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R E S U M E N

La prescripción de ejercicio fı́sico es útil especialmente para prevenir la mortalidad prematura de

cualquier causa, la cardiopatı́a isquémica, la enfermedad cerebrovascular, la hipertensión arterial, el

cáncer de colon y mama, la diabetes tipo 2, el sı́ndrome metabólico, la obesidad, la osteoporosis,

la sarcopenia, la dependencia funcional y las caı́das en ancianos, el deterioro cognitivo, la ansiedad y la

depresión.

Dicho beneficio se observa en ambos sexos y es mayor cuanto mayor es el volumen o la intensidad del

ejercicio fı́sico. Para obtener dichos beneficios, debe realizarse ejercicio aeróbico moderado durante un

mı́nimo de 30 minutos, 5 dı́as por semana, o ejercicio intenso durante un mı́nimo de 20 minutos, 3 dı́as

por semana. Se recomienda añadir un mı́nimo de 2 dı́as no consecutivos cada semana para practicar

8-10 ejercicios que desarrollen la fuerza de la mayor parte de grupos musculares (brazos, hombros, tórax,

abdomen, espalda, caderas y piernas), con 10-15 repeticiones de cada ejercicio. También es

recomendable dedicar 2 sesiones de 10 minutos a la semana para realizar 8-10 ejercicios que

mantengan la flexibilidad de la mayor parte de grupos de músculos y tendones. El ejercicio fı́sico puede

comportar lesiones del aparato locomotor y un riesgo cardiovascular, pero el beneficio supera al riesgo.

� 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Exercise prescription: indications, dosage and side effects

A B S T R A C T

The prescription of exercise is particularly useful for preventing premature death from all causes,

ischemic heart disease, stroke, hypertension, colon and breast cancer, type 2 diabetes, metabolic

syndrome, obesity, osteoporosis, sarcopenia, functional dependence and falls in the elderly, cognitive

impairment, anxiety and depression.

This benefit is observed in both sexes and increases with the volume or intensity of exercise. These

benefits are obtained through moderate aerobic exercise for at least 30 minutes 5 days per week or

vigorous exercise for at least 20 minutes 3 days a week. It is recommended to add a minimum of

2 nonconsecutive days, each week, to practice 8-10 exercises that develop the strength of most muscle

groups (arms, shoulders, chest, abdomen, back, hips and legs). It is also advisable to spend 2 sessions of

10 minutes per week to practice 8-10 exercises that maintain the flexibility of most groups of muscles

and tendons. The exercise may involve musculoskeletal injuries and cardiovascular risk, but the benefit

outweighs the risk.

� 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

Un componente fundamental de la calidad de vida es la salud,
definida como una manera de vivir autónoma, solidaria y gozosa.
Marc Lalonde, ministro de salud de Canadá, describió cuatro
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factores determinantes de la salud. Posteriormente, Dever estudió
su impacto sobre el nivel de salud, observando que el estilo de vida
era el factor más relevante (tabla 1)1.

El estilo de vida saludable suele fundamentarse en cuatro
grandes pilares:
- A
ad
limentación equilibrada.

- R
elaciones sociales satisfactorias.

- F
orma fı́sica.

- E
vitar el tabaco, exceso de alcohol y tóxicos.
os.
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Tabla 1
Factores determinantes de la salud y su contribución potencial a la reducción de la mortalidad

Contribución potencial a la reducción de la mortalidad Determinantes de la salud Porcentaje de presupuesto invertido

27% Biologı́a humana y herencia 7,9%

19% Medio ambiente y entorno 1,6%

43% Estilo de vida 1,5%

11% Sistemas de salud 90%
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La forma fı́sica es la capacidad de desarrollar las actividades
diarias con rigor y diligencia, sin fatiga y con energı́a suficiente para
disfrutar de las actividades de tiempo libre y afrontar las
emergencias eventuales. Sus componentes más relevantes son la
resistencia, la fuerza, la flexibilidad y el equilibrio. Se adquiere con
el ejercicio fı́sico, que es la realización de actividad fı́sica de forma
planificada, estructurada y repetitiva.

