).

 • Las actividades supervisadas grupalmente mejoran la ad-
hesión al ejercicio. La adaptación y progresión deben ser 
muy graduales y es recomendable que haya un seguimiento 
asesorado.

 • Los ejercicios en el medio acuático en piscina con agua ca-
liente, inicialmente supervisados, pueden ser especialmente 
efectivos para mejorar sintomatología como el dolor y la 
rigidez.

 • Se aconseja complementar los ejercicios aeróbicos con ejer-
cicios de fuerza (a intensidades moderadas y priorizando 
grandes grupos musculares) y de flexibilidad.

 • Se han demostrado también útiles ejercicios coordinativos y 
respiratorios, como el taichí o el chi kung.

Precauciones
Antes de comenzar el programa de ejercicio, el paciente con 
fibromialgia puede tener, puntualmente, un incremento de mo-
lestias, como dolor y fatiga.

En el caso de actividades con riesgo de caídas, es necesario te-
ner presente que algunos de los medicamentos usados pueden 
afectar la coordinación y el equilibrio.

En personas con fibromialgia es deseable realizar una valoración 
funcional, con prueba de esfuerzo, idealmente con análisis de 
gases (ergoespirometría) para determinar:

 - La capacidad funcional de forma objetiva.

 - La composición corporal (porcentajes de grasa y muscular).

 - El grado de tolerancia al ejercicio.

 - El grado de afectación para las AVD y laborales.

 - La clasificación de incapacidad (IT) o discapacidad.

 - Los condicionantes o contraindicaciones para la realización 
de determinadas actividades o ejercicio.

 - El pronóstico de morbimortalidad.

 - Las bases de prescripción de ejercicio individualizado.

Afectación funcional en el SFM

 VO2 máx.  Capacidad de 
Afectación (ml/kg/min) MET trabajo

Ninguna ≥25 ≥7 Alta

Leve 20-25 6-7 Moderada

Moderada 15-20 4,5-6 Leve

Grave 10-15 3-4,5 Muy baja

Muy grave ≤10 ≤3 Muy baja

Medicación relevante
Algunos de los fármacos usados para la fibromialgia, como los 
opioides, antidepresivos, ansiolíticos o hipnóticos, pueden 
afectar la respuesta al ejercicio. Podría ser necesario adaptar 
los horarios, la frecuencia y la intensidad a los efectos de los 
medicamentos.

Consejos
Es necesario facilitar en la medida de lo posible la accesibilidad 
a instalaciones adecuadas para la práctica del ejercicio (ambien-
tes climatizados y tranquilos).

Es aconsejable incluir intervenciones psicosociales como estra-
tegia integral para complementar el abordaje terapéutico.

Es preciso poner énfasis en que el ejercicio es seguro y es un 
pilar básico en el tratamiento de la enfermedad.

Fibromialgia
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar los niveles de fuerza.
 3 Aumentar la masa corporal 
magra.
 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.

 3 Trabajo de grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios poliarticulares.
 3 Peso corporal, peso libre, 
máquinas de musculación, 
bandas elásticas.
 3 Trabajo en el medio 
acuático.
 3 Trabajo isométrico y 
concéntrico sin dolor.
 3 Ejercicios de cadena 
cinética cerrada y bajo 
impacto.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 48 horas entre sesiones.
 3 8-15 repeticiones (40- 
80% de 1 RM).
 3 Escala de Borg 10: 5–8
 3 1-2 series.
 3 2-3 minutos entre series.

 3 Es necesario establecer 
un período de 
adaptación.
 3 Es preciso centrarse más 
en la técnica del ejercicio 
que en el aumento de 
peso.
 3 Debe incluirse trabajo de 
estabilidad central (core).

Resistencia

 3 Mejorar la capacidad funcional.
 3 Disminuir el dolor generalizado.
 3 Mejorar la calidad del descanso.
 3 Mantener el nivel de 
independencia.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Trabajo aeróbico con 
actividades como caminar, 
bicicleta elíptica, ir en 
bicicleta, nadar, aqua-gym, 
hacer marcha nórdica, 
bailar, etc.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 45-60 minutos/sesión
 3 48 horas entre sesiones.
 3 80-85% del VO2 pico.
 3 40-80% de la FCM, 
escala de Borg 20: 12-16 o 
test de conversación.

 3 Es necesario establecer 
un período de 
adaptación.
 3 Deben evitarse 
actividades de alto 
impacto y extenuantes.
 3 Es preciso evitar FC altas.

Flexibilidad

 3 Mantener y mejorar el grado de 
movilidad articular.
 3 Mejorar el control postural.
 3 Relajar el tejido miofascial.

 3 Estiramientos activos, 
pasivos y asistidos.
 3 Movilidad articular.

 3 2-3 sesiones/semana
 3 preferiblemente diarias.
 3 10-30 segundos por 
estiramiento.
 3 10 minutos/sesión.
 3 3-4 series.

 3 Debe evitarse hacer 
rebotes y el dolor.
 3 Es necesario coordinar 
la ejecución del ejercicio 
con un buen control de la 
respiración.
 3 No debe superarse 
el arco máximo de la 
articulación.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.
 3 Conseguir movimientos fluidos 
que permitan la autonomía 
personal.
 3 Prevenir las caídas.

 3 Trabajo de coordinación 
oculomanual y oculopodal.
 3 Trabajo de lateralidad 
y reeducación de la marcha.
 3 Ejercicios 
multidireccionales, 
de estabilidad y 
propioceptivos.
 3 Circuitos de equilibrio con 
o sin altura.
 3 Respiración y relajación 
(taichí, chi kung).

 3 2-3 sesiones/semana
 3 preferiblemente diarias.
 3 10 minutos/sesión.

 3 Debe incorporarse 
el equilibrio y la 
coordinación en las 
sesiones de fuerza y 
resistencia.
 3 Es necesario ejecutar 
patrones motores 
correctos.
 3 Deben analizarse 
situaciones cotidianas 
para plantear ejercicios 
con transferencia a las 
AVD.
 3 Es necesario vigilar los 
giros y el caminar de 
espaldas.

Condicionamientos generales

Tiempo de trabajo
 3 3 meses (12 semanas) mínimo, con objetivos a largo plazo.

Recomendaciones

 3 Es deseable hacer una valoración funcional objetiva (ergoespirometría) para determinar los condicionantes y las bases de 
prescripción individualizada.
 3 Las actividades supervisadas grupalmente mejoran la adhesión al ejercicio.
 3 Se aconseja complementar los ejercicios aeróbicos de intensidad moderada con los de fuerza, de flexibilidad, de 
coordinación y de tipo respiratorio (pilates, yoga, taichí, chi kung). Es necesario destinar un tiempo a la relajación.
 3 La progresión en intensidad y duración debe planificarse muy lentamente, teniendo en cuenta la lentitud de adaptación.
 3 Los ejercicios supervisados en el medio acuático y con agua caliente pueden ser muy eficaces para mejorar el dolor y la 
rigidez.
 3 Es necesario evitar los ejercicios de alto impacto y reducir las contracciones excéntricas.
 3 Debe evitarse hacer ejercicio con temperaturas elevadas y húmedas. Es preciso protegerse del sol.
 3 Hay que llevar ropa y calzado cómodos.
 3 Es necesario hidratarse correctamente antes, durante y después de la práctica de ejercicio físico.

Observaciones

 3 Debe educarse al paciente sobre su patología y sobre lo que puede hacer en relación con la actividad física.
 3 Es necesario educar en la práctica de ejercicio físico y en la adquisición de hábitos para adoptar un estilo de vida activo y 
saludable.
 3 Deben establecerse objetivos realistas y hacer un seguimiento periódico.
 3 Es preciso reconocer las mejoras conseguidas.

Fibromialgia
Otras patologías Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
El síndrome de fatiga crónica (SFC) se caracteriza por una fatiga 
persistente, médicamente inexplicable, que puede ir acompaña-
da de otros síntomas como dolor muscular, trastornos del sue-
ño, dolor de cabeza y alteraciones cognitivas (de concentración 
y memoria a corto plazo).

El SFC puede llegar a interferir y limitar de forma importante las 
actividades de la vida diaria de quien lo padece. La clasificación 
de la fatiga se hace en función de los resultados del VO

2
 (MET) 

alcanzados en una prueba ergométrica (ergoespirometría). 

Clasificación de la fatiga en el SFC
Primer grado fatiga leve (>6 MET)

Segundo grado fatiga moderada (4,5-6 MET)

Tercer grado fatiga grave (3-4,5 MET)

Cuarto grado fatiga extrema (<3 MET)

El ejercicio físico a baja intensidad puede incidir positivamente 
en:

 - Ayudar a frenar y revertir el descondicionamiento físico.

 - Reducir la sensibilización central al esfuerzo físico.

 - Mejorar la sintomatología, siendo la base de la mejora tanto 
de aspectos fisiológicos como psicológicos.

Debe tenerse presente que el ejercicio puede agravar el males-
tar o fatiga postesfuerzo (PEM), con síntomas que pueden apare-
cer 12-48 horas después de la actividad y durar incluso semanas 
después de esta.

Los pacientes con PEM experimentan sobre todo fatiga, pero 
también se han descrito dificultades cognitivas, trastornos del 
sueño, dolores de cabeza, dolor muscular y manifestaciones clí-
nicas similares a la gripe.

Con las personas afectadas de SFC se recomienda combinar el 
tratamiento farmacológico sintomático, educación sanitaria y 
ejercicio físico individualizado y supervisado.

Objetivos específicos
	3Mejorar la condición física.

	3 Aumentar las capacidades funcionales.

	3Mejorar la sintomatología.

	3 Reducir la fatiga y aumentar la tolerancia al esfuerzo físico.

	3 Reducir el dolor.

	3Mejorar el estado de ánimo (ansiedad, depresión).

	3Mejorar la calidad del sueño.

	3Mejorar la calidad de vida.

Actividades recomendadas
Para minimizar la fatiga postesfuerzo, desde el inicio, el ejercicio 
debe ser de baja intensidad. En general, el tipo y la cantidad de 
ejercicio deben individualizarse en cada paciente, sobre la base 
de los valores de VO

2
 y otros parámetros como el umbral anae-

róbico, la carga máxima y la FC máxima.

Es necesario priorizar los ejercicios cortos y de baja intensidad, 
por encima de los de intensidad moderada y carácter continuo 
(no sobrepasar el 70-80% del VO

2
 máx.).

Se aconsejan los ejercicios aeróbicos como caminar, nadar o 
bicicleta estática (20-30 minutos, 3-5 veces por semana), com-
binados con ejercicios de fuerza y de flexibilidad de dos a tres 
veces por semana.

Si los síntomas empeoran durante o después del ejercicio, es 
necesario reducir la duración de los mismos.

Si los síntomas persisten durante días, es necesario reducir su 
intensidad mejor que la frecuencia, para mantener la adhesión.

Precauciones
Debe evitarse esforzarse hasta el agotamiento los días que se 
encuentre bien y reducir la intensidad del ejercicio cuando se 
encuentre mal.

Es necesario evitar cargas de alto impacto como ejercicios 
pliométricos (ejercicios rápidos y potentes).

Deben limitarse las posturas que puedan provocar dolor.

En ejercicios acuáticos es muy importante controlar la tempe-
ratura del agua (30-34 ºC) para minimizar la reagudización de 
los síntomas.

Los pacientes con SFC deberían hacerse una valoración funcio-
nal con ergoespirometría (tipo test-retest) para:

Papel de la valoración funcional en el SFC
 - Determinación de la capacidad funcional.

 - Análisis de la relación entre VO
2
-FC-trabajo.

 - Valoración del grado de tolerancia al ejercicio físico.

 - Valoración del grado de fatiga.

 - Valoración de la capacidad de recuperación postesfuerzo.

 - Estudio de disnea sin causa conocida.

 - Determinación de la composición corporal.

 - Determinación del gasto energético (calorimetría indirecta)

 - Clasificación objetiva de la incapacidad temporal y discapa-
cidad.

 - Determinación del grado de afectación para las AVD y labo-
rales.

 - Determinación de los condicionantes y contraindicaciones.

 - Valoración pronóstica de morbimortalidad.

 - Determinación de las bases de prescripción de ejercicio físico.

Medicación relevante
Los medicamentos que se usan más habitualmente no suelen 
afectar la respuesta al ejercicio (antidepresivos, ansiolíticos, 
AINE). La medicación para la disfunción neurovegetativa, espe-
cialmente si hay síncopes (por ejemplo, fluorcortisona y/o mi-
dodrina) pueden modificar la respuesta adrenérgica/parasimpá-
tica. Algunos fármacos pueden alterar el ECG (segmento QT).

Consejos
La combinación de tratamiento farmacológico, educación para 
la salud, ejercicio físico asesorado y tratamiento psicológico 
suelen mejorar los resultados.

Es importante remarcar que la prescripción de ejercicio físico 
debe ser individualizada. Para aumentar la adhesión, pueden 
usarse técnicas con tecnología telemática, por la posible difi-
cultad de desplazamiento del paciente hasta el lugar de terapia.

Es recomendable instruir al paciente en la manera de reducir la 
intensidad y/o la duración de los ejercicios cuando los síntomas 
aumenten o en períodos de brote.

Síndrome de fatiga crónica 
Otras patologías  Ficha sanitaria
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Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Intentar aumentar la 
tonalidad y la fuerza 
de los grandes grupos 
musculares.
 3 Mejorar la funcionalidad 
de las AVD.

 3 Participación de grandes 
grupos musculares.
 3 Ejercicios poliarticulares.
 3 Trabajo de fuerza resistencia.
 3 Trabajo interválico.
 3 Bandas elásticas, peso 
libre, propio peso corporal, 
máquinas.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 48 horas entre sesiones.
 3 8-11 ejercicios.
 3 8-20 repeticiones (20- 
45% de 1 RM).
 3 1-3 series.
 3 2-3 minutos de 
recuperación entre series.

 3 Deben evitarse los 
ejercicios físicos de 
moderada o alta 
intensidad.
 3 Es necesario adaptar 
el programa a la 
percepción subjetiva de 
la fatiga individual.

Resistencia

 3 Mejorar la condición 
física aeróbica.
 3 Mejorar la adaptación al 
estímulo del esfuerzo.

 3 Trabajo aeróbico de grandes 
grupos musculares, del tren 
superior e inferior.
 3 Ejercicios de bajo impacto 
(p. ej. caminar, hacer marcha 
nórdica, nadar, practicar 
bicicleta estática, etc.).
 3 Trabajo interválico.

 3 1-5 sesiones/semana.
 3 10-60 minutos/sesión.
 3 40-60% del VO2 pico, 40-
70% de la FCM o escala 
de Borg 20: 10-15.

 3 Debe priorizarse la 
adaptación de la persona 
al esfuerzo y a los 
objetivos propuestos.
 3 Es necesario evitar llegar 
al agotamiento (fatiga).
 3 Debe valorarse la 
percepción subjetiva de 
la fatiga de cada persona 
(escala de Borg 20).
 3 Cal controlar la FC.

Flexibilidad

 3 Mejorar la flexibilidad.
 3 Mantener el balance 
articular.
 3 Mejorar la funcionalidad 
de las AVD.

 3 Estiramientos adaptados 
sin posiciones forzadas, 
para evitar tendinopatías, 
discopatías, fascitis, etc.
 3 Uso de bandas elásticas, si 
conviene con el suelo de bajo 
impacto articular (tobillos, 
rodillas).

 3 1-3 sesiones/semana.
 3 Estiramientos activos 
y dinámicos, buscando 
la máxima implicación 
muscular.
 3 10-60 segundos por 
estiramiento, en el punto 
de máxima tensión 
soportable.

 3 Debe vigilarse la 
correcta ejecución del 
ejercicio.
 3 Es necesario realizar 
un buen control 
respiratorio.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio, 
la coordinación y la 
agilidad.
 3 Favorecer la adaptación 
al esfuerzo con 
ejercicios que impliquen 
movimientos de 
extremidades superiores 
y extremidades 
inferiores.
 3 Conseguir seguridad y 
confianza en las AVD 
para evitar las caídas.

