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PROLOGO

El organismo humano estd disefiado para la practica de ejer-
cicio fisico. Sin embargo, los cambios sociales y el progreso han
relegado esta practica a una mera opcién cada vez mds alejada de
la vida cotidiana. El uso de los vehiculos automatizados para los
desplazamientos, el acceso a la informacién digital, asi como la
evolucién de las formas de trabajo cada vez mas sedentarias, unido
a actividades de ocio que en su inmensa mayoria se relacionan
con el descanso y el confort, han convertido al hombre actual en
un individuo fisicamente inactivo. El acceso facil a la comida y
la falta de ejercicio condicionan unos tipos antropométricos cada
vez mds obesos que promueven cambios metabdlicos perjudicia-
les para la salud. Este tipo de comportamiento se ha introducido
extensivamente en los segmentos infanto-juveniles augurando un
sombrio panorama de futuras complicaciones cardiovasculares
para estas generaciones.

Conseguir cambios a largo plazo en el estilo de vida de los
individuos debe ser una parte importante de la labor asistencial
de los profesionales sanitarios. Sin embargo, el proceso implica
multitud de variables complejas que deben ser abordados glo-
balmente, incluyendo los condicionantes personales, los factores
sociales y los ambientales entre otros. La préctica de ejercicio fisico
(EF) debe recogerse fielmente en toda historia clinica valorando
si el paciente alcanza el minimo de 150 minutos de EF/semana
como factor protector de su situacion cardiovascular, esto se ha

llegado a considerar como el quinto signo vital.



Todos los profesionales sanitarios deberian ampliar su for-
macion en las ciencias relacionadas con el EF, supliendo una tra-
dicional carencia formativa. De esta forma, se podria mejorar el
asesoramiento a los pacientes mds alld del programa prescriptivo
tradicional basado en la indicaciéon de acumular actividad fisica de
intensidad moderada sin ninguna otra consideracién afiadida. En
la prescripcién de EF tiene una importancia capital la motivacién
del paciente, elemento que hay que considerar y trabajar.

La prescripcién inadecuada e inconcreta de EF, conlleva un mal
cumplimiento de la misma. Es el profesional sanitario quien debe
promover los cambios en el comportamiento mediante la adopcién
de habitos saludables. Debe conocer las bases de una prescripcién
correcta de EF con sus indicaciones, contraindicaciones, limitacio-
nes y efectos secundarios. De hecho esta prescripcién se utiliza
profusamente en la mayoria de los pacientes pero asumiendo un
alto grado de incertidumbre y empirismo.

Esta guia pretende acabar con esta préctica rearmando a los
sanitarios en algo tan importante y fundamental como debe ser la
prescripcién correcta de EF en la consulta. El objetivo planteado
serd llegar a hacer una prescripcién individualizada de EF en cada
paciente. Dada la buena acogida que tuvo la primera edicién de
esta guia, que ha llegado a ser el instrumento mds consultado en
nuestro medio sobre prescripcién de EF y las tltimas reorienta-
ciones emitidas por los organismos competentes en esta materia,
de acuerdo con nuestros avalistas cientificos se ha procedido a
realizar una segunda edicién, que si bien recoge plenamente todo
lo expuesto en la primera, amplia sustancialmente y complementa
aspectos que anteriormente no se trataron con profundidad.

Debe reconocerse que el esfuerzo ha merecido la pena y se
presenta esta segunda edicién como un elemento de consulta bé-
sico que pretende acompafiar la prescripcion de EF con criterios

cientificos.



OBJETIVOS DE LA GUIA

1. Indicar una prescripcion correcta e individualizada de Ejercicio
Fisico en individuos sanos y en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular basadas en las dltimas evidencias cientificas
disponibles.

2. Dotar a los profesionales sanitarios del soporte informativo

necesario para la prescripcién correcta de Ejercicio Fisico.

3. Concienciar a los profesionales sanitarios de la importancia que
tiene la correcta prescripcion del Ejercicio Fisico y de la realiza-
cién del mismo bajo la direccién y supervisién de un Graduado
en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte.
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INTRODUCCION

Desde la fundacién del American College of Sports Medicine (ACSM) en el
afno 1954 y la publicacién de su primera declaracién de consenso sobre Ejercicio
Fisico (EF) realizada en 1978, han sido muchas las recomendaciones sobre
la practica de EF que tienen como objetivo, mejorar las condiciones de salud
de la poblacién, procurando aumentar la capacidad cardiorrespiratoria y el
aprovechamiento del oxigeno inspirado, optimizar la composicién corporal e
incrementar la capacidad musculo-esquelética.

El Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) y ACSM
en el afio 1995, emitieron conjuntamente una recomendacién con gran tras-
cendencia sobre la salud ptblica, intentando proporcionar un mensaje claro y
conciso que alentara el aumento de la actividad fisica de la poblacién, que es

cada vez mads sedentaria:

“Todos los adultos deben realizar 30 minutos o mds de actividad fisica de inten-
sidad moderada en la mayoria o preferentemente todos los dias de la semana”@.

Todo programa de ejercicio fisico debe buscar la mejora de la aptitud
fisica que se define como la capacidad para ejecutar niveles de actividad
fisica de moderados a fuertes sin fatiga injustificada y la posibilidad de
mantener esta capacidad a lo largo de la vida. La aptitud fisica estard
relacionada con el desarrollo de la condicion fisica orientada a la salud.

17
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Posteriormente, otras instituciones como la United States Office of the
Surgeon General (SGR)® en el afio 1996, se pronunciaron reforzando las
emitidas por el CDC y el ACSM®), afirmando que:

“Cualquier individuo se puede beneficiar cuando realiza actividad fisica re-
qular, independientemente de su edad. Ademds, aunque los beneficios en
la salud se producen con cantidades moderadas de actividad fisica (15 mi-

nutos de carrera, 30 minutos andando rdpido o 45 minutos de voleibol),
las mejoras aumentan cuando lo hace la cantidad de actividad fisica”.

En Octubre de 2000 un Comité de Consenso Internacional examiné los
efectos y la relacién dosis-respuesta entre actividad fisica y salud®. Los
resultados mostraron una amplia evidencia de los beneficios que produce
la actividad fisica regular, en mdas de una docena de resultados en la salud
de todas las poblaciones estudiadas. El panel de expertos sugirié que en la
valoracién de la respuesta al EF es necesario considerar no solo los grandes
beneficios en la salud, sino también el riesgo potencial en una poblacién
determinada, ya que a mayor intensidad y volumen de ejercicio, se produce
un mayor riesgo de lesién sobre los tejidos musculoesqueléticos y cardio-
vasculares en individuos con enfermedad previa.

Los avances de la ciencia han mejorado la comprension de los mecanis-
mos bioldgicos y las caracteristicas (tipo, intensidad y cantidad), para que
la actividad fisica proporcione beneficios en la salud y calidad de vida. Sin
embargo, la intencién de la recomendacién original no ha sido conseguida,
a pesar del tiempo transcurrido desde que se publicé.

La inactividad fisica sigue siendo un importantisimo problema de salud,
comportdndose como un factor de riesgo, de forma que los individuos inac-
tivos tienen el doble de riesgo de sufrir enfermedad coronaria que aquellos
que practican actividad fisica regular®. La tecnologifa y los incentivos eco-
némicos tienden a desalentar la realizacién de actividad fisica, la primera
al reducir la energfa necesaria para el desempefio de la vida diaria, y la
segunda al remunerarse més los trabajos sedentarios que el trabajo activo.

Desde 1990, ACSM®© sefiala que la cantidad y calidad de EF necesarias

para alcanzar beneficios en la salud son poco exigentes, de forma que niveles

18



Introduccion

de intensidad bajos de actividad fisica pueden reducir el riesgo de ciertas
enfermedades crénico-degenerativas y mejorar la condicién metabélica, atn
sin ser en cantidad o calidad suficiente para mejorar el volumen maximo
de oxigeno consumido (VO,max).

El VO,max se define como el maximo volumen de oxigeno que el torrente
sanguineo puede transportar en un minuto. El término se utiliza para medir
de forma eficaz la capacidad aerébica de un individuo. Cuanto mayor sea el
VO,max, mayor serd su capacidad cardiovascular @89,

En la bibliografia cientifica se emplean numerosos términos que a conti-
nuacién se definen para facilitar la posterior comprensién del texto.

* “Condicién metabdlica”: definido por Després et al. 10 para describir
el estado de los sistemas metabdlicos y de las variables predictivas
para el riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular. Estas varia-
bles se pueden alterar de manera favorable al aumentar la actividad
fisica regular sin que se llegue a producir un aumento en el VO,max

relacionado con el entrenamiento.

“Condicién fisica” (Physical Fitness): Se define como un estado fisio-
16gico de bienestar que proporciona la base para las tareas de la vida
cotidiana, un nivel de proteccién frente a las enfermedades crénicas y
el fundamento para el desarrollo de actividades deportivas. Esencial-
mente, el término condicién fisica describe un conjunto de atributos
que los individuos tienen o consiguen, relacionados con el rendimiento
individual durante la actividad fisica (1. Se diferencia del término
salud, en que ésta es entendida como el bienestar global fisico, mental
y social del individuo, condicién que no se mantiene constante a lo
largo del tiempo (12 y representando una idea mucho mds amplia que
la mera ausencia de enfermedad.

Clarke 196703), define la condicién fisica como la capacidad cardiorrespi-
ratoria necesaria para practicar ejercicio, la fuerza muscular, la flexibilidad
y la modificacién de la composicién corporal, distinguiendo dos tipos de
condicién fisica (4

19
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0 Condicién fisica relacionada con la salud (CF-Salud): determinada
por la resistencia cardiorrespiratoria, la fuerza y resistencia mus-
cular, la flexibilidad y la composicién corporal.

o Condicidn fisica relacionada con el rendimiento (CF- Rendimien-
to): determinada por los factores relacionados con la salud mds
la coordinacién, potencia, velocidad y equilibrio.

* “Capacidad fisica cardiorrespiratoria”: Se define mediante dos voca-
blos indistintamente; capacidad aerébica y forma fisica cardiovascular,
medidas mediante el consumo maximo de oxigeno. Estos términos se
refieren a la mdxima capacidad de producir energfa aerébicamente y
se expresan en Equivalentes Metabdlicos (METs) o mililitros O, x Kg-1
X min-.

¢ Los términos: Actividad Fisica, EF y Deporte, se consideran errénea-
mente sinénimos. Se definen como®9:

o Actividad fisica: conjunto de movimientos del cuerpo producido
por la contraccién de los musculos esqueléticos y que tiene como
consecuencia un gasto energético. Unidad en que se mide la acti-

vidad fisica realizada.

o Ejercicio fisico (EF): Es la actividad fisica planificada, estructurada
y repetitiva, y tiene como objetivo final e intermedio la mejora o el
mantenimiento de la forma fisica y el incremento de la capacidad
funcional del organismo (figura 1).

o Deporte: es la realizacién de EF sometido a unas reglas de juego,
y practicado con una sistemédtica encaminada a la competicién.

Aungque los manuales de prescripcion de ejercicio fisico y las distintas
investigaciones utilizan los términos; actividad fisica y ejercicio
fisico indistintamente, es mds adecuado hablar de ejercicio fisico,
debido a que no toda la actividad fisica produce un estimulo positivo
para la salud.

El objetivo de la prescripcion de ejercicio fisico es obtener los ma-

yores beneficios en salud con los menores riesgos, teniendo siempre
presente las necesidades especificas e individuales.

20
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No se debe prescribir ni recomendar el deporte ya que el objetivo
del mismo es la competicion que en muchas ocasiones, hard dificil
un control adecuado de la intensidad durante su prdctica, pudiendo
llegar a intensidades no recomendables para el individuo. Ademads, la
prdctica de deporte aumenta el riesgo de lesiones, complicacion que
disminuye con la prdctica de ejercicio fisico planificado y adaptado
a cada individuo.

EJERCICIO

MOVIMIENTO
Humano / Corporal

Planificada Estructurada Repe}itiva

Dirigida hacia unfin

Mejora
Condicion Fisica
Capacidad Funcional

Figura 1. Mapa conceptual para el término de ejercicio fisico. Adaptado de Lopategui (2013)265)

21
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BLOQUE I

ASPECTOS GENERALES SOBRE LA
PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO

1. DEFINICION DE PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO.

La prescripcién de ejercicio fisico es el proceso por el que se recomienda
de forma sistematica e individualizada la practica de EF, segtin las necesida-
des y preferencias del individuo, con el fin de obtener el maximo beneficio
para la salud con los menores riesgos. El conjunto ordenado y sistemético
de recomendaciones constituye el programa de EF ©.

e Los descriptores de la actividad y el EF que definen la “dosis” de acti-
vidad fisica, son aquellos englobados en el acrénimo FITT: Frecuencia,
Intensidad, Tiempo y Tipo.

o Frecuencia (nivel de repeticién): cantidad de veces que se realiza
EF, expresada en nimero de veces por semana.

o Intensidad: nivel de esfuerzo necesario para realizar EF, se clasifica
en leve, moderada, vigorosa, cerca de la maxima y maxima. Se
expresa en porcentajes del trabajo realizado.

o Tiempo: duracién de la sesién de EF.

o Tipo: especifica la modalidad de EF (Ej.: correr, nadar, bicicleta, etc.).

Los descriptores de la actividad y ejercicio fisico que definen la
“dosis” de actividad fisica son aquellos englobados en el acronimo
FITT: Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo.
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Estos factores se pueden variar con el fin de conseguir las dosis propuestas
de EF. Expresadas en términos de gasto de energfa: consumo de calorfas.
De forma que a mayor intensidad de la actividad fisica se produce mayor
gasto caldrico, permitiendo reducir el tiempo necesario para consumir una
cantidad establecida de calorias.

e Otros descriptores:

o Volumen: cantidad total de actividad realizada. Puede ir referido
a una sesién o a un ciclo de entrenamiento. La unidad de medida
utilizada varfa segtin la capacidad fisica trabajada (ej. METs, pasos,
repeticiones / series, segundos, etc.)

o Patrén: técnica o modo de realizacién.

o Progresién también denominada sobrecarga progresiva: es la for-
ma en que el individuo debe aumentar el esfuerzo para promover
la mejora continua de su condicién fisica. Para ello, se requiere
que el cuerpo sea sometido a una tension o carga mds elevada a
la habitual. La progresién debe ser gradual para evitar lisiones y
fatiga innecesaria, alterando uno o varios descriptores; frecuencia,
intensidad o tiempo. Evitar los efectos secundarios del EF facilita
la adherencia al programa de EF.

o Densidad: relacién entre duracién del esfuerzo y pausa de recu-

peracién. La variacion de este cociente modifica el entrenamiento.
2. PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO: OJETIVOS Y CONSIDERACIONES.

e La prescripcién de EF tiene como objetivo general mejorar la forma
fisica, promover la salud mediante la reduccién de los factores de
riesgo de enfermedades crénicas y aumentar la seguridad durante la
préctica del mismo, teniendo en cuenta los intereses, necesidades de
salud y estado fisico del individuo.

¢ En individuos sedentarios con riesgo de enfermedad crénica prema-
tura, la adopcion de estilos de vida moderadamente activos puede
producir importantes beneficios en su salud y representa un objetivo
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mds facilmente alcanzable que el logro de un elevado consumo de oxi-
geno con el ejercicio. Sin embargo, aumentar la forma fisica siempre es
deseable cuando se realiza prescripcién de EF. Para ello, es importante
establecer objetivos especificos para cada individuo, con el fin de que
la consecucién de mejoras en la forma fisica, de lugar a estimulos en la

modificacién de conducta del paciente.

La cantidad de EF necesario para reducir significativamente el riesgo
de enfermedades crénicas, es considerablemente menor que la que se
necesita para desarrollar y mantener niveles elevados de forma fisica.
Por otra parte, el beneficio que produce la actividad fisica regular sobre
la salud y el control de los factores de riesgo cardiovasculares es mayor
en individuos que padecen enfermedades crénicas.
¢ La consecucién de un incremento significativo en la actividad fisica
habitual, se produce con mayor eficacia cuando la prescripcion se rea-
liza de forma individualizada y programada, que cuando se realiza de
forma estandarizada o no programada, alcanzandose mejores resulta-
dos en los diferentes pardmetros que definen la condicién fisica en la
zona de transicién aerébica-anaerébica (19: potencia (watios), VO,méx
y frecuencia cardiaca (FC).
e Los objetivos especificos de la prescripcién de EF deben variar en fun-
cién de los intereses, el estado de salud del individuo y su entorno, con
el fin de conseguir mejorar la condicion fisica, la salud y la realizaciéon
de EF sano y seguro.

La finalidad de todo programa de ejercicio fisico, es la mejora de
la salud mediante la reduccion de los factores de riesgo de padecer
enfermedades cronicas, para ello es necesario provocar adaptaciones
fisiologicas que mejoren el rendimiento metabdlico orgdnico, utili-
zando el entrenamiento de las cualidades fisicas bdsicas: resistencia,
fuerza, y flexibilidad y controlando la composicion corporal.
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* Los objetivos recomendados por el Colegio Americano de Medicina De-
portiva (ACSM) para conseguir niveles 6ptimos de actividad fisica son:

o Mantener un gasto caldrico semanal aproximado de 2000 Kcal,
siempre que la salud y la forma fisica del individuo lo permitan.

o Reducir significativamente la proporcién de grasa corporal.

o Realizar un gasto cal6rico minimo de 800 y 900 Kcal / semana. Asi,
dependiendo del nimero de sesiones por semana el gasto calérico
variard en cada sesién para llegar al objetivo propuesto.

Ej.: Un gasto caldrico de 900Kcal semanales requiere consumir 300 Kcal por

sesion, cuando se practica 3 dias/semana, 0 200 Kcal / sesién en 4 dias/semana.

3. ADAPTACION INDIVIDUAL DE LA PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO.

¢ El organismo tiende a adaptarse ante situaciones de estimulo, de forma
que el EF induce modificaciones en el organismo al adecuarse a nuevas
situaciones. La prescripcién de EF pretende producir adaptaciones en
el organismo que mejoren la salud y el bienestar, mediante el aumento
de la actividad fisica.

e La prescripcién de EF siguiendo las Guias de Préctica Clinica (GPC)
se fundamenta en férmulas matemadticas aplicadas a las condiciones
iniciales de cada individuo, que serdn modificadas segin la respuesta
y adaptacion del individuo, considerando que:

o Hay variacién individual y entre individuos diferentes en la res-
puesta psicolégica y perceptiva dependiendo del tipo de ejerciciod?.

o Las adaptaciones al entrenamiento se valoran en términos de
magnitudes y porcentaje de cumplimiento de objetivos, depen-
den del estado de salud y el potencial genético del individuo. La
progresién debe ser medida mediante la frecuencia cardiaca y la
resistencia percibida al ejercicio (8), procurando que el proceso de
mejora resulte lo mds agradable posible.

o Alcanzar los resultados propuestos segin las necesidades de cada
individuo requiere que los programas varien considerablemente
en su estructura, teniendo siempre en cuenta los intereses, capa-

cidades y limitaciones individuales.
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o Conseguir y mantener la eficacia a largo plazo de un programa de
EF requiere reforzar al individuo con los resultados obtenidos y el
empleo de técnicas que estimulen la modificacién de conducta (9.

4. PRINCIPIOS DEL ENTRENAMIENTO.

Los componentes del estado fisico relacionado con la salud incluyen:
composicién corporal, consumo méximo de oxigeno (VO,max), fuerza
muscular, resistencia muscular y flexibilidad @.

La mejora en los cuatro componentes se basa en dos principios generales
del entrenamiento: sobrecarga y especificidad.

e Principio de sobrecarga progresiva.

La sobrecarga sobre un tejido u érgano mediante estimulos mayores que
los realizados habitualmente, produce mejoria en su funcién. Este efecto
se debe a la adaptacion de los tejidos y érganos al incremento del estimulo
aplicado, mejorando tanto la capacidad funcional como la eficiencia en el
consumo de oxigeno. El manejo de los pardmetros; intensidad, duracién
y frecuencia del entrenamiento, produce variaciones en la sobrecarga acu-
mulada a la que los tejidos y érganos se adaptan.

e Principio de especificidad.