La promoción de un estilo de vida saludable ha contribuido a
popularizar la práctica de ejercicio fı́sico y aumentar las consultas
relacionadas con dicha actividad, de ahı́ la necesidad de actualizar
los conocimientos sobre el tema.

Esta revisión clı́nica actualiza los conocimientos acerca de los
beneficios del ejercicio fı́sico sobre la salud, sus riesgos y la dosis de
ejercicio considerada beneficiosa. Para su elaboración se ha
efectuado una búsqueda en la base de datos Medline con las
palabras clave: ‘‘physical activity’’ OR ‘‘physical inactivity’’ OR
‘‘exercise’’ OR ‘‘exertion’’ OR ‘‘sports’’ OR ‘‘physical education and
training’’ OR ‘‘exercise therapy’’ OR ‘‘physical fitness’’ OR ‘‘physical
endurance’’ combinadas con ‘‘meta-analysis’’ OR ‘‘systematic
review’’ OR ‘‘cochrane database’’ OR ‘‘randomised trials’’.

Indicaciones

La mayor parte de la información sobre las indicaciones de la
prescripción de ejercicio fı́sico se basa en estudios prospectivos
de cohortes en los que se han ajustado los posibles factores de
confusión.

Prevención de la mortalidad prematura de cualquier causa

Una revisión sistemática que incluye 1.525.377 individuos
con 111.125 casos de mortalidad prematura de cualquier causa
tras un promedio de seguimiento de 11,1 años (0,5 a 28 años)
mostró una reducción del riesgo de mortalidad del 31% en el
grupo que realizaba actividad moderada durante al menos
30 min la mayor parte de los dı́as de la semana. En los estudios
que incluı́an medidas objetivas de aptitud fı́sica, el riesgo se
redujo en un 45%. La reducción era similar en ambos sexos,
siendo mayor el beneficio cuanto más alto era el volumen o
intensidad del ejercicio fı́sico2.

El beneficio incluı́a también a personas que iniciaron la práctica
de ejercicio fı́sico a edades avanzadas (70-88 años)3, aquellos que
caminaban menos de 1,6 km diarios doblaron la tasa de mortalidad
de los que caminaban más de 3,2 km diarios. Asimismo, la
mortalidad en ancianos de 80 años con un nivel alto de forma fı́sica
fue inferior a la del grupo de 60-69 años con bajo nivel de forma
fı́sica4.

Enfermedades cardiovasculares

Cardiopatı́a isquémica

Una revisión sistemática que incluye a 726.474 participantes
con 34.815 casos de enfermedad cardiovascular y un promedio de
seguimiento de 14,1 años (2-29 años) mostró que la incidencia
de enfermedad cardiovascular se redujo en un 33% en el grupo que
realizaba actividad moderada durante al menos 30 min la mayor
parte de los dı́as de la semana. Los estudios que incluı́an medidas
objetivas de aptitud fı́sica mostraron una reducción mayor (50%).
La reducción era similar para ambos sexos y también habı́a una
relación dosis-beneficio2.

Algunos estudios muestran que incluso una actividad ligera
puede reducir el riesgo cardiovascular. Caminar 1 hora semanal
redujo en un 50% el riesgo de enfermedad coronaria5, y una sola
sesión semanal de ejercicio intenso redujo la mortalidad cardio-
vascular en un 39% en hombres y un 51% en mujeres6.

En el estudio de Framingham se observó que en los mayores de
50 años con un nivel de actividad fı́sica moderada e intensa, la
esperanza de vida en los hombres aumentaba en 1,3 y 3,7 años
respectivamente y los años vividos libres de enfermedad
cardiovascular en 1,1 y 3,2 años. En las mujeres, el aumento de
la esperanza de vida fue de 1,5 y 3,5 años respectivamente y el
aumento de años vividos libres de enfermedad cardiovascular fue
de 1,3 y 3,3 años7.

Respecto a la prevención secundaria, la revisión sistemática de
12 estudios que incluyen a 2.582 pacientes que habı́an sufrido
un infarto agudo de miocardio mostró que el grupo que siguió un
programa de ejercicio fı́sico redujo el riesgo de mortalidad por
todas las causas en un 27% y la mortalidad cardiovascular en un
31%8.