 3 Puede combinarse con las 
rutinas y los ejercicios de 
fuerza.
 3 Movimientos coordinativos 
globales, adaptados en 
cuanto a la intensidad.
 3 Trabajo con plataformas 
inestables.
 3 Circuitos sencillos de agilidad.
 3 Ejercicios con transferencia 
positiva a las AVD.

 3 Introducir en cada sesión.
 3 1-3 ejercicios.
 3 30-60 segundos por 
ejercicio.
 3 1 minuto entre sesiones.
 3 Es necesario ir 
aumentando la 
complejidad del ejercicio.

 3 Es preciso usar material 
diverso: conos, cuerdas, 
vallas y/o pelotas, etc.
 3 Los ejercicios deben ser 
progresivos; primero, sin 
carga externa y de corta 
duración.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 9-12 meses, con el objetivo de incorporar el ejercicio como parte del abordaje de la enfermedad.

Recomendaciones

 3 Se aconseja una correcta valoración funcional (ergoespirometría) para determinar los condicionantes individuales y las 
bases de prescripción de ejercicio físico individual, personalizado.
 3 Es necesario hacer el programa de ejercicio de forma supervisada, explicando a los pacientes los beneficios y riesgos 
de la actividad física.
 3 Debe establecerse un nivel de actividad física de base que no empeore la sintomatología.
 3 Es necesario individualizar el tiempo de trabajo, de recuperación y de reposo.
 3 Nunca deben hacerse ejercicios hasta la extenuación.
 3 Es necesario adaptar de forma flexible el tiempo de descanso, las repeticiones, las series y la frecuencia semanal a la 
evolución de cada persona.
 3 Es necesario aprender a reconocer precozmente los síntomas que empeoran con el ejercicio, el brote o la recaída y ser 
capaz de plantear estrategias y modificar la programación.

Observaciones

 3 Deben evitarse ejercicios que facilitan los mareos y/o caídas.
 3 Es necesario evitar los esprints, las volteretas o los saltos.
 3 No deben realizarse ejercicios con intensidades muy elevadas, por encima del 75% de la FCM, y evitarse los períodos 
demasiado largos de reposo entre sesiones de trabajo.

Síndrome de fatiga crónica 
Otras patologías Ficha técnica
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Características y efectos del ejercicio
Un trasplante es una intervención quirúrgica que consiste en 
reemplazar un órgano o tejido que ha perdido su función por 
uno funcional. El ejercicio puede resultar beneficioso para mu-
chas patologías crónicas que pueden requerir un trasplante de 
órgano sólido (candidatos), así como para todas las personas 
que han sido trasplantadas (receptores).

La capacidad de ejercicio habitualmente se encuentra reducida 
en los candidatos y receptores de trasplante, a causa de la dis-
función orgánica propia de la enfermedad de base (muy relevante 
en los pacientes con cardiopatías o problemas respiratorios), por 
alteraciones hematológicas como la anemia, la desnutrición, el 
descondicionamiento, la disfunción muscular y la fatiga.

Después del trasplante, mejora la capacidad de ejercicio, pero 
no suele ser superior al 40-70% del VO2 máx., debido a factores 
que alteran la respuesta aeróbica: hospitalización prolongada, 
bajos niveles de actividad física, medicación inmunosupresora, 
debilidad y atrofia de la musculatura esquelética, enfermedades 
concomitantes (por ejemplo, infecciones) y el rechazo.

Los programas de entrenamiento pueden mejorar:
- La capacidad de ejercicio de los pacientes trasplantados.
- La aptitud física de algunos pacientes trasplantados.
-  Algunas complicaciones médicas que aparecen después del 

trasplante, como son algunos factores de riesgo cardiovascu-
lar (HTA, DM2, sobrepeso u obesidad), osteoporosis, atrofia 
muscular y fatiga. Así pues, ayuda a mejorar el control de la 
presión arterial, la remodelación ósea y la fuerza muscular.

El entrenamiento específico de musculación mejora la fuerza 
muscular y reduce el índice grasa-músculo, contrarrestando el 
efecto de los corticoides sobre la pérdida de masa muscular.

Objetivos específicos
	3 Optimizar la condición física de forma global.
	3Mejorar la capacidad funcional, la resistencia aeróbica y el 
tiempo de ejercicio.
	3 Aumentar el tiempo de trabajo hasta la aparición de fatiga.
	3Mejorar la fuerza y la resistencia muscular periférica y res-
piratoria.
	3Mejorar el control de los factores de riesgo cardiovascular.
	3 Contrarrestar los efectos secundarios de la medicación inmu-
nosupresora y el uso de los corticosteroides.
	3 Recuperar o mantener la amplitud de movimiento articular.
	3Mejorar la calidad de vida y el estado emocional.
	3 Incrementar la participación en actividades sociales lúdicas.
	3 Divertirse.

Actividades recomendadas
Después del trasplante, es necesario iniciar los programas de EF 
de forma precoz. Se empieza con ejercicios suaves para evitar 
complicaciones de la inmovilidad y, poco a poco, se va mejo-
rando la funcionalidad y la independencia. Se va trabajando la 
capacidad de ejercicio y la fuerza muscular de forma pautada.

Inicialmente, se recomienda EF de resistencia aeróbica ligera 
(por ejemplo, caminar o ir en bici). Posteriormente, se va incre-
mentando la duración e intensidad, a medida que la condición 
física va mejorando, y algunos pacientes pueden llegar a correr.

Deben trabajarse la fuerza y la resistencia muscular de forma 
pautada, empezando con pocas cargas y repeticiones.

Durante los episodios de rechazo o infección se recomienda se-
guir con actividades de baja intensidad para mantener un cierto 
patrón de actividad y contrarrestar la pérdida muscular causada 
por los corticoides.

El tipo de ejercicio recomendado, la intensidad, el tiempo, el 
nivel de progresión y la duración son individuales, por lo que es 
imprescindible individualizar la prescripción de ejercicio a las 
condiciones del receptor de trasplante.

Precauciones
Debe tenerse en cuenta el grado de descondicionamiento físi-
co previo al trasplante y la debilidad muscular que, en muchos 
casos, se manifiesta después del trasplante.

En el 30% de los casos aparece diabetes causada por los cor-
ticoides. Los programas de musculación deben progresar más 
lentamente porque los corticoides afectan al metabolismo 
muscular; por ello, se requiere un período más largo del habi-
tual para ganar tono y fuerza musculares.

Se recomiendan actividades de bajo impacto en personas que 
toman dosis elevadas de corticoides o que padecen patología 
articular.

Es necesario reducir la intensidad del EF en períodos de rechazo o 
infección. Debe reducirse la ingesta calórica si hay exceso de peso.

Es preciso trabajar específicamente la motivación y la adhesión.

Medicación relevante
Corticoides: Corticoides: provocan pérdida y debilidad muscu-
lar, molestias articulares, aumento excesivo de peso y obesidad 
troncal.
Inmunosupresores (ciclosporina, azatioprina): muy infrecuente-
mente pueden causar miopatías.
Interferón, ribavirina: pueden producir fatiga excesiva.
Bloqueantes β: reducen la PA en reposo y, durante el EF atenúan 
el aumento en la PAS, reducen la FC en respuesta al ejercicio, 
y pueden provocar alteraciones en la regulación de la tempe-
ratura.
Antagonistas del calcio (por ejemplo, diltiazem y verapamilo): 
reducen la FC en respuesta al ejercicio (menos que los blo-
queantes β). 
Antagonistas del calcio derivados de la dihidropiridina (por 
ejemplo, nifedipina o amlodipina): aumentan la FC en EF sub-
máximo. 
Antihipertensivos que reducen las resistencias periféricas (blo-
queantes α1, bloqueantes α2, bloqueantes de los canales de 
calcio y otros vasodilatadores): hipotensión después del ejer-
cicio.
Vasodilatadores directos: aumentan la FC en EF submáximo, al-
teraciones de la regulación de la temperatura.
Diuréticos: pueden provocar pérdida de potasio, arritmias, des-
hidratación y alteraciones de la regulación de la temperatura.
IECA, ARA II: pueden producir hipotensión postejercicio.
Insulina: es necesario vigilar la duración (ultrarrápida, rápida, in-
termedia o lenta) para aconsejar EF en la “cola de acción de la 
insulina”.
Sulfonilureas y metiglinidas: causan hipoglucemias postesfuer-
zo. 
Glitazonas: aumentan la grasa corporal y provocan retención de 
líquidos (edemas o insuficiencia cardíaca).
Inhibidores de disacaridasas intestinales: causan hipoglucemia. 
Fibratos: pueden provocar rabdomiólisis.
Estatinas: pueden provocar dolor muscular y rabdomiólisis.

Consejos
Lo ideal es que los programas y las pautas de entrenamiento 
estén supervisados e individualizados, muy especialmente en el 
caso de las personas trasplantadas que quieran practicar activi-
dades deportivas que impliquen una intensidad superior.

Trasplantes
Otras patologías Ficha sanitaria
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Condicionamento físico

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga Consideraciones 
especiales

Fuerza

 3 Mejorar los niveles de fuerza 
de los diferentes grupos 
musculares.
 3 Aumentar la masa corporal 
magra.
 3 Mantener la funcionalidad de 
las AVD.

 3 Participación de 
grandes grupos 
musculares.
 3 Ejercicios 
poliarticulares.
 3 Trabajo con máquinas.

 3 2-3 sesiones/semana.
 3 4-10 ejercicios.
 3 10-15 repeticiones (30- 
60% de 1 RM).
 3 1-2 series.
 3 30-90 segundos entre 
series.

 3 Es necesario 
proponer una fase 
de adaptación 
anatómica.
 3 Deben evitarse los 
ejercicios de alta 
intensidad.
 3 Se requiere un 
período largo 
conprogresión lenta.

Resistencia

 3 Mejorar la condición física y 
la capacidad funcional.
 3 Estimular la práctica de 
actividades aeróbicas.
 3 Aumentar el tiempo de 
trabajo hasta la aparición de 
fatiga.
 3 Mejorar el control de los 
FRCV.
 3 Mejorar el estado emocional.
 3 Mejorar la calidad de vida.

 3 Trabajo aeróbico 
con participación 
de grandes grupos 
musculares.
 3 Caminar, trotar, 
bicicleta, natación, etc.

 3 3-5 sesiones/semana.
 3 10-60 minutos/sesión.
 3 45-80% del VO

2
 máx., 

50-80% de la FCM o 
test de conversación.

 3 Es necesario adaptar 
la intensidad 
individualmente.
 3 Es preciso 
establecer un 
período de 
adaptación antes de 
plantear objetivos.

Flexibilidad

 3 Evitar la rigidez y recuperar 
la amplitud de movimiento 
articular.
 3 Mejorar la funcionalidad en 
las AVD.

 3 Estiramientos 
adaptados sin 
posiciones forzadas.
 3 Estiramientos activos 
y dinámicos buscando 
la máxima implicación 
muscular.

 3 1-3 sesiones/semana.
 3 15-30 segundos en el 
punto de tensión (sin 
dolor).

 3 Es realizable en 
cada sesión de 
entrenamiento de 
fuerza y resistencia.

Capacidad 
neuromuscular

 3 Mejorar el equilibrio, la 
coordinación y la agilidad.

 3 Ejercicios de 
respiración y 
relajación (yoga, taichí, 
chi kung).

 3 En cada sesión de 
entrenamiento.

 3 Debe adaptarse a 
las características 
individuales.

Condicionamentos generales

Tiempo de trabajo
 3 6-12 meses, con objetivos a largo plazo.

Recomendaciones

 3 Se recomienda una cuidadosa valoración funcional con el fin de establecer los condicionantes y las bases de 
prescripción de ejercicio.
 3 Después del trasplante, es necesario iniciar el programa de ejercicio de forma precoz.
 3 Los programas de ejercicio deberían ser individualizados y supervisados, especialmente en los casos que se 
pretenda la práctica de ejercicio de alta intensidad, duración o competición.
 3 Es necesario respetar la amplitud de movimiento articular.
 3 Debe evitarse la fatiga excesiva después del entrenamiento disminuyendo las cargas de trabajo.
 3 En los períodos de rechazo o infección, se recomienda el mantenimiento con actividades de ligera intensidad.
 3 Es necesario complementar la sesión con ejercicios de respiración y relajación.

Observaciones

 3 Es preciso tener en cuenta el grado previo de descondicionamiento físico y de la debilidad muscular posterior 
al trasplante.
 3 Deben vigilarse los efectos secundarios provocados por la medicación.
 3 En algunos casos puede aparecer diabetes por corticoides, que pueden afectar al metabolismo y la fuerza 
muscular.
 3 En el caso de aumento de peso, es necesario reducir la ingesta calórica.
 3 Es necesario tener cuidado de la higiene postural en las AVD.
 3 Debe procurarse disponer de unas adecuadas condiciones ergonómicas o desestresantes que faciliten el 
desarrollo de las AVD y del entorno laboral.
 3 Es preciso trabajar específicamente la motivación y el cumplimiento de los objetivos.

Trasplantes
Otras patologías Ficha técnica
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10. Glosario
Término Sigla Definición

ABVD

Actividad de la vida diaria asociada con el cumplimiento de tareas elementales que permiten 
a una persona vivir con una independencia razonable. Entre las actividades básicas de la vida 
diaria están el cuidado personal, las actividades domésticas básicas, la movilidad fundamental, 
el reconocimiento de personas y objetos, la orientación, la comprensión y el cumplimiento de 
órdenes o tareas sencillas.

Acelerómetro Dispositivo que puede fijarse a la persona (en la cintura, en la muñeca, etc.) para medir o contro-
lar la intensidad de la actividad física.

Consejo de actividad 
física

Práctica profesional destinada a informar y hacer recomendaciones al paciente en materia de 
actividad física.

Consejo de aumento Práctica profesional destinada a potenciar la práctica de actividad física.

Consejo de inicio Práctica profesional destinada a iniciarse en la práctica de actividad física.

Consejo de refuerzo Práctica profesional destinada a conseguir mantener el hábito adquirido en materia de actividad 
física.

Activo en salud
Cualquier factor (o recurso) que mejora la capacidad de las personas, grupos, comunidades, po-
blaciones, sistemas sociales e instituciones para mantener y sostener la salud y el bienestar, y que 
los ayuda a reducir las desigualdades en salud.

Actividad aeróbica
Actividad de baja o moderada intensidad que conlleva un movimiento continuo en el que in-
tervienen grandes grupos musculares, que puede mantenerse durante prolongados períodos de 
tiempo, durante un mínimo de 3-10 minutos (por ejemplo, caminar, ir en bicicleta, nadar o bailar).

Actividad anaeróbica

Actividad de alta intensidad y de poca duración en la que la energía procede de fuentes inmedi-
atas que no requieren ser oxidadas por el oxígeno, como adenosina-trifosfato muscular, la fosfo-
creatina y la glucosa. Por ejemplo: hacer pesas, carreras de velocidad y ejercicios que requieran 
un gran esfuerzo en poco tiempo.

Actividad básica de la 
vida diaria

ABVD

Actividad de la vida diaria asociada con el cumplimiento de las tareas elementales que permiten 
a una persona vivir con una independencia razonable. Entre las actividades básicas de la vida 
diaria están el cuidado personal, las actividades domésticas básicas, la movilidad fundamental, 
el reconocimiento de personas y objetos, la orientación, la comprensión y el cumplimiento de 
órdenes o tareas sencillas.

Actividad de la vida 
diaria

AVD
Actividad orientada a las tareas y rutinas típicas que una persona realiza diariamente y que le 
permiten vivir de forma autónoma e integrada en la sociedad.

Actividad física AF
Actividad no estructurada realizada a lo largo del día que conlleva una gasto energético (por 
ejemplo, caminar para desplazase, hacer tareas domésticas u otras actividades de la vida diaria).

Actividad física ligera Actividad física de menos de 3 MET.