Establece que los efectos derivados de un programa de EF, son espe-
cificos del tipo de ejercicio realizado y de los musculos implicados en él.
Ej.: correr mejora el consumo méximo de oxigeno (VO,max) mediante los
cambios que se producen en la circulacién central y periférica (muscular).
Sin embargo, las adaptaciones se producen mds lentamente con la natacién.
Aunque muchos tipos de EF aerébico provocan adaptacion del miocardio
y modificaciones en la extraccién y entrega del oxigeno desde la sangre al
musculo, estos cambios son especificos de los mtsculos estimulados con
el ejercicio y la intensidad del mismo.

La respuesta individual a estimulos similares puede variar significa-
tivamente dependiendo de las caracteristicas genéticas y del estado de
salud. Los individuos se pueden clasificar en respondedores y no respon-
dedores, segtin los diferentes resultados obtenidos mediante la aplicacién
de estimulos similares.
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5. EVALUACION PREVIA A LA PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO. EXA-
MEN DE SALUD Y HABITOS DE ACTIVIDAD FiSICA.

La prescripcién 6ptima de EF requiere evaluar los niveles de actividad
fisica y los objetivos de respuesta del individuo, incluyendo: frecuencia car-
diaca, presién arterial, respuesta subjetiva al esfuerzo, electrocardiograma
y si es posible el VO,max, medido mediante prueba de esfuerzo o test de
esfuerzo indirecto. Ademads se deben considerar: tratamientos farmacolo-
gicos, objetivos personales y preferencias por el tipo de ejercicio a realizar.

La prescripcién segura para el paciente, debe incluir @D:

o 1. Identificar personas cuyas patologfas contraindiquen la préctica
de EF.

0 2. Conocer y determinar posibles limitaciones para la realizacién
de EF.

o0 3. Comprobar la presencia de comorbilidades que precisen pro-
gramas especificos de EF.

0 4. Identificar individuos con necesidades especiales

Los métodos empleados para evaluar al paciente varfan desde los cues-
tionarios de auto-evaluacién, hasta las pruebas diagnésticas complejas. Los
datos minimos a incluir en la historia clinica son: Anamnesis, exploracién
fisica, antecedentes de la practica de EF y electrocardiograma.

5.1. ANAMNESIS.
Dirigida a la deteccién de comorbilidades, factores de riesgo car-
diovascular (FRCV) y signos o sintomas de alarma de enfermedad

Como paso previo a la prescripcion optima de EF es necesario: 1. Iden-
tificar personas cuyas patologias contraindiquen la prdctica de EF; 2.
Conocery determinar posibles limitaciones para la realizacion de EF;
3. Comprobar la presencia de comorbilidades que precisen programas
especificos de EF; 4. Identificar individuos con necesidades especiales.
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cardiovascular establecida: dolor tordcico, mandibula, cuello o brazo,
disnea, mareos, sincopes, ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
edemas, palpitaciones, claudicacién intermitente o fatiga inusual

tras esfuerzos fisicos.

5.2 EXPLORACION FISICA
Debe incluir como minimo: auscultaciéon cardiopulmonar, medicién

de frecuencia cardiaca y PA.

5.3. ANTECEDENTES DE PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA.
La Asociacién Americana del Corazén (AHA) en su posicionamiento
de 2013 dedicado a la valoracion de la actividad fisica individual,
resalta la importancia que tiene en la préctica clinica diaria conocer
esta aspecto, especialmente cuando el objetivo es la promocién del
cambio desde el estilo de vida sedentario a un activo. Ademads, reco-
mienda su reevaluacién periédica al igual que los FRCV.

La valoracién de la préctica de actividad fisica se realiza utilizando
mediciones subjetivas basadas en cuestionarios o mediciones objeti-
vas para las que se emplean diversos instrumentos 3. Las ventajas e
inconvenientes de las distintas técnicas se exponen en las tablas 1 y 2.

5.3.1. Mediciones subjetivas: Cuestionarios.
Son instrumentos de medicién indirecta y una de las metodologias
mds utilizadas, donde las respuestas del sujeto permiten estimar la
actividad fisica que realiza. Su principal ventaja radica en que son
métodos no invasivos que se pueden aplicar a muestras representativas
de grandes poblaciones, permitiendo establecer valores de referencia
que se pueden comparar con los recomendados. La desventaja es la
baja precisién, basada en la capacidad de respuesta del entrevistado,
teniendo en cuenta que ésta depende mayoritariamente de la memoria.
Existen diferentes cuestionarios validados en espafiol para estimar
la actividad fisica realizada, tanto en poblaciones concretas: adoles-
centes, ancianos y poblacién adulta general. Entre los mds utilizados
destaca el “International Physical Activity Questionaire” (IPAQ), que
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ha sido validado en varios idiomas y ha dado lugar a la posterior
redaccion del “Global Physical Activity Questionnaire” (GPAQ), que
proporciona informacién sobre la intensidad, frecuencia y duracién
de las actividades realizadas durante una semana. Los cuestionarios
que valoran los niveles de actividad fisica se clasifican en 3 categorias:

globales, de recuerdo e histéricos.

e CUESTIONARIOS GLOBALES.

Proporcionan una visién general de los niveles de actividad fisica.
Habitualmente son de 2 a 4 preguntas y se utilizan para identificar
si un individuo cumple con un estdndar/patrén de actividad fisica
o0 para proporcionar una clasificacién; Ej.: 150 min/semana de acti-
vidad fisica de intensidad de moderada a vigorosa, o activos frente

a sedentarios.

Ejemplo de cuestionario GLOBAL muy utilizado es el “Exercise
Vital Sign” (ejercicio como signo vital) (anexo 1), se compone de 2
preguntas y permite su inclusién en la historia clinica electrénica
del paciente. Evalda la cantidad de actividad fisica de intensidad
moderada o vigorosa realizada en 1 semana. Su administracién a
casi 2 millones de pacientes en un contexto de asistencia sanitaria,
permitié demostrar una adecuada validez discriminante cuando el
objetivo es clasificar a los pacientes en inactivos, insuficientemente

activos, o suficientemente activos 24,

¢ CUESTIONARIOS DE RECUERDO.

Proporcionan una rdpida valoracién del volumen total de actividad
fisica clasificada por niveles de intensidad. Se utilizan en contextos
epidemiolégicos descriptivos y de vigilancia para determinar la pro-
porcién de personas que cumplen las recomendaciones nacionales
o gubernamentales de actividad fisica y para identificar cambios de
comportamiento. Categorizan las actividades en intensidad vigorosa y
moderada y, otros tipos de actividades como caminar, subir escaleras

y la sedentacion.
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Los cuestionarios de recuerdo tienen generalmente de 7 a 12 items

y pueden ser auto-administrados o realizados mediante entrevista.

Dos de los cuestionarios de RECUERDO més utilizados son el IPAQ
(anexo 2) y el GPAQ (anexo 3).

¢ CUESTIONARIOS HISTORICOS.

Analizan detalladamente la actividad fisica realizada durante un mes,
un afio o toda la vida. Constan entre 20 y 60 preguntas y son gene-
ralmente administrados mediante entrevista. Se utilizan en estudios
epidemiolégicos que intentan analizar el tipo e intensidad de activi-
dad fisica que puede incrementar la mortalidad, y las morbilidades
y comportamientos que mejoran la salud.

Los cuestionarios histéricos destacan por su capacidad para estimar
el volumen de actividad fisica durante periodos concretos de tiempo
pasados, que puedan ser relevantes para el estado de salud actual.

5.3.2. Mediciones objetivas: sensores de movimiento (podémetros y

acelerémetros) y monitores de frecuencia cardiaca (pulsémetros).

Son métodos que evaltian la actividad fisica realizada de forma mds
precisa y objetiva que los subjetivos. Podémetros y acelerémetros registran
la cantidad de movimiento, de diferente manera. Los monitores de frecuen-
cia cardiaca también conocidos como pulsémetros, registran la frecuencia

cardiaca durante el EF.

* PODOMETROS.

Estos dispositivos se adhieren al cinturén a la altura del talle y registran
los movimientos en direccién vertical mediante un mecanismo de resorte. El
podémetro cuenta el niimero de pasos en un periodo de tiempo, permitien-

do deducir indirectamente la distancia recorrida, velocidad y la cadencia al
caminar (figura 2). Habitualmente el tiempo que se computa incluye desde
que el individuo se levanta hasta que se acuesta. El ntimero de pasos puede
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convertirse en distancias cuando se conoce la longitud media de la zancada.
Por tanto, no resultan de utilidad en actividades como el ciclismo, la natacion
o los movimientos de las extremidades superiores y tronco ni son capaces
detectar las diferencias de intensidad de la actividad que se producen al
transportar peso o al caminar sobre una pendiente. No obstante, conside-
rando que caminar o correr (jogging) son dos de las formas mds habituales
de realizar AF, la utilizacién de estos instrumentos permite estimar la AF.
Estudios realizados con podémetros en recomendaciones como la de
realizar “10.000 pasos al dia” y otras posteriores, han demostrado la utilidad
de este instrumento para controlar la actividad fisica y estimular la moti-
vacién del cambio de comportamiento mejorando la adherencia del sujeto.
Algunos nuevos modelos de podémetros incorporan funciones para
evaluar el nimero de pasos por minuto, distinguiendo niveles de intensidad:

- “Paseos aerdbicos”: caminar >60 pasos/min y caminar durante >10
minutos consecutivos.

- “Paseos anaerdbicos”: el resto de los pasos acumulados mds los pasos
aerdbicos.

La investigacion actual se centra en la validacién de la clasificacién del
nivel de actividad fisica, dependiente del niimero de pasos por minuto y la
intensidad del esfuerzo. Ej.: 100 pasos/min se podrd equiparar a una inten-
sidad de actividad fisica moderada 526,27,

Aerobic

| —

Figura 2. Podémetro OMRON “walkin style one 2.0” con sensor 3 dimensiones.
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* ACELEROMETROS

Son dispositivos que permiten estimar el gasto energético total en funcién
dela edad, género, talla y peso del individuo. Miden la frecuencia y magnitud
de las aceleraciones y desaceleraciones del movimiento corporal en las tres
dimensiones, mediante un dispositivo piezoeléctrico y microprocesadores
que calculan la aceleracion del cuerpo y la convierten en una sefal digital
cuantificable (“counts”/min) (figura 3). La cantidad de sefiales se traduce
en una medida de la intensidad, duracién y frecuencia del movimiento
registrado, basdndose en el principio de que la aceleracién del movimiento
del cuerpo es proporcional a la fuerza muscular aplicada. La acelerometria
fundamenta sus resultados en la existencia de una relacién lineal entre la
integral de la aceleracion corporal y el consumo de oxigeno, hecho que
permite el cdlculo del gasto energético asociado al movimiento.

Los acelerémetros son instrumentos mds precisos de medicién de la acti-
vidad fisica que los podémetros, ya que son sensibles a niveles de actividad
leve, como caminar lento. Las desventajas vienen dadas por la posibilidad de
error, al registrar vibraciones como el movimiento de un vehiculo. Ademds
resultan caros y no se ha estandarizado la unidad de medida de la actividad
fisica ni del gasto caldrico, tampoco evaltan la actividad de la parte superior
del cuerpo, no distinguen la inclinacién o el tipo de terreno ni cuantifican
actividades como el ciclismo.

La nueva generacion de acelerémetros de brazo (ArmBand) 2529, intenta
paliar algunas de las limitaciones comentadas. El dispositivo se coloca sujeto
mediante una banda eldstica a la altura del tercio medio del htiimero. Su
principal ventaja es que ademds de medir las aceleraciones y desaceleraciones
en varios planos, permite determinar la temperatura de la piel.

Aunque todavia no existen suficientes estudios publicados que comparen
la capacidad de evaluar el gasto energético entre los distintos tipos de podo-
metros y acelerémetros, en trabajos recientes 0 se observa que el podémetro
estima con mayor precision el gasto energético en ejercicios como caminar
o carrera a baja velocidad (jogging), siendo habitual la sobre-estimacién en
los acelerémetros. Son los acelerémetros triaxiales los que mejor estiman el
gasto energético cuando la velocidad de carrera aumenta hasta niveles de
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media o alta intensidad. Por tltimo, los “ArmBand” resultan los instrumentos

mads completos cuando se valora la carrera a velocidades lentas y rapidas.

Figura 3. Acelerometro ActiGraph para cuantificar la actividad fisica.

e PULSOMETROS O MONITORES DE FRECUENCIA CARDIACA.

La FC es una medida indirecta de la intensidad de la actividad fisica
y un excelente indicador de la respuesta del sistema cardiorrespiratorio
al movimiento. El fundamento del pulsémetro es la relacién lineal entre
frecuencia cardiaca y consumo de oxigeno en las actividades de moderada
y alta intensidad. Por el contrario, durante el reposo o en actividades de
baja intensidad dicha relaciéon no es lineal y diversos factores de confusién
como la cafeina, el estrés, el tabaco o la posicién del cuerpo pueden alterarla.

El uso del pulsémetro para la evaluacion de la actividad fisica se ha
generalizado gracias desarrollo de los receptores inaldmbricos y la capaci-
dad de almacenaje de datos obtenidos durante la préctica de EF (figura 4).

Cuando la relacién entre la FC y consumo de oxigeno es conocida, la FC
permite estimar el gasto energético de un individuo. El almacenamiento de
los datos obtenidos proporciona informacién sobre la intensidad, duracién,
frecuencia de la actividad y gasto energético total. A pesar de la gran cantidad
de factores de confusion, la curva FC/consumo de oxigeno ha demostrado
su validez epidemiolégica.

Los pulsémetros son relativamente econémicos en comparacion a otros
dispositivos, facilitando su empleo en la realizacién de estudios epidemiol6-
gicos. Aunque su precision mejora con la calibracién individual de la curva
FC/consumo de oxigeno.
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Figura 4. Reloj Pulsometro Monitor De Frecuencia Cardiaca OMRON.

Tabla 1. Ventajas y desventajas de la observacion directa, la calorimetria

indirecta y agua doblemente marcada y los cuestionarios para la evaluacion
de la Actividad Fisica.

METODO VENTAJAS DESVENTAJAS

Observacion directa - Proporciona excelente infor- - Exige entrenamiento intenso para
macién de tipo cuantitativo lograr fiabilidad interobservador.
y cualitativo. - Toma de datos muy laboriosa en
- Categorias de la AF preesta- tiempo y esfuerzo que limita el
blecidas que permiten medir ndmero de participantes.
conducta de forma especifica. -Lapresencia del observador puede
- Disponibilidad de programas ~ alentar los patrones de AF nor-
informéticos paralarecogiday ~males.
tratamiento de datos. - Escasez de estudios de validacién
frente a criterios fisiol6gicos.

Calorimetria indi- - Precision de la medida. - Invasivo.
rectay Agua do- - Medida del gasto energético. - Pone en duda la medicién de pa-
blemente marcada trones de AF.
- Alto coste econémico.
Cuestionarios -Recoge informacién de tipo -Problemas de fiabilidad y validez
autoadministrados  cuantitativo y cualitativo. por tener que recordar la actividad
- Barato, posibilidad de usaren 5 registrar.
grandes muestras. . - Problemas de validez de contenido en
- Sueleserripidoy pocoexigen- [, interpretacién de AF en diferentes
te para el encuestado. blaci
R . poblaciones.
- Vilido para estimar gasto ener- 62
P aq . -No adecuado para la valoracion de
gético de la actividad diaria. 1a AF a nivel individual
- Aplicable para estudios epide- 2 M1 @ mvelndividual.
miolégicos.
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Tabla 2. Ventajas y desventajas de los métodos objetivos de evaluacién de la AF.

Podometros - Baratos y no invasivos.

- Se puede usar en multiples situa-
ciones (trabajo, escuela, etc.).

-Facil de administrar a grupos nu-
merosos.

-Puede promover cambios de con-
ducta.

-Medida objetiva de la actividad
cotidiana (andar).

Acelerémetro - Medici6n objetiva de movimientos
corporales (aceleracién).

- Recoge aceleraciones en mas de un
planoy durante un largo periodo de
tiempo.

- Recogela intensidad del movimiento.

- Valido en pruebas de campo y de
laboratorio.

- Diferencia intensidad, frecuencia y
duracién.

- No invasivo.

- Facil registro y andlisis de datos.

- Grabacion de datos cada minuto.

- Permite evaluar periodos de tiempo

extensos (semanas).
Monitor de fre- - Parametro fisioldgico.
cuencia cardiaca - Buena asociacion con gasto energé-
[Pulsémetro tico.
- Vilido para estudios de campo y de
laboratorio.

-Poca exigencia para los sujetos du-
rante periodos de registro limitados
(30 min a 6 horas).

- Describe intensidad, frecuencia y
duracién (adultos).

- Facil registro y andlisis de datos.

- Aporta informacién de caracter edu-
cativo.
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-Pérdida de la precisién al correr.

-Posibilidad de que el evaluado
falsee la medicién.

-Disefiado especificamente para
medir marcha.

- El coste econémico puede impedir
medir grupos numerosos.

- Medida errénea en movimientos de
tren superior, actividades acuaticas,
etc.

- Escasez de estudios de campo para
obtener ecuaciones de estimacién
de gasto energético en poblaciones
especificas.

- No garantiza una medida adecuada
en periodos largos de tiempo, debi-
do a que el sensor se puede mover
y el observador no esta presente.

- El coste econémico puede impedir
medir grupos numerosos.

- Algunas molestias en periodos de
medicién extensos.

- Vilido sélo para actividades aerobi-
cas.

-LaFCy el nivel de forma fisica pue-
den afectar ala relacion FC/VOpmax.

- Incertidumbre en la prediccion del
gasto a partir de la FC.
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5.4. DETECCION DE SINTOMAS DE ALARMA EN POBLACION
SANA: CUESTINARIO PAR-Q.

La mayoria de la poblacién puede iniciar un programa de EF mode-
rado sin necesidad de realizar la recomendable visita a su médico ©.
En estos casos, el cuestionario PAR-Q puede resultar de gran ayuda
para descubrir los sintomas de alarma que requieran la valoracién
médica. El cuestionario fue creado para detectar los casos en los que
la realizacién de un programa de EF no es apropiado. Es auto admi-
nistrado, consta de 7 preguntas de respuesta si/no (anexo 3) y estd
validado para individuos entre 15 y 69 afios, sin incluir situaciones

de embarazo.

5.5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.
Deben incluir:
o Analitica sanguinea con niveles de colesterol y glucemia.
0 ECG en reposo de 12 derivaciones.
o Prueba de esfuerzo.

o Espirometria (s6lo en caso de sintomas o signos respiratorios).

Los datos obtenidos mediante la historia clinica y las pruebas complemen-

tarias, permiten conocer el riesgo que supone la practica de ejercicio fisico.
5.6. CONTRAINDICACIONES DEL EJERCICIO FISICO: ; CUANDO NO?

Aungque el EF es beneficioso para la salud, hay cuadros clinicos que
contraindican su realizacion (tabla 3).
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Tabla 3. Contraindicaciones para la realizacién de ejercicio fisico.