Enfermedad cerebrovascular

Una revisión sistemática que incluye a 479.336 participantes
con 12.361 casos de accidente vascular cerebral con un promedio
de seguimiento de 13,2 años (6 a 26 años) mostró que el riesgo de
accidente cerebrovascular se redujo en un 31% en el grupo que
realizaba actividad moderada durante al menos 30 min la mayor
parte de los dı́as de la semana. En los estudios que incluı́an
medidas objetivas de aptitud fı́sica, la reducción del riesgo fue
superior (68% para el grupo de ejercicio intenso y 63% para el
grupo de ejercicio moderado)2. La reducción era similar para
ambos sexos y tanto para accidentes vasculocerebrales isquémi-
cos como hemorrágicos9.

Hipertensión arterial

Una revisión sistemática que incluye a 112.636 participantes
con 10.240 casos de hipertensión arterial con un promedio de
seguimiento de 8,6 años (0 a 16 años) mostró que el riesgo
de padecer hipertensión arterial se redujo en un 32% en el grupo
más activo. La reducción fue mayor (63%) en los estudios que
incluı́an medidas objetivas de aptitud fı́sica. La reducción era
similar para ambos sexos y el ejercicio de intensidad moderada fue
suficiente para reducir el riesgo2.

Cáncer

Cáncer de colon

Una revisión sistemática que incluye a 1.433.103 participantes
con 17.959 casos de cáncer de colon con un promedio de
seguimiento de 10,7 años (4 a 26 años) mostró una reducción
de la incidencia de cáncer de colon del 30% en el grupo más activo2.
El beneficio era mayor cuanto mayor era el volumen o intensidad
del ejercicio fı́sico10.
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Cáncer de mama

Una revisión sistemática que incluye a 1.861.707 participantes
con 80.247 casos de cáncer de mama con un promedio de
seguimiento de 10,5 años (4 a 31 años) mostró una reducción de la
incidencia de cáncer de mama del 20-40% en el grupo más activo2.
También se observa una relación dosis-beneficio, existiendo una
disminución del 6% de riesgo de padecer cáncer de mama por cada
hora adicional de actividad fı́sica semanal11, sin observarse
reducción del riesgo entre las que practicaron ejercicio de baja
intensidad10.

Enfermedades endocrinológicas

Diabetes tipo 2

Una revisión sistemática que incluye a 624.952 participantes
con 19.325 casos de diabetes tipo 2 y un promedio de seguimiento
de 9,3 años (3 a 16,8 años) mostró una reducción de la incidencia de
diabetes tipo 2 del 42%2.

La reducción del riesgo era mayor cuanto mayor era el volumen
o intensidad de la actividad, por cada 500 kcal gastadas en ejercicio
fı́sico el riesgo de diabetes tipo 2 se reducı́a en un 6%12. La práctica
de más de 30 min de ejercicio fı́sico de intensidad moderada redujo
el riesgo en un 36%, mientras que los que practicaban menos de
media hora diaria lo redujeron en un 4%13. En otro estudio, el riesgo
se redujo un 10% en el grupo que practicaba ejercicio de intensidad
moderada al menos una vez por semana, 14% en el grupo que
practicaba de 2 a 4 veces por semana, y 27% en el grupo que
practicaba más de 4 veces por semana14.

El beneficio se observa en ambos sexos, siendo mayor en los
individuos con alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (ı́ndice de
masa corporal elevado, sı́ndrome metabólico, antecedentes
familiares de diabetes tipo 2). Por otra parte, la inactividad fı́sica
es un factor independiente de riesgo de mortalidad en pacientes
afectos de diabetes tipo 215. Se estima que caminar más de 30
minutos diarios podrı́a prevenir aproximadamente el 30% de nuevos
casos de obesidad y el 43% de nuevos casos de diabetes tipo 216.

Sı́ndrome metabólico

El ejercicio fı́sico es útil para prevenir el sı́ndrome metabólico,
siendo el beneficio mayor cuanto mayor es el volumen o intensidad
del ejercicio17.

Obesidad

El ejercicio fı́sico (700-1.000 kcal/semana o 15-30 min/dı́a)
ayuda a evitar la ganancia de peso, pero conseguir la pérdida de un
5% de peso requiere un nivel alto de ejercicio (2.000-2.500 kcal/
semana o 45 min/dı́a), por lo que se concluye que el ejercicio
moderado es más útil para mantener el peso que para perderlo18.