Actividad física 
moderada

Actividad física de entre 3 y 6 MET.

Actividad física 
vigorosa

Actividad física de más de 6 MET.

Actividad instrumental 
de la vida diaria

AIVD

Actividad de la vida diaria orientada al mantenimiento del funcionamiento de una persona y su 
independencia, que no es básica para el cuidado personal e implica la toma de decisiones o la 
interrelación con el medio. Las actividades instrumentales de la vida diaria son más complejas 
que las actividades básicas de la vida diaria y requieren más autonomía personal. Incluyen, por 
ejemplo, ir a comprar, ocuparse de los otros, controlar la medicación, o hacer limpieza y otras 
tareas del hogar.

Actividad sedentaria Actividad para la que la persona requiere bajo gasto de energía. Forman parte de esta las activi-
dades que exigen poco o ningún movimiento.

Adaptación anatómica
Fase de preparación física estructurada cuyo objetivo es preparar el cuerpo para pasar poste-
riormente a un programa de fuerza y condicionamiento físico más exigente, reduciendo el riesgo 
de lesión.

AIVD
Actividad de la vida diaria orientada al mantenimiento del funcionamiento de una persona y su 
independencia, que no es básica para el cuidado personal e implica la toma de decisiones o la 
interrelación con el medio.

Amplitud de 
movimiento articular

Amplitud de movimiento que hace una articulación medida en grados.

Angina inestable

Modalidad de angina de pecho de evolución imprevisible que abarca distintas situaciones clí-
nicas. Constituye junto con el infarto de miocardio una misma entidad fisiopatológica llamada 
síndrome coronario agudo, resultado de la obstrucción aguda de una arteria coronaria sin infarto 
de miocardio.

Antropometría
Disciplina que mide las dimensiones corporales: peso, talla y distintos perímetros, así como lon-
gitudes, anchos, gruesos, circunferencias, volúmenes, centros de gravedad y masas de distintas 
partes del cuerpo, las cuales tienen distintas aplicaciones.
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Años de vida ajustados 
por discapacidad

AVAD

Indicador de salud que mide el impacto de una enfermedad en función del tiempo perdido por 
muerte prematura y la discapacidad que lleva asociada. Puede considerarse que un AVAD es un 
año perdido de vida “sana”. La suma de estos AVAD entre la población o la carga de la enferme-
dad puede considerarse como una medida de la brecha entre el actual estado de salud y una situ-
ación de salud ideal en la que toda la población vive hasta una edad avanzada, sin enfermedades 
y discapacidad. En inglés son llamados DALY.

Aptitud física
Habilidad o capacidad que permite a un ser humano realizar distintas actividades físicas con un 
buen rendimiento y minimizando los efectos de agotamiento, cansancio y debilidad, a conse-
cuencia del buen funcionamiento del organismo.

Astenia Sensación patológica de debilidad generalizada.

Capacidad 
coordinativa o 
perceptivomotora

Capacidad, como la coordinación y el equilibrio, que requiere llevar a cabo procesos de elabora-
ción sensorial más o menos complejos y que depende, en gran medida, del grado de maduración 
y participación del sistema nervioso para su manifestación.

Capacidad física CF Característica que se usa, junto con otras, para evaluar la condición física.

Capacidad motora o 
básica

Capacidad, adquirida por aprendizaje, que permite realizar uno o más patrones motores funda-
mentales a partir de los cuales el individuo puede realizar habilidades más complejas (fuerza, 
velocidad y resistencia).

Capacidad resultante Capacidad que resulta de la combinación de algunas de las capacidades físicas básicas (coordi-
nación, agilidad y equilibrio).

Carga de trabajo Cantidad de trabajo físico al que se somete el organismo. Una misma carga física tiene un impac-
to diferente en cada persona, puesto que este depende de la condición física de cada individuo.

Certificado médico- 
deportivo

CME
Documento público firmado por un médico que certifica el estado de salud de un individuo 
respecto a la práctica de ejercicio físico y/o deporte.

Composición corporal Método de fraccionamiento de la masa corporal en compartimentos (masa esquelética, muscu-
lar, grasa, entre otros) y la relación entre sus componentes y la actividad física.

Comunidad Organización social a pequeña escala de un territorio y que dispone de unos determinados re-
cursos. 

Condición física CF

Estado general de la capacidad física y psicomotora de una persona. Una buena condición física 
permite a las personas llevar a cabo tareas diarias habituales, disfrutar del tiempo de ocio activo, 
afrontar las emergencias imprevistas sin fatiga excesiva, ayuda a evitar enfermedades hipocinéti-
cas, derivadas de la falta de actividad física, y a desarrollar el máximo de la capacidad intelectual 
experimentando plenamente la joya de vivir.

Consumo de oxígeno VO
2

Cantidad de oxígeno que un individuo puede utilizar durante un trabajo físico respirando aire 
atmosférico. Representa la diferencia entre el volumen de oxígeno inspirado menos el volumen 
de oxígeno expirado, en un minuto.

Contemplación Fase del modelo del cambio en el que la persona se da cuenta de que tiene un problema, empi-
eza a mirar los pros y contras de su situación, pero aún no ha tomado la decisión de hacer algo.

Contracción 
concéntrica

Contracción en la que el músculo desarrolla una tensión capaz de superar una resistencia de 
manera que realmente se acorta y se mueve una parte del cuerpo.

Contracción excéntrica
Contracción muscular en la que se elongan las fibras musculares al generar tensión. Se produce 
cuando la resistencia es mayor que la tensión del músculo, de manera que este en realidad se 
alarga.

Contracción isométrica Contracción muscular en la que la tensión desarrollada no produce ningún cambio en la longitud 
del músculo.

Contracción isotónica Contracción muscular en la que la longitud del músculo se modifica.

Contraindicación 
deportiva

Patología o circunstancia que impide la práctica de algún tipo de ejercicio físico. Puede ser de 
tipo absoluto, relativo o temporal.

Coordinación Cualidad que permite combinar la acción de varios grupos musculares para la realización de 
movimientos con un máximo de eficiencia y economía.

Core Conjunto de músculos abdominales, lumbares, pelvis, glúteos y musculatura profunda de la co-
lumna. En inglés core significa ‘centro’ o núcleo.

Cuidador, cuidadora

Persona que, en el ejercicio de la actividad profesional o bien voluntariamente, presta asistencia 
para satisfacer las necesidades diarias de otra persona en situación de dependencia (persona 
mayor, enferma o con discapacidad), como desplazarse, comprar, preparar comidas, vestirse, 
levantarse de la cama y otras relacionadas con las tareas del hogar, la alimentación y la incon-
tinencia.

Densidad del ejercicio Relación entre el tiempo de trabajo y el tiempo de descanso (tiempo de trabajo / tiempo de 
descanso).

Densidad mineral ósea Cantidad de minerales, como el calcio y el fósforo, que contienen los huesos.

Desfibrilador- 
cardioversor 
automático 
implantable

DCAI 
Dispositivo para el tratamiento de arritmias ventriculares rebeldes al tratamiento médico con-
vencional. Se implanta en el tórax del paciente.
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Desfibrilador externo 
automático

DEA
Dispositivo que detecta los latidos cardíacos anómalos y puede enviar una descarga eléctrica al 
corazón para restablecer un ritmo normal.

Determinante de la 
salud

Factor personal, social, sanitario, económico y ambiental que condiciona el estado de salud de 
las personas y de las poblaciones.

Discapacidad
Limitación en la actividad y en la participación social de una persona en igualdad de condiciones 
con el resto de ciudadanos, como consecuencia de la interacción entre las barreras del entorno 
y el déficit o la pérdida de una estructura o una función corporal.

Dislipidemia Alteración de la concentración de los lípidos sanguíneos.

Duración Tiempo (segundos, minutos, horas) de ejecución de la actividad durante una determinada franja 
temporal (por día, semana, año, series y repeticiones).

Educador físico 
deportivo, educadora 
física deportiva

Profesional del entrenamiento, de la actividad física y del deporte.

Ejercicio físico 
asesorado

Ejercicio físico en el que la persona sigue los consejos de un profesional, con controles perió-
dicos, aunque la mayor parte de las sesiones las lleva a cabo sola siguiendo el programa acordado 
con el profesional.

Ejercicio físico no 
supervisado

Ejercicio físico en el que la persona autorregula libremente el trabajo y la progresión física.

Ejercicio físico 
supervisado, dirigido

Ejercicio físico totalmente dirigido por un profesional cualificado y que es presente de forma 
continuada durante las sesiones de ejercicio físico.

Elasticidad muscular Capacidad que posee un músculo para elongarse y contraerse.

Electrocardiograma ECG
Representación gráfica de la actividad eléctrica del corazón en función del tiempo, que se obti-
ene, desde la superficie corporal, en el pecho, con un electrocardiógrafo.

Empoderamiento Proceso por el que las personas adquieren mayor control sobre las decisiones y acciones que 
afectan a su salud.

Entrenamiento Preparación metódica que realiza una persona destinada a conseguir con la máxima eficacia una 
actividad determinada.

Entrenamiento 
interválico de alta 
intensidad

HIIT

Entrenamiento cardiovascular anaeróbico que abarca distintas tandas de duración muy corta 
constituidas por una fase de ejercicios al límite o casi al límite del agotamiento y a menudo por 
una fase de intensidad media de recuperación, generalmente hasta un máximo conjunto de 30 
minutos, que se utiliza para trabajar varias capacidades físicas.

Entrenamiento 
multicomponente

Programa de entrenamiento en el que se combina el trabajo de fuerza con otras capacidades 
como equilibrio, capacidad aeróbica, amplitud de movimiento articular, potencia y coordinación.

Entrevista 
motivacional

EM
Estilo de asistencia directa centrada en la persona que ayuda a los individuos a explorar y resol-
ver ambivalencias para provocar un cambio en el comportamiento.

Equilibrio Capacidad de hacer y controlar cualquier movimiento del cuerpo contra la ley de la gravedad.

Equivalente 
metabólico

MET
Cantidad de oxígeno requerida para la producción de energía necesaria para mantener el meta-
bolismo basal. Equivale a 3,5 ml de oxígeno por kilogramo de peso corporal y por minuto (3,5 ml 
O2/kg/min).

Equivalente 
metabólico por hora

METh Unidad de trabajo medida en MET por hora.

Ergoespirometría

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP, CPX) que estudia de forma global y no invasiva la 
respuesta integral del organismo ante el ejercicio y permite determinar el comportamiento y 
de la capacidad funcional total (aeróbica y anaeróbica) mediante el uso de un ergómetro y un 
analizador de gases (de oxígeno, de dióxido de carbono).

Ergometría Prueba diagnóstica que consiste en realizar un registro del electrocardiograma durante un es-
fuerzo controlado.

Escala de percepción 
del esfuerzo

Escala que cuantifica el grado de esfuerzo percibido de forma subjetiva, como la escala de Borg, 
escala OMNI-RES, etc.

Calentamiento Conjunto de ejercicios efectuados por una persona antes del entrenamiento para poderlo llevar 
a cabo en un estado físico óptimo.

Especificidad
Principio por el que el aprendizaje de una tarea es más eficaz cuando la práctica incluye condi-
ciones de entorno y movimiento que se parecen estrechamente a aquellos requeridos durante 
la ejecución de la tarea.

Deporte Ejercicio físico o actividad deportiva sujeto a unas normas o reglas que se realizan colectivamen-
te o individualmente, y que suelen tener un carácter competitivo.

Estiramiento activo Estiramiento estático que consiste en estirar el músculo antagonista sin asistencia externa.

Estiramiento balístico Estiramiento similar al estiramiento dinámico forzando los límites de los musculares. Se hace de 
forma rápida y con rebotes.

Estiramiento dinámico Estiramiento consistente en estirar dando impulso pero sin exceder los límites del estiramiento 
estático.

Estiramiento estático Estiramiento consistente en estirar en reposo hasta el límite de lo que es confortable.
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Estiramiento pasivo Estiramiento estático en el que se ejerce una fuerza externa sobre el miembro que debe estirarse.

Etapa del cambio

Cada una de las etapas del modelo del cambio de Prochaska y Diclemente. Este modelo explica 
las fases que una persona necesita superar en el proceso de cambio de una conducta problemá-
tica (o conducta que pretende cambiarse) a una que no lo es, considerando la motivación como 
un factor importante en este cambio, y asignándole al sujeto un papel principal en su cambio de 
comportamiento.

Examen 
preparticipación

Evaluación médica previa a la competición deportiva para descartar posibles condicionantes o 
contraindicaciones.

Ejercicio analítico Actividad física planificada y estructurada centrada en el trabajo específico de un músculo que 
requiere menos coordinación de ejecución.

Ejercicio de alto 
impacto

Ejercicio o modalidad de actividad física que conlleva una situación de estrés muy alto para las 
articulaciones (por ejemplo, saltos o trabajo aeróbico de alto impacto).

Ejercicio de Kegel Ejercicio de fortalecimiento de la musculatura pélvica que consiste en la contracción y relajación 
alterna.

Ejercicio dinámico Ejercicio realizado con alta repetición de movimientos contra una baja resistencia.

Ejercicio estático Ejercicio isométrico.

Ejercicio físico EF
Actividad física planificada y estructurada, repetitiva y cuya finalidad es el mantenimiento o la 
mejora de la condición física.

Ejercicio físico 
saludable

Actividad física planificada y estructurada con el objetivo de mejorar algún aspecto de la salud 
del individuo.

Ejercicio global Actividad física planificada y estructurada en la que participan más del 50% de la masa muscular.

Ejercicio isométrico Ejercicio en el que la persona permanece en la misma posición durante la ejecución de la tarea.

Extremidad inferior Extremidad que se fija en la parte inferior de la columna lumbar, formada por la cintura pélvica, 
la nalga, la cadera, el muslo, la rodilla, la pierna, el tobillo y el pie.

Extremidad superior Extremidad que se fija en la parte superior del tronco, formada por la cintura escapular, el brazo, 
el codo, el antebrazo, la muñeca y la mano.

Facilitación 
neuromuscular 
propioceptiva

FNP
Método terapéutico usado para obtener respuestas específicas del sistema neuromuscular a 
partir de la estimulación de los propioceptores.

Factor de riesgo FR
Rasgo, característica o exposición que aumenta la probabilidad de una persona de sufrir una 
enfermedad o lesión.

Factor de riesgo 
cardiovascular

FRCV
Rasgo, característica o exposición que aumenta la probabilidad de una persona de sufrir una 
enfermedad cardiovascular.

Fase aguda Fase más álgida de un proceso infeccioso.

Fase de entrenamiento Cada una de las etapas de un programa o plan de entrenamiento.

Ficha sanitaria
Ficha que describe, mediante un lenguaje preciso y comprensible, una determinada patología con 
el objetivo de hacer notar los aspectos más relevantes a contemplar a la hora de elaborar una 
programación de ejercicio físico.

Ficha técnica Ficha que describe la adaptación de los objetivos establecidos en la ficha sanitaria mediante un  
lenguaje y una nomenclatura propios de las ciencias del deporte.

Flexibilidad
Capacidad que tiene una articulación para realizar un movimiento articular con la máxima ampli-
tud posible. Esta capacidad está condicionada por dos factores principales: el tipo de articula-
ción y la capacidad de estiramiento de los músculos implicados.

Fuerza Capacidad de generar tensión ante una resistencia, ya sea estática o en movimiento, que permite 
a la persona vencer una resistencia o oponerse a ella.

Fuerza estructural Fuerza destinada a fortalecer las estructuras musculoesqueléticas (músculos, tendones, huesos).

Fuerza neural Fuerza relacionada con las adaptaciones nerviosas del músculo y con las contracciones conjun-
tas de las fibras musculares.

Fragilidad Estado de vulnerabilidad de una persona que conlleva un elevado riesgo de presentar situaciones 
de salud adversas o de padecer un daño o un perjuicio físico, psíquico, social o moral.

Frecuencia Número de repeticiones por unidad de tiempo de cualquier acontecimiento periódico.