Aparato locomotor 1.Inflamaciones (con calor, rubor, dolor e impotencia funcional)

Enfermedades
neuroldgicas

Enfermedades
cardiovasculares

Enfermedades
respiratorias

Enfermedades
metabdlicas

2. Traumatismos recientes (con o sin fractura y/o hematoma) tanto a nivel
articular como de partes blandas (mtsculo y tendones)

1. Estado agudo de la enfermedad (ACYV, focalidad neurolégica, estado de
estupor, etc.)

1. Angina inestable

2. Insuficiencia cardiaca congestiva

3. Miocarditis

4. Estenosis adrtica severa

5.IAM en fase I (de 3 a5 dias) y en fase II (de 2 a 3 meses con rehabilitacién
ambulatoria)

6. Aneurisma ventricular o adrtico

7. Tromboflebitis aguda

Contraindicacion relativa:

8. HTA no controlada o respuesta inadecuada al ejercicio (TA>180 TAS,
>105 TAD)

9. Alteracién en el ritmo cardiaco o soplo sin filiar (absolutas: extrasistoles
ventriculares por el ejercicio, bloqueos A-V 2° y 3er grado)

1. Agudizacién por sobreinfecciéon
2. Hemoptisis

3. Tuberculosis activa

4. Fracturas costales

5. Procesos inflamatorios

6. Broncoespasmos

1. Alteraciones en el nivel de glucemia (glucemia >300) o retinopatia dia-

bética proliferativa
2. Hipertiroidismos con manifestaciones clinicas (taquicardias, arritmias, etc.)
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Bloque II - Ejercicio para la mejora de la resistencia cardiorespiratoria

BLOQUE 11

EJERCICIO PARA LA MEJORA DE LA
RESISTENCIA CARDIORESPIRATORIA

1. CONCEPTO.

La resistencia cardiorespiratoria se define como la capacidad fisica y psi-
quica de todo el organismo o determinadas partes del mismo, para soportar
el cansancio ante esfuerzos relativamente prolongados, y/o su rapidez en
la recuperacién después de finalizarlos 2. Incluye también, la capacidad
para resistir el mayor tiempo posible un estimulo que obliga a disminuir la
intensidad o a interrumpir el esfuerzo. Constituye la cualidad fundamental
de la forma fisica para el mantenimiento de la salud y calidad de vida, su

mejora es objetivo primordial de la prescripcién de EF.

Por sus caracteristicas, se divide en diferentes tipos:
e 1.1. Dependiendo de la cantidad de masa muscular implicada, se di-
ferencia entre resistencia:
- General.
- Local.
¢ 1.2. Dependiendo de la especificidad o duracién del esfuerzo, y en
funcién del gesto a realizar:
- Resistencia general o de base.
- Resistencia especifica de un grupo muscular.
¢ 1.3. Dependiendo de la utilizacién de la via energética, se diferencia
entre resistencia:
- Aerobica
- Anaeroébica.
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¢ 1.4. Segtin el tipo de trabajo de la musculatura se distingue entre re-
sistencia:
- Dinamica
- Isométrica.
¢ 1.5. Dependiendo del tipo de esfuerzo motor que se emplee, se diferencia
entre resistencia: cardiorrespiratoria, resistencia muscular, resistencia
a la velocidad, etc.

Una buena capacidad cardiorrespiratoria fisica o “fitness cardiorrespi-
ratorio”, es sinénimo de buena condicién fisica y constituye el indicador
fisiolégico mds importante para la salud y forma fisica del individuo.

La prescripcion de EF va dirigida al trabajo de la resistencia cardio-
respiratoria aerdbica.

Habitualmente se emplean como sinénimos los conceptos: “fitness
cardiorrespiratorio”, resistencia aerdbica, resistencia cardiorrespiratoria,
“fitness” cardiovascular o resistencia cardiovascular. Aunque los términos
difieren técnicamente, todos ellos hacen referencia a la eficacia del sistema
cardiorrespiratorio para obtener, transportar y utilizar el oxigeno.

La mejora de la resistencia cardiorrespiratoria se mide mediante la valo-
raciéon del VO,max, siendo los individuos con bajos niveles de forma fisica
y aquellos con grandes pérdidas de peso corporal, quienes muestran los
mayores incrementos de VO,max con la practica regular de EF. Incremen-
tos mds modestos, se producen en individuos sanos con elevados niveles
iniciales de forma fisica y en personas con poca modificacién de su peso.

VO,max es el mejor pardmetro de referencia para valorar el nivel de salud,
de forma que su aumento mejora la longevidad, aunque el individuo muestre
factores de riesgo establecidos, asociados a enfermedades cardiovasculares
3. De forma que el incremento de 1 MET (3,5 ml/kg/min) en el VO2max
produce un aumento en la esperanza de vida del 12%.
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Los principales beneficios asociados al trabajo de la resistencia cardio-

rrespiratoria son:

¢ Disminucién de fatiga en las actividades cotidianas.

® Mejora del rendimiento en el trabajo fisico, actividades recreativas y
deportes.

e Disminucién del riesgo de: Mortalidad general, Enfermedades cardiacas
coronarias, Cancer de colon y mama, HTA, Osteoporosis, Ansiedad y
Depresion.

* Mejora en el perfil lipidico.

® Mejora de la respuesta inmunoldgica.

® Disminucién de la resistencia a la insulina, previniendo o retrasando
la aparicién de diabetes tipo II.

* Mejora de la composicién corporal.

e Aumento de la percepcion de bienestar por el individuo.

El consumo mdximo de oxigeno es un pardmetro de referencia para
valorar el nivel de rendimiento y un marcador del nivel de salud.

2. TIPO DE EJERCICIO.

Los programas de EF cardiorrespiratorio se basan en actividades que
movilizan grandes grupos musculares durante periodos de tiempo prolon-
gados, en cuya eleccién han de ser considerados: preferencias del individuo,
tiempo disponible, equipamiento e instalaciones accesibles, ya que en caso
contrario la continuidad del mismo estard comprometida.

No todas las actividades se prestan por igual a las exigencias de un
programa de EF. ACSM en 1998 64 considera tres grupos fundamentales
de actividades fisicas:

e Actividades que se pueden mantener a intensidad constante, con una

variabilidad interindividual y un gasto energético relativamente bajo:
Ej.: caminar, correr a ritmo lento o moderado (especialmente en cinta
rodante), ciclismo, cicloergémetro, etc.

e Actividades que se pueden mantener a intensidad constante con gasto
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energético elevado, pero con una variabilidad interindividual depen-
diente de las habilidades del individuo: natacién, esqui de fondo, correr
a ritmo rédpido, etc.

e Actividades donde tanto la intensidad, como la variabilidad interindi-
vidual del gasto energético son elevadas: deportes de raqueta, deportes
de equipo como ftitbol y baloncesto, etc.

Desde el punto de vista de la salud, la prescripcién y el control del EF, es

preferible recomendar las actividades del primer y segundo grupo.

Pollock y Wilmore ©9 clasifican las actividades aerébicas en funcién del

impacto sobre las articulaciones implicadas (tabla 4), recomendando las de
bajo impacto para principiantes, personas de edad, individuos con antece-
dentes de lesiones o enfermedades osteoarticulares o muisculo-esqueléticas,
mujeres posmenopdusicas o personas con exceso de peso.

Tabla 4. Ejemplos de actividades aerébicas comunes, segtin su posible

impacto osteoarticular. Modificada de Pollock y Wilmore .

ALTO IMPACTO BAJO IMPACTO
Correr Caminar
Actividades de salto Bicicleta estatica/horizontal
Baloncesto Natacion
Voleibol Eliptica
Balonmano Remo
Esqui alpino Esqui de fondo

Los programas de ejercicio fisico utilizardn actividades y ejercicios
que incluyan la movilizacion de grandes grupos musculares.

Se podrdn utilizar una variedad de actividades como caminar, bici-
cleta estdtica, remo, natacion, carrera, baile aerdbico, eliptica.

3. INTENSIDAD.

Se define como el nivel de esfuerzo que exige un ejercicio y es igual a la
potencia necesaria para realizar la actividad fisica.
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La intensidad del ejercicio se puede considerar la variable mas impor-
tante y de mayor dificultad de determinacién, ya que en funcién de ella se
adaptan todos los demds pardmetros de la prescripcién de EF.

Intensidad y duracién del esfuerzo estdn inversamente relacionadas,
dentro de unos limites, obteniéndose un gasto energético similar con la
préactica de una sesién de corta duracién, realizada con intensidad elevada
y una de larga duracién con menor intensidad.

El EF realizado a intensidades elevadas se asocia a mayor riesgo car-
diovascular y lesiones musculo-esqueléticas, al tiempo que provoca menor
adherencia al entrenamiento. Por tanto, los programas recomendados deben
ser de moderada intensidad y larga duracién, de esta forma se aminoran
los efectos secundarios del EF, ya que una gran proporcién de la poblacién
adulta es sedentaria y tiene al menos un factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular. Aunque la realizacién de EF vigoroso de intensidad elevada
puede realizarse y ha sido explicitamente incluida entre las recomendacién
de ACSMy AHA 2007 y 2011 @6

La intensidad del EF se puede controlar mediante el uso de pulsémetro,
facilitando el conocimiento del nivel de esfuerzo en cada momento o a lo
largo de toda la sesién de EF. Aunque si no se dispone de este dispositivo,
se puede recurrir a la toma de la frecuencia cardiaca por minuto, palpando
directamente sobre alguna arteria superficial: radial, carétida, o a la apli-
cacion del test del habla. El ritmo cardiaco se puede obtener durante un
minuto completo o durante periodos de tiempo més cortos Ej.: 10, 15, 20 o
30 segundos, multiplicando el valor obtenido, por el factor relevante: 6, 4,
3 0 2 respectivamente.

La percepcioén subjetiva del esfuerzo también debe ser observada cuan-
do se valora la intensidad del entrenamiento, ya que numerosos estudios
demuestran 673839 relacién entre la percepcién subjetiva y el consumo de
oxigeno.

La frecuencia cardiaca permite controlar la intensidad del entrena-
miento en aquellas actividades deportivas que inciden directamente
sobre el sistema cardiovascular en busca de adaptaciones especificas.
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3.1. METODOS PARA EL CONTROL DE LA INTENSIDAD.

Existen varios métodos para estimar la intensidad del EF durante el
entrenamiento cardiorrespiratorio: Consumo de oxigeno de reserva (VO,R),
Frecuencia cardiaca de reserva (FCR), porcentaje de frecuencia cardiaca
maéxima (%FCmax), porcentaje de consumo maximo de oxigeno (% VO,max)
y porcentaje del niimero de METs médximos (%METmax). Todos ellos son

vélidos para prescribir la intensidad del ejercicio cardiovascular.
3.1.1. Frecuencia cardiaca.

FCy consumo de oxigeno (VO2) son los dos principales indicadores de la
intensidad del ejercicio, se diferencian en la dificultad de su control durante
el entrenamiento. Su utilidad se debe a la correlacion relativamente lineal
existente entre FC y consumo méximo de oxigeno (VO2max). El equivalente
metabdlico estdndar (METs), que se define como el consumo de oxigeno
que se produce durante un minuto con el individuo sentado y en reposo,
también se correlaciona con la FC, de forma que dependiendo del tipo de
actividad el aumenta el consumo de oxigeno con respecto al reposo.

El control de la frecuencia cardiaca (FC) es el método mds préctico y
sencillo para calcular la intensidad del EE. Para ello, se mide la FC de reposo
y la frecuencia cardiaca méxima (FCmax) definida como el ntimero méximo
de latidos cardiacos por minuto. El rango de FC del EF que produce efectos

favorables sobre la salud, se sitda entre el 64% y 95% de la FCmax.

Los métodos de medida de la FC son:

¢ Directos: mediante toma directa de pulso o utilizacién de pulsémetro.

e Indirectos: utilizando férmulas. En nifios, adolescentes y adultos jovenes
sanos no es necesaria la prueba de esfuerzo, basta con las estimaciones
indirectas.

Las férmulas requieren conocer la FC maxima teérica para la edad (FCM

estimada) y la FC de reposo.
La prescripcién de la intensidad de EF aerébico debe ser individualizada
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y basada en los datos obtenidos mediante test de esfuerzo, caracteristicas del
individuo, nivel de entrenamiento previo y serd siempre inferior al umbral
anaerdébico. Sin embargo, La determinacién del VO,méx mediante prueba
de esfuerzo no resulta accesible en muchas ocasiones.

Hay relacién directa 1:1 entre los porcentajes de VO,max y Frecuencia
cardiaca de reserva (FCR). Asi, para una intensidad del EF del 60% de la FCR
se produce un consumo de Oxigeno del 60%. Esta relacion es vélida como
referencia de uso habitual, aunque solo se da realmente con intensidades
por encima del 40% del VO,max y en personas con una condicién fisica de
nivel medio-alto 0.

Estudios recientes demuestran, que el volumen de reserva de oxigeno
(VO,R) tiene una mejor correlacion con la FCR a cualquier intensidad, mante-
niendo la proporcién 1:1 independientemente de la intensidad de trabajo V.

El cdlculo de la frecuencia cardiaca de reserva (FCR) se realiza, median-
te la diferencia entre frecuencia cardiaca maxima (FCmax) y la frecuencia
cardiaca de reposo FCr).

FCR = FCM - FCr.

El célculo consumo de oxigeno de reserva (VO2R), se realiza mediante

la diferencia entre VO2max y VO2 de reposo (VO,r).
VO,R =VO,max - VO,r.

Tanto la FCR como el VO,R, se pueden utilizar para estimar la intensidad
del entrenamiento.

La FC como medida de la intensidad del ejercicio no supone un gasto
caldrico constante, ya que puede variar considerablemente dependiendo
de las condiciones ambientales, como la altura o los ambientes calurosos.

A medida que mejora la capacidad fisica, la FC disminuye durante la
realizacion de una sesion de EF de igual intensidad. Por tanto, serd necesario
aumentar progresivamente el esfuerzo muscular para conseguir una frecuen-
cia cardiaca determinada. Estos cambios se producen en el transcurso de 4
a 6 semanas desde el inicio del programa, siendo la disminucién de la FC
mds lenta en la etapa de mantenimiento. La variacion a estas adaptaciones
depende de la edad, cantidad y frecuencia de realizacién del EF.
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Estimacion indirecta de la Frecuencia
Cardiaca Maxima a través de formulas

Robson (1938) y posteriormente Londeree y Moeschberger “2), fueron los
primeros en establecer una ecuacién que relaciona la edad con la FCmax:
(FCmax = 212-0,775 x edad). Sin embargo, la férmula mds extendida en el
campo de la medicina del deporte y del entrenamiento deportivo es: FCmax
=220 - edad 344,

Diversos estudios transversales han determinado la recta de regresién
de la FCmax. Marins et al.(45) presentan un resumen de las ecuaciones
propuestas para el clculo de la FCmax, identificando 56 férmulas donde
se considera la edad como principal factor de la ecuacién (tabla 5) y para la
construcciéon de la recta de tendencia de disminucién de la FCmax. Aunque
algunos autores afiaden mds informacion, al establecer junto a la edad, per-
files poblacionales especificos como son las que consideran individuos con
diferentes tipos de enfermedades coronarias; indicadas en las ecuaciones
ntmero 7, 9, 10, 22 y 37, o para hipertensos; como son las ecuaciones 10 y
19, o individuos con problemas neurolégicos o retraso mental.

También hay propuestas diferenciando el sexo en personas asintomadticas.
Este es el caso de las ecuaciones 2, 4, 8, 11, 12, 14, 18, 20, 23, 25, 26, 35, 38,
41, 42 y 53, desarrolladas para hombres y las ecuaciones 5, 6, 15, 24, 29, 36,
44, 45, 46, 48 y 54 para mujeres. Sin embargo, para algunos autores el sexo
no influye en la respuesta de la FCmax y por dicha razén presentan una
ecuacion tinica, como son las ecuaciones ntmero 13, 17, 27, 28, 30, 31, 32,
33, 34, 39, 40, 43, 49, 50, 51 y 52.

Ademads, hay ecuaciones especificas para el nivel de capacidad fisica,
ecuaciones niimero 31, 33, 47, 50, 51, 52 y 55 destinadas a personas entrenadas

y las ecuaciones ntimero 32, 48 y 49, especificas para individuos sedentarios.
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El control de la frecuencia cardiaca es el método para medir la in-
tensidad del ejercicio. Permite aumentar el ritmo de entrenamiento
segiin la mejora de la condicion fisica, manteniendo una misma
frecuencia cardiaca.

En la prdctica se utilizard la formula de FCmax de la ACSM (2000)
para los adultos, reservando la de Tanaka et al. (2001) para los
adultos mayores.

Formula para adultos

FCmax = 220-edad

Formula para adultos mayores
FCmax = 208 - (0,7*edad)

El método de Karvonen se utilizard para calcular los limites entre
los que se debe mantener la FC de entrenamiento.

FC esperada = [(FC max - FC reposo) x % de trabajo] + FC reposo

Tabla 5- Resumen de ecuaciones para el calculo de la frecuencia

cardiaca maxima. Tomada de Marins et al. (2010) (45).

Ecuacién Estudio N Poblacién Férmula de regresion
1 ACSM (1995) 210-0,5 x edad
2 _ Astrand 100 Hombres 211-0,922 x edad

(Cicloerg6metro) asintomadticos
3 Astrand 216-0,84 x edad
4 Bal State University Hombres 214-0,8 x edad
5 Bal State University Mujeres 209-0,7 x edad
6 Brick (1995) Mujeres 226-edad
7 Bruce et al (1974) e 204-1,07 x edad
coronaria
8 Bruce et al (1974) 2091 Flombres 210-0,662 x edad
asintomaticos
9 Bruce et al (1974) 1205  Enfermedad 204-1,07 x edad
coronaria
Hipertensién

10 Bruce et al (1974) 2.091 + enfermos 210-0,662 x edad
coronarios
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Ecuacién

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Estudio

Cooper
Ellestad
Engels et al (1998)
Fernandez (1998)
Fernandez (1998)

Fernhal et al (2001)

Fernhal et al (2001)

Froelicher y Myers (2000)

Graettinger et al (1995)

Graettinger et al (1995)

Graettinger et al (1995)

Hammond

Hakki (1983)

Hossack y Bruce (1982)

Hossack y Bruce (1982)

Inbar et al (1994)

Jones et al (1985)
Cicloergémetro

Jones et al (1975)

Jones et al (1985)

Karvonen et al

2.535

2.583

104Hy
101 M

276

296

1.317

41

114

73

156

104

98

1.424

100

60

Poblacién

Hombres asintomaéticos
Hombres asintomédticos

Hombres y mujeres
Hombres
Mujeres

Retardo mental

Hombres y mujeres
asintomaticos

Hombres asintométicos

Hipertensos

Hombres asintomaéticos

Normotensos

Enfermedad coronaria

Hombres

Mujeres asintomaticas

Hombres asintomédticos

Hombres

Hombres y mujeres
asintomaticas

Hombres y mujeres
asintomaticas

Mujeres asintomaticas

Hombres y mujeres
asintomadticas

54

Férmula de regresion

217-0,845 x edad
197-0,556 x edad
213,6-0,65 x edad
200-0,5 x edad
210-edad

189-0,56 x edad

205-0,64 x edad

207-0,64 x edad

200-0,71 x edad

199-0,63 x edad

197-0,63 x edad

209-edad

205-0,5 x edad

206-0,597 x edad

227-1,067 x edad

205,8-0,685 x edad

202-0,72 x edad

210-0,65 x edad

201-0,63 x edad

220-edad
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Ecuacién

31

32

B

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

Estudio N Poblacién Férmula de regresién
Lester et al (1968) 42 Hi;"l’f; ZJ;“&?,Z 205-0,41 x edad
Lester et al (1968) 148 H‘r’gzzzsef;;‘l‘(’; 198-0,41 x edad
Lc;iii;egeez (I;/;%ezs)- Deportista de nivel nacional 206,3-0,711 x edad
Miller et al (1993) 51 H"c‘l‘;b;::oyn‘;‘zjﬁ;fs 217-0,85 x edad
Miller et al (1993) 35 H"C‘ire‘b;s:()yg;ﬂf;‘fs 219-0,85 x edad
Miller et al (1993) 16 Mujeres de peso normal 218-0,98 x edad
Morris 1.388 Enfermedad coronaria 196-0,9 x edad
Morris 244 Hombres asintomaticos 200-0,72 x edad
Ricard et al (1990) 193 Hombres y mujeres 209-0,587 x edad
R(i;a{d et %l (1990) 193 Hombres y mujeres 205-0,687 x edad
icloergometro
Robinson 92 Hombres asintomaticos 212-0,775 x edad
Rodeheffer et al (1984) 61 Hombres asintomdticos 214-1,02 x edad
Rodg}ilslf(f)zrrgeéranl;tlrzw) 47&{1\;} Hombres y mujeres 208,19-0,95 x edad
Schiller et al (2001) 53 Mujeres hispénicas 213,7-0,75 x edad
Schiller et al (2001) 93 Mujeres caucdsicas 207-0,62 x edad
Sheffield et al (1978) 95 216-0,88 x edad
Tanaka et al (1997) 84 I‘fg;:ﬁg;‘;iﬁf; 199-0,56 edad
Tanaka et al (1997) 72 Mujeres sedentarias 207-0,60 x edad
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Ecuacién

49

50

51

52

53

54

55

56

Estudio N Poblacién Férmula de regresion
Tanaka et al (2001) 285 IRl vy sy = 211-0,8 x edad
res sedentarios

Tanaka et al (2001) Hombres y mujeres activos 207-0,7 x edad

Tanaka et al (2001) 229 IRl 765 7 I 21 il 206-0,7 x edad
nados resistencia aerdbica

Tanaka et al (2001) 18.712 Hombres y mujeres 208,75-0,73 x edad

Whaley et al (1992) 1.256 Hombres 213-0,789 x edad

Whaley et al (1992) 754 Mujeres 208,8-0,723 x edad
Hombres jovenes depor-

Whyte et al (2008) 92 . s, 202-0,55 x edad

tistas de competicion
Whyte et al (2008) 76 Mujeres j6venes depor- 216-1,09 x edad

tistas de competicién

Existe una sdlida evidencia acerca de los efectos beneficiosos para
la salud de la prdctica regular de actividad fisica de intensidad mo-
derada a vigorosa en poblacion adulta.