Sistema musculoesquelético

Osteoporosis y fracturas osteoporóticas

El ejercicio aumenta la densidad ósea en columna, cadera y
muñeca19 y previene al menos el 1% de pérdida de masa ósea por
año en la columna lumbar y cuello femoral de mujeres pre y
posmenopáusicas20. Aunque existe una relación entre la dosis y el
beneficio, incluso la actividad fı́sica moderada redujo la preva-
lencia de osteoporosis21. La incidencia de fracturas se redujo en un
17%22, la fractura de cadera se redujo un 6% por cada hora semanal
de caminar a un ritmo ligero. Por otra parte, el seguimiento de
60.000 mujeres durante 12 años mostró que el ejercicio de alta
intensidad reducı́a la fractura de cadera en un 50%23.

Artrosis

Una revisión sistemática que incluyó a 4.111 individuos mostró
que la actividad fı́sica moderada reducı́a el dolor y la discapacidad
derivados de la artrosis24. Este beneficio se ha observado
especialmente en la artrosis de rodilla25, el seguimiento durante
18 meses de 439 personas mayores de 60 años con artrosis de
rodilla mostró una disminución del riesgo de incapacidad para las
actividades de la vida diaria del 43% en el grupo que siguió un
programa de ejercicio fı́sico26. Asimismo, la revisión sistemática de
1.234 sujetos con artrosis de cadera mostraba un alivio del dolor en
los que dedicaban 30 minutos semanales al ejercicio fı́sico27.

Mejora de la aptitud musculoesquelética

Los ejercicios de fuerza se asocian positivamente con la
homeostasis de la glucosa, la independencia funcional,
la movilidad, el bienestar psicológico y negativamente con el
riesgo de caı́das y la morbimortalidad prematura. Este efecto
positivo se observa incluso en individuos con mala aptitud
musculoesquelética de base (fuerza y masa muscular, flexibilidad)
como pueden ser los ancianos frágiles28.

La fuerza de agarre se relaciona inversamente con la mortalidad
prematura y morbilidad (diabetes tipo 2, obesidad, accidente
vasculocerebral, artritis, cardiopatı́a isquémica, osteoporosis,
sarcopenia, caı́das, enfermedad pulmonar y discapacidad)29.

Estos estudios apoyan la inclusión de ejercicios de resistencia y
flexibilidad en las recomendaciones de actividad fı́sica saludable.
Un programa de ejercicios de fuerza que incluya los principales
grupos musculares durante 2 veces por semana es recomendable
para conservar la fuerza y masa muscular para las actividades
diarias, y para reducir la morbimortalidad.

Geriatrı́a

Dependencia funcional

Una revisión sistemática que incluı́a a 83.740 mayores de
65 años de ambos sexos mostró que la actividad fı́sica moderada-
alta reducı́a el riesgo de limitación funcional y discapacidad fı́sica
en 30-50%30. El beneficio se obtenı́a en ambos sexos, reduciéndose
el riesgo de dependencia funcional para las actividades de la vida
diaria en un 47% en hombres y un 62% en mujeres31.

También existe una relación dosis-beneficio, reduciéndose el
riesgo en un 30% en el grupo de actividad ligera y del 60% en
el grupo de actividad vigorosa32. El riesgo de discapacidad
disminuye un 7% por cada hora semanal de ejercicio33.

Las actividades moderadas de corta duración (pequeños paseos
o subir escaleras, entre otros), o que incluı́an actividades de
pequeños grupos musculares (pintar una pared) solo se mostraban
aditivas cuando se realizaban en perı́odos de 10 minutos34.

Los ejercicios de flexibilidad pueden facilitar algunos aspectos
de la vida cotidiana, pero la literatura cientı́fica no aporta
evidencias respecto a sus efectos sobre la dependencia funcional.