Frecuencia cardíaca FC Número de latidos cardíacos por minuto. También recibe el nombre de ritmo cardíaco.

Frecuencia cardíaca de 
reserva

FCR Frecuencia cardíaca que se sitúa entre las frecuencias cardíacas máxima y de reposo (mínima).

Frecuencia cardíaca de 
reserva teórica

FCRT
Diferencia entre la frecuencia cardíaca máxima estimada y la frecuencia cardíaca basal o en re-
poso.

Frecuencia cardíaca 
máxima

FCM
Frecuencia cardíaca que puede alcanzar el músculo cardíaco como máximo al llevar a cabo un 
esfuerzo intenso.

Frecuencia cardíaca 
máxima teórica

FCMT
Frecuencia cardíaca máxima esperada. De forma teórica puede calcularse aproximadamente con 
la fórmula FCMT = 220 – edad.cardíaca máxima teórica
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Término Sigla Definición

Frecuencia cardíaca 
pico

FCpic Frecuencia cardíaca más elevada que puede alcanzarse en una ergometría incremental.

Glucemia Concentración de glucosa en la sangre.

Hidratación Restablecimiento del contenido de agua normal en el organismo de una persona en el transcurso 
de un ejercicio físico o con posterioridad, mediante la ingesta de líquido.

Higiene postural
Conjunto de movimientos, técnicas y conocimientos para mantener la postura correcta y realizar 
los movimientos de la vida diaria sin sobrecargar la columna vertebral y evitar efectos perjudi-
ciales en la salud.

Hiperglucemia Elevación anormal de la concentración de glucosa en la sangre.

Hiperlaxitud Flexibilidad exagerada en las articulaciones, músculos, cartílagos y tendones.

Hipertensión arterial HTA Aumento sostenido de la tensión arterial por encima de las cifras aceptadas como normales.

Inactividad física

Falta de actividad suficiente para cumplir las pautas de actividad física en función de la edad de 
la OMS para niños (de 5 a 17 años): al menos 60 minutos diarios de actividad física de moderada 
a vigorosa intensidad; para adultos (mayores de 18 años): al menos 150 minutos de actividad de 
moderada intensidad a la semana, o 75 minutos de actividad de vigorosa intensidad a la semana 
(o una combinación equivalente).

Índice de masa 
corporal

IMC
Indicador, expresado en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2), que 
se suele utilizar para conocer si el peso de una persona es saludable.

Infarto agudo de 
miocardio

IAM
Necrosis miocárdica aguda de origen isquémico generalmente secundaria a la oclusión trombó-
tica de una arteria coronaria.

Informe médico- 
deportivo

IME

Documento mediante el que el médico responsable de un paciente da a conocer aspectos mé-
dicos relacionados con los trastornos que sufre, los métodos diagnósticos y terapéuticos apli-
cados, y, en su caso, las limitaciones funcionales que puedan derivarse, con el objetivo de dejar 
constancia de un estado de salud.

Informe médico 
de prescripción de 
ejercicio

IMPE
Documento elaborado por el médico que subministra la máxima información al profesional del 
ejercicio y responsable de elaborar un programa de ejercicio físico individualizado.

Intensidad Volumen de la actividad física (trabajo realizado, gasto energético) por unidad de tiempo.

Limitación de la 
actividad física

Restricción a la práctica de actividad física dada por la capacidad individual para realizarla en 
condiciones de seguridad.

Enfermedad arterial 
periférica

EAP Enfermedad por obstrucción de las arterias periféricas, habitualmente de la extremidad inferior.

Enfermedad 
cardiovascular

ECV Enfermedad que afecta al corazón o los vasos sanguíneos (arterias y venas).

Enfermedad crónica EC Enfermedad o afección cuyo curso evolutivo es largo y a menudo de progresión lenta.

Maniobra de Valsalva Maniobra consistente en un intento de exhalación forzada con la glotis cerrada.

Mantenimiento Etapa del modelo del cambio en la que la nueva conducta está establecida y comienza a ser un 
nuevo hábito.

Marcapasos

Pequeño generador de estímulos eléctricos que, conectado al corazón mediante un electrodo, 
asegura un ritmo; más propiamente, ritmador. Consta de dos partes: una contiene la fuente de 
energía (actualmente pilas de litio) y el circuito electrónico (o un microprocesador) que la frag-
menta en breves descargas, y otra parte, la sonda-electrodo que lo conecta con el miocardio. Se 
usa en el bloqueo AV, en la depresión o ausencia de la función del nodo sinusal y en las taquicar-
dias paroxísticas. También es llamado marcapasos cardíaco artificial.

Masa magra Elemento de la composición corporal libre de grasa (músculos, huesos y órganos).

Masa grasa Elemento de la composición corporal formado por grasa.

Miembro inferior Extremidad inferior.

Miembro superior Extremidad superior.

Medida de la actividad 
física

Metodología de análisis para cuantificar el nivel de desarrollo de cada una de las capacidades 
físicas de la persona.

MET
Cantidad de oxígeno requerida para la producción de energía necesaria para mantener el meta-
bolismo basal. Equivale a 3,5 ml de oxígeno por kilogramo de peso corporal y por minuto (3,5 ml 
O2/kg/min).

Movimiento 
compensatorio

Mecanismo inconsciente mediante el que el sujeto intenta contrarrestar su inferioridad ante una 
carga para mantener ‘equilibrio’.

Obesidad Exceso o una acumulación excesiva y general de grasa en el cuerpo, que corresponde a un índice 
de masa corporal igual o superior al 30%.

Persona activa Persona que consigue hacer los minutos de actividad física que establecen las recomendaciones 
para cada edad según la Organización Mundial de la Salud.

Persona inactiva Persona que no consigue hacer los minutos de actividad física suficiente para cumplir las reco-
mendaciones para cada edad según la Organización Mundial de la Salud.
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Persona sedentaria Persona que la mayor parte del día realiza actividades que exigen poco o ningún movimiento.

Pliometría

Método de entrenamiento basado en ejercicios que hacen trabajar los músculos alternando mo-
vimientos rápidos y contracciones con la finalidad de aumentar la potencia y la velocidad de 
reacción para conseguir una fuerza máxima en un período de tiempo lo más corto posible (por 
ejemplo, saltos).

Población especial Población que presenta características especiales para la práctica de actividad física.

Podómetro Instrumento que registra los movimientos verticales que se producen de forma cíclica a cada 
paso en la deambulación.

Precontemplación Etapa del proceso de cambio en la que la persona no es consciente de tener un problema.

Prescripción de 
ejercicio físico

PEF
Conjunto de instrucciones sistemáticas e individualizadas que da un profesional, oralmente o por 
escrito, relacionadas con la práctica de ejercicio físico, de acuerdo con las necesidades y prefe-
rencias de la persona, para obtener el máximo beneficio para la salud con los mínimos riesgos. 

Presión arterial PA
Presión que ejerce la sangre en las paredes de los vasos, dependiendo de la fuerza del corazón, 
de la elasticidad de los vasos, de la resistencia capilar, y del volumen y la viscosidad de la sangre 
circulante.

Presión arterial 
diastólica

PAD
Presión mínima que registran las arterias del sistema circulatorio sistémico, coincidiendo con la 
diástole del ventrículo derecho.

Presión arterial en 
reposo

PAR Presión arterial en máximo reposo. Idealmente, debería estar por debajo de 120/80 mmHg.

Presión arterial 
sistólica

PAS
Presión máxima que registran las arterias del sistema circulatorio, coincidiendo con la sístole del 
ventrículo izquierdo.

Presión inspiratoria 
máxima

Máxima capacidad para generar una presión pulmonar negativa, que evalúa principalmente la 
fuerza del diafragma.

Prevención de la 
enfermedad

Conjunto de medidas orientadas a evitar, minimizar o erradicar el desarrollo o progresión de una 
enfermedad a través de la reducción de los factores de riesgo y la promoción de los factores de 
protección.

Prevención primaria Conjunto de medidas para evitar o reducir el riesgo de padecer una enfermedad (vacunación, 
eliminación y control de riesgos ambientales, educación para la salud, etc.).

Prevención secundaria Conjunto de medidas para detectar la enfermedad en estadio precoz para impedir o retardar su 
progresión.

Prevención cuaternaria Prevención cuyo objetivo es evitar, reducir y paliar el daño provocado per la intervención médica.

Prevención terciaria Conjunto de medidas orientadas al tratamiento y la rehabilitación de una enfermedad para retar-
dar su progresión, así como la aparición o el agravamiento de las complicaciones.

Principio de 
entrenamiento

Principio que ayuda a aplicar los estímulos adecuados, en la medida correcta y en el momento 
oportuno para que la persona progrese hacia el máximo rendimiento.

Programa de 
entrenamiento

Programa sistemático y detallado llevado a cabo por un especialista para determinar la actividad 
física correcta y eficiente en función de las características físicas del usuario.

Programa de ejercicio 
físico individualizado

PEFI
Programa de ejercicio físico que busca mejorar la condición física y la salud de manera individu-
alizada como parte de una prescripción médica.

Programa de ejercicio 
físico saludable

Programa de ejercicio físico cuyos objetivos son mejorar la salud o prevenir la enfermedad.

Promoción de la salud
Conjunto de actuaciones, prestaciones y servicios destinados a fomentar la salud individual y 
colectiva, a impulsar la adopción de estilos de vida saludables y a mejorar tanto las condiciones 
de vida como los factores sociales, económicos y ambientales que pueden influir en la salud.

Pulsímetro Instrumento que mide la frecuencia cardíaca de la persona.

Cuestionario 
internacional de 
actividad física

IPAQ Cuestionario de actividad física cuyo objetivo es cuantificar la actividad semanal.

Reanimación 
cardiopulmonar

RCP
Reanimación destinada a restablecer las funciones vitales que se practica a una persona después 
de una parada cardíaca y respiratoria.

Recurso

Cada una de las estrategias técnicas o materiales que facilita, posibilita o promueve una mejora 
personal o colectiva, generada por la misma persona o promovida por un organismo o institu-
ción en forma de servicio o de prestación, que puede ser utilizada para promover la salud o dar 
respuesta a sus necesidades y mejorar la calidad de vida y el bienestar de la comunidad o las 
personas que la integran.

Enfriamiento
Conjunto de ejercicios efectuados por una persona después del entrenamiento en los que se 
reduce progresivamente la duración o intensidad del ejercicio para volver gradualmente al es-
tado de reposo.

Repetición máxima 1 RM Carga, expresada en kilogramos, que una persona puede desplazar una sola vez.
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Resistencia aeróbica
Capacidad de un individuo para efectuar un ejercicio sostenido en equilibrio de oxígeno, de 
larga duración y ritmo suave, en el que el oxígeno que llega al músculo es suficiente para hacer 
el ejercicio.

Resistencia anaeróbica

Capacidad que permite a una persona soportar durante el máximo tiempo posible un déficit de 
oxígeno producido por el alto ritmo de trabajo, que consiste en esfuerzos de corta duración y 
ritmo intenso, en que la cantidad de oxígeno que llega al músculo es inferior a la que se necesita 
para hacer el ejercicio.

Salud comunitaria 
Conjunto de estrategias, métodos y actividades que forma parte del programa de salud pública 
local, planificado de acuerdo con las necesidades y los problemas de salud específicos de una 
comunidad y orientado a mejorar su nivel de salud con la participación de sus miembros.

Salutogénesis

Desarrollo de unas condiciones que generan salud y bienestar. Es un nuevo paradigma que se pre-
gunta qué factores generan salud en oposición a la visión patogénica tradicional centrada en los 
factores que causan las enfermedades. Por contra, la visión patogénica tradicional se pregunta 
por qué enfermamos y los factores que causan la enfermedad.

Sarcopenia Pérdida progresiva y generalizada de la fuerza muscular, de la masa muscular y finalmente del 
rendimiento físico.

Sedentarismo Comportamiento que se caracteriza por un consumo energético igual o inferior a 1,5 MET, en 
posición de sentado, estirado o reclinado la mayor parte del día.

Sobrepeso Peso corporal que se caracteriza por un índice de masa corporal de entre 25 y 30.

Tiempo de pantalla
Tiempo dedicado a las actividades realizadas delante de una pantalla, como mirar la televisión, 
trabajar con un ordenador o jugar a videojuegos. El tiempo de pantalla es una actividad seden-
taria.

Transporte activo Forma de transporte que requiere un gasto energético, como caminar, ir en bicicleta, etc.

Trastorno de la 
conducta alimentaria

TCA
Trastorno caracterizado por alteraciones persistentes de las pautas de comportamiento saluda-
bles en relación con la alimentación, como la anorexia o la bulimia.

Trastorno por 
déficit de atención e 
hiperactividad

TDAH
Trastorno caracterizado por inatención, hiperactividad e impulsividad, que se presentan con una 
intensidad desadaptativa e incoherente con el nivel de desarrollo del individuo.

Valoración funcional VF
Valoración cuyo objetivo es determinar la capacidad de una persona para realizar las actividades 
de la vida diaria de forma independiente.

Velocidad Rapidez con la que una persona ejecuta una acción.

Volumen Producto de la intensidad del ejercicio realizado por el tiempo. Se calcula con la fórmula volu-
men = intensidad × tiempo.

Valor z Valor de una variable estandarizada que indica la situación de esta variable respecto a un valor 
medio de la población en cuanto a la edad y el sexo.
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Anexo I. Antecedentes del ejercicio físico como herramienta de salud

1975 ACSM’s Guidelines for Graded Exercise Testing and Exercise Prescription

1987 Manual d’exàmens d’aptitud esportiva. Direcció General de l’Esport i Departament de Sanitat i Seguretat Social

1989 Creación del Consell Assesor sobre l’Activitat Física i la Promoció de la Salut a Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat 
Social

1991 Exercici físic i salut. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya

1992
Statement on exercise: benefits and recommendations for physical activity programs for all Americans: a statement for health 
professionals by the Committee on Exercise and Cardiac Rehabilitation of the Council on Clinical Cardiology. American Heart 
Association (AHA)

1994 Guia per a la promoció de la salut per mitjà de l’activitat física. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de 
Catalunya

1996 Physical Activity and Health. A Report of the Surgeon General. CDC

2002 Día Mundial de la Actividad Física. OMS

2003 Avantatges de l’exercici físic per a la salut. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya

2004 Estrategia global sobre régimen alimentario, actividad física y salud. OMS

2005 Red Europea para la Promoción de la Actividad Física Saludable (Red HEPA Europe). Región Europea de la OMS

2005 Libro verde sobre el fomento de una alimentación sana y la actividad física: una dimensión europea para la prevención del 
exceso de peso, la obesidad y las enfermedades crónicas. Comisión Europea

2005 Estrategia NAOS. Gobierno de España

2005 Pla integral per a la promoció de la salut mitjançant l’activitat física i l’alimentació saludable (PAAS). Departament de Salut. 
Generalitat de Catalunya

2005 Plan piloto de implantación progresiva de la actividad física (PIP). Generalitat de Catalunya

2007 Guia de prescripció d’exercici físic per a la salut (Guia PEFS). Generalitat de Catalunya

2007 Plan de actividad física, deporte y salud (PAFES). Generalitat de Catalunya

2008 Directrices de actividad física de la UE

2010 Recomendaciones mundiales sobre actividad física para la salud. OMS

2010 Manifiesto de Toronto por la actividad física. ISPAH

2010 Plan A + D. Consejo Superior de Deportes. Gobierno de España

2010 Recomanacions d’alimentació i activitat física per a centres d’acolliment residencial per a persones grans. Departament de 
Salut