El indice de masa corporal (IMC) se considera un factor determinante en

la respuesta de la FCmax al ejercicio. Por ello, como se muestra en la tabla

6, algunos autores proponen férmulas especificas dependiendo del IMC;
normal (ecuaciones 34, 35y 36), o IMC > a 30 kg/m?2.
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Tabla 6- Ecuaciones para el calculo de la frecuencia cardiaca maxima en

obesos.

Ecuacion Estudio N Poblacién Férmula de regresién
. Hombres
1 Miller et al (1993) 198-0,44 x edad
obesos
2 Miller et al (1993) Mujeres obesas 200-0,49 x edad
3 Miller et al (1993) Hombres y mu- 200048 x edad
jeres obesas

Otros autores han desarrollado ecuaciones especificas para algunos
deportes como el ciclismo, al observar que la FCmax obtenida en carrera
sobre tapiz rodante presenta valores significativamente mayores a los
obtenidos en cicloergémetro. Asi, Marins et al. 0 consideran que la
ecuacién mds adecuada para esfuerzos en bicicleta en personas sin perfil
competitivo es:

FCmax en varones = 202 - 0,72 x edad.
FCmax en mujeres = 189 - 0,56 x edad.

Las férmulas mads utilizadas en el disefio de programas de EF cardio-
vascular, que se exponen en la tabla 7, son:
e A) ACSM 6446 estimacion de la FCmax:

FCmax (estimada)= 220 - edad (en afios)

Ej.: Para una persona de 25 afios:
FCmax = 220 — 25 = 195 lat./min.

Este método puede subestimar la frecuencia cardiaca ideal para un

determinado nivel de consumo de oxigeno en 15 latidos/ minuto, por lo
que se recomienda ajustarla sumando 15 a la FC calculada ®.

57



Guia para la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes con riesgo cardiovascular

Ej.: En una persona de 40 afos que va a realizar carrera continua entre
el 60% y el 90% de la FCM, el rango de pulsaciones se situard:

FCmax =220 - 40 = 180 lat. /min.
180 x 0,6 =108 lat. /min. = Ajustada 108 + 15 = 123 pulsaciones.
180 x 0,9 = 162 lat. /min.- = ajustada 162 + 15 = 177 pulsaciones.

e B) Tanaka et al. ”: Propone una férmula recomendada para el trabajo
de personas mayores, ya que sus autores consideran que la férmula
FCmax = 220-edad infravalora las pulsaciones reales en estas edades.

Mantener la FC de entrenamiento

Ej.: Para un individuo de 25 afios:
FCmax =208 - (0,7x25) = 190,5 lat./ min.

e C) Whaley et al. (1992), proponen dos férmulas diferenciando entre
Sexo0s.

hombres: 214 — (0,79 x edad)

mujeres: 209 — (0,72 x edad)

Ej.: Para un individuo de 25 afios:

- Varén FCmax: 214 - (0,79 x 25) = 194 lat/ min.
- Mujer FCmax: 209 - (0,72 x 25) = 191 lat. /min.
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¢ D) Inbar et al. (1994)us49):

FCmax (estimada)= 205,8- (0,685 x edad)

Ej.: Para un individuo de 25 afios:
FCmax = 205,8 - (0,685 x 25) = 188,6 lat./min.

e E) Engels et al. (1998):

FCmax (estimada)= 214 — (0,65 x edad)

Ej.: Para un individuo de 25 afios:

FCmax =214 - (0,65 x 25) = 197 lat./ min.

De las ecuaciones expuestas, es la FCmax = 220-edad la mads utilizada,
pero estudios como los de Robergs y Landwehr (2002) #9 apuntan que la
utilizacién de esta férmula generalizadamente, es un error metodolégico,
y consideran que la ecuacién mds exacta es la de Inbar (1994) “ (tabla 7).

Cualquiera que sea la ecuacién utilizada, se deben sumar 15 latidos al
resultado final de la ecuacién de la FCmax. Mientras que cuando las acti-
vidades se realizan con el cuerpo en posicién horizontal, como la natacién,

el ajuste consistird en restar 10 pulsaciones al resultado final.

Tabla 7- Resumen de las férmulas aplicables para calcular la FCmax.

, FCmax.
Fuente Férmula Ejemplo de 25 afios
ACSM (2000) 220-edad 195 lat./min
Tanaka et al. (2001) 208- (0,7 x edad) 190,5 lat./ min
H: 214- (0,79 x edad) 194 lat. /min
oty cBEl US| s (07 e 191 lat. / min
Inbar et al. (1994) 205,8-0,685 x Edad 188,675 lat. /min

Engels et al. (1998) 214- (0,65 x edad) 197 t./min
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Método de Karvonen o calculo de la Frecuencia Cardiaca de entrenamiento 62

La férmula de Karvonen es un método para el cdlculo de las pulsaciones
a un porcentaje de carga de trabajo determinado. Este método no da infor-
macién sobre los umbrales, tinicamente calcula las pulsaciones de trabajo
para una carga determinada.

Consiste en restar a la FCmax, la FC obtenida en reposo (FCr), obtenien-
do la frecuencia cardiaca de reserva (FCR); el resultado se multiplica por
el porcentaje de intensidad deseada del ejercicio (40%-89% de la FCR) y a
ambos valores se les vuelve a sumar la FC de reposo. Se logran asi, los dos

limites entre los que debe mantener la FC de entrenamiento:

En un individuo de 30 afios con una FCr de 62 lat. / min, los resultados
segiin el método de Karvonen para los diferentes intervalos de entrenamiento
se muestran en la tabla 8.

Tabla 8.- Calculo de la FC de entrenamiento segiin el método de

Karvonen 62,

Ejemplo individuo de 30 afios

1 Paso) Célculo de la FCmax = 220-30 = 190 lat./min
2 Paso) Calculo de la FCR = FCmax — FC reposo = 190 — 30 = 128
3 Paso) Célculo de la intensidad de entrenamiento
Intensidad 60% = 128 x 0,60 = 76,8 + 62 = 128 lat./ min
Intensidad 70% = 128 x 0,70 = 89,6 + 62 = 151 lat./min
Intensidad 80% = 128 x 0,80 = 102,4 + 62 = 164 lat./min
Intensidad 90% = 128 x 0,90 = 115,2 + 62 = 177 lat./min
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Tabla 9. Resumen de las formulas mas utilizadas para estimar la

frecuencia cardiaca.

Férmula para adultos Férmula para adultos mayores

FCmax = 220 — edad FCmax = 208 - (0,7 x edad)

El método de Karvonen es el método mas individualizado que
se puede utilizar para calcular los limites entre los que se
debe mantener la FC de entrenamiento.208- (0,7 x edad)

FC esperada (Karvonen) = [(FCmax - FC reposo) x % de trabajo] + FC reposo

Adoptar una ecuacién tinica de la FCmax para todos los casos y ambientes
solamente, por tradicién o costumbre no parece ser una actitud correcta,
sino que dependerd de las caracteristicas del individuo y los objetivos de
la prescripcién de ejercicio.

ACSM 61 en su tltimo posicionamiento recomienda una medicion directa
de la frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno para la prescripcién de
EF individualizado y asf obtener una mayor exactitud, pero cuando no sea
posible, la estimacién de la intensidad del ejercicio puede ser aceptable.

3.1.2. Equivalente Metabdlico (MET): Estimacion indirecta de la intensi-
dad mediante el consumo de oxigeno.

1 MET es la cantidad de oxigeno necesaria para mantener durante 1 mi-
nuto las funciones metabdlicas del organismo con el individuo en reposo
y sentado ©3), equivale a 3,5 mlO, x kg1 x min-l. Dado que la cantidad de
oxigeno consumida es directamente proporcional al gasto energético, el MET
también se puede definir como la energia consumida en estado de reposo
durante 1 minuto (figura 5).

Cuanto mads intenso es el EF fisico, mayor es el consumo en MET.

- 1 MET equivale a 3,5 mlO, x kg-! x min-1.
- 1 MET equivale a 1,25 Kcal x kg1 x h-1.

Ej.: Un ejercicio que requiere 2 METs comporta una elevacién del con-
sumo de oxigeno al doble del valor de reposo (7 mlO2 x kg1 x min-), y un
individuo realizando EF a una intensidad de 10 METs consumird 10 veces
mds oxigeno que en estado de reposo (35mlO2 x kg1 x min-1).
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Célula @
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Figura 5. Mapa conceptual del significado de MET. Adaptado de Lopategui (2013)(265)

La prescripcién basada en el coste energético de la actividad mediante
METs, es la aplicacién mds sencilla en individuos aparentemente sanos y
aquellos con valores altos de VO2max, pero resulta menos aplicable en indi-
viduos con enfermedades cardiorespiratorias o con baja capacidad funcional.

Mediante las tablas apropiadas se pueden obtener los METs de cada
tipo de EF, transformdndolos en gasto calérico mediante cualquiera de las
siguientes férmulas:

MET5 x 3,5 x kg de peso | 200 = Kcal. | min.
MET x 0,0175 x peso (Kg.) = Kcal. [ min.

MET X KG / 57 = Kcal. [ min.

Elrango entre el 60% y 85% de los METs méximos, se correlaciona con las
intensidades recomendables minima y maxima del esfuerzo, para conseguir
mejoras significativas en el aprovechamiento de oxigeno. Aunque, ACSM (54)
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considera que el margen de intensidades adecuadas para conseguir mejoras
en la condicidn fisica corresponde del 43% al 91% de los METs médximos, en
funcién de la capacidad funcional del individuo (tabla 10).

Tabla 10- Clasificacion de la intensidad del ejercicio atendiendo al

gasto energético.

Niveles de Intensidad Intensidad (% VO2max) Relativa a la
Intensidad Absoluta maxima capacidad funcional en METs
METs 20 METs% 10 METs 5 METs
VOomax  %VOpmax %VOpmax
Muy ligera <2 <34 <37 <44
Ligera 2,0-29 34-42 37-45 44-51
Moderada 3,0-5,9 43-61 46-63 52-67
Fuerte/ Vigorosa 6,0-8,7 62-90 64-90 68-91

Cerca de la méxi-

s =88 =9l = Ol =z 0P
ma a maxima

El célculo mds exacto para un individuo de los METs consumidos du-
rante el EF, requiere la realizacién en laboratorio de una prueba de esfuerzo
a méxima intensidad, para hallar el cociente: VO2max / 3,5 ml/kg/min,
ya que hay relacién lineal entre FC y capacidad funcional. Asi, las medidas
concurrentes de FC y METs durante una prueba de esfuerzo maxima, per-
miten determinar con mayor exactitud la FC de entrenamiento. Pero, dada
la imposibilidad de su realizacién en la mayoria de los casos, se recurre a
estimacion mediante tablas como las expuestas en las niimeros 11 y 12, donde
se ilustran los consumos en METs de diferentes actividades.

Tabla 11.- Actividades y equivalentes metabélicos. ACSM (55).

METs ACTIVIDAD
Dormir, Descansar y mirar la televisién, Meditacién, Recostado escri-
0-1 . "
biendo, Recostado conversando por teléfono.
Andar o caminata muy lenta (1,5-3 km/h), Riego de césped o jardin,
1-2 . . :
de pie o caminando, Sentado en evento deportivo como espectador.
2.3 Andar (3-4,5 km /h), Bicicleta estética (50w), Ciclismo (7,5 km/h),
Billar, Bolos, Equitacién (al paso), Golf (con carro)
34 Andar (4,5-5,5 km /h), Ciclismo (7,5-10 km /h), Gimnasia suave,

Pesca (ribera o embarcacién), Tiro con arco, Voleibol
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METs ACTIVIDAD

Andar (5-6 km/h), Ciclismo (10-12 km /h), Golf (llevando palos),
4-5 Natacion (suave), Remo/canoa (4,5 km/h), Tenis (dobles), Tenis de

mesa. Vela. Baloncesto (entrenamiento). Futbol (entrenamiento)
Andar (6-7 km/h), Bicicleta estética (100w), Ciclismo (12-13 km/h),

5-6 Badminton, Caza menor, Equitacién (trote), Patinaje, Pesas (lige-
ro-moderado)
Andar (7,5 km/h), Bicicleta estética (150 w), Ciclismo (18 km /h),
6-7 Aer6bic, Buceo (aguas templadas), Esqui (descenso lento), Gimna-
sia (intensa), Remo/canoa (6 km/h), Tenis (individual)
Correr (7,5 km/h), Ciclismo (20 km /h), Alpinismo, Equitacién (ga-
7-8 lope), Esqui (descenso intenso), Esqui de fondo (suave), Natacién

(moderada-rdpida). Remo/canoa (7.5 km/h)
Correr (8 km/h), Cross, Ciclismo (21 km/h), Ciclismo de montafia,

Boxeo/karate (suaves), Buceo (aguas frias), Esqui de fondo (mode-

. rado), Frontén (mano/ pala), Patinaje (intenso), Pesas (intenso), Ba-
loncesto (intenso). Balonmano (recreacional). Futbol (recreacional)
Correr (>9 km/h), Bicicleta estatica (200w), Ciclismo (>21 km /h),

10 Boxeo/karate (competicién), Caza mayor, Esqui (descenso competi-

cién), Esqui de fondo (intenso), Natacién (competicién), Baloncesto
(competicién), Balonmano (competicion), Fatbol (intenso)

Tabla12- Intensidadesy gasto energético de los tipos mas habituales de actividad fisica,

EF v deporte.

Gasto de
energia (equi-
valente en
. kcal para una
Actividad Intensidad Intensidad perscf’na de 70
(MET) .
kg que realiza
la actividad
durante 30
minutos)
Planchar Leve 2,3 84,5
Limpiar y quitar el polvo Leve 2,5 91,8
Andar o pasear a 3-4 km/h Leve 2,5 91,8
Pintar/Decorar Moderada 3,0 110,2
Andar a 4-6 km/h Moderada 3,3 121,2
Pasar la aspiradora Moderada 3,5 128,6
Golf caminando, sacando los palos Moderada 4,3 158
Badminton por diversion Moderada 4,5 165,3
Tenis dobles Moderada 50 183,7
Andar a paso ligero > 6 km/h Moderada 5,0 183,7
Cortar el césped andando, utilizando cortacésped de gasolina Moderada 5,5, 202,1
Ir en bicicleta a 16-19 km /h Moderada 6,0 220,5
Baile aerdbico Moderada 6,5 238,8
Ir en bicicleta a 19-22 km /h Vigorosa 8,0 294
Nadar estilo crol lento, a 45 m por minuto Vigorosa 8,0 294
Tenis individual Vigorosa 8,0 294
Correr a 9-10 km/h Vigorosa 10,0 367,5
Correr a 10-12km/h Vigorosa 11,5 422,6
Correr a 12-14 km/h Elevada 13,5 496,1
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Actividades que exijan un gasto energético menor de 3 METs (5 kcal x min-»
se consideran de baja intensidad y no suelen recomendarse en programas de
EF, salvo en personas con capacidad funcional muy baja (inferior a 6 METs).
Se consideran actividades de intensidad moderada las que exigen un gasto
energético entre 3 y 6 METs (5-10 kcal x min), de intensidad vigorosa las
que requieren de 6 a 8,7 METs (10-14 kcal x min-!) y de intensidad elevada
las que superan los 8,7 METs (mds de 14 kcal x min-1)62.

3.1.3. Escala de Borg: Estimacién de la intensidad mediante la percepcién

subjetiva del esfuerzo.

El control de la intensidad del EF también se puede realizar mediante las
escalas de percepcién subjetiva del esfuerzo (RPE) de Borg (tabla 13). Los
valores de la escala original; de 6 a 20, 59 aumentan linealmente conforme
lo hace la intensidad del ejercicio, correlaciondndose estrechamente con la
FC, carga de trabajo, concentracion de lactato en la ventilacién pulmonar
y el VO2max.

La escala original fue simplificada marcando valores de 0 a 10 7, de
forma que mejora la correlacién con los cambios en la concentracién de
lactato sanguineo, cambios hormonales y equivalente ventilatorio para el
oxigeno, definido como el niimero de litros de aire que el individuo debe
respirar para consumir efectivamente un litro de oxigeno. En el adulto el
valor normal oscila entre 20 y 26 litros.

En la escala original el EF percibido como intenso punttiaentre 12y 13y
se corresponde aproximadamente con un 60% de la FCmax, mientras que el
ejercicio muy intenso puntta entre 14 y 15 y se correlaciona con un 85% de
la FCmax. En consecuencia, la mayor parte de los individuos sanos deben
realizar el ejercicio dentro de un rango de valores de la escala entre 12y 17,
que equivale a valores entre 4 y 7 de la escala simplificada de 10 puntos.

65



Guia para la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes con riesgo cardiovascular

Tabla 13.- Escalas de percepcion subjetiva del esfuerzo.

Escala de Borg de 15 puntos Escala de Borg modificada
6  Ninguna sensacién de esfuerzo
7 Extremadamente ligero
8 0 Ninguna sensacién de esfuerzo
9 Muy ligero 1 Extremadamente ligero
10 2 Ligero
11 Ligero 3 Moderado
12 4
13 Algo intenso 5 Duro
14 6
15 Intenso (duro) 7 Muy duro
16 8
17 9
18 10 Extremadamente duro
19 Extremadamente intenso
20 Esfuerzo maximo

Cuando se realiza un test de esfuerzo incremental sobre tapiz rodante
el valor del RPE en ejercicios méximos andando es mayor que en carrera, a
pesar de alcanzar durante la carrera mayores valores de VO,max. Este dato
puede estar justificado por una mayor sensacién de fatiga en las extremida-
des inferiores. Por ello, en aquellos protocolos que utilizan la marcha como
modo de ejercicio deben aumentar la pendiente del tapiz para alcanzar el
esfuerzo maximo.

ACSM recomienda el uso de las escalas de RPE como complemento a la
monitorizacién de la FC, ya que el RPE determinado durante una prueba
de esfuerzo, puede no corresponder directamente a la intensidad del EF
durante la misma. Por tanto, la intensidad de entrenamiento debe moni-
torizarse con la FC mejor que con la percepcion subjetiva de la intensidad.
De cualquier forma, ha demostrado ser una ayuda vélida como indicador
de la intensidad del EF, incluso en natacién y sobre todo en casos donde la
respuesta de la FC al ejercicio puede verse alterada por farmacos.
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3.1.4. Test del habla.