Aunque el consumo máximo de oxı́geno (VO2máx) de los
ancianos es inferior al de los jóvenes, su adaptación fisiológica para
un esfuerzo determinado requiere un plazo de tiempo similar,
pudiendo alcanzar el 70% de la VO2máx (ejercicio vigoroso) en
1-2 semanas35. Es por ello, que se utilizan los mismos indicadores
de intensidad que en los adultos más jóvenes (por ejemplo,
porcentaje de la VO2máx) al efectuar las recomendaciones y al
controlar la práctica de ejercicio en ancianos, siempre teniendo en
cuenta que el valor absoluto de la VO2máx será menor36.

Prevención de las caı́das

Un programa de ejercicios de fuerza y equilibrio (baile) mejoró
la función fı́sica y redujo el riesgo de caı́das en un 11-40%22.

Función cognitiva

Una revisión sistemática que incluye a 19.988 personas
mayores de 65 años de ambos sexos, mostró que la práctica
habitual de ejercicio fı́sico reduce el riesgo de demencia,
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enfermedad de Alzheimer y deterioro cognitivo30,37. El beneficio es
mayor cuanto más alto era el volumen o intensidad de la actividad.

El ejercicio fı́sico mejora la capacidad cognitiva38, el mayor
efecto se encuentra en la función motora y la atención auditiva,
mientras que el efecto es moderado en la velocidad a la que se
procesa la información y en la atención visual39.

Ansiedad y depresión

En la revisión de una serie de 19.842 hombres y mujeres se
observó que cualquier forma de actividad fı́sica diaria reducı́a un
41% el riesgo de padecer trastornos psicológicos. El ejercicio fı́sico
reduce tanto los sı́ntomas de ansiedad40, como los de depresión41.
Este beneficio se observó con un nivel mı́nimo de actividad fı́sica de
20 minutos semanales, siendo mayor el beneficio cuanto mayor era
el volumen o intensidad del ejercicio. Al igual que el ejercicio
aeróbico, el ejercicio de fuerza con pesas también produjo una
mejorı́a del sueño, la fuerza, la calidad de vida y la depresión42.

Otros beneficios

Insomnio

La práctica de ejercicio fı́sico por la mañana mejora la calidad
del sueño en la población sedentaria, obesa, mujeres posmeno-
páusicas43, ancianos y cuidadores de pacientes con demencia44.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

La revisión sistemática del efecto del ejercicio en pacientes
afectos de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
mostró una mejorı́a de la capacidad máxima de ejercicio
(14 estudios que incluyen a 488 pacientes), del test de la marcha
de 6 minutos (10 estudios que incluyen a 455 pacientes) y de la
disnea (9 estudios que incluyen a 519 pacientes)45.

Tabaquismo

Existe una correlación negativa entre tabaquismo y ejercicio
fı́sico46.

Hipertrofia prostática

Una revisión de 8 estudios que incluı́an a 35.675 hombres
mostró que el ejercicio fı́sico disminuı́a la hipertrofia prostática y la
sintomatologı́a urinaria en un 26-30%47.

Colelitiasis sintomática

El seguimiento durante 10 años de 60.290 mujeres de 40 a
65 años de edad sin antecedentes de colelitiasis mostró una
relación inversa entre la actividad fı́sica y el riesgo de colecistec-
Tabla 2
Principales indicaciones y su grado de evidencia

Indicación Grado de

evidencia

Prevención de la mortalidad prematura de cualquier causa A

Prevención de la cardiopatı́a isquémica y mortalidad

cardiovascular

A

Prevención del accidente vascular cerebral A

Prevención de la hipertensión arterial A

Prevención del cáncer de colon y mama A

Prevención de la diabetes tipo 2 A

Prevención del sı́ndrome metabólico A

Mantenimiento del peso A

Prevención de la osteoporosis A

Mejora de la osteoartritis de rodilla y cadera C

Mejora de la fuerza muscular y reducción de la sarcopenia A

Reducción de la dependencia funcional y las caı́das en ancianos A

Reducción del deterioro cognitivo A

Reducción de la depresión y la ansiedad A
tomı́a por colelitiasis. La actividad fı́sica se asoció con un menor
riesgo de colelitiasis sintomática48.

Esteatosis hepática no alcohólica

En un estudio con 141 individuos afectos de esteatosis hepática
no alcohólica se observó una mejorı́a de las enzimas hepáticas,
independientemente de la pérdida de peso, en los que practicaron
más de 150 minutos semanales de ejercicio fı́sico moderado
durante 3 meses49.