2013 Programa “Actívate, aconseja salud”. Consejo Superior de Deportes. Gobierno de España

2013 Estrategia de promoción de la salud y prevención en el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad

2015 Actividad física para la salud y reducción del sedentarismo. Gobierno de España

2015 Estrategia europea sobre actividad física. OMS

2016 Prescripción de ejercicio físico para profesionales sanitarios. Consejo Superior de Deportes. Gobierno de España

2016 Declaración de Bangkok sobre la actividad física para la salud mundial y el desarrollo sostenible. ISPAH

2017 Pla interdepartamental i intersectorial de salut pública (PINSAP). Generalitat de Catalunya

2018 Pla de acción mundial sobre actividad física 2018-2030. OMS

2019 Modelo europeo de prescripción de actividad física (EUPAP)

2020 Directrices de la OMS sobre actividad física y hábitos sedentarios. OMS
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Anexo II. Clasificación de las actividades

Clasificación de las actividades (en función de la intensidad)

Ligera Moderada Vigorosa

Medidas

MET <3 3,3 4 6 >6

VO2 (ml/kg/min) <10 12 15 20 >20

kcal/kg/h ≤3 4 5 7 >7

Escala de Borg 10 ≤3 4 5 6 7 9 10

Escala de Borg 20 ≤11 12 13 14 15 18 20

% de la FCM <50% 50% 60% 70% 75% 80% >90%

% de la FCR (% del VO2 máx.) <60% 60% 70% 80% 85% 90% >95%

Actividades

Caminar (km/h) 3 4 5 6

Correr (km/h) 6 7 8 9

Ciclismo (km/h) 15 17 18 19 21 23 24

Bici estática (watt) 30 50 75 100 120 150 200

Remergómetro (watt) 50 75 100 150 200

Natación (estil) Espalda Braza-crol

Pilates General

Aeróbic General Step

Aquarunning General

Gimnasia General

Ejercicio de fuerza General

Marcha nórdica (km/h) 4 5 6 7 8
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Anexo III. Tablas de gasto energético de la actividad física

 Actividad física doméstica y/o laboral

Actividad física VO2 ml/kg/min MET kcal/kg/h kcal/kg/min

Dormir 3,5 1,0 1,1 0,018

Estar relajado/a 3,5 1,0 1,1 0,018

Apoyarse de costado 3,9 1,1 1,2 0,019

Estar en posición de sentado 4,2 1,2 1,3 0,021

Escribir 4,6 1,3 1,4 0,023

Hacerse un hidromasaje 4,6 1,3 1,4 0,023

Leer 4,6 1,3 1,4 0,023

Mecanografiar 4,6 1,3 1,4 0,023

Hacer un trabajo de laboratorio 5,3 1,5 1,6 0,026

Juegos de mesa 5,3 1,5 1,6 0,026

Comer sentado/a 5,3 1,5 1,6 0,026

Planchar la ropa 6,3 1,8 1,9 0,032

Afeitarse 7,0 2,0 2,1 0,035

Ducharse 7,0 2,0 2,1 0,035

Estar de pie 7,0 2,0 2,1 0,035

Hablar 7,0 2,0 2,1 0,035

Lavarse 7,0 2,0 2,1 0,035

Conducir un coche 8,8 2,5 2,6 0,044

Regar las plantas 8,8 2,5 2,6 0,044

Vestirse 8,8 2,5 2,6 0,044

Limpiar los zapatos 9,1 2,6 2,7 0,046

Coser a máquina 9,8 2,8 2,9 0,049

Cocinar 11,6 3,3 3,5 0,058

Barrer 11,6 3,3 3,5 0,058

Hacer bricolaje 11,6 3,3 3,5 0,058

Hacer la cama 11,6 3,3 3,5 0,058

Pasar el aspirador 11,6 3,3 3,5 0,058

Pintar paredes 11,6 3,3 3,5 0,058

Pintar paredes 11,6 3,3 3,5 0,058

Lavar platos 11,6 3,3 3,5 0,058

Quitar el polvo 11,6 3,3 3,5 0,058

Limpiar los cristales 11,6 3,3 3,5 0,058

Limpiar la ropa 11,6 3,3 3,5 0,058

Hacer de mecánico/a 11,9 3,4 3,6 0,060
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Actividad física VO2 ml/kg/min MET kcal/kg/h kcal/kg/min

Bajar escaleras 12,3 3,5 3,7 0,061

Conducir una moto 12,3 3,5 3,7 0,061

Limpiar el suelo 12,3 3,5 3,7 0,061

Hacer tareas del hogar 13,3 3,8 4,0 0,067

Hacer de granjero/a 13,3 3,8 4,0 0,067

Practicar la jardinería 13,3 3,8 4,0 0,067

Hacer de campesino/a (plantar y cavar) 13,7 3,9 4,1 0,068

Hacer de albañil 15,1 4,3 4,5 0,075

Hacer de carpintero/a 15,8 4,5 4,7 0,079

Hacer de jardinero/a 17,2 4,9 5,1 0,086

Caminar con muletas 17,5 5,0 5,3 0,088

Ordenar la habitación 17,5 5,0 5,3 0,088

Cortar el césped 17,5 5,0 5,3 0,088

Talar árboles y cortar madera 18,6 5,3 5,6 0,093

Hacer de campesino/a (manual) 19,6 5,6 5,9 0,098

Ir en bici (14 km/h) 20,0 5,7 6,0 0,100

Mover muebles 20,3 5,8 6,1 0,102

Hacer de campesino (llevar sacas) 27,3 7,8 8,2 0,137

Trabajar con pico y pala 28,0 8,0 8,4 0,140

Subir escaleras 30,8 8,8 9,2 0,154
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Actividad física de ocio y/o deporte

Actividad física VO2 ml/kg/min MET kcal/kg/h kcal/kg/min

Estiramientos 8,1 2,3 2,4 0,040

Billar 8,8 2,5 2,6 0,044

Pasear (3,5 km/h) 10,2 2,9 3,0 0,051

Baile de salón, lento 10,5 3,0 3,2 0,053

Petanca 10,5 3,0 3,2 0,053

Pilates, taichí, chi kung 10,5 3,0 3,2 0,053

Caminar cuesta abajo 11,2 3,2 3,4 0,056

Yoga 11,6 3,3 3,5 0,058

Ciclismo 9 km/h 12,3 3,5 3,7 0,061

Pesca 12,3 3,5 3,7 0,061

Ping-pong 14,0 4,0 4,2 0,070

Caminar/trotar 14,4 4,1 4,3 0,072

Pasear rápido (5 km/h) 15,1 4,3 4,5 0,075

Tenis de dobles 15,8 4,5 4,7 0,079

Bici estática, 50 watts 16,8 4,8 5,0 0,084

Marcha nórdica 16,8 4,8 5,0 0,084

Remergómetro, moderado 16,8 4,8 5,0 0,084

Golf 16,8 4,8 5,0 0,084

Baile moderno moderado 17,5 5,0 5,3 0,088

Caza 17,5 5,0 5,3 0,088

Bicicleta elíptica 17,5 5,0 5,3 0,088

Carrera, 5 km/h 17,5 5,0 5,3 0,088

Crossfit 17,5 5,0 5,3 0,088

Fuerza 17,5 5,0 5,3 0,088

Aqua-gym 18,6 5,3 5,6 0,093

Natación 18,6 5,3 5,6 0,093

Equitación 19,3 5,5 5,8 0,096

Ciclismo 15 5 km/h 20,3 5,8 6,1 0,102

Baile, coreografía 21,0 6,0 6,3 0,105

Remergómetro, intenso 21,0 6,0 6,3 0,105

Carrera, 6 km/h 21,0 6,0 6,3 0,105

Esquí acuático 21,0 6,0 6,3 0,105

Gimnasia 21,0 6,0 6,3 0,105

Pádel 21,0 6,0 6,3 0,105

Natación recreativa 21,0 6,0 6,3 0,105
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Actividad física VO2 ml/kg/min MET kcal/kg/h kcal/kg/min

Voleibol 21,0 6,0 6,3 0,105

Baloncesto 22,8 6,5 6,8 0,114

Ballet 23,8 6,8 7,1 0,119

Ciclismo, 18 km/h 23,8 6,8 7,1 0,119

Bici estática, 100 watts 23,8 6,8 7,1 0,119

Esquí, surf sobre nieve 24,5 7,0 7,4 0,123

Baloncesto 24,5 7,0 7,4 0,123

Aeróbic 25,6 7,3 7,7 0,128

Baile moderno vigoroso 25,6 7,3 7,7 0,128

Hípica, equitación 25,6 7,3 7,7 0,128

Tenis, squash 25,6 7,3 7,7 0,128

Baile, folklore 27,3 7,8 8,2 0,137

Excursión con mochila 27,3 7,8 8,2 0,137

Ciclismo, 20 km/h 28,0 8,0 8,4 0,140

Calistenia 28,0 8,0 8,4 0,140

Carrera, 8 km/h 28,0 8,0 8,4 0,140

Balonmano 28,7 8,2 8,6 0,144

Natación (crol) 29,1 8,3 8,7 0,145

Squash 29,4 8,4 8,8 0,147

Remo 29,8 8,5 8,9 0,149

Steps 29,8 8,5 8,9 0,149

Bici estática, 150 watts 30,8 8,8 9,2 0,154

Caminar cuesta arriba 31,5 9,0 9,5 0,158

Crossfit 31,5 9,0 9,5 0,158

Natación (espalda) 33,3 9,5 10,0 0,166

Ciclismo, 24 km/h 35,0 10,0 10,5 0,175

Correr en cinta 35,0 10,0 10,5 0,175

Fútbol 35,0 10,0 10,5 0,175

Yudo 36,1 10,3 10,8 0,180

Kárate 36,1 10,3 10,8 0,180

Natación (braza) 36,1 10,3 10,8 0,180

Bici estática, 200 watts 38,5 11,0 11,6 0,193

Carrera, 11 km/h 38,5 11,0 11,6 0,193

Bailes de salón, competición 39,6 11,3 11,9 0,198

Saltar a la cuerda 41,3 11,8 12,4 0,207

Ciclismo, 28 km/h 42,0 12,0 12,6 0,210
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Actividad física VO2 ml/kg/min MET kcal/kg/h kcal/kg/min

Carrera continua maratón 46,6 13,3 14,0 0,233

Esquí de fondo 46,6 13,3 14,0 0,233

Patinaje de velocidad 46,6 13,3 14,0 0,233

Natación (mariposa) 48,3 13,8 14,5 0,242

Ciclismo de montaña 49,0 14,0 14,7 0,245

Bici estática, 250 watts 49,0 14,0 14,7 0,245

Carrera, 16 km/h 50,8 14,5 15,2 0,254

Correr subiendo escaleras 52,5 15,0 15,8 0,263

Alpinismo 54,3 15,5 16,3 0,271

Montañismo, alpinismo 54,3 15,5 16,3 0,271

Ciclismo, 32 km/h 56,0 16,0 16,8 0,280

Esprint 71,4 20,4 21,4 0,357

Carrera, 23 km/h 78,8 22,5 23,6 0,394
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IPAQ corto (adaptación)

Cuestionario de clasificación de la actividad física (ClassAF)
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Anexo IV. Sistemas de medición de la actividad física

IPAQ corto (adaptación)

Peso

Días Min Min/sem. h/sem. MET. min 
/sem.

MET. h 
/sem.

kcal 
/sem.

AF vigorosa 8 MET

AF moderada 4 MET

AF ligera (caminar) 3,3 MET

Tiempo de sentado AF semanal

Cuestionario de clasificación de la actividad física (ClassAF)

AF física laboral o doméstica L

Inactiva Estar sentado la mayor parte de la jornada (1 MET) 0

Ligera Estar de pie la mayor parte de la jornada sin desplazarse (1,42 MET) 1

Moderada Desplazamiento a pie frecuente (2,9 MET) 2

Intensa Actividad que requiere un esfuerzo físico importante (6 MET) 3

EF i/o deporte D 

Ninguno No realiza ningún tipo de ejercicio 0

Ligero Pasear, jugar a la petanca, hacer yoga, etc. (3,3 MET) 1

Moderado Bicicleta, gimnasia, aeróbic, running, tenis, natación, etc.(4 MET) 2

Intenso Squash, fútbol, baloncesto, hockey, etc. (8 MET) 3

Frecuencia semanal de EF y/o deporte  FR

Ninguna 0

Una vez por semana 1

Dos veces por semana 2

 Tres o más veces por semana 3
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Ligero Pasear, jugar a la petanca, hacer yoga, etc. (3,3 MET) 1

Moderado Bicicleta, gimnasia, aeróbic, running, tenis, natación, etc.(4 MET) 2

Intenso Squash, fútbol, baloncesto, hockey, etc. (8 MET) 3

Frecuencia semanal de EF y/o deporte  FR

Ninguna 0

Una vez por semana 1

Dos veces por semana 2

 Tres o más veces por semana 3



293Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Anexo V. Propuesta de algoritmo de prescripción de ejercicio físico
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Anexo VI. Modelos de valoración funcional médico-deportiva
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Anexo VI. Modelos de valoración funcional médico-deportiva

Tipo I 
Inicial

Tipo IIa 
Perfeccionamiento

Tipo IIb 
Avanzado

Tipo III 
Rendimiento

Hasta 35 años. 
Sin patologías.

Entre 16 y 34 años, a 
criterio médico. 
Sin patologías.

35 o más años. 
Elevada exigencia física.

Deportes de riesgo, 
medios, ambientes y 

condiciones especiales.
Con patologías.

Profesionales. 
Alto rendimiento. 
Con patologías.

UME nivel 1, 2, 3 UME nivel 1, 2, 3 UME nivel 2, 3 UME nivel 2, 3

Cada 2 años
Con ECG

de 12 derivaciones.
Anual

Si ECG positivo. A 
criterio médico.

Cada 2 años
Ergometría submáxima a 

criterio médico.
Anual

Si ECG positivo. A 
criterio médico.

Anual
Ergometría máxima

indirecta.
Cada 2 años

Ecocardiograma a 
criterio médico.

Anual
Ergometría máxima

con estudio CPX. 
Ecocardiograma a 
criterio médico.

    

Exploración física por aparatos • • • •
Exploración cardiológica • • • •

Exploración del aparato locomotor • • • •
Podoscopia • • • •

Parámetros basales • • • •
Antropometría Simple Simple • •

Índice de masa corporal (IMC) • • • •
Somatotipo • •

Electrocardiograma (ECG) • • • •
Dinamometría • • • •
Espirometría A criterio médico A criterio médico A criterio médico A criterio médico

Ergometría Submáxima Máxima Máxima

Ergometría máxima • • •
Análisis de parámetros bioquímicos A criterio médico A criterio médico A criterio médico

Análisis de gases (umbrales) • •
Ecocardiograma A criterio médico A criterio médico A criterio médico

Otras capacidades físicas A criterio médico A criterio médico A criterio médico A criterio médico

Consentimiento informado Opcional • • •
Cuestionario anamnésico • • • •

Informe médico-deportivo • • • •
Certificado médico-deportivo (CME) Opcional Opcional Obligatori Obligatori

Tiempo aproximado de valoración 20-30 minutos 30-45 minutos 45-60 minutos 60-90 minutos
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Anexo VII. Propuesta de indicación de valoración  funcional

 
 
 
 
 

 
Indicación de valoración funcional  

 
Datos del usuario 
Apellidos, Nombre Edad Sexo Código identificación ID 

  
 

Factores de riesgo cardiovascular 
 

q Inactividad física ≤ 150 min/sem (≤10 METh/sem). 

q Obesidad BMI ≥ 30 

q Tabaquismo Fumador ≥ 1 cigarrillos/día o lo ha dejado hace menos de 6 meses. 

q Hipertensión arterial TAS ≥ 140 mmHg o TAD ≥ 90 mmHg, o toma medicación. 

q Hipercolesterolemia Colesterol total > 200 mg/dl, o LDL > 130 mg/dl, o HDL <35 mg/dl, o toma medicación. 

q Hiperglucemia Glicemia basal ≥ 110 mg/dl en dos medidas. 

q Antecedentes familiares Revascularización coronaria o IAM o muerte súbita, en familiar masculino de 1.er grado <55 
años, o familiar femenino de 1.er grado <65 años. 