Permite clasificar la intensidad en diferentes niveles ¢9:

e Intensidad Leve: El individuo debe ser capaz de cantar o de mantener
una conversacién, mientras realiza el ejercicio. Ej.: pasear.

e Intensidad Moderada: El individuo debe ser capaz de mantener una
conversacién, pero con cierta dificultad, mientras lleva a cabo la acti-
vidad. Ej.: andar a paso ligero, montar en bicicleta o bailar.

¢ Intensidad Vigorosa: El individuo jadea o se queda sin aliento y no puede
mantener una conversacion con facilidad. Ej.: “footing” o deportes de
esfuerzo, como el baloncesto, la natacion, el balonmano, etc.

3.2. UMBRAL DE INTENSIDAD DE ENTRENAMIENTO.

El umbral minimo es aquel por debajo del cual, la intensidad de cual-
quier trabajo que se realice no sirve para aumentar el VO,max y por tanto,
no mejora de la forma fisica. Asimismo, existe un techo o limite superior de
intensidades de esfuerzo por encima del cual, se puede seguir aumentando
el VO2max, pero a costa de aumentar el riesgo de complicaciones por el
EF. Por tanto, la prescripcién de EF debe considerar que la intensidad debe
encontrarse en el intervalo entre los limites referidos.

El umbral minimo de intensidad se sitda entre el 40%-59% del VO2R 6
FCR (64%-76% de la FCmax)©, dato que coincide con el rango de intensidad
de entrenamiento moderado (tabla 14). La discordancia entre consumo de
oxigeno y FCmax pone en evidencia, que la mejora de la aptitud /salud fisica
varia mucho en el extremo inferior de la escala de intensidad, de forma que
los niveles iniciales de forma fisica afectan enormemente el umbral minimo.

Los individuos con bajo nivel de forma fisica pueden alcanzar efectos
significativos con la practica de EF en el rango de FC entre el 40% y 55% de
la FCR. E1 50% de la FCR en un individuo joven supone aproximadamente,
una FC de 130-135 latidos x min-1. En tanto que en personas adultas mayores,
como resultado de la disminucién de la FCmax relacionada con la edad, la
FC necesaria para alcanzar el citado umbral puede ser de tan solo 105-115
latidos x min-1.
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Es muy importante realizar un aumento gradual de la intensidad, par-
tiendo de valores que incluso estén por debajo de los limites inferiores,
hasta conseguir las cifras médximas e incluso algo superiores, segtiin vaya
transcurriendo el programa y produciéndose adaptaciones al mismo.

3.3. CLASIFICACION DE LA INTENSIDAD DE ENTRENAMIENTO.

Atendiendo a diferentes parametros, los niveles de intensidad del esfuerzo
se pueden clasificar como se muestra en la tabla 14.

Tabla 14.- Clasificacion de la intensidad del ejercicio. Tomado de ACSM 6,

Intensidad Relativa

Tasa de ejercicio

Clasificacion de percibido por la
la intensidad %FCmax %VO2R escala de Borg
o FCR (escala de 6-20)
Muy ligera <57 <30 <9
Ligera 57-63 30-39 9-11
Moderada 64-76 40-59 12-13
Fuerte/ Vigorosa/ Alta 77-95 60-89 14-17
Cerca a la mdxima = 96 =90 Z18
Maxima 100 100 20

3.4. ZONAS DE ENTRENAMIENTO SEGUN LA INTENSIDAD.

Se consideran 5 zonas de entrenamiento (tabla 15). Entrenar en una o
en todas, facilita la consecucién de diferentes niveles en la condicién fisica,
dependiendo de los objetivos individuales. Se utiliza el término “zona”

porque se utilizan rangos de FC en torno a un valor determinado.

1.Zona de actividad moderada.
Se recomienda al inicio de un programa o tras periodos de inactividad
prolongada y en individuos con una muy baja condicién fisica o que
realizan rehabilitacion.
Entrenar en esta zona aumenta la resistencia aerébica y mejora la
velocidad en los esfuerzos de tipo ciclico con bajas intensidades de
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esfuerzo: carrera a pie, bicicleta, eliptica, natacién, etc. La condicién
fisica mejora al producirse mayor consumo caldrico de origen lipidico
que de carbohidratos, facilitando la pérdida de peso.

El rango de ritmo cardfaco en esta zona oscila entre 50% y 60% de la
FCmax, que en términos de esfuerzo percibido, supone una actividad
relajada y ligera; RPE: 12-13.

2.Zona de control de peso.
También es conocida como “umbral de condicién fisica aerébica”, ya
que en esta zona el EF produce adaptaciones positivas del organismo
medidas en términos de salud.
Abarca el rango entre el 60% y 70% de la FCmax.
Hay un alto porcentaje de utilizacién de grasas como substrato ener-
gético y la intensidad del esfuerzo es considerable, produciéndose un
consumo de energia notable.
Eltiempo de la sesion de EF en esta zona debe estar entre 30 y 60 minutos.

3.Zona aerdbica.
Es la principal zona de entrenamiento para conseguir el aumento de
la capacidad aerdbica y la que mayores beneficios aporta al sistema
cardiorespiratorio.
La FCmax se sittia entre el 70% y 80%, se producen rdpidas adaptacio-
nes y mejora de la velocidad en los esfuerzos de tipo ciclico: carrera a
pie, ciclismo, natacién, etc.
El RPE deja de ser agradable y aunque no se produce dolor con el
entrenamiento, se percibe claramente la intensidad del esfuerzo.
Se utiliza como combustible un porcentaje mayor de carbohidratos
que de grasas y pocas sesiones de entrenamiento hacen necesarias

mayores cargas de trabajo para conseguir la misma FC.

69



Guia para la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes con riesgo cardiovascular

4.Zona de umbral anaerdbico.
EI EF se realiza con una intensidad cercana al punto donde el entrena-
miento aerébico se convierte en anaerdébico. El umbral se sittia entre
el 80% al 90% de la FCmax.
El beneficio principal de esta zona es aumentar la capacidad del or-
ganismo para metabolizar dcido ldctico, permitiéndole entrenar con
mayor intensidad.
Se produce dolor muscular por la acumulacién de lactato y la falta
de oxigeno.
EI RPE en este nivel es de dureza. Se siente el esfuerzo y aparece réapi-
damente el cansancio y la disnea.

5.Zona de mdxima intensidad.
En esta zona todo el trabajo se realiza con deuda de oxigeno, obtenién-
dose la energia de forma anaerdbica y produciéndose dcido lactico en
cantidades tales, que no puede ser eliminado ni reutilizado a la misma
velocidad que se genera, produciéndose su acumulaciéon de forma
gradual, tanto mds rdpido cuanto mayor sea la intensidad del esfuerzo.
El entrenamiento en esta zona se reserva exclusivamente para sujetos

con muy buena condicién fisica.

Se consideran cinco zonas de entrenamiento segiin el nivel de inten-
sidad, medidas mediante el rango de FC. Los limites de cada una de
ellas deben ser determinadas para realizar una prescripcion indivi-
dualizada de un programa de ejercicio.

Dependiendo de la zona de entrenamiento se favorece la obtencion

de energia desde diferentes nutrientes, y se producen cambios signi-
ficativos en el consumo de oxigeno.
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Tabla 15.- Zonas para el entrenamiento cardiorrespiratorio. Tomado

de Edwards ©9.

Esfuerzo Calorias
Zona FCmax VOzmax Percibido gastadas
Zonademaxima o, 1600 869-100% 8-10 17 Kcal /min
intensidad
g Zomadelumbral o) 050 739 geg, 5-7 13 keal /min
anaerdbico
3 Zonaaerébica  70-80%  60%-73% 45 10 keal /min
Zona de con- .
I 60-70% 48%-60% 2.5-4 7 kcal /min
Zona de
1 actividad 50-60% 35%-48% 1-2.5 3 kcal / min
moderada

3.5.INTENSIDAD DEL ENTRENAMIENTO ORIENTADO A LA SALUD.

Los entrenamientos orientados a la mejora de la salud pretenden dos
objetivos bdsicos: pérdida de peso y desarrollo de la capacidad cardiorres-
piratoria (tabla 16).

Las actividades del entrenamiento orientado a la salud pueden ir en-
caminadas a procurar: maximo desarrollo cardiovascular, mejora de la
fuerza-resistencia, aumentar la coordinacién o para controlar de peso para
lo que es deseable aumentar el metabolismo de las grasas. Las zonas de
entrenamiento ayudan a establecer metas y rangos de intensidad.

Siguiendo las recomendaciones de ACSM, AHA ¢ y Edwards ®), las
zonas recomendadas para adultos sonlas 1, 2, 3 y 4.

Los rangos de entrenamiento que aportan mayores beneficios para la
salud cardiovascular se exponen en la tabla 16. Asi, es posible comenzar en
sujetos sedentarios o con algtin factor de riesgo con intensidades de trabajo
entre el 50%-55% de la FCmax, para ir progresando segun el nivel inicial
y los objetivos del programa y siempre teniendo en cuenta gasto caldrico
total y volumen.

Tabla 16.- Rango de trabajo para la mejora de la salud cardiorrespira-

toria. Tomado de ACSM 6b,

Intensidad Relativa | Tasa de ejercicio percibi-
%VO2R do por la escala de Borg
o FCR | (escala de 6-20)

Moderada 64-76 40-59 12-13
Fuerte / Vigorosa / Alta 77-95 60-89 14-17

Clasificacién de |
la intensidad | %FCmax
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En la poblacién general el mayor consumo de grasa se consigue con un
VO,max del 64%, que equivale al 74% de la FCmax. A partir del 85% de VO-
,max desciende mucho la contribucién energética de las grasas al esfuerzo
5, motivado porque aunque las grasas ofrecen mucha energia (1gramo =
9 kcal), ésta no puede liberarse tan rapidamente como se requiere a estas
intensidades, siendo hidratos de carbono quienes aportar de forma répida
las necesidades caldricas, aunque sus almacenes sean menores y liberen
tan s6lo 4 kcal / gr.

El VO,max define la “capacidad funcional” del individuo, y se consi-
dera el mejor indicador de la forma fisica. Los trabajos con poblaciones de
distinto nivel de forma fisica indican, que las mejoras que se producen en
el VO,max, varfan segtin su nivel inicial, dando lugar a grandes diferencias
en la respuesta al entrenamiento. Swain y Franklin 6% demostraron que los
sujetos con VO,max mayor de 40 ml/kg/min necesitan ejercitarse a un mi-
nimo del 50% de su VO,max para conseguir mejoras significativas, mientras
que aquellos con VO,max inferior al 38%, basta con una intensidad muy
baja para producir mejoria por el mero hecho de realizar EF.

Tabla 17.- Intensidades recomendadas para el entrenamiento

aer6bico en funcién de objetivos y capacidad funcional.

Desarrollo cardiorrespiratorio Consumo de grasas

Sujetos = 40 ml/kg/min — 70% FCmax Zona persona activa = 68 a 79% de FCmax

Zona persona obesa 0 con sobre-
peso = 55 a 70% de FCmax

Sujetos < 40 ml/kg/min --- 60% FCmax

Mayor intensidad en el EF produce mayor aumento de VO,méx en
cualquier individuo. Aunque se desconoce el minimo nivel de consumo de
oxigeno necesario para conseguir la maxima mejora posible, se considera
que el consumo adecuado se sitda entre el 80% y 100% de VO,max (6D,

La realizacién de EF moderado: 3-5,9 METs produce disminucién en la
mortalidad, pero es el EF vigoroso: = 6 MET el que mejor se correlaciona
con la disminucién de mortalidad €263, aunque realizado con la adecuada
preparacién y control. Por tanto, para conseguir la mejora de la salud y

disminucién del riesgo cardiovascular, serd necesario prescribir actividades
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de intensidad moderada y /o vigorosa.

Las actividades que cumplirfan estos requisitos segtin los valores de gasto
calérico publicados por ACSM 63 son: “aerdbic” (aunque no se considera el
de bajo impacto ni en medio acudtico), clases de “step”, levantamiento de
pesas, bicicleta estatica a partir de 150 W 0 20 km/h, remo estdtico a partir
de 100 W, andar a 8 km / hora, correr a cualquier intensidad y el uso de
madquinas de “step” y esqui de forma genérica.

El “compendio de actividades fisicas” publicadas por primera vez en
1993 por Bérbara E. Ainsworth y actualizadas en los afios 2000 y 2011 o4
es la informacién mds completa y reconocida sobre el gasto energético de
cada actividad.

Las ventajas de la sesion de larga duracién son el trabajo a menor inten-
sidad y el mayor consumo de grasa durante el ejercicio.

ACSM y AHA (2007) recomiendan un minimo de 30 minutos diarios de
ejercicio de intensidad moderada. Aunque inicialmente se realicen sesiones
cortas de 10 minutos.

Para conseguir mayor duracién del entrenamiento, se pueden combinar
distintos tipos de EF y el tiempo de cada uno de ellos, en la misma sesién
o0 en sesiones diferentes

Tabla 18.- Actividades de baja intensidad utilizadas en la vida diaria o

en el entrenamiento del “fitness” y METs ¢4,

METs ACTIVIDADES DE INTENSIDAD BAJA (<3 METs)

0.95 Dormir
Tumbarse o sentarse tranquilamente sin hacer nada, tumba-
do en la cama despierta. escuchar musica. ver una velicula.
1.3 Viajar en coche o en camioén.
1.3 Actividades acuaticas, navegacion, a motor, pasajero.
13 Actividad religiosa. Sentado en la iglesia, en misa, partici-
’ pando de una ceremonia. sentado silenciosamente.
1.3 Acondicionamiento Fisico: uso de hidromasaje, sentado.
15 Sentado, trabajo de oficina ligero, en general.
1.5 Tai chi, qu gong, sentado, esfuerzo ligero.
18 Actividades domésticas. Lavado de platos, de pie o gene-
’ ral (sin interrupcién para realizar otra actividad).
1.8 Volar en avién o helicéptero.
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1.8 Actividad sexual. General, esfuerzo moderado.

2.0 Yoga, Surya Namaskar.

2.0 Caminata de vuelta a casa.

2.0 Actividades voluntarias: caminata, menos de 3 km/h, muy lento.
2.0 Actividades domésticas: amamantar al bebé, sentada o reclinada.
23 Actividades domésticas: compra de alimentos con o

sin carro de compras. de vie o caminando.
Actividad fisica estimulada por el uso de video jue-

— 00s (ei. Wii Fit). esfuerzo ligero (ei. equilibrio. voea).

2.3 Estiramientos, suave.

2.3 Caminar transportando un nifio de 7 kg, caminata lenta.

2.5 Caminar, <2 mph (<3.2 km/h), terreno llano.
Actividades domésticas. Lavado de platos, recoger los

2.5 . .
platos de la mesa. caminando. esfuerzo ligero.

2.5 Actividades acudticas, navegacién a motor conduciendo.

2.5 Actividades invernales: Pasajero de trineo tirado por perros.

2.8 Actividades acuéticas: Canotaje, remando, 3-6 km /h, esfuerzo ligero.
Calistenia (ej. Abdominales “crunch”, abdo-

2.8 . g, p .

minales “sit un”) esfuerzo licero.

2.8 Actividad sexual. Sujeto activo, esfuerzo intenso.

2.8 De pie, jugando con nifos, esfuerzo ligero (solo periodos activos).

Tabla 19.- Actividades de intensidad moderada utilizadas en la vida

diaria o en el entrenamiento del “fitness” y METs (4,
METs ACTIVIDADES DE INTENSIDAD MODERADA (3-5,9 METs)
3.0 Pilates, general.
3.0 Entrenamiento con sobrecargas (peso libre, tipo Naut-

ilus® o Universal®), esfuerzo suave o moderado.
Baile de salén, lento (ej. Vals, foxtrot, baile len-

Sl to, samba, tango, mambo, cha cha cha).
3.0 Bicicleta estdtica, 50 watios, esfuerzo muy suave.
3.0 Caminar, 2.5 mph (4 km/h), terreno llano.
3.3 Caminar, 3 mph (4.8 km/h), terreno llano.
Actividades domésticas: limpieza de pisos, con apoyo de ma-
3.5 . .. - -
nos y rodillas, limpieza bafio, bafera, esfuerzo moderado.
35 Ejercicios de fuerza resistencia bdsicos con peso cor-

poral. en casa. esfuerzo moderado o suave.
3.5 Ciclismo: Ciclismo recreativo (9 km/h).
Subir escaleras (altura de escalén de 4-pulga-

85 das [10-centimetros]). 20 escalones por minuto.
Caminar, 4.5-5 km /h, terreno llano, su-
3.5 L L
perficie firme. paso moderado.
38 Actividad fisica estimulada por el uso de video juegos (gj.

“Wii Fit”), esfuerzo moderado (ej. Aerobic, fuerza).
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Acondicionamiento fisico: ejercicios por video, programas de acon-
dicionamiento por TV (ei. Fuerza-resistencia), esfuerzo moderado.
40 Aerobics en agua, ejercicios de fuerza resisten-

’ cia basicos con peso corporal en el agua
4.0 Barrido de garaje, acera o los exteriores de la casa.
Subir escaleras (altura de escalén de 4-pulga-

4.0

- das [10-centimetros]). 30 escalones por minuto.
Caminar, 6.5 km/h, terreno llano, super-

5.0 . L oy
ficie firme. paso muv rapido.

5.0 Caminar con muletas.

5.0 Aerobic, bajo impacto.

5.0 Caminar, 4 mph (6.4 km/h), terreno llano.

5.5 Bicicleta estética, 100 watios, esfuerzo suave.

5.5 Aerobic, step (10 cm).

5.8 Ciclismo: Ciclismo recreativo (15 km/h).

Tabla 20.- Actividades de intensidad vigorosa utilizadas en la vida diaria

o en el entrenamiento del “fitness” y METs (4.

METs ACTIVIDADES DE INTENSIDAD VIGOROSA (6 a 8,7 METs)

6.0 Bicicleta al aire libre, de 10 a 11.9 mph (16.1-19.2 km /hr)
Entrenamiento con sobrecargas (peso libre, Nautilus® or “Uni-

6.0 versal® type”), “power lifting” o “ body building”, intenso.
6.0 Remo fijo en ergémetro, general, esfuerzo intenso.
6.3 Subir escaleras (altura de escalén de 12 pulga-
’ das [30-centimetros]), 20 escalones por minuto.
6.9 Subir escaleras (altura de escal6n de 8 pulga-
) das [20-centimetros]), 30 escalones por minuto.
7.0 Carrera: Trote general.
7.0 Caminar, 7 km/h, terreno llano, superficie firme, paso muy rapido..
7.0 Aerobic, alto impacto.
7.0 Bicicleta estética, 150 watios, esfuerzo moderado.
70 Nadar largos de piscina, estilo libre, sua-
’ ve, esfuerzo suave o moderado.
Actividad fisica estimulada por el uso de video juegos (ej.: “Exer-
7'2 3 N/ ANTA VATs . ” .
gaming”, “Dance”, “Dance Revolution”), esfuerzo intenso.
7.3 Aerobic general. Aerobic alto impacto.

7.5 Aerobic, step (15-20 cm).

Ejercicios de fuerza resistencia bdsicos con peso corporal (ejem-
plos: flexiones, abdominales, tracciones,...) esfuerzo intenso.
“Circuit Training”, incluyendo algunas estacio-

nes aerébicas con minimo descanso

8.0

8.0
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8.0 Bicicleta al aire libre, 12 a 13.9 mph (19.3-22.4 km/h).

8.0 Baloncesto, partido.

8.0 Lacrosse
8.0 Fuatbol americano, competitivo.
8.0 Calistenea (flexiones de brazos, abdominales, do-

minadas, jumping jacks), esfuerzo intenso.
8.3 Carrera: Correr a 8km/h (7,5 min/km)
8.5 Ciclismo, bicicleta fija, RPM /Spinning.

8.5 Ciclismo de montafia en general. Ciclismo BMX.
8.5 Clases de step, general.
8.5 Aerobic con “Steps” (step de 15 a 20 centimetros).