Principales indicaciones y grado de evidencia

En la tabla 2 se muestran las principales indicaciones y su grado
de evidencia2.

Posologı́a

Dosis de ejercicio fı́sico

Las dosis de actividad fı́sica recomendadas por el Colegio
Americano de Medicina Deportiva y la Asociación Americana
de Cardiologı́a para mejorar la forma fı́sica, reducir el riesgo de
padecer enfermedades crónicas y discapacidades y prevenir el
sobrepeso se exponen en la tabla 350.

Cómo prescribir el ejercicio fı́sico

Para realizar una prescripción correcta de ejercicio fı́sico debe
tenerse en cuenta el tipo de ejercicio, la intensidad, la duración, la
frecuencia, el ritmo de progresión y la estructura de la sesión de
ejercicio, según el nivel inicial de aptitud fı́sica.

Intensidad

La intensidad se define como el grado de esfuerzo que exige un
ejercicio. Los principales indicadores de la intensidad son la
frecuencia cardı́aca (FC) y el consumo de oxı́geno (VO2). En
personas con un nivel de aptitud fı́sica media y para intensidades
superiores al 40% del VO2máx, existe una correlación entre
el consumo de oxı́geno y la frecuencia cardı́aca, por lo que suele
utilizarse este último parámetro debido a la facilidad de control
mediante un pulsı́metro51.

Los efectos beneficiosos sobre la forma fı́sica se producen con FC
entre el 55 y el 90% de la FC máxima. Esta puede estimarse
indirectamente con diversas fórmulas, siendo las diferencias entre
ellas escasas. Por su simplicidad de cálculo, para los adultos suele
usarse la siguiente:

FC máximaðestimadaÞ ¼ 220� edad ðen añosÞ:

La prescripción de ejercicio basada en el consumo energético de
la actividad mide el gasto calórico mediante el ‘‘equivalente
metabólico’’ (MET), que es la cantidad de oxı́geno necesaria para el
mantenimiento durante 1 minuto de las funciones metabólicas del
organismo con el individuo en reposo y sentado. Un MET equivale a
3,5 ml por kg y minuto.

Para calcular el gasto energético de una determinada actividad
en base a los MET, se utiliza la ecuación recomendada por el
American College of Sports Medicine:

METs � 3;5 � peso en kg=200 ¼ kcal=min

Se consideran actividades de baja intensidad las que exigen un
gasto energético menor de 3,5 MET, de intensidad moderada las
que exigen un gasto energético de 3,5 a 8 MET (o 55-60% de la FC
máxima), de intensidad media las que requieren de 8 a 12 MET
(o 60-75% de la FC máxima) y de intensidad elevada las que
superan los 12 MET (o 75-85% de la FC máxima). En la tabla 4 se



Tabla 3
Recomendaciones de actividad fı́sica para mejorar la forma fı́sica, reducir el riesgo de padecer enfermedades crónicas y discapacidades y prevenir el sobrepeso

Programa para mejorar y mantener la capacidad cardiorrespiratoria y la composición corporal

Ejercicio aeróbico moderado, un mı́nimo de 30 minutos, 5 dı́as por semana, o intenso, un mı́nimo de 20 minutos, 3 dı́as por semana (Clase I A) o combinación de

ambos (Clase IIa B)

Este ejercicio debe sumarse a la actividad fı́sica de baja intensidad que se realiza durante las actividades de la vida diaria y a la actividad fı́sica moderada de corta

duración (< 10 minutos)

Los perı́odos de actividad fı́sica moderada de duración superior a 10 minutos pueden sumarse para completar los 30 minutos (Clase I B)

En personas mayores de 65 años o personas de 50 a 65 años con enfermedades crónicas o discapacidades (por ejemplo, artrosis), en una escala de 0 a

10 donde 0 es estar sentado y 10 es el máximo esfuerzo, se considera moderada la puntuada entre 5 y 6 (la que produce taquicardia y taquipnea detectable),

y se considera intensa la puntuada entre 7 y 8 (la que produce taquicardia y taquipnea significativa)

Mayor cantidad de actividad fı́sica produce mayor beneficio (Clase I A)

Programa para mejorar y mantener la fuerza y la flexibilidad

Fuerza: mı́nimo de 2 dı́as no consecutivos cada semana, con 8-10 ejercicios que desarrollen la mayor parte de grupos musculares (brazos, hombros, tórax,

abdomen, espalda, caderas y piernas) en cada sesión y con 10-15 repeticiones de cada ejercicio (Clase IIa A)

Flexibilidad: al menos 2 dı́as por semana durante un mı́nimo de 10 minutos, con 8-10 ejercicios que incluyan la mayor parte de grupos de músculos y tendones.