 

 
Nivel de riesgo cardiovascular 
 

A Hombres <45 años y mujeres <55 años. 
Asintomáticos. Þ Todo tipo de ejercicio físico (EF) y/o 

deporte. 

B Hombres ≥ 45 años y mujeres ≥55 años.  
Dos o más factores de riesgo. Þ Se aconseja EF ≤ 6 MET  

o valoración funcional. 

C Síntomas de enfermedad cardiovascular, respiratoria, metabólica, 
etc. Enfermedad cardiovascular y/o metabólica diagnosticada. Þ Se aconseja EF ≤ 3  

o valoración funcional. 
 

 
Indicación de valoración funcional 
Si no realiza actividad física regular en los últimos meses 
   

Intensidad A B C 
I EF < 3 MET  

Actividades domésticas habituales, petanca... Recomendable Recomendable Muy recomendable 

II EF entre 3 - 6 MET  
Caminar rápido o con pendiente >6%, correr suave, natación, 
baile... 

Recomendable Muy recomendable Muy recomendable * 

III EF > 6 MET  
Correr intenso, deportes de equipo, contacto, competición...  Muy recomendable Muy recomendable * Muy recomendable * 

 * Exigible en función del criterio médico. 
 
Observaciones 
   
   

 
 
  
Datos del centro sanitario 
Nombre del centro sanitario  N.º de autorización sanitaria 

   
 

Datos del facultativo 
Apellidos, Nombre Especialidad N.º de colegiado/a legiat 

  
 
 
Firma y sello Lugar Fecha 
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Anexo VIII. Contraindicaciones deportivas

Patología Grado

Si
n 
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Recomendaciones

Sistema cardiovascular           

Síncope

En ejercicio.         Hasta su evaluación.

Con cardiopatía orgánica.         Restricción según la patología 
subyacente.

De causa desconocida, estudio no determinante.         No pueden realizarse deportes de 
riesgo vital.

Espasmo coronario
Con control farmacológico.        

Isquemia silente con posibilidad de arritmias.         Deportes IA, IB, IIA, IIB.

Cardiopatía isquémica

Sin manifestaciones clínicas, FE >50%, perfil bajo 
de FR.

       

Con manifestaciones clínicas, isquemia (PE 
positiva) o FE <50%.

        Deportes IA, IB, IIA, IIB

Revascularización coronaria.         3 meses.

HTA bien controlada

Sin factores de riesgo, sin afectación de órganos 
diana.

       

Con factores de riesgo o afectación de órganos 
diana.

        No pueden realizarse deportes IIIA, 
IIIB.

HTA mal controlada

TAS 160-180 mmHg o TAD 100-110 mmHg.         No pueden realizarse deportes IIIA, 
IIIB, IIIC hasta el control tensional.

TAS >180 mmHg o TAD >110 mmHg, maligna o 
secundaria.

        Deportes IA, IB, IC, IIC.

TAS en PE >210-230/105-115 mmHg.         Deportes IA.

TAS en PE >230/115 mmHg.         Deportes IA, IB, IC, IIA, IIB, IIC.

Niños y adolescentes con HTA.         Deportes IA, IB, IC, IIA, IIB, IIC.

Hipertensión pulmonar  
(HTP)

PA pulmonar <25 mmHg.        

PA pulmonar <40 mmHg.         Deportes IA.

PA pulmonar >40 mmHg.        

Estenosis aórtica  (EA)

Ligera (gradiente <20 mmHg).        

Leve con arritmias.         Deportes IA.

Moderada (gradiente 20-50 mmHg).        

Moderada, alteraciones electrocardiográficas, 
manifestación clínica durante el ejercicio.

        Deportes IA.

Moderada con arritmias.        

Grave (gradiente >50 mmHg).         Deportes IA.

Grave con arritmias.        

Con IA moderada o grave.        

Pos-CIR.         No pueden realizarse deporte 
durante 6 meses.

CIR con EA residual.         En función de su gravedad.

Insuficiencia aórtica

Leve.        

Moderada.         Deportes IA y IB.

Leve y moderada con mala tolerancia al EF.         Deportes IA.

Leve y moderada con ligera dilatación del VI.         No pueden realizarse deportes III.

Leve y moderada con arritmias.         Puede valorarse la práctica de 
deportes IA.

Grave con ligera dilatación del VI.         Puede valorarse la práctica de 
deportes IA, IB, IC, IIA.

Grave con síntomas, arritmias o dilatación del VI.        

Dilatación aórtica leve.         No pueden realizarse deportes de 
contacto.

Dilatación progresiva del VD.          

Dilatación de la aorta ascendente.          
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Recomendaciones

Estenosis mitral

Leve.          

Leve con aleteo auricular.         Deportes IA.

Moderada.         No pueden realizarse deportes III 
(IIIA, IIIB, IIIC).

Grave.         Es necesario valorar los deportes IA.

Grave con aleteo auricular y anticoagulación.         No pueden realizarse deportes de 
contacto.

Grave con presión pulmonar alta, dilatación 
ventricular o disfunción sistólica.

       

VI dilatado y función ventricular normal.         Deportes IA, IB, IIA, IIB.

CIR con función normal.        

CIR con EM residual.        

Insuficiencia mitral
Asintomática.        

CIR.         No pueden realizarse deportes de 
contacto IA, IB, IIA.

Prolapso mitral
Sin antecedentes ni manifestaciones clínicas.         No pueden realizarse deportes IIIC, 

de contacto o de colisión.

Con insuficiencia mitral, síncope, arritmias, 
tromboembolismo o EM familiar.

        Deportes IA.

Estenosis tricuspídea Asintomática.        

Insuficiencia 
tricuspídea

Sin HTP y VD normal.        

Estenosis pulmonar

Leve, con función del VI normal.        

Moderada.         Deportes IA, IB.

Grave.        

Con IP grave y dilatación del VD.        

Pos-CIR.         No pueden realizarse deportes 
durante 1-3 meses.

CIR o valvuloplastia reparadora.        

Miocardiopatía 
hipertrófica

Asintomáticos, tabique <14 mm, sin antecedentes 
de EM.

       

Diagnosticada por ecocardiografía y con 
manifestaciones clínicas (síncope o arritmias de 
esfuerzo) en <30 años o antecedentes familiares 
de EM o con zonas de mala perfusión miocárdica 
(estudio isotópico).

        Deportes IA.

Otras miocardiopatías Dilatada, restrictiva, infiltrante, amiloidosis, etc.         Deportes IA.

Fibrosis 
endomiocárdica

        Deportes IA.

Miocardiopatía 
arritmógena del 

ventrículo derecho
        Deportes IA.

Comunicación 
interauricular (CIA)

Pequeña.         No puede realizarse submarinismo.

Con HTP.         Deportes IA hasta el CIR.

Con cianosis.         Puede valorarse la práctica de 
deportes IA.

Pos-CIR 3-6 meses.        

Pos-CIR 3-6 meses con HTP, arritmias, etc.         Puede valorarse la práctica de 
deportes IA.

Comunicación 
interventricular (CIV)

Pequeña.        

Grande.         Puede valorarse la práctica de 
deportes IA.

Pos-CIR con buena función.        

HTP o disfunción ventricular.         Deportes IA.

Manifestaciones clínicas, arritmias, bloqueo 
auriculoventricular de segundo o tercer grado.

        Hasta el estudio de EF.



298 Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022298

Patología Grado

Si
n 

C
I

C
I r

el
at

iv
a

C
I a

bs
ol

ut
a 

C
I t

em
po

ra
l

Recomendaciones

Conducto arterioso 
persistente

Pequeño.        

Moderado o grande, con HTP.         Deportes IA.

Moderado o grande, con dilatación del VI.         Hasta la corrección.

CIR.        

HTP.         Puede valorarse la práctica de 
deportes IA.

Coartación aórtica

Poca dilatación (valor z<3), PE normal y gradiente 
extremidades superiores-extremidades inferiores  
<20 mmHg.

        Deportes IA.

Dilatación (valor z >3), gradiente de las 
extremidades superiores-extremidades inferiores 
de 20-50 mmHg, HTA de esfuerzo.

        Deportes IA.

Gradiente de las extremidades superiores-
extremidades inferiores de >50 mmHg.

       

Pos-CIR.         No pueden realizarse deportes de 
contacto (1 año).

CIR.         No puede hacerse halterofilia.

Tetralogía de Fallot 
pos-CIR

Sin disfunción ventricular (FE >50%), arritmias u 
obstrucción de la salida. PE normal.

        Puede valorarse la práctica de 
deportes II, III.

Disfunción ventricular grave.         Deportes IA.

Transposición de 
grandes vasos

Asintomática.         Deportes II, IIIB, IIIC.

Intolerancia al ejercicio.         Deportes IA, IB.

CIR de Fontan Disfunción ventricular grave.         Deportes IA.

Anomalía de Ebstein

Leve-moderada.        

Insuficiencia tricuspídea grave, sin arritmias.         Deportes IA.

Grave.        

Anomalías coronarias

Anomalía coronaria de la arteria pulmonar.         Deportes IA.

Anomalía coronaria derecha del seno izquierdo 
de Valsalva. PE negativa.

       

Anomalía coronaria del seno derecho de Valsalva.         Deportes IA.

Pos-CIR 3 meses.        

Síndrome de Marfan

Sin criterios:
- Dilatación de la aorta >40 mm (valor z >2).
- IM moderada o grave.
- Disfunción sistólica del VI (FE <40%).
- AF de disección aórtica con diámetro de la aorta 
<50 mm

        Deportes IA,IB.

Con algún criterio.         No pueden realizarse deportes de 
colisión corporal.

Aneurisma aórtico 
torácico

Sin criterios:
- Dilatación de la aorta >40 mm (valor z >2)
- IM moderada o grave.
- AF de disección aórtica con diámetro de la aorta 
<50 mm.
- Enfermedad cerebrovascular.
- Aneurisma o disección de una rama vascular

        No pueden realizarse deportes IC, 
IIC, IIIC.

Con criterios.         Deportes IA.

Síndrome de aneurisma aórtico torácico familiar.         No pueden realizarse deportes de 
colisión corporal.

Aorta bivalva

Raíz aórtica no dilatada <40 mm (valor z <2).      

Raíz aórtica dilatada 40-42 mm (valor z >2).         Deportes IA, IB, IC, IIA, IIB, IIC. Es 
preciso evitar las pesas.

Raíz aórtica dilatada 43-45 mm (valor z 2-4).         Deportes IA. No pueden realizarse 
deportes de colisión corporal.

Raíz aórtica dilatada >45 mm (valor z >4).        
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Recomendaciones

Síndrome de Loeyes- 
Dietz

Sin criterios:
- Dilatación de la aorta >40 mm (valor z >2).
- IM moderada o grave.
- Implicación de órganos o sistemas 
extracardíacos

        Deportes IA.

Con criterios.         No pueden realizarse deportes de 
colisión corporal.

Síndrome de Ehlers- 
Danlos

Sin criterios:
- Dilatación de la aorta >40 mm (valor z >2).
- IM moderada o grave.
- Implicación de órganos o sistemas 
extracardíacos.

      Deportes IA.

Con criterios.         No pueden realizarse deportes de 
colisión corporal.

Disección crónica de la 
aorta

       

Aneurisma arterial        

Disección de arteria 
coronaria

Controlada.         Deportes IA, IB, IIA, IIB.

Enfermedad de 
Kawasaki

Sin isquemia o arritmias PE.         Deportes IA, IB, IIA, IIB.

Con IAM o revascularización.         Deportes IA, IB, IIA, IIB.

Con terapia antiplaquetaria.         No pueden realizarse deportes de 
colisión corporal.

Sin aneurismas coronarias ni isquemia.         8 meses.

Bradicardia sinusal
Sin síntomas, con o sin tratamiento.        

Con manifestaciones clínicas, es necesario valorar 
la necesidad de usar marcapasos.

       

Bradicardia-taquicardia
Con tratamiento, asintomático.        

Sin tratamiento.        

Bloqueo 
auriculoventricular de 

primer grado
Asintomático.        

Bloqueo 
auriculoventricular de 
Wenckebach de tipo I 

de segundo grado

Asintomático.        

Aumenta con PE.         Deportes IA.

Bloqueo 
auriculoventricular de 

Mobitz de tipo II de 
segundo grado 

QRS estrecho.         Deben evitarse los deportes con 
riesgo de síncope.

QRS ancho.        

Bloqueo 
auriculoventricular 
completo de tercer 

grado

       

Bloqueo completo de 
rama derecha

Sin manifestaciones clínicas.        

Congénito con QRS <120 ms FV >40 bpm, buena 
adaptación PE.

       

Bloqueo de rama 
izquierda

Sin manifestaciones clínicas.        

Con manifestaciones clínicas.         Se recomienda estudio 
electrofisiológico.

Empeora con PE.         Marcapasos.

Fibrilación auricular

Bien tolerada, autolimitada.        

Con tratamiento antitrombótico.        
No pueden realizarse deportes con 
riesgo de hemorragia (contacto, 
colisión, etc.).
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Recomendaciones

Aleteo auricular

Sin cardiopatía orgánica, buena adaptación PE.        

Con cardiopatía orgánica.         Deportes IA, hasta ablación.

Con tratamiento antitrombótico.        
No pueden realizarse deportes con 
riesgo de hemorragia (contacto, 
colisión, etc.).

Taquicardia 
supraventricular 
(nodal, auricular, 
aurioventricular)

Con manifestaciones clínicas o pruebas.         Deportes IA, hasta la ablación.

Tratamiento 
anticoagulante

         No pueden realizarse deportes de 
contacto.

Extrasístoles 
ventriculares

Aisladas y monotópicas, sin cardiopatía.        

Aumentan en PE.         No pueden realizarse deportes IC, 
IIC, IIIC.

Arritmias en PE y con manifestaciones clínicas 
(mareo, presíncope, fatiga o disnea).

        EF por debajo de la FC de las 
manifestaciones clínicas.

Aumenta en PE, arritmia compleja o cardiopatía 
estructural.

        Deportes IA.

Taquicardia ventricular 
no sostenida

Sin arritmias en PE y corazón normal.        

Arritmia en PE o trastorno estructural.         Deportes IA, 3 meses hasta la 
resolución clínica.

Taquicardia ventricular 
monotópica sostenida

Susceptible de ablación.         3 meses hasta la resolución clínica.

Taquicardia ventricular 
polimorfa, aleteo 

ventricular, fibrilación 
ventricular

Sin cardiopatía orgánica.         6 meses.

Síndrome de 
preexcitación 

Con arritmias por monitor de Holter o que no 
desaparecen por encima del 85% de la FCM en PE.

        Hasta la resolución (estudio 
electrofisiológico EF y ablación).

Con aleteo o aleteo auricular con FC >240 bpm.         Deportes IA.

Ablación de vías 
accesorias

         1 mes.

Marcapasos
Sin latido espontáneo.        

Con latido espontáneo.         No pueden realizarse deportes de 
contacto o riesgo de colisión.

Desfibrilador 
cardioversor 
automático 

implantable (DCAI)

Sin aleteo ni FV en 3 meses.         Deportes IA, sin contacto ni riesgo 
de colisión.

Canalopatía cardíaca

Genotipo positivo, fenotipo negativo y 
tratamiento adecuado.

       

Con síntomas.        

SQTL con QTc >480 ms.         Debe evitarse la natación.

SQTL con alteraciones de la repolarización, 
síncope, arritmias o EM familiar.

        Deportes IA.

TVPC con bigeminismo o TVNS.         Deportes IA.

Miocarditis
Inflamación activa.         6 meses.

Marcadores normalizados, sin arritmias en PE o en 
monitor de Holter.

       

Pericarditis

Fase clínica.        

Marcadores normalizados, ecografía normal.          

Constricción crónica.          
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Recomendaciones

Aparato respiratorio           

Asma Sintomática.        

Deportes IA. No pueden realizarse 
deportes de contacto o con 
riesgo de colisión, submarinismo, 
montañismo con hipoxia o bajas 
temperaturas. 