Tabla 21.- Actividades de intensidad elevada utilizadas en la vida diaria

o en el entrenamiento del “fitness” y METs ¢4,

METs ACTIVIDADES DE INTENSIDAD ELEVADA (>8,8 METs)

9.0 Correr, 5.2 mph (3.2 km/h) (11.5-minutos la milla)

9.0 Subir escaleras (altura de escal6n de 12 pl.llga—

das [30-centimetros]), 30 escalones por minuto.

9.0 Equitacién, saltos.

9.5 Aerobig, step (25-30 cm).

10.0 Bicicleta al aire libre, 14 a 15.9 mph (22.5-25.6 km /h)

10.0 Correr, 6 mph (9.7 km/h) (10- minutos la milla)

10.0 “Step” aerobics (“step” 25 a 30 centimetros)

10.0 Nadar largos de piscina, estilo libre, rdpido, esfuerzo intenso.
10.0 Paddle, competitivo.

10.0  Actividades acudticas: Waterpolo

10.5 Bicicleta estdtica, 200 watios, esfuerzo intenso.

11.0 Correr, 6.7 mph (10.8 km /h) (9- minutos la milla)

11.5 Correr, 7 mph (11.3 km/h) (8.5- minutos la milla)
Salto a la cuerda, ritmo moderado, 100-120 saltos/
min, general, salto a 2 pies, en superficie plana.
12.0  Bicicleta al aire libre, 16 a 19 mph (25.7-30.6 km /h)

12.0 Pelota Vasca.

12.3 Salto a la comba, general.

12.5 Bicicleta estética, 250 watios, esfuerzo muy intenso.
12.8 Deportes: Boxeo, en cuadrildtero, general.

12.8 Correr a 14,5 km /h (4,1 min/km)

11.8
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13.5 Correr, 12.9 km/h (7.5- minutos la milla)
14.0 Correr, 13.7 km/h (7- minutos la milla)
14.5 Correr a 16 km/h (3,8 min/km)
16.0  Bicicleta al aire libre, >20 mph (>32.2 km /h)
16 Correr a 17,7 km/h (3,4 min/km)
19 Correr a 19,3 km/h (3,1 min/km)
19.8 Correr a 20,9 km/h (2,9 min/km)
23 Correr a 22,5 km/h (2,6 min/km)

4. DURACION DEL ENTRENAMIENTO.

Se define como el nimero de minutos por sesién.

ACSM y AHA® recomiendan conseguir como objetivo minimo, la prac-
tica de EF durante 30 minutos de intensidad moderada en una sola sesion,
o en periodos de al menos 10 minutos. Esta recomendacién favorece que
individuos con baja forma fisica realicen sesiones compuestas por series
cortas de 10 minutos a 20 minutos de intensidad ligera para aumentar
gradualmente, a medida que el sujeto se habitte a la actividad regular y su
resistencia cardiovascular mejore.

La duracién de la sesion puede oscilar entre 10 y 60 minutos dependiendo
de su intensidad. Aunque la resistencia cardiorrespiratoria puede mejorar
con sesiones de tan solo 5 a 10 minutos de duracién realizadas a elevada
intensidad (> del 90% del VO2max) 5.

La sesién ideal debe tener una duracién entre 20 y 60 minutos de activi-
dad continua aerdbica con la intensidad elegida. El gasto caldrico 6ptimo se
consigue en sesiones de 20 a 30 minutos de duracién, excluyendo el tiempo
de calentamiento y vuelta a la calma.

Para conseguir mayor duracion del entrenamiento, se pueden combinar
distintos tipo de EF en la misma sesién o en diferentes dias, al tiempo que se
puede variar la duracién de los mismos. Ej.: 20 minutos de actividad aeré-
bica moderada + 20 minutos de actividad aerébica de intensidad vigorosa,
o entrenar 2 dfas a la semana durante 30 minutos de actividad aerébica
moderada y 1 dia de 20 minutos de actividad aerébica moderada.

El gasto calérico diario es la suma de las calorfas consumidas por el EF
aerdébico recomendado, las actividades rutinarias de baja intensidad: cuida-

do personal, cocina, caminata casual o ir de compras, y las actividades de
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duracién inferior a 10 minutos: caminar a la oficina, ir a pie desde el lugar

de estacionamiento del coche o ir en bicicleta al trabajo.

Ventajas de las sesiones de larga duracién:

* Permite trabajar a intensidades mads bajas.

e Aumenta la utilizacién de la grasa como combustible generador de energia,
situacion que se produce de forma significativa después de 20-30 minutos

de EF leve a moderado, facilitando la reduccién del peso graso.

La duracion de las sesiones puede oscilar entre los 10 y 60 minutos,
dependiendo de la intensidad.

Las ventajas de una duracion mds larga son: por una parte, se puede
trabajar a una intensidad mds baja; por otra, la utilizacion de la
grasa como combustible generador de energia.

Las uiltimas recomendaciones de la ACSM y AHA (2007) establecen que
se debe conseguir como objetivo minimo los 30 minutos de intensidad
moderada. Aunque, al principio se realicen series cortas de 10 minutos.
Se pueden combinar en la misma sesion o en los diferentes dias de
entrenamiento diferentes duraciones.

5. FRECUENCIA.

La frecuencia se define como el nimero de dias por semana en que se
realiza el entrenamiento. Dependerd de la duracién e intensidad del EF.

Se recomienda que la frecuencia de entrenamiento sea de 3 a 5 dias por
semana®s). Realizando 5 sesiones o mas de moderada intensidad o 3 sesiones
de intensidad vigorosa.

En individuos obesos y en adultos sanos con poca capacidad funcio-
nal; menor de 3 METs, es practico prescribir varias sesiones diarias de 10
minutos, para aumentar la adherencia al EF en fases iniciales. Cuando la
capacidad mejora a 3-5 METs, se aumenta a una o dos sesiones diarias algo
mds largas. Posteriormente, cuando la capacidad aumenta hasta 5 y 8 METs,
la frecuencia puede ser de tres a cinco sesiones por semana a dfas alternos
y con una duracién media de 30 minutos. La progresién de 3 hasta los 5

dias por semana, debe ser gradual a lo largo de un periodo de 4 semanas.
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No es conveniente realizar mds de tres sesiones intensas por semana, para
evitar lesiones musculares.

Menos de 2 dias a la semana no aumenta significativamente el VO,max,
y hacerlo més de 5 produce una mejora minima o nula, incrementando la
incidencia de lesiones desproporcionadamente “2. Asf, se ha observado un
aumento del ndmero de lesiones en corredores principiantes cuando entrenan
mads de 3 dias a la semana durante mas de 30 minutos por sesién. Ademas,
el entrenamiento de intervalos de alta intensidad (correr-caminar) se asocia
a una mayor incidencia de lesiones comparado con el trote continuo.

La realizacion de sesiones diarias de entrenamiento con respecto a 5
sesiones semanales, no produce un incremento adicional de la capacidad
aerdbica, pero puede satisfacer la necesidad mental de realizar EF en aquellos
individuos que integran la practica del EF en su rutina diaria, formando

parte de su estilo de vida.

Se recomienda que la frecuencia de entrenamiento sea de 3 a 5 dias por semana.
Entrenarmenos de 2 dias a la semana no produce un aumento significativo
en el VO2max.

El grado de mejora en el VO2max que ocurre si se entrena mds de 5 dias
a la semana es minimo o ninguno; sin embargo la incidencia de lesiones
aumenta desproporcionadamente.

6. VOLUMEN.

Se define como la cantidad total de actividad realizada, engloba: duracién
(tiempo), distancia recorrida y ntimero de repeticiones de un ejercicio. Puede
ir referido a una sola sesién o a un ciclo de entrenamiento.

En los programas de entrenamiento dirigidos a mejorar la resistencia
cardiorrespiratoria, el volumen total se mide a través del gasto calérico (Kcal).

El gasto caldrico es el resultado del producto de la intensidad y la dura-
cién del ejercicio. De forma, que una actividad realizada a baja intensidad
durante un periodo de tiempo prolongado, ocasiona el mismo gasto caldrico
que otra realizada con mayor intensidad durante un tiempo menor.

ACSM recomienda que el gasto caldrico oscile entre 150-400 calorias
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diarias. En principiantes es recomendable comenzar con 150 calorfas/dfa,
durante 5-7 dias/semana, con un objetivo semanal de 700-1000 calorias.
A medida que la capacidad funcional (“fitness”) mejora, el gasto deberia
incrementarse hasta 300-400 calorias diarias, con un objetivo semanal de
2000 calorias. Dintel minimo para la consideracién de un individuo como
“activo”.

Las recomendaciones de volumen expresadas en MET, combinando
actividades de intensidad moderada y elevada, suponen un objetivo de
consumo entre 450 y 750 MET semanales. Estos valores se basan en acti-
vidades de intensidad moderada; consumo de oxigeno entre 3 y 6 METs y
tiempo semanal de 150 minutos.

Hay relacién entre gasto calérico y descenso de la mortalidad general (2)
(figura 6). De forma, que conforme se incrementan actividad fisica y gasto
caldrico, aumenta el beneficio para la salud debido a una mayor reduccién
del riesgo. El descenso més acusado en la mortalidad se produce entre los
individuos que pasan de inactivos a realizar un gasto de 700 calorfas semanales
(figura 6, posicién “A”), con una reduccién del riesgo en un 25%. Aumentar
el gasto a 1000 Kcal / semana reduce el riesgo en un 29% comparado con los
sedentarios, tan solo un 4% mas que el gasto de 700 Kcal. El consumo de
2000 Kcal/semana (figura 6: posicién “C”) reduce el riesgo un 43%, casi la
mitad de un individuo sedentario. En resumen, considerando el riesgos/
beneficios del EF y la mayor rentabilidad en salud de un programa de EF,
alcanzar de forma progresiva un consumo de 2000 Kcal/ semana es la meta
a conseguir en la mayoria de la poblacién.

Mantener los beneficios del EF requiere prolongar el gasto caldrico en
el tiempo con la frecuencia, duracién e intensidad previstas, ya que no se
produce un efecto de acumulacién de la actividad fisica con sesiones largas
y frecuencias de préctica bajas. Por tanto, la préctica de EF debe ser una
parte integrada en el estilo de vida, tan importante como comer o dormir.
Ademds, la forma fisica disminuye rapidamente al desaparecer los estimulos
que la produce.
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Curva
Dosis - Respuesta

Beneficio

A =Sedentario
B = Moderadamente Activo
C=Activo

Estado de Actividad de Base

Figura 6. Relacion del gasto caldrico con el descenso de la
mortalidad general. Adaptado de Pate et al. (1995)(2).

El volumen total del entrenamiento se mide a través del gasto ca-
lorico (kcal) siendo un factor importante para el desarrollo de un
programa de EF.

El gasto energético puede calcularse en MET, mediante la ecuacion:
METs: x 3,5 x peso en KG/200 = Kcal/min.

ACSM recomienda actividades de intensidad moderada o vigorosa
con un objetivo minimo de consumo de 450 750 MET semanales.
Requiriendo un consumo de 2000 calorias semanales para conseguir
niveles de actividad fisica optima.
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6.1. RECOMENDACIONES DE PAFFENBARGER Y OLSEN o),

Pueden ser de utilidad para la consecucién de objetivos de gasto calérico de
700 - 1000 Kcal / semana en sujetos inactivos, 0 2000 Kcal / semana en activos:

e El nivel uno se centra en actividades cotidianas que no se realizan de

forma continua, en las que la intensidad es baja (< 4 METs). En esta
etapa todo cuenta: subir escaleras, andar, tareas domésticas, estar de pie,
etc. Se recomienda acumular 1 hora diaria de este tipo de actividades.

* El nivel dos se refiere a actividades planeadas que han de ser conti-

nuas y realizadas con intensidad moderada o alta: >4 METs. Deben
mantenerse durante 30 minutos o mds.

El aumento del gasto calérico semanal sigue produciendo mayores
beneficios (figura 6). Sin embargo, a partir de 3500 Kcal/ semana el mante-
nimiento de la mejoras, requiere un cuidado maés exigente del cuerpo para
no comprometer la salud.

Las recomendaciones de gasto caldrico estdn supeditadas a la edad y
estado fisico del sujeto. Hasta los 59 afios se recomiendan 2000 calorias/
semana. A partir de los 60-74 afios, el gasto debe disminuir a 1000 calorias/
semana. No obstante, la edad fisioldgica y biolégica no siempre coinciden,

haciendo necesario que un profesional revise la condicién fisica del individuo.

6.2. CALCULO DEL GASTO CALORICO EN MET. APLICACIONES
PRACTICAS.
El coste energético puede calcularse mediante segtin el consumo de METs

que se producen durante la practica de una actividad, utilizando la ecuacién:

Dependiendo del objetivo de gasto caldrico semanal requerido y aplicando
la ecuacién descrita, es posible calcular el volumen de ejercicio que a realizar.
* Ej: Objetivo de un programa de EF de 1000 Kcal/semana, en un indi-
viduo de 70 kg de peso que realiza una actividad de 6 METs:
6x3,5x70 /200 = 7,35 Kcal / min.
Para conseguir el objetivo serd necesario realizar:
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1000 / 7,35 = 136 minutos/semana de actividad.

Si el programa es de 3 dias/semana:
136 / 3 = sesiones de 45 min/dfa, si realiza 3 sesiones o0 34 min/
dia si realiza sesiones durante 4 dias/semana.

Considerar la progresividad siempre es conveniente, comenzan-
do con voltimenes e intensidades ligeras y progresando, conforme
mejore la condicién fisica:

e Ej: Un individuo de 84 Kg que anda 30 minutos cada dia,
decide realizar jogging para completar la meta de 2000 Kcal /
semanales.

Actividades nivel uno: Realiza 30 minutos diarios x 7 dias/
semana = 3’5 horas.

3’5 horas x 3 METs x Peso Corporal (84 Kg)/ 200 = 880 Kcal
/semana

Sobre el objetivo, requiere 2000-880= 1120 Kcal/semana.
Actividades nivel dos:

Consumo durante 1 hora de Carrera a 6 MET: 6 x 84 = 504 Kcal
Gasto requerido para alcanzar 2000 calorias/semana: 1120
keal. / 504 Kcal =22 horas.

Si las sesiones de carrera fueran 4: 132 min/4 = 33 min.
Solucién: Andar todos los dias 30 minutos y correr a 6 MET,

4 dias /semana durante 33 minutos.

Ej.: Cumplir las recomendaciones minimas:

Caminar 30 minutos a 3 km/h (3,3 MET x 30 min. = 99 MET
x min.) de intensidad moderada durante 5 dias a la semana
supone acumular 495 MET x min. (99 x 5).

Ej.: Cumplir las recomendaciones minimas con ejercicios de
intensidad elevada:

Correr a 9 km/h durante 20 minutos (8 x 20 min. = 160 MET),
lo que supone que en 3 dfas se acumularfa un volumen cer-
cano a 480 MET x min. (160 x 3).
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¢ Ej.: Cumplir la recomendaciones mediante combinacién de actividades

de distinta intensidad:
Caminar a 3,0 km/h durante 30 minutos 2 dias (3,3 MET x 60 min=198
MET x min) y correr a 9 km/h durante 20 minutos otros 2 dias (8 MET
x 40 min=320 MET x min). La suma supone un volumen semanal de
518 MET x min: 320+198.

e Ej.: Célculo del gasto calérico por hora, segin intensidad:
Caminar por terreno llano a una velocidad de 5’6 Km /h (10’7 minutos /
kilémetro), supone una intensidad baja de aproximadamente 4 METs,
Andar a 6’4 Km/h (974 minutos/kilémetro), supone una intensidad
baja- moderada de aproximadamente 4’5 METs. Los MET consumidos
pueden transformarse en Kcal /hora en ambas situaciones, mediante
las férmulas expuestas mds abajo, que son una simplificacién de METs
x 3,5 x kg de peso/200 = Kcal/min.

MET X KG / 57 = Kcal. [ min.
METs x Peso (Kg) x 60 / 57 = Kcal/hora.

De forma aproximada: METs x Peso (Kg) = Kcal/hora.

El peso corporal produce variaciones significativas en el gasto calorico,
considerando una velocidad y tiempo constante al andar o correr:

GASTO CALORICO AL CAMINAR
Velocidad: 5°6 Km/h (4 METs) durante 1 hora

Peso (Kg) 4372 5678 70745 84°1 97°72 111736
Kcal/hora 170 228 280 336 390 444
GASTO CALORICO AL CAMINAR
Velocidad: 6°4 Km/h (4’5 METs) durante 1 hora
Peso (Kg) 4372 56°8 70745 8471 97°72 111736
Kcal/hora 194 260 315 380 440 500
GASTO CALORICO AL CORRER
Velocidad: 9°6 Km/h (10 METs) durante 1 hora
Peso (Kg) 4372 56°8 70745 8471 97°72 111°36

Kcal/hora 430 570 700 840 980 1110
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7. RITMO DE PROGRESION.

La indicacién de la progresiéon adecuada a la capacidad funcional del
individuo, edad, estado de salud, necesidades, objetivos y preferencias,
debe considerar tres fases:

7.1. FASE INICIAL.

e Abarca de la primera a la sexta semana.

® Dos sesiones por semana de 12 a 20 minutos de duracién, sin incluir
el calentamiento y un niimero equivalente de dias de descanso entre
cada sesion.

e El grado de intensidad dependera de la forma ffsica inicial, comenzando
un 10% por debajo del nivel de intensidad minimo que corresponderia
a la prescripcién en fases mds avanzadas. Al final de este periodo el
sujeto serd capaz de realizar tres sesiones semanales equidistantes en
el tiempo, con un nivel minimo de intensidad y una duracién de 20
minutos. Si existe condicién fisica baja, edad elevada de problemas de
salud, se debe aumentar esta fase hasta las 6 o 10 semanas, pudiendo
reducirse a tan solo 2 0 3 e incluso eliminarla, cuando la condicién
fisica inicial es buena (tabla 22)

Tabla 22.- Niveles de condicion cardiorrespiratoria (*hombres adultos

de 40 anos. En mujeres adultas, aproximadamente un 10-20% menos).
Tomada de ACSM 7,

Nivel de con-

VOsmax

st | VO ETY
Muy bajo 3,5-13,9 1,0-39
Bajo 14,0-24,9 4,0-6,9
Medio 25,0 - 38,9 7,0-10,9
Bueno 39,0 - 48,9 11,0 - 13,9
Alto 49,0 - 56,0 14,0 - 16,0

Muy alto > 56,0 >16,0
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7.2. FASE DE MEJORA.

* Comprende de la semana sexta a veintisiete, aumentando el tiempo
un 40% por cada década en mayores de 30 afios.

¢ La duracién de la sesién mayor de 20 minutos.

e Frecuencia: inicialmente cuatro sesiones semanales para llegar a cinco
al final del periodo.

e Intensidad: desde el objetivo limite minimo hasta el médximo, sin que
sea necesario trabajar todo el rango en cada sesion.

® En los casos de baja condicion fisica el ritmo de progresién mejora
con la realizacién de sesiones discontinuas que intercalan pausas de
descanso con una determinada periodicidad. En etapas posteriores y
de forma gradual, la sesién se realiza de forma continua sin intercalar

pausa alguna.
7.3. FASE DE MANTENIMIENTO.

* Se alcanza aproximadamente a los 6 meses.

¢ Intensidad: se sittia entre los limites de la prescripcién.

® Duracién: 45 a 60 minutos.

e Frecuencia: 4 a 5 dias / semana. Procurando la continuidad en la
practica.

7.4. REFORMULACION DE OBJETIVOS.

Tras la fase de mantenimiento, la revisién de los objetivos del programa y
el establecimiento de nuevas metas puede mejorar la adherencia, al cambiar
el tipo de actividad por otras mds atrayentes.