Los ejercicios de flexibilidad deben hacerse de forma lenta y progresiva, manteniendo el estiramiento durante 10-30 segundos y realizando 3-4 repeticiones

de cada ejercicio (Clase IIb B)

Equilibrio: ejercicios de equilibrio (por ejemplo, bailar) 3 veces por semana. (Clase IIa A)
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describe el gasto calórico de algunas actividades deportivas
frecuentes.

Duración

La duración ideal de una sesión serı́a de 20 a 60 minutos de
actividad continua aeróbica con la intensidad elegida. A partir de los
20-30 min, aumenta la utilización de la grasa como combustible
generador de energı́a, facilitando la reducción del peso graso.
Tabla 4
Gasto calórico en equivalentes metabólicos de algunas actividades deportivas

MET Actividad

1,5-2 Caminar a 1,5 km/h

2-3 Caminar a 3 km/h

Montar a caballo al paso

Jugar a billar, bolos, petanca o golf

Baile lento

3-4 Caminar a 4 km/h

Ciclismo a 10 km/h

Montar a caballo al trote

Levantamiento de pesas

Canoa o kayak lento

Baile rápido

4-5 Caminar a 5 km/h

Ciclismo a 10 km/h

Baile muy rápido

Tenis (dobles)

Natación lenta

5-6 Caminar a 6 km/h

Ciclismo a 16 km/h

Patinaje a 15 km/h

Cavar en el jardı́n

6-7 Caminar a 8 km/h

Tenis individual, squash

Esquı́

Esquı́ náutico

Baile vigoroso (aerobic)

7-8 Correr a 8 km/h

Montar a caballo al galope

Hockey sobre patines

Montañismo

Esquı́ alpino o de fondo

8-9 Correr a 9 km/h

Ciclismo a 21 km/h

Esgrima

Natación a 35 m/min

> 9 Ciclismo a 23 km/h

Natación a 40 m/min

Rugby (10 MET)

Baloncesto, fútbol, judo, pelota vasca, remo de competición

(12 MET)

MET: equivalente metabólico.
Frecuencia

La frecuencia de entrenamiento recomendada es de 3 a 5 dı́as
por semana. Entrenar menos de 2 dı́as a la semana no produce un
aumento significativo en el VO2máx. Por otra parte, el beneficio
adicional sobre la salud que se obtiene entrenando por encima de
los 5 dı́as semanales es mı́nimo y la incidencia de lesiones puede
aumentar.

Ritmo de progresión

La intensidad del ejercicio fı́sico debe aumentarse de forma
gradual, comenzando con intensidades entre los 50-55% de la FC
máxima, para ir progresando.

Para mantener los efectos beneficiosos, el ejercicio fı́sico debe
practicarse con regularidad. La condición cardiorrespiratoria
disminuye significativamente tras 2 semanas de abandonar la
práctica de ejercicio y retrocede al nivel inicial tras 10 semanas a
8 meses. Reducir la frecuencia o duración del ejercicio fı́sico
durante un perı́odo de 15 semanas no reducirı́a el VO2máx,
siempre que se mantenga la intensidad del entrenamiento.

Estructura de una sesión

La estructura ideal de una sesión de ejercicio fı́sico consta de
tres partes:
- F
ase de calentamiento: caminar o correr suavemente durante
5-10 minutos.
- F
ase de esfuerzo: se realiza el tipo de ejercicio elegido con la
intensidad y duración deseada.
- F
ase de recuperación: se reduce progresivamente la intensidad
del ejercicio hasta su detención en un perı́odo de 5 a
10 minutos.
Efectos adversos del ejercicio fı́sico

La práctica de ejercicio fı́sico comporta, fundamentalmente, dos
tipos de riesgo: el riesgo de lesiones del aparato locomotor y el
riesgo cardiovascular.