EPOC Sintomática.         Deportes IA. Deben evitarse los 
deportes de alta montaña

Insuficiencia 
respiratoria

Con SaO
2
<90%.        

Deportes IA. No pueden realizarse 
deportes de contacto o con 
riesgo de colisión, submarinismo, 
montañismo con hipoxia o bajas 
temperaturas. Deben evitarse 
deportes con riesgo de síncope.

Neumotórax 
espontáneo

Tratamiento conservador.        

Deportes IA. No pueden realizarse 
deportes de contacto o con 
riesgo de colisión, submarinismo, 
montañismo con hipoxia o bajas 
temperaturas. Deben evitarse 
deportes con riesgo de síncope.

Tratamiento quirúrgico.         1 mes

Tratamiento quirúrgico con recidiva.         No puede realizarse submarinismo 
ni deportes de contacto o colisión.

Tromboembolismo 
pulmonar

Con resolución.         3 meses.

Enfermedad pulmonar 
intersticial

Con síntomas o mal control.          

Fibrosis quística Con buena SaO2 (PE)        
Deportes IA. Es necesario 
rehidratarse para reducir el riesgo 
de un golpe de calor.

Cirugía torácica Hasta el alta médica.         No puede realizarse submarinismo.

Aparato locomotor           

Espondilólisis Sintomática o inestable.        

Deben evitarse deportes que se 
hagan en hiperlordosis, giros del 
tronco (golf, canoa, kayak). Hasta los 
12 meses post-CIR.

Espondilolistesis

Listesis <25%. Sintomática (contractura, dolor).        
No pueden realizarse deportes en 
hiperextensión del raquis. Hasta que 
no haya síntomas.

Listesis >25% o afectación neurológica.        

No pueden realizarse deportes 
de contacto o colisión, gimnasia 
rítmica, artística, saltos de 
trampolín, paracaidismo, deportes 
ecuestres, motocross, salto de 
altura (Fosbury), natación (braza 
o mariposa), yudo, lucha libre o 
grecorromana, vela en posición de 
trapecio.

Inestabilidad cervical Postraumática o posquirúrgica.        
No pueden realizarse deportes de 
contacto o colisión, de riesgo vital 
en caso de síncope.

Estenosis de conducto 
cervical

Asintomática.        

Sintomática.        
No pueden realizarse deportes de 
contacto o colisión, de riesgo vital 
en caso de síncope.

Alteraciones 
odontoides

Agenesia, hipoplasia y hueso odontoide.         No pueden realizarse deportes de 
contacto o colisión.

Espina bífida Oculta.          

Fusión atlantooccipital          No pueden realizarse deportes de 
contacto o colisión.
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Recomendaciones

Síndrome de Klippel-
Feil

Tipo I.         No pueden realizarse deportes de 
contacto o colisión.

Tipo II.        

Hernia discal Sintomática, con compresión del canal medular 
o radicular.

       
No pueden realizarse deportes de 
contacto, colisión, paracaidismo ni 
yudo.

Hipercifosis dorsal Grave >40%.        
No puede realizarse natación 
(mariposa), ciclismo o deportes 
ecuestres.

Hiperlordosis lumbar Grave o sintomática.         No puede realizarse gimnasia 
rítmica ni yudo.

Escoliosis vertebral

Ángulo de Cobb <20 º, asintomática.          

Ángulo de Cobb 20-30 º, asintomática.        

No puede realizarse halterofilia ni 
natación (mariposa). Deben evitarse 
deportes unilaterales (p. ej. de 
raqueta), lanzamientos, golf, etc.

Ángulo de Cobb 30-50 º, progresión de 5 º en 6 
meses, asintomática.

       

No puede realizarse halterofilia ni 
natación (mariposa), en función de 
la lateralidad de la escoliosis, se 
valoraran deportes unilaterales (p. 
ej. de raqueta), lanzamientos, golf, 
etc.

Ángulo de Cobb >50 º, asintomática.         Sólo natación, ciclismo o atletismo 
de fondo.

Fijación o inmovilización.         No pueden realizarse deportes de 
contacto o con riesgo de colisión.

Artrodesis de la 
columna vertebral

Post-CIR.        
No pueden realizarse deportes de 
contacto o con riesgo de colisión. 
6 meses.

Espondiloartrosis Con mala tolerancia o déficit neurológico.         No pueden realizarse deportes 
ecuestres.

Enfermedad de 
Osgood- Schlatter

Con manifestaciones clínicas.         No pueden realizarse deportes de 
velocidad o saltos.

Enfermedad de Perthes Con manifestaciones clínicas.         Hasta su resolución.

Otras osteonecrosis y 
epifisitis

Con manifestaciones clínicas.         Hasta su resolución.

Pie plano, pie cavo Grave con manifestaciones clínicas.         Deportes en descarga.

Luxación recidivante de 
hombro

       
No pueden realizarse deportes de 
contacto, navegación en solitario ni 
escalada.

Fracturas

No complicadas.         Hasta su resolución o hasta que no 
haya síntomas.

Articulares o inestables, no estabilizadas, retraso 
de consolidación, pseudoartrosis o limitaciones 
funcionales.

       

Secuela en miembros inferiores.         No pueden realizarse paracaidismo, 
deportes de salto ni carreras.

Luxaciones         Hasta su resolución.

Lesiones tendinosas         Hasta su resolución.

Lesiones musculares         Hasta su resolución.

Enfermedades 
reumáticas

Importantes cuadros asintomáticos.         Hasta su resolución.

Crónicas o subagudas en las extremidades 
inferiores.

        No pueden realizarse paracaidismo, 
deportes de salto ni carreras.

Con inestabilidad atlantoaxial.        
No pueden realizarse deportes de 
contacto o riesgo de colisión. 6 
meses.
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Recomendaciones

Limitación funcional 
articular

Articulaciones de las manos >50%.         No pueden realizarse deportes de 
conducción.

Grandes articulaciones >50%.         No pueden realizarse deportes de 
conducción.

Movilidad anormal del pulgar y de dos o más 
dedos de la mano.

        No puede realizarse motociclismo.

Anquilosis de rodilla, tobillos, caderas y hombros.        
No pueden realizarse paracaidismo, 
deportes de salto, carreras ni 
pivotaje.

Amputaciones

Afectación de la prensión.         No pueden realizarse deportes de 
conducción de vehículos.

De miembros por debajo de la rodilla.         No puede realizarse motociclismo.

Segmentos de un miembro.         No puede realizarse paracaidismo.

Prótesis
Miembro inferior.        

No pueden realizarse deportes de 
conducción. Debe realizarse una 
valoración individual.

Miembro superior.         No puede realizarse motociclismo.

Inestabilidad raquídea         

No pueden realizarse deportes 
con riesgo de TCE/cervical 
(motociclismo, combate, escalada, 
saltos de gimnasia y natación, 
halterofilia, golf).

Lumbociática de 
repetición

        
No pueden realizarse motociclismo, 
halterofilia, deportes de torsión de 
tronco (gimnasia, golf, etc.).

Rabdomiólisis         
Hasta que no haya manifestaciones 
clínicas y se normalicen las enzimas 
hepáticas y la CPK.

Cirugía          Hasta su recuperación.

Sistema endocrino           

Hipertiroidismo Sin control.          

Hipercolesterolemia 
familiar

De tipo homozigótico, con mal tratamiento.         Deportes IA.

Obesidad
IMC 35-40.         Deportes IA. Es necesario rehidratar 

si existe riesgo de golpe de calor.

IMC >40.        

Diabetes mellitus

Buen control.        
Debe ajustarse la alimentación, 
la hidratación y la insulina al tipo, 
intensidad y volumen de EF.

Mal control. Glucemia >350 mg/dl, hipoglucemias.        
Deportes IA. No pueden realizarse 
deportes de conducción, vela, 
montañismo.

Hipoglucemia         

No pueden realizarse deportes 
de conducción de vehículos, 
deportes aéreos, submarinismo ni 
montañismo.

Alteración del 
metabolismo de 

aminoácidos, 
ácidos grasos, 

purinas, pirimidinas, 
glucogenosis y 

alteraciones de los 
hidratos de carbono

         Deportes IA, IB.

Alteraciones de iones          Hasta su normalización.
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Recomendaciones

Hematología           

Anemias carenciales Sintomáticas.       Hasta su recuperación.

Hemoglobinopatías

Talasemia menor, sin anemia.        

Talasemia menor, con anemia.         No pueden realizarse deportes IC, 
IIC, IIIC.

Anemia falciforme (drepanocitosis).        

Rasgo falciforme (portador).         No pueden realizarse deportes IC, 
IIC, IIIC.

Trastorno de la 
coagulación (hemofilia, 

enfermedad de 
Willebrand)

Sin tratamiento profiláctico.         No pueden realizarse deportes de 
contacto o colisión.

Enfermedad 
plaquetaria 

(trombocitopenias, 
trombopatías)

Riesgo de hemorragia (<50.000 plaquetas).         No pueden realizarse deportes de 
contacto, colisión o caída.

Leucemia aguda, 
linfoma, mieloma

        

Anticoagulantes y 
antiagregantes

         No pueden realizarse deportes de 
contacto, colisión o caída.

Nefrología-urología           

Insuficiencia renal Activa.          

Glomerulonefritis Activa.         Hasta los 3 meses después de su 
resolución.

Riñón único

>14 años.         Deben evitarse los deportes de 
contacto o con riesgo de colisión.

<14 años, normofuncional.        

<14 años con alteraciones funcionales.         Deben evitarse los deportes de 
contacto o con riesgo de colisión.

Mioglobinuria y 
hematuria orgánica

        

Proteinuria lesional 
permanente

        

Patología prostática
Crónica.         No pueden realizarse deportes de 

conducción (incluido el ciclismo).

Con tratamiento.         Hasta su curación.

Hidrocele          Hasta su curación.

Varicocele          Hasta su curación.

Criptorquidia          Hasta su curación.

Orquitis          Hasta su curación.

Epididimitis          Hasta su curación.

Neoplasia testicular          Hasta su curación.

Trasplante renal          Deben evitarse los deportes de 
contacto o con riesgo de colisión.

ORL           

Sordera
Unilateral parcial.         No puede realizarse deportes con 

armas

Unilateral total.         No puede realizarse submarinismo.

Alteraciones del 
equilibrio

Permanente.        

pueden realizarse motociclismo, 
paracaidismo, vuelo libre, patinaje 
artístico, submarinismo, escalada ni 
montañismo

Trastorno de la trompa 
de Eustaquio

Permanente.         No puede realizarse paracaidismo, 
submarinismo ni deportes aéreos.
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Recomendaciones

Patología del oído 
medio

         No puede realizarse paracaidismo ni 
deportes aéreos.

Otoesclerosis (o 
otoespongiosis)

         No puede realizarse submarinismo.

Mastoiditis CIR.         No puede realizarse submarinismo.

Laringocele          No puede realizarse submarinismo.

Malformaciones orales, 
vías respiratorias  altas

Grave.         No puede realizarse paracaidismo.

Traqueotomía Permanente.         No puede realizarse submarinismo.

Oftalmología           

Traumatismo ocular Con miopía elevada.        
Deben evitarse la intensidad, el 
submarinismo y los deportes de 
montaña >1.200 m.

Miopía

Agudeza visual <50%.        
No puede realizarse submarinismo, 
paracaidismo, ni deportes de 
montaña >1.200 m.

>3 dioptrías.        
No puede realizarse boxeo ni artes 
marciales (si existe contacto o no 
hay protección facial).

>5 dioptrías.        
No puede realizarse submarinismo 
ni artes marciales (si existe contacto 
o no hay protección facial).

Otras alteraciones de 
la agudeza visual

Agudeza visual <90% o trastorno de la visión 
binocular estéreo.

        Hasta su corrección.

Visión monocular         
No puede realizarse submarinismo, 
deportes de contacto y de riesgo 
de colisión, ni conducción.

Conjuntivitis         
No pueden realizarse deportes de 
nieve, natación ni contacto. Hasta 
su resolución.

Daltonismo         

No pueden realizarse deportes 
aéreos ni paracaidismo. Deben 
valorarse las restricciones legales en 
el caso de deportes de conducción 
y de uso de embarcaciones.

Cataratas          Hasta su resolución.

Glaucoma
Ángulo cerrado.         No puede realizarse submarinismo.

Estadio inicial, grado moderado.         Esports IA.

Patología retinal, 
coroidea o pupilar

         No puede realizarse submarinismo 
ni boxeo.

Desprendimiento de 
retina

Con o sin CIR.         Deportes IA.

Prótesis ocular         
No puede realizarse submarinismo, 
ni deportes de contacto ni con 
riesgo de colisión.

Hipema          Hasta su resolución.

Queratotomía radial          No puede realizarse boxeo ni 
deportes de contacto.

Cirugía ocular previa          No pueden realizarse deportes de 
combate ni colisión.

Aparato digestivo           

Diarrea Con afectación clínica grave, deshidratación.         Hasta normalizar el cuadro.

Hernia inguinal

Amplia o sintomática.         Deportes IA.

Hernia de la pared abdominal sin CIR.        

No puede realizarse paracaidismo ni 
ejercicios isométricos (halterofilia). 
No pueden realizarse deportes de 
combate ni contacto.
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Recomendaciones

Hemorroides Con importante afectación.         Debe evitarse la halterofilia o los 
deportes de fuerza máxima.

Esplenomegalia Palpable.         Deportes IA. Sin contacto o 
colisión.

Hepatomegalia         No pueden realizarse deportes de 
contacto o colisión.

Enfermedad 
inflamatoria intestinal

Reagudización.         Hasta su resolución.

Hepatitis

Vírica.         Hasta su resolución y analítica 
normal.

Crónica B y C sin cirrosis.         Hasta su resolución.

Crónica B y C con cirrosis.          

Dermatología           

Heridas y abrasiones Con síntomas y mala cicatrización.         Si no se pueden tapar, hasta su 
resolución.

Infecciones víricas 
(herpes, molusco 
contagioso, etc.)

Infección activa.        
No se pueden realizar deportes de 
contacto o con colchonetas, tapiz o 
tatami. Hasta su resolución.

Impétigo Infección activa.        
Hasta las 72 horas con tratamiento 
antibiótico, 48 horas sin nuevas 
lesiones y sin exsudación.

Micosis (pie de atleta, 
tiña corporal)

Infección activa.        

No pueden realizarse deportes de 
contacto o colisión, ni deportes con 
colchonetas, tapiz o tatami. Si no se 
puede aislar la zona afectada.

Foliculitis, furúnculos, 
abscesos, celulitis, etc.

Infección activa.        

Si hay pseudomonas, no 
pueden realizarse deportes con 
colchonetas, tapiz o tatami. Hasta 
las 72 horas con tratamiento 
antibiótico, 48 horas sin nuevas 
lesiones y sin exsudación.

Molusco contagioso Infección activa.        
No pueden realizarse deportes con 
colchonetas, tapiz o tatami. Hasta 
su resolución.

Pediculosis Infección activa.         Hasta su resolución.

Urticaria y angioedema 
(colinérgica, por frío, 
solar, acuagénica, por 

ejercicio)

         En función del grado de control.

Angioedema 
hereditario

         En función del grado de control.

Dermatitis atópica         
En función del grado de control. 
No pueden realizarse deportes 
acuáticos.

Urticaria por frío          No puede realizarse windsurf ni 
deportes de invierno.

Acrocianosis (síndrome 
de Reynaud)

Grave.         No puede realizarse windsurf.

Enfermedad de 
Dupuytren

        No puede realizarse windsurf ni 
juegos de pelota a mano.

Polimiositis, 
dermatomiositis

Con sintomatología.         Deportes IA.

Golpe de calor Con riesgo de recidiva.        
No pueden realizarse deportes 
con alto grado de temperatura ni 
humedad.
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Recomendaciones

Psicología-neurología           

Traumatismo 
cranioencefálico

        
Hasta la desaparición de los 
síntomas (psíquicos, cognitivos, 
afectivos, sensitivomotores).