7.5. EFECTO DEL ENTRENAMIENTO Y MANTENIMIENTO.

Mantener el efecto del entrenamiento supone continuar ejercitdndose
regularmente.
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¢ Se produce una disminucién significativa en la condicién cardio-
rrespiratoria después de 2 semanas de abandono del entrenamiento,

retrocediendo hasta casi el nivel de condicién fisica anterior al inicio
del programa en un periodo que oscila entre 10 semanas y 8 meses
de inactividad. EI VO,max se reduce un 50% tras 4-12 semanas de in-
actividad. Sin embargo, la disminucién del VO,max tras el abandono
durante periodos de 5 a 15 es leve o inapreciable.
Los individuos que durante afios realizan entrenamiento continuado
mantienen algunos beneficios por més tiempo, que aquellos que solo
han realizado EF durante cortos periodos de tiempo.
Cuando la intensidad se mantiene constante, la reduccién de la frecuencia
y duracién de las sesiones hasta en 2/3 de los realizados inicialmente
no produce disminucién de los valores de VO,max en las siguientes 15
semanas. En cambio, el VO,max disminuye significativamente cuando
la frecuencia y duracién del entrenamiento permanecen constantes y
la intensidad se reduce entre 1/3 y 2/3 del inicial.
e Faltar a una sesion, reducir la frecuencia o duracién durante un perio-
do de 15 semanas no afecta adversamente al VO,max, siempre que se
mantenga la intensidad del EF realizado.

Tabla 23- Fases del programa de mejora cardiorrespiratoria con sus componentes.

Fase .TIP.O. Intensidad Duracién Frecuencia thmo. y
Ejercicio Progresién
Nivel bajo=
Segtn esti- <3METs= 5 6-10 semanas
mada por el min. varias
Actividades programa o 12-15 min. veces/dia Nivel medio=
FASE aerébicas de aproxima- Minimo y 3-5METs= 4-6 semanas
INICIAL baja intensidad da-mente 1 aumentar 1-2 sesiones/
e impacto MET inferior =~ a20min. dia>5METs=  Nivel alto=
(40-60% FCR 3 sesiones/ 2-3 semanas
o VO2R) Semana o eliminar
20-60 min.
(aumentar 4-5 meses
FASE DE Dentro del cada2-3 3-5sesiones/  Mas sibaja
MEJORA Igual fase inicial rango reco- semanas Semana Condlczon fisica
men-dado hasta 20- o segtn edad
30 min.
seguidos)
Mantenimiento
FASE de la actividad
MAN- Igual fase Igual fase Igual fase A partir de
TENI- Sustituir actividad mejora mejora mejora 6 meses
MIENTO segln intereses
y aficiones
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8. RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACION DE EJERCICIOS CARDIO-
RRESPIRATORIOS.

1. Realizar ejercicio solamente cuando el paciente se encuentre bien. Ej.:
esperar al menos 2 dias desde que los sintomas de gripe desaparecen o
tras episodios febriles.

2. Esperar tras las comidas un minimo de dos horas para realizar EF de
intensidad elevada.

3. Tener en cuenta las sensaciones corporales, ya que la disposicién del or-
ganismo no es igual todos los dfas y en momentos de estrés laboral, pocas
horas de suefio, motivacién baja, clima muy caluroso, etc., se modifica la
respuesta al EF. En estos casos se recomienda utilizar la escala de Borg,
manteniendo puntuaciones en el RPE entre 12 y 16.

4. Llevar calzado y ropa apropiada.

5. Comprender las limitaciones personales y centrar la atencién en el pro-
greso personal.

6. Combinar el entrenamiento cardiorrespiratorio con el de fuerza y flexi-
bilidad.

7. Observar la aparicion de los siguientes sintomas y consultar con un pro-
fesional sanitario si aparecen:

* Molestias en el tronco superior, pecho, brazo, cuello y/o mandibula
durante el EF.

® Sensacién de mareo.

¢ Falta de aliento durante el EF.

* Molestia dseas o articulares durante o después de ejercicio.

¢ Sintomas de sobre-entrenamiento: insomnio, mareo o vomito posterior
al ejercicio, fatiga crénica, dolor en las articulaciones, etc.

8.Iniciar el programa sin provocar estrés fisico o psiquico y progresar gra-
dualmente. Considerando que lo mds importante es la constancia.
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BLOQUE 111

EJERCICIO FiSICO PARA LA MEJORA
DE LA FUERZA MUSCULAR

1. INTRODUCCION.

La habilidad para generar fuerza ha fascinado a la humanidad alo largo
de la historia y aunque la tecnologia, ha reducido la necesidad del uso de
la fuerza durante las actividades de la vida diaria, la comunidad médica y
cientifica reconoce que la fuerza muscular es una cualidad fisica necesaria
para la salud, la capacidad funcional y el mantenimiento de la calidad de
vida @69),

El acondicionamiento muscular ocupa un papel muy importante © en la
condicién fisica o “fitness”, razén por la que fue incluido porACSM en 1990
© entre sus recomendaciones. Realizado correctamente permite un estado
muscular que asegura el movimiento corporal 071, siendo condicién nece-
saria para conservar las habilidades funcionales y aportar calidad de vida.

La sarcopenia y la debilidad muscular pueden ser una caracteristica
casi universal del estilo de vida sedentario y del proceso natural del en-
vejecimiento. ACSM 64 recomienda la puesta en practica de estrategias
para preservar o aumentar la masa muscular, la masa 6sea y la capacidad
funcional en adultos y mayores.

El entrenamiento de fuerza ha demostrado ser el método mds efectivo
para desarrollar la fuerza muscular, cuando se incorpora a un programa de

“fitness” que incluya actividades aerébicas y de flexibilidad.
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ACSM en 1990 incluyo en sus recoendaciones el acondicionamiento
muscular por su importancia en la condicion fisica del individuo.
Entre los miiltiples beneficios del entrenamiento de fuerza destacan:
mantenimiento y mejora de la masa muscular y densidad mineral
dsea, aumento del metabolismo basal y de la glucosa, y la prevencion
de lesiones musculoesqueléticas.

2. BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA.

El trabajo de la fuerza y resistencia muscular mantiene la masa muscular
que se pierde con el envejecimiento, que puede llegar a disminuir hasta 2-3
Kg por década de vida, reduciendo la capacidad funcional y favoreciendo
una menor actividad fisica, que a su vez desencadena mayor pérdida de
masa muscular.

El proceso de envejecimiento natural estd asociado con una disminucién
en la fuerza isométrica y la potencia de la musculatura, debido a la pérdida
de masa muscular (sarcopenia), ya que disminuye el tamafio de las fibras
musculares tipo I 'y tipo II, aunque son, las fibras musculares tipo II las mds
afectadas, dando como resultado una reduccién de la produccién de fuerza
y la disminucién de la capacidad metabdlica de la musculatura esquelética.

Conforme avanza la edad, los individuos se hacen menos activos, por
lo que el proceso de sarcopenia se incrementa con la falta de ejercicio fi-
sico, acelerando la pérdida de produccién de fuerza y disminuyendo la
funcionalidad de la musculatura y por tanto, la autonomia funcional del
adulto mayor, ya que la disminucién en la produccién de fuerza y la baja
cantidad de masa muscular son factores que influyen en de riesgo relativo
de la limitacién de la movilidad articular del adulto mayor.

El entrenamiento muscular desencadena un consumo de energia y
cambios metabdlicos beneficiosos, como la disminucién de los depdsitos
grasos, por lo que este tipo de trabajo favorece la pérdida de peso y/o el
mantenimiento del peso perdido.

Otro factor modificado por el efecto del entrenamiento de fuerza es la tasa
metabdlica de reposo, o metabolismo basal, que supone entre el 60 y el 75%

del total del gasto energético diario. De forma su aumento puede jugar un
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importante papel en la prevencién y /o desarrollo de la obesidad abdominal.

En reposo, una libra de masculo (0,45 Kg) necesita mds de 5 calorias/
dia para mantener el tejido. En cambio, una libra de grasa necesita tan
solo 2 calorias. Por tanto, el aumento de la masa muscular incrementa el
gasto caldrico ayudando a tratar y prevenir el sobrepeso y la obesidad. El
entrenamiento de fuerza modifica la composicién corporal, aumentando el
coste energético debido tanto al esfuerzo requerido durante las sesiones de
entrenamiento, como al incremento del metabolismo basal, producido por
la hipertrofia muscular.

Las dietas hipocaldricas producen reduccién no solo de grasa corporal,
sino que también disminuye la masa muscular y secundariamente el meta-
bolismo basal. Situacién que favorece el rebote de peso al abandonar la dieta.

El entrenamiento de fuerza favorece el aumento de la densidad mineral
Osea en todas las edades, reforzando la resistencia ésea, ya que existe co-
rrelacién positiva entre densidad mineral ésea, fuerza y masa muscular. La
carga mecdnica y la deformidad que provoca la contraccién muscular sobre
el hueso, estimulan la osteogénesis y facilita su remodelado. Estas adapta-
ciones provocan una disminucién del riesgo de fracturas por osteoporosis
en mujeres post-menopatusicas, aunque hay otros factores que juegan un
papel importante sobre la conservacién de la masa 6sea: hormonas, carga
genética, nutricion, etc.

El proceso de pérdida de masa ésea provocado por la inmovilidad y
la falta de actividad fisica es méds rdapido que los procesos de osteogénesis
derivados del entrenamiento.

El proceso de envejecimiento sumado a la inactividad disminuye el
consumo VO,max entre el 10-24% a partir de los 30 favoreciendo la menor
la disminucién de la actividad neuromuscular. Los programas de muscula-
cién con grandes voliimenes de entrenamiento producen pequefias mejoras
en el consumo méximo de oxigeno (VO,max). Entre el 10-24% a partir de
los 30 afios que provoca una disminucién de la actividad neuromuscular.

Los programas de musculacién con grandes voliimenes de entrenamiento
producen pequefias mejoras en el consumo maximo de oxigeno (VO,max).

El tejido conectivo aumenta conforme lo hace la fuerza muscular, mejo-
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rando su capacidad funcional, el interior del cuerpo del tendén o ligamento,
la red formada por la fascia muscular y la unién entre ligamentos, tendones
y superficie 6sea. Aunque el entrenamiento cardiovascular produce au-
mento del metabolismo del coldgeno, el entrenamiento con cargas de alta
intensidad para el sistema musculo-esquelético induce crecimiento neto del
tejido conectivo involucrado, asi como el refuerzo de la matriz del cartilago.

El EF de resistencia muscular aumenta el metabolismo de la glucosa y
aunque se requieren mds investigaciones, se puede afirmar que este tipo de
EF ayuda a reducir el riesgo de desarrollar diabetes.

El entrenamiento de fuerza puede aumentar hasta un 56% la velocidad de
transito del bolo alimenticio a los tres meses de entrenamiento, mejorando el
estrefiimiento y disminuyendo secundariamente el riesgo de cédncer de colon.

Los EF de resistencia cardiorespiratoria combinados con los de fuerza
obtienen los mejores resultados en el tratamiento de la dislipemia, siendo
junto con la dieta las medidas iniciales del tratamiento.

El entrenamiento de la fuerza se asocia modificaciones en el miocardio
que implican cambios positivos en la frecuencia cardiaca (FC) y volumen
respiratorio. Con intensidades del 40-60% de una repeticién méxima (1RM)
se dan mayores aumentos de la respuesta de la FC que con intensidades
mayores.

El mantenimiento de la fuerza previene la aparicién de lesiones mus-
culo-esqueléticas, especialmente las secundarias a la hipotonia muscular.
Asi, la debilidad de la musculatura lumbar se relaciona directamente con
la apariciéon de lumbalgia. La musculatura tonificada protege la columna
vertebral al mejorar el soporte y la estabilidad de la misma, al tiempo que
mejora la absorcion de impactos al realizar actividades de salto, carrera, etc.
Reforzar la musculatura mejora la salud de la espalda.

El trabajo muscular reduce el dolor articular, siendo de gran ayuda en
el tratamiento de la artritis al reforzar las estructuras que mantienen la
estabilidad articular.

En personas mayores previene la decadencia fisica asociada al incremento
de la edad, ayudando a prevenir caidas, al mejorar la respuesta muscular y
favorecer la correcta ejecucién de la marcha, facilitando su independencia.
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3. CONCEPTO DE FUERZA.

Desde el punto de vista mecanico, la fuerza se manifiesta por una accién
capaz de inducir cambios en el comportamiento de un cuerpo, modificando
el estado del mismo, pudiendo detenerlo o alterar su desplazamiento si
esta en movimiento, desplazarlo si estd quieto, o deformarlo en situacién

de estabilidad @2

La fuerza fisiolégicamente es una capacidad funcional para generar tensién,
expresada por la accién conjunta de los sistemas nervioso y muscular 374,
Se ejerce sobre un cuerpo externo, aplicindola sobre una resistencia estética,
sobre la inercia de un objeto en movimiento, o por la tensién simultdnea de
los musculos agonistas y antagonistas empleados en la accién 75). La fuerza
muscular para ejercer una tensién maxima contra una resistencia de un
musculo o grupo de muscular se conoce técnicamente como una repeticién
méxima (IRM), que es el médximo esfuerzo realizado en una sola ocasién
al haber llegado al limite de fatiga.

El entrenamiento de la fuerza comprende el trabajo sobre los diferentes
tipos de fibras musculares, modificando la condicién y respuesta del mds-
culo. Asf el trabajo se dirige a la mejora de distintos tipos de fuerza absoluta
(involuntaria), mdxima voluntaria, resistencia, lenta, velocidad y explosiva.

El término “fitness” muscular hace referencia a tres aspectos: fuerza,
potencia y resistencia muscular.

e La fuerza muscular es la capacidad del musculo para ejercer tensién
durante una actividad.

¢ La potencia es la realizacion de fuerza con una exigencia asociada de
tiempo minimo.

e Laresistencia muscular es la capacidad del musculo o grupo muscular,
para ejercer tensiones repetidamente en un periodo de tiempo deter-
minado.

El entrenamiento de la resistencia muscular requiere realizar varios

ejercicios, con un elevado nimero de repeticiones y con poco tiempo de
reposo entre cada ejercicio.
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3.1. TERMINOS EMPLEADOS EN EL ENTRENAMIENTO DE LA
FUERZA.

Repeticién: Comprende el ciclo de movimiento completo de un ejercicio.
Ejercicio dindmico el ciclo consta de dos fases: la accién concéntrica, o
contraccién propiamente dicha, y la accién excéntrica o decontraccion o).
Ejercicio estético o isométrico, la repeticién estd determinada por el tiempo
que dure el sostenimiento de la tensién del esfuerzo en cada ejercicio 7.
Series: Grupo de repeticiones desarrolladas consecutivamente cuya can-

tidad depende de la magnitud del peso a vencer, la velocidad de ejecucién
y fundamentalmente por los objetivos del entrenamiento 7879
Repeticiones Mdximas (RM): Mdximo ntimero de repeticiones por serie
factibles de ser realizadas con un peso o resistencia (Kg) y una correcta
técnica de ejecucion. En este caso el sujeto llega al fallo o fatiga muscular

momentdnea, de modo que es incapaz de seguir realizando el movimiento 8.

Valor de 1 repeticién méxima (1 RM): Mayor peso capaz de ser movili-
zado cuando se realiza 1 repeticién y no puede ejecutarse una 2° en forma
consecutiva 880, El valor de 1 MR es un pardmetro préctico, ya que supone
el 100% de la capacidad de esfuerzo a partir de la que, se planifican los
porcentajes de peso a utilizar en los entrenamientos dependiendo de los
objetivos (747880

Velocidad de ejecucion: se refiere a la velocidad en metros/segundo que
alcanza el elemento movilizado durante un ejercicio especifico 7: barra,
mancuerna, etc.

Ritmo de ejecucioén: es la cadencia o frecuencia de movimientos. Puede
ser controlada o méxima 4.

Densidad del estimulo de entrenamiento: la duracién y cardcter de la
pausa de recuperacién.

Pausa de recuperacién: Es el espacio de recuperacion que abarca desde el
momento en que finaliza una serie hasta que comienza el primer movimiento
de la otra. Su duracién varia desde un minimo de 30 segundos hasta 5 min

®1) segtin los objetivos propuestos.
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4. TIPO DE EJERCICIOS.

El “fitness” muscular se puede trabajar con diversos tipos de ejercicios
y equipamiento en funcién de los objetivos, valorando: tipo de contraccién,
utilizacién o no de carga, implicacién de uno o varios grupos musculares, etc.

A) Dependiendo de la contraccion se clasifican en:

e Ejercicios dindmicos: se dividen en concéntricas (acortamiento), ex-
céntricas (alargamiento), produciendo movimientos de acercamiento
y alejamiento de las palancas articulares implicadas en la accién. Estos
ejercicios son similares a los realizados en las actividades cotidianas
y en los deportes: andar, subir escaleras, correr, saltar, cambios de
direccién, lanzamientos etc.

e Ejercicios estdticos o isométricos: se caracterizan por no producir movi-
miento visible de la articulacién. Resultan de gran importancia por su
accion sobre determinados grupos musculares como los estabilizadores
del raquis lumbar, encargados de mantener la higiene postural de la
columna vertebral en cualquier actividad de la vida diaria o durante
la realizacién de EF.

B) Dependiendo del mimero de grupos musculares implicados se clasifican
en ejercicios monoarticulares y poliarticulares:

e Los ejercicios monoarticulares: involucran una sola articulacién. Con
ellos se pretende aislar la funcién de musculos concretos. Ej.: Las
extensiones de rodilla en maquina activan de forma aislada el cuddri-
ceps crural. Este tipo de ejercicio resultan de utilidad en programas
de recuperacién funcional tras una lesién, donde se busca adaptar al
musculo lesionado de forma progresiva, o cuando se pretende equi-
librar descompensaciones de la fuerza entre musculos antagonistas.
También se utilizan para producir adaptaciones en grupos musculares
sinérgicos, aumentando su rendimiento.

e Los ejercicios poliarticulares: involucran a dos o mds articulaciones.
Activan grandes grupos musculares por lo que requieren mayor coor-
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dinacién y gasto caldrico que los ejercicios monoarticulares. Al activar
un mayor ndmero de musculos, las cargas que pueden desplazar son
mucho mayores que los monoarticulares. Por todo ello, los ejercicios
poliarticulares resultan idéneos para los usuarios sin experiencia en
el entrenamiento de “fitness” muscular.

C) Dependiendo de la utilizacion de carga externa se clasifican en ejer-
cicios con autocargas y los de carga:

* Ejercicios con autocargas: Se caracterizan por utilizar el propio peso
corporal. Ej.: Ejercicios de abdominales, fondos o flexiones de brazo,
saltos. La utilizacién del propio peso puede requerir intensidades muy
elevadas dependiendo de factores como: dngulos de movimiento,
velocidad, existencia de impacto contra el suelo, complejidad técnica,
etc. Este tipo de ejercicios no supone diferencias en la intensidad con
las sobrecargas en mdquinas.

El trabajo con autocargas es adecuado para adultos con baja condicién
fisica.

e Ejercicios con sobrecargas: se caracterizan por utilizar resistencias
externas que usan la fuerza de la gravedad para aumentar la inten-
sidad. Se pueden realizar mediante médquinas o pesos libres; barras,
mancuernas, gomas, poleas, etc.

Los pesos libres requieren de cierta experiencia en el entrenamiento,
ya que necesitan una excelente higiene postural para su ejecucién técnica
correcta pues generan inestabilidad postural, requiriendo su compensacién
mediante una adecuada coordinacién intermuscular.

Las maquinas ofrecen un movimiento totalmente guiado y mads estable
en la postura corporal, ya que disponen de apoyos para el tren inferior y
superior, facilitando el entrenamiento sobre grupos musculares concretos.
En resumen, las mdquinas guiadas son recomendables en individuos sin
experiencia en el entrenamiento de “fitness” muscular.
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4.1. RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE EL TIPO DE EJERCICIO.

Se aconsejan prioritariamente ejercicios dindmicos multiarticulares, que
permiten el reclutamiento de mdltiples grupos musculares: pecho, hombros,
espalda, caderas, piernas, tronco y brazos.