Lesiones del aparato locomotor

Se producen 0,19-1,3 lesiones por cada 1.000 horas de
ejercicio fı́sico. Siguiendo las recomendaciones mı́nimas
de ejercicio expuestas anteriormente, se produce una lesión
por persona cada 4 años. Los factores de riesgo de lesión son el
sedentarismo, la edad, la existencia de una lesión previa, la
amenorrea y el tabaquismo52.
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Riesgo cardiovascular

Aunque el ejercicio fı́sico es útil para reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, su práctica también comporta un
cierto riesgo cardiovascular. Las complicaciones más relevantes
son la muerte súbita y el infarto agudo de miocardio, generalmente
en personas con enfermedad cardı́aca estructural subyacente53.

En las personas más jóvenes, el riesgo está relacionado casi
siempre con la presencia de anomalı́as congénitas. La mayorı́a de
las muertes son causadas por arritmias de presentación súbita,
especialmente taquicardia o fibrilación ventricular. Posiblemente
ocurren a causa de la interacción entre una enfermedad cardı́aca
subyacente y el desencadenante del esfuerzo más intenso, junto
con otros posibles factores desencadenantes asociados como el
estrés emocional, cambios hemodinámicos, alteración del tono
parasimpático y la isquemia miocárdica.

El riesgo varı́a según el tipo de deporte, aunque en general es
bajo. En maratón se produce 1 muerte súbita cada 215.000 horas,
mientras que en la carrera no competitiva la incidencia es de 1/
396.000 horas y en el esquı́ nórdico de 1/607.000 horas.

En las personas mayores de 40 años, el riesgo está relacionado
en gran parte con la enfermedad aterosclerótica. En ambos grupos,
el riesgo de que la patologı́a subyacente se manifieste clı́nicamente
aumenta con el ejercicio intenso, especialmente en personas
sedentarias. Por ello, los programas de ejercicio se inician con una
intensidad baja, que puede controlarse con métodos subjetivos
como el test del habla. La incidencia global es de 18 eventos
cardiovasculares por cada millón de horas/persona en el grupo
menos activo, y tan sólo de 5 eventos en el grupo más activo.

Por último, en varios estudios de casos y controles, con
muestras inferiores a los 300 atletas, con una edad media de
40-50 años y hombres en su mayorı́a (70%), se observa que el riesgo
de sufrir una fibrilación auricular aumenta entre 2 a 10 veces. El
mecanismo subyacente que explica esta asociación no está claro,
aunque se observó un tamaño auricular mayor en los atletas que en
los controles.

Conclusión

La prescripción de ejercicio fı́sico es útil para prevenir la
mortalidad prematura de cualquier causa, la cardiopatı́a isqué-
mica, la enfermedad cerebrovascular, la hipertensión arterial, el
cáncer de colon y mama, la diabetes tipo 2, el sı́ndrome metabólico,
la obesidad, la osteoporosis, la sarcopenia, la dependencia
funcional y las caı́das en ancianos, el deterioro cognitivo, la
ansiedad y la depresión.

Dicho beneficio se observa en ambos sexos y es mayor cuanto
mayor es el volumen o la intensidad del ejercicio fı́sico.

Para obtener dichos beneficios, debe realizarse ejercicio aeró-
bico moderado durante un mı́nimo de 30 minutos, 5 dı́as por
semana, o ejercicio intenso durante un mı́nimo de 20 minutos,
3 dı́as por semana.

Se recomienda añadir un mı́nimo de 2 dı́as no consecutivos cada
semana para practicar 8-10 ejercicios que desarrollen la fuerza de la
mayor parte de grupos musculares (brazos, hombros, tórax,
abdomen, espalda, caderas y piernas), con 10-15 repeticiones de
cada ejercicio. También es recomendable dedicar 2 sesiones de
10 minutos a la semana para realizar 8-10 ejercicios que mantengan
la flexibilidad de la mayor parte de grupos de músculos y tendones.

El ejercicio fı́sico puede comportar lesiones del aparato
locomotor y un riesgo cardiovascular, pero el beneficio supera al
riesgo.
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