Cefalea Intensa, de esfuerzo o no controlada.         En fase sintomática.

Crisis convulsivas 
(epilepsia)

Mal controlada.        
No pueden realizarse deportes de 
contacto o colisión, con riesgo vital 
por síncope, conducción.

Bien controlada (más de un año).         No puede realizarse boxeo.

Crisis de causa identificada.        

No pueden realizarse deportes de 
conducción, aéreos, submarinismo 
ni montañismo. Hasta los 6 meses 
sin crisis.

Pérdida de conciencia en el último año o crisis 
convulsiva o con pérdida de conciencia sin alterar 
la capacidad de actuar.

       

No pueden realizarse deportes de 
conducción, aéreos, submarinismo 
ni montañismo. Hasta un año sin 
crisis.

Crisis o pérdida de conciencia después de retirar 
la medicación.

       

No pueden realizarse deportes de 
conducción, aéreos, submarinismo 
ni montañismo. Hasta un año sin 
crisis.

Neuropatía periférica          En fase sintomática.

Miopatías          En fase sintomática.

Malformación de Chiari 
tipo I

Sintomática, por compresión del tronco del 
encéfalo.

       
No pueden realizarse deportes de 
contacto o con riesgo de colisión 
corporal.

Asintomática.         Con autorización del especialista en 
neurología.

Esclerosis múltiple         En brotes sintomáticos.

Patología psiquiátrica

Con riesgo de suicidio.         No pueden realizarse deportes en 
solitario.

        
No puede realizarse boxeo, 
deportes de combate ni 
submarinismo.

Alcoholismo         

Toxicomanía         

Tratamiento con 
psicofármacos

        

No pueden realizarse deportes de 
conducción, deportes aéreos, tiro 
olímpico, tiro con arco ni deportes 
de contacto o con riesgo de 
síncope.

Enfermedades 
infecciosas

          

Síndrome infeccioso 
y/o febril agudo

Proceso activo.         Hasta la desaparición de fiebre y 
síntomas.

Mononucleosis 
infecciosa

Proceso activo.        

Deportes IA. No pueden realizarse 
deportes de contacto o riesgo de 
colisión. Hasta la normalización 
de los marcadores y el tamaño del 
bazo.

Sida Proceso activo.         En fase sintomática e 
inmunodeficiencia.

TBC Activa.          

En la tabla de contraindicaciones se ha aplicado la clasificación de los deportes de Mitchell, en función de su componente estático y dinámico. 
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Clasificación de los deportes de Mitchell

A. Dinámico bajo B. Dinámico moderado C. Dinámico alto

I. 
Estático bajo

Billar 
Bolos 
Golf 

Petanca 
Tiro olímpico

Béisbol 
Softball 
Pelota
Pádel 

Tenis de dobles 
Tenis de mesa

Voleibol

Atletismo de fondo 
Atletismo de marcha 

Bádminton
Esquí de fondo clásico (a) (b) 

Fútbol (a)
Hockey sobre hierba (a) 

Orientación (b)
Squash (a) 

Tenis

II.  
Estático 

moderado

Automovilismo (a) (b) 
Submarinismo (b) 

Hípica (a) (b) 
Motociclismo (a) (b)

 Tiro con arco

Atletismo de saltos 
Atletismo de velocidad 

Esgrima
Fútbol americano (a) 

Gimnasia rítmica 
Natación sincronizada (b) 

Patinaje artístico (a) 
Rugby (a)

Snowboard (a) (b) 
Surf (a) (b)

Atletismo de medio fondo
Basquetbol 
Balonmano

Esquí de fondo 
Patinaje 

Hockey sobre hielo
Natación (b)
Monopatín

 

III.  
Estático alto

Atletismo de lanzamientos 
Artes marciales (a) 

Escalada (a) (b)
Esquí acuático (a) (b) 

Halterofilia
Gimnasia artística (a) (b) 

Saltos de esquí (a) (b)
Vela

Windsurf (a) (b)

Culturismo 
Esquí alpino (a) (b) 

Lucha (a)

Atletismo de pruebas combinadas
Boxeo (a) (b)

Ciclismo (a) (b) 
Esquí de travesía (a) (b)

Patinaje de velocidad (a) (b) 
Piragüismo

Remo 
Waterpolo (a)

(a): Deporte de contacto o con peligro de colisión corporal. 
(b): Deporte de riesgo vital en caso de síncope.
Font: adaptado de H. Mitchell, B. Raven y L. Haskell (1994).



309Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (PEFS) 2022

Anexo IX. Propuestas de documentación del PEFS

El informe médico-deportivo

  

  
 

 Informe médico-deportivo (IME)  
 

 

 

Datos del usuario 
Apellidos, Nombre  Edad  N.º de identificación 

   
  
Objetivo 
Motivos del informe  

 
 

 

Antecedentes 
Antecedentes personales y familiares 

 
 
 
Exploración física 
Datos de la exploración física 

 
 
 
Parámetros basales 
Peso, altura, IMC, PA, FC... 

  
 
 

Pruebas complementarias  
Pruebas y resultados de las pruebas complementarias realizadas 

  
 
 
 
 
 
 

Conclusiones y recomendaciones 
Conclusiones finales y recomendaciones  

 
 
   
 

Datos del centro sanitario 
Nombre del centro sanitario   N.º autorización sanitaria 

   
 

Datos del facultativo 
Apellidos, Nombre  Especialidad  N.º colegiado/a 

  
    
 
Firma y sello  Lugar  Fecha 
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El informe médico de prescripción de ejercicio

  

  
 

 Informe médico de prescripción de ejercicio (IMPE) 
 

Datos del usuario 
Apellidos, Nombre Edad Código de identificación 

       
  
Prescripción de ejercicio físico 
Características del programa de ejercicio físico individual (PEFI) 

 
 
 
 
 

Valoración funcional 
Peso, altura, IMC, TA, FC, FCM, MET, etc. 

   
 
 
 
 
 
Objetivos  
Objetivos del programa de ejercicio físico individual (PEFI). 

 
 
 
 

 

Condicionantes individuales 
Condicionantes a tener en cuenta en la práctica de ejercicio físico y/o deporte  

  
  
 
 
 

Observaciones 
Observaciones a tener en cuenta (tipo de programa, temporalidad, etc.) 

  
 
 
 

Instalación deportiva 
Nombre de la instalación deportiva donde realizar el programa de ejercicio físico individual (PEFI) Código de instalación deportiva 

     
 

Datos del centro sanitario 
Nombre del centro sanitario  Código de autorización sanitaria 

      
 

Datos del facultativo 
Apellidos, Nombre  Especialidad N.º de colegiado/a 

      
 
 
Firma y sello Lugar Fecha 
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El informe de condición física

  

  
 

Informe de condición física (ICF) 
 

Datos del usuario 
Apellidos, Nombre Edad Sexo Código de identificación 

   
 
Programa de ejercicio físico individual 
Nombre o tipo de programa de ejercicio físico individual (PEFI) 

 
 
 
 

Valoración de la condición física 
Capacidades de la condición física 

 

    Fecha de inicio Fecha Fecha de finalización 
    __/__/____ __/__/____ __/__/____ 

Composición corporal       
       
       
       
       
Fitness muscular       
       
       
       
       
Capacidad aeróbica       
       
       
       
       
Flexibilidad       
       
       
       
Neuromuscular       
       
       
       
Otros       
       
       
       
       

 

Observaciones 
Observaciones a tener en cuenta (tipo de programa, temporalidad, etc.) 

 
 

 

Instalación deportiva 
Nombre de la instalación deportiva  Código de instalación deportiva 

  
 

Datos del/de la educador/a físico/a 
Apellidos, Nombre  N.º de colegiado/a 

    
 
Firma Lugar Fecha  
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El certificado médico-deportivo

 
 
 
 
 

 
Certificado médico-deportivo (CME) 

 
Datos del usuario 
Apellidos, Nombre NIF  

  
 

Datos del representante legal 
Apellidos, Nombre NIF  

 
  
Datos de la valoración funcional médico-deportiva 
Pruebas médicas (Es necesario marcar las realizadas. Si es preciso, añadir otras) 
 
 

¨ Antecedentes personales y familiares ¨ Antropometría 
¨ Exploración del aparato locomotor ¨ Exploración respiratoria 
¨ Exploración cardiovascular ¨ Electrocardiograma 
¨ Ergometría ¨ Otras  

 
 

  
Indicaciones para la práctica de ejercicio físico en función de los resultados de las pruebas 
médicas 
No pueden hacerse constar resultados médicos de las pruebas realizadas.    

 
¨ Sin contraindicaciones aparentes para la práctica de ejercicio físico y/o deporte. 
¨ Con limitaciones específicas para el ejercicio físico. Se adjunta informe médico de prescripción de ejercicio (IMPE) 
¨ Contraindicación absoluta para la práctica deportiva. 

 

 
Observaciones 
Observaciones   
   

   
 
 
 
 
  
Validez 
Validez hasta (temporada o fecha, en función de criterios médicos)   
   

   
  
Datos del centro sanitario 
Nombre del centro sanitario  N.º de autorización sanitaria 

   
 

Datos del facultativo 
Apellidos, Nombre Especialidad N.º de colegiado/a 

  
  
 
Firma y sello Lugar Fecha 
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Anexo X. Normativa de interés
	3 Decreto 108/2014, de 22 de julio, por el que se establece el procedimiento de acreditación de los centros y servicios de medicina 
del deporte. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya 2014;(6671): 1-8.

	3 Decreto 112/2010, de 31 de agosto, por el que se aprueba el Reglamento de espectáculos públicos y actividades recreativas. Diari 
Oficial de la Generalitat de Catalunya 2010;(5709):66283-78. [Se refiere a las medidas para la protección de la seguridad y la salud, 
dispositivos de asistencia sanitaria, etc.].

	3 Decreto 151/2012, de 20 de noviembre, por el que se establecen los requisitos para la instalación y el uso de desfibriladores ex-
ternos fuera del ámbito sanitario y para la autorización de entidades formadoras en este uso. Diari Oficial de la Generalitat de 
Catalunya 2012 (6259):57848-59.

	3 Decreto 151/2017, de 17 de octubre, por el que se establecen los requisitos y las garantías técnico-sanitarias comunes de los 
centros y servicios sanitarios y los procedimientos para su autorización y registro. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya 
2017;(7477):1-36.

	3 Decreto 56/2003, de 20 de febrero, por el que se regulan las actividades físico-deportivas que se practican en el medio natural 
con finalidades recreativas y de ocio. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya 2003;(3838):4726-32.

	3 Decreto 58/2010, de 4 de mayo, de las entidades deportivas de Cataluña. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya 2010; (5628): 
37232-82. [Se refiere a la obligatoriedad de las licencias federativa, escolar y de actividad física.]

	3 Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de l’activité physique adaptée prescrite par le 
médecin traitant à des patients atteints d’une affection de longue durée. [Se refiere a las condiciones para la prescripción de 
ejercicio físico para pacientes con patología crónica.]

	3 Decreto legislativo 1/2000, de 31 de julio, por el que se aprueba el texto único de la Ley del deporte. Diari Oficial de la Generalitat 
de Catalunya 2000;(3199):10172-89. [Se refiere a la obligatoriedad de la licencia deportiva.]

	3 Formación y acreditación de personal sanitario de soporte y material básico en emergencias médicas (RCP básica y avanzada). 
Certificado del European Resuscitation Council, 2005.

	3 Ley 2/2007, de 15 de marzo, de sociedades profesionales. Boletín Oficial del Estado 2007;(65):11246-51 [En relación con la posibili-
dad de constituir sociedades profesionales y el régimen de responsabilidad a favor de los usuarios de los servicios profesionales.]

	3 Ley 3/2008, de 23 de abril, del ejercicio de las profesiones del deporte. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya 2008 
(5123):34261-377.

	3 Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos de información concerniente a la salud y a la autonomía del paciente, y la 
documentación clínica. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya 2001;(3303):464-7. [Corrección de erratas en el Diari Oficial 
de la Generalitat de Catalunya 2001;(3353):4211: derecho a la información (informe médico-deportivo); derecho a la intimidad, 
derecho a la autonomía del paciente (consentimiento informado); derecho a la documentación clínica (historia clínica única): 
confidencialidad, utilización, custodia y conservación de la historia clínica.]

	3 Ley 22/2010, de 20 de julio, del Código de consumo de Cataluña, sobre la protección de consumidores y usuarios, la protección 
de la salud y la seguridad, los contratos y cláusulas abusivas, el derecho a la indemnización y la reparación de daños y las infrac-
ciones y sanciones. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya 2010;(5677):56862-932.

	3 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 
información y documentación clínica. Boletín Oficial del Estado 2002;(274):40126-32. [Establece la regulación de los derechos 
y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesionales, así como de los centros y servicios sanitarios, públicos y privados en 
materia de autonomía del paciente y de información y documentación clínica.]

	3 Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias. Boletín Oficial del Estado 2003;(280):1057-73. [Re-
gula los aspectos básicos de las profesiones sanitarias tituladas en cuanto al ejercicio por cuenta propia o ajena, a la estructura 
general de la formación de los profesionales, al desarrollo profesional de estos y a su participación en la planificación y ordena-
ción de las profesiones sanitarias].
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Anexo XI. Mapa de activos para la salud
El Mapa de activos es un proyecto impulsado por la Agencia de Salud Pública de Cataluña (ASPCAT) que está en línea con 
la estrategia de la OMS de salud en todas las políticas y se encuentra dentro del marco del Plan interdepartamental e inter-
sectorial de salud pública (PINSAP) del Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya.

El Mapa de activos es una herramienta colaborativa que recoge distintas iniciativas y actividades comunitarias dirigidas a 
la mejora de la salud y que permite a las entidades (ayuntamientos, ONG, centros cívicos, casales de personas mayores, 
asociaciones...) que cumplan los criterios de inclusión incorporando las actividades que organizan, a fin de contribuir a la 
mejora de la salud desde una perspectiva integral.

Su principal objetivo es poner a la disposición de los profesionales de salud y del ámbito social una herramienta que les 
permita conocer las actividades y recursos comunitarios para facilitar la prescripción social. Permite buscar las actividades y 
los recursos por temas de interés, por tipo de actividades, por población, barrio o distrito, por grupo de edad, etc.

Activos para la salud

Un activo es cualquier factor (o recurso) que mejora la capacidad de las personas, de los grupos, de las comunidades, de las 
poblaciones, de los sistemas sociales y/o de las instituciones para mantener y conservar la salud y el bienestar, así como 
para ayudar a reducir las desigualdades en salud’ (Morgan y Ziglio, 2007).

El modelo de activos da apoyo a la salud y al bienestar de los individuos mediante la autoestima, de las estrategias de 
afrontamiento, de las habilidades de resiliencia, de las relaciones, de las amistades, de los conocimientos y de los recursos 
personales. Las comunidades se empoderan para controlar su futuro y crear recursos generadores de salud (Salutogénesis. 
Aaron Antonovsky, 1970).

La conceptualización de activos para la salud sigue la lógica de hacer fáciles y accesibles las opciones saludables, orientadas 
al bienestar, crecimiento o envejecimiento saludable y a la protección de la salud.

Buscador de activos y salud

El buscador de activos y salud facilita una construcción colaborativa de la salud mediante la identificación de activos por 
parte de personas y comunidades y su visibilidad. La aplicación permite que individuos o entidades introduzcan actividades 
y recursos comunitarios, permitiendo identificar activos de un territorio concreto.

Su objetivo es hacer crecer, entre todos, el mapa de los activos de Cataluña.

El proyecto consta de un buscador de actuaciones comunitarias y un espacio para introducir actividades y recursos comu-
nitarios.

Guía breve para la inscripción de actividades o recursos

https://salutpublica.gencat.cat/ca/sobre_lagencia/Plans-estrategics/pinsap/Accions-eines-i-projectes-relacionats/actius-i-salut/cercador-dactius-i-salut/index.html
https://activosdesalud.com/pdf/GuiaAyudaActuacionesCAT.pdf
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