El rango de movilidad articular durante la ejecucién del ejercicio debe
ser completo, comenzando desde la posiciéon de estiramiento muscular
completa, hasta la posicién de contraccién muscular completa. Siempre que
no exista dolor o se realice una accién desaconsejada, como la hiperflexién
de rodilla o tronco.

La técnica correcta de respiracion durante el ejercicio consiste en exhalar
durante la fase concéntrica e inhalar durante la fase excéntrica, evitando la
maniobra de Valsalva.

Las contracciones excéntricas en las que la musculatura se estira mien-
tras sigue en tensién, deben minimizarse en las fases iniciales de adapta-
cién al EF y en menor medida posteriormente. De esta forma se reduce el
dolor muscular postesfuerzo y las agujetas, facilitando la regeneracién y
recuperacién muscular a corto plazo ©). ACSM (2011) recomienda evitar
el entrenamiento centrado exclusivamente en el trabajo excéntrico debido
al dolor que provoca y el riesgo de lesiéon muscular y sus complicaciones
graves: la rabdomidlisis ©0.

Los ejercicios que provocan alta velocidad del movimiento articular deben
ser evitados, ya que requieren gran esfuerzo osteoligamentoso y aumentan el
riesgo de lesién ©8), siendo preferibles los ejercicios dindmicos 63 tales como:
gimndsticos, pesas, gomas eldsticas, poleas y mdquinas.

Los ejercicios que implican a varios grupos musculares son mas complejos
desde el punto de vista neural, pero més efectivos para conseguir incremen-
tar la fuerza que los que implican un solo grupo muscular. Estos tltimos,
se utilizan para el entrenamiento especifico y conllevan menor riesgo de
lesion, ya que requieren menor nivel de habilidad técnica. Se recomienda
la inclusién de ambos tipos de ejercicios en los programas de acondiciona-
miento muscular, dando mayor volumen a los ejercicios multiarticulares
para maximizar la ganancia de fuerza 6884,
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Ej. Ejercicios que movilizan varios grupos musculares: “press” de banca
o las sentadillas.

Ej. Ejercicios que implican un solo grupo muscular: extensién de piernas,
flexion y extensién de codo.

4.2. CRITERIOS A SEGUIR PARA SELECCIONAR LOS EJERCICIOS.

e Elegir al menos 8-10 ejercicios diferentes por sesién. 1-2 por grupo
muscular, procurando implicar grandes grupos musculares (brazos,
hombros, térax, abdomen, espalda, cadera y piernas) con el fin de so-
licitar en gran medida al sistema cardiovascular, manteniendo elevada
la frecuencia cardiaca y por tanto consiguiendo un gran gasto caldrico
ademads de reducir la sensacion de esfuerzo percibido.

¢ Los tltimos misculos a trabajar en una sesién serdn los abdominales y
paravertebrales, ya que estabilizan la columna vertebral durante todos
los ejercicios y no deben estar fatigados al inicio de la sesién.

* Los ejercicios de mayor dificultad mecanica también se deben efectuar
al inicio, para que la fatiga no dificulte la correcta ejecucién técnica de

los movimientos mds complejos, evitando el riesgo de lesion 0.

ACSM @ plantea las siguientes recomendaciones para secuenciar los

ejercicios en principiantes, iniciados y avanzados:

* Los mayores grupos musculares trabajardan antes que los pequefios,
ya que éstos se fatigan antes produciendo limitacién por sobrecarga
de los mds potentes #68). También conviene evitar que los ejercicios
sucesivos requieran a un mismo grupo muscular. Un posible orden
serfa: 1) musculos de muslos y caderas; 2) musculos del térax y brazos;
3) musculos lumbares y posteriores de los muslos; 4) musculos de
piernas y tobillos; 5) musculos de hombros y posteriores de los brazos;
6) musculos anteriores de brazos 7).

e Los ejercicios multiarticulares se realizardn antes de los simples y
se alternardn los ejercicios (piernas-brazos). Cuando se entrenen los
musculos de miembros superiores un dia y miembros inferiores en
otro dfa: seguir las mismas recomendaciones anteriores, alternando
agonista-antagonista.
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¢ Cuando se entrene un grupo muscular concreto con varios ejercicios: los
movimientos multiarticulares se deben realizar antes que los simples
y los de mayor intensidad en primer lugar.

* Duracién de la sesién: no debe superar una hora, tiempos mayores
disminuyen la adherencia y aumentan el riesgo de abandono.

e E] entrenamiento debe comprender todos los grandes grupos mus-
culares para conseguir el equilibrio de la fuerza de todo el sistema y
prevenir el desarrollo desproporcionado de la fuerza en una accién de
la articulacién. Situacién que se produce al realizar mayor carga de
trabajo sobre un musculo o grupo muscular frente a su antagonista.

Ortiz 7 recomienda la realizacién de ejercicios que incluyan grandes

masas musculares, para evitar la fatiga excesiva y conseguir una recuperacion
mads completa de cada grupo muscular. Es aconsejable que durante la sesién
se alternen ejercicios de tren superior e inferior. Un posible orden podria ser:
1) Pectorales; 2) Piernas y caderas; 3) Dorsales; 4) Gliteos e isquiosurales; 5)
Hombros; 6) Abdominales; 7) Musculos de la pierna; 8) Lumbares.

5. INTENSIDAD EN EL ENTRENAMIENTO DE FUERZA.

La intensidad, es una variable esencial y especifica que va a definir la
orientacién del entrenamiento y por tanto, deberd ser cuantificada de manera
objetiva, ademds es la variable que méds puede influir sobre las adaptaciones
al entrenamiento.

Se define como la cantidad de trabajo realizado por unidad de tiempo ®9.

La intensidad se determina mediante:

e El porcentaje de la carga a desplazar que suele ir relacionado con el

ntmero de repeticiones (tabla 24).

¢ La potencia mecdnica al relacionar la velocidad de movilizacién y la

carga a desplazar (FxV) ®.

e La percepcién subjetiva del esfuerzo.

Antes de asignar las cargas es necesario establecer la relacién entre las
repeticiones posibles a realizar y la carga a movilizar. Las intensidades mds

altas se relacionan con pesos maximos y un menor niimero de repeticiones,
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y las intensidades més bajas con pesos mads ligeros y un mayor niimero de
repeticiones (tabla 24).

ACSM @9 recomienda en menores de 50-60 afos, una intensidad de
trabajo entre el 20%-60% de la RM y minimo de 1 serie con 8-12 repeticio-
nes de cada ejercicio, llegando hasta el punto de fatiga del individuo. En
mayores de 50-60 afios o con problemas cardiacos recomienda 1 serie con
10-15 repeticiones.

Tabla 24.- Porcentaje de 1IRM y niimero maximo de repeticiones que

le corresponden (relacién %1RM-repeticiones).

% 1RM Numero maximo de repeticiones
100 1
95 2
93 3
90 4
87 5)
85 6
83 7
80 8
77 9
75 10
70 11
67 12
65 15

La resistencia/ carga seleccionada debe permitir la realizacion de las
repeticiones por serie necesarias para inducir la fatiga muscular, pero sin
llegar al agotamiento.

En su dltimo posicionamiento, ACSM ) recomienda intensidades de
trabajo diferentes, en funcién de los objetivos, el nivel fisico y la edad del
individuo. Asila carga para mejorar fuerza en las diferentes situaciones sera:

o En principiantes y niveles intermedios: entre el 60%-70% de 1RM,
considerada en el rango de moderada a alta intensidad.

o En sujetos experimentados: >80% de 1RM, considerado en el rango
de alta intensidad.
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o En individuos mayores principiantes: rango entre 40%-50% de 1
RM, considerada de intensidad muy ligera a ligera intensidad.

o En individuos sedentarios principiantes: cargas entre 40%-50%
de 1 RM, consideradas de intensidad ligera o muy ligera.

o Cargas < 50% de 1 RM mejoran la resistencia muscular.

o En adultos mayores cargas entre el 20%-50% de la 1 RM mejoran
la potencia.

5.1.METODOS PARA EL CONTROL DE LA INTENSIDAD O CARGA.

La prescripcién de la intensidad en el entrenamiento de fuerza debe ser
individualizada segtn sus caracteristicas, nivel de entrenamiento previo y
objetivos propuestos.

Los métodos mds utilizados para determinar la carga de entrenamiento,
son:

* Valor real de 1RM.

e E] valor estimado de 1RM a partir de una prueba de mltiples repeti-

ciones (ej. 10 RM).

® La percepcion subjetiva del esfuerzo mediante la escala OMNI-“Re-

sistance”.

5.1.1. Test de repeticiones.

La realizacion del test debe estar siempre supervisada por un Graduado
en Ciencias de la actividad fisica y el deporte.

El test de es una prueba en la que el peso se incrementa progresivamente,
hasta hallar la carga donde el sujeto realiza con cierta dificultad un ntiimero
de repeticiones del ejercicio propuesto. Las repeticiones varian segtn los
objetivos, aunque ACSM @4 recomienda realizar entre 8 y 15.

Inicialmente se realizan 12-15 repeticiones con una carga que se pueda
manejar de forma cémoda. El peso utilizado servird de referencia para la
siguiente sesién en la se utiliza una carga un 5% mds elevada.

Cuando no es posible realizar un minimo de 8-10 repeticiones con una
técnica correcta, la carga se debe reducir.
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Los mayores beneficios se obtienen cuando el musculo se encuentra
cerca del nivel maximo de fatiga. Asi, tras 3-4 semanas debe revisarse para
aumentar la carga cuando el ejercicio se realice con facilidad.

Primero se incrementa el niimero de repeticiones y posteriormente la
carga. De forma que cuando se puedan realizar 12 repeticiones en dos en-
trenamientos consecutivos, se incrementa la carga de 1 a 2 Kg.

La cantidad de repeticiones a realizar con una carga elevada solo es
aplicable a la 17 serie, ya que la fatiga disminuye el rendimiento en las

series sucesivas (5.
5.1.2. Percepcion subjetiva del esfuerzo (OMNI-“Resistance”).

La RPE del esfuerzo se corresponde con la intensidad, estrés, y fatiga
percibida al realizar un esfuerzo fisico (90). La asociacién entre RPE refle-
jada en una escala, el porcentaje de IMR y la actividad electromiografica
muscular, constituye el fundamento fisiolégico que avala la utilizacién de
la RPE como herramienta valida en el control de la intensidad de los entre-
namientos de fuerza ©.

La escala de Borg se acepta en cualquiera de sus variantes, como mé-
todo de control de la exigencia de los entrenamientos de fuerza, tanto en
principiantes como en entrenados, ya que su respuesta es similar ante un
porcentaje de 1IMR independientemente del tipo de ejercicio y nivel de
entrenamiento 4. La fiabilidad demostrada permite que se pueda emplear
como tnico test de control ©0).

La escala de Borg modificada, también conocida como OMNI-"Resistan-
ce”, diferencia entre 0 y 10 puntos, donde el 0 corresponde al reposo y 10 al
esfuerzo maximo, que lleva al agotamiento y no permite seguir realizando
ningun esfuerzo ©0 (figura 7). La escala se acompaiia de figuras que facili-
tan la identificacién del nivel de RPE, mostrandose adecuada en actividades
intermitentes como el entrenamiento de fuerza 4. Su aprendizaje requiere
la practica dirigida durante 8 a 12 sesiones de entrenamiento 1.
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RPE ADAPTADA

PARA EJERAICIOS DE FUERZA

Extremadamente

8 Duro

Extremadamente Facil

Figura 7. Escala de percepcion del esfuerzo, especialmente
disefiada para entrenamientos de fuerza contra resistencias (91).

La tabla 25 muestra la relacién en la RPE desde la 1% a la 3" repeticién y
el porcentaje de 1 RM.

Tabla 25.- Relacidon entre la percepcion de esfuerzo tras la realizacion de

la1? a 3% repeticion y el porcentaje de 1 RM (Escala 0-10 OMNI-RES).

Valor Percepcién % 1MR aproximado
0 Extremadamente facil Hasta 30%
1 Extremadamente facil Hasta 30%
2 Fécil 40%

3 Fécil 50%
4 Algo Facil 60%
5 Algo Fécil 65%
6 Algo Duro 70%
7 Algo Duro 85%-90%
8 Duro 91%-95%
9 Duro 96%-98%
10 Extremadamente Duro 100%
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6. ZONAS DE ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA.

Se han establecido 4 zonas de entrenamiento dependiendo de la relacién
entre peso (%1RM), velocidad, potencia en cada tipo de ejercicio y ndmero
de repeticiones (tabla 26). Las zonas de entrenamiento permiten establecer
objetivos especificos para cada individuo, dependiendo de su nivel y mé-
todo de entrenamiento, caracteristicas particulares, nutricién, recuperacion,

volumen de la carga, etc.

Zona 1: Fuerza resistencia.

La fuerza-resistencia muscular se define como la resistencia de un mus-
culo o grupo muscular frente al cansancio durante la contraccién repetida.
Su importancia se debe al mantenimiento del tono muscular necesario para
realizar las tareas diarias con menor estrés fisioldgico ©293.94).

Se divide en dos subzonas segtin el peso utilizado:

* Con pesos bajos:
En individuos principiantes se utilizan cargas entre el 30% y 60% de
la 1IRM con un volumen de repeticiones moderado: 1 a 3 series de 8-10
ejercicios con 15-20 repeticiones. Produce mejora en la fuerza maxima
entre el 6% y 42% (95.9697),

Zona 2: Hipertrofia.

Se utilizan cargas entre el 60% y el 80% de 1 RM con un volumen de
repeticiones de moderadas a altas: hasta 20 series de uno o varios grupos
musculares y de 8-12 repeticiones. Cuando la intensidad utilizada estd cerca
del 80% o es superior al 80% ademads de provocar hipertrofia muscular provo-
card adaptaciones en el sistema nervioso central aumentando la produccién
de fuerza. Los sujetos con cierto nivel de préctica necesitan intensidades

superiores al 60% de 1RM para obtener adaptaciones significativas 64,
Zona 3: Fuerza potencia.

El entrenamiento en esta zona produce mejora en la potencia, primando

la calidad de cada repeticién sobre la cantidad. Se realiza con pesos mode-
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rados: >60% y <80% de 1IRM movilizados a la médxima velocidad posible. El
ndmero de repeticiones por serie estd limitado por el mantenimiento de la
madxima velocidad posible de ejecucién. Asf, la disminucion de un 10% de la
velocidad de ejecucién o la aparicién dificultad en la técnica de realizacién,
supone la detencién de la serie.

4) Zona 4: Fuerza mdxima:

Se movilizan cargas elevadas con volimenes pequefios: 1-4 series de 3-4
ejercicios y 1-6 repeticiones, utilizando pesos superiores al 80% 1RM. Esta
zona de entrenamiento resulta muy efectiva al requerir la participacién del
sistema nervioso central y provocar un elevado reclutamiento y sincroni-

zacién muscular.

De 8 a 12 repeticiones son recomendables para mejorar la fuerza y
potencia en la mayoria de los adultos.

De 10 a 15 repeticiones es eficaz en la mejora de la fuerza en adultos
de mediana edad y personas mayores que inician un entrenamiento.
De 15 a 20 repeticiones son recomendadas para mejorar la resistencia muscular.
De 2 a 4 series son recomendadas para la mayoria de los adultos
para mejorar la fuerza y potencia.

Una serie tinica de ejercicios de fuerza puede ser eficaz especialmente
entre los mayores y novatos.

Cada grupo muscular principal debe ser entrenado 2 o 3 dias a la semana.
Se recomienda una progresion gradual de la carga a levantar, o mds
repeticiones por serie y/o frecuencia creciente.

La carga se aumenta cuando los individuos sean capaces de ejecu-
tar una determinada intensidad, 1 6 2 repeticiones por encima de la
prescrita en dos sesiones consecutivas.

Tabla 26.- Asignacion de la carga y las repeticiones basada en el ob-

jetivo de entrenamiento.

Objetivo de entrenamiento Carga (% 1RM) Repeticiones objetivo
Fuerza méxima >80 <6
Potencia 30-80 6-10
Hipertrofia 60-80 6-12
Resistencia muscu- 40-60 -

larlocalizada
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7. DURACION DE LA SESION DE ENTRENAMIENTO.

Se define como el tiempo durante el que se aplican los estimulos sobre
uno o varios grupos musculares 67 o a la totalidad de una sesién. Los
programas de mds de 60 minutos por sesién se asocian a mayores tasas de
abandono ©899).

Aunque la falta de tiempo es la causa mds citada para no realizar EF @
y la misma causa puede justificar tasas de abandono de hasta un 25% . Se
puede afirmar que son los individuos que desean mejorar su salud y forma
fisica, los que disponen de menos tiempo 4.

Realizar una serie por ejercicio puede ser recomendable al requerir
menos tiempo de actividad y producir importantes beneficios en la salud y
forma fisica (899100, Messier y Dill " indican que el tiempo requerido para
completar tres series de un programa de entrenamiento de fuerza es de 50
minutos, mientras que con una serie se utilizan 20 minutos. En el estudio
de Hass y cols. ©9), los sujetos del grupo de tres series requerfan aproxima-
damente una hora para completar la sesién, mientras el grupo de una serie
solo requiri6 tan solo 25 minutos.

Se recomienda una progresion gradual de la carga a levantar, o mds
repeticiones por serie y/o frecuencia creciente.

8. FRECUENCIA DE ENTRENAMIENTO.

Se define como el ntimero de sesiones por semana para cada grupo
muscular. El tiempo de recuperacion debe ser suficiente para permitir el
descanso y prevenir el sobre-entrenamiento, sin ser excesivo para evitar
pérdida de las adaptaciones 9.

La frecuencia éptima depende del volumen, intensidad, ejercicios se-
leccionados, nivel de forma fisica, capacidad de recuperacién y ntimero de
grupos musculares entrenados por sesién 9. Intensidad y volumen pueden
manipularse variando la carga, ntimero de repeticiones, series completadas,
intervalo de recuperacién entre series y ejercicios, o la combinacién de estas.

No hay una frecuencia 6ptima de entrenamiento para todos los grupos
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musculares ©9. ACSM 2011 67 recomienda una frecuencia de entrenamiento
de 2 a 3 dias por semana, no consecutivos para conseguir ganancias éptimas
de fuerza. No obstante, la investigacién indica que cada grupo muscular es
Gnico en su capacidad de entrenamiento y adaptabilidad.

Las personas menos entrenadas requerirdn un mayor periodo de descanso
entre sesiones, siendo su frecuencia de entrenamiento mads baja que en los
mads entrenados. Pero, la ganancia adicional es relativamente pequefia, de
forma que el 75% de los resultados obtenidos al entrenar 3 dias por semana
se pueden conseguir con solo 2 dias.

La mayor ganancia de fuerza se obtiene aumentando la frecuencia de
trabajo y la realizacién de mayor niimero de series y repeticiones. Brazos y
piernas requieren una frecuencia de 3 dias 0 mds, para conseguir ganancias
6ptimas de fuerza, mientras que los muisculos del raquis y torso responden
con menor nimero de sesiones.

Para la mejora del rendimiento aplicado a la salud es recomendable dejar
al menos 1 dia de pausa y no més de 3, entre cada sesién de entrenamientos
del mismo grupo o zona muscular ©V. Un principiante habitualmente entrena
de 2 a 3 veces por semana, un intermedio entre 3 a 4 veces por semana y un
avanzado 4 o més veces por semana. No obstante, progresar hacia un nivel
intermedio no requiere modificar la frecuencia de entrenamiento para cada
grupo muscular, porque las mejoras se pueden conseguir variando otros
factores como; intensidad, el volumen o los ejercicios.

El aumento de la frecuencia provoca mayor volumen de entrenamiento y
especializacién por grupo muscular 285, En individuos con nivel interme-
dio se puede mantener una frecuencia de 2 a 3 entrenamientos globales por
semana o aumentar a 3 o 4, cuando se puedan dividir los entrenamientos
por grupos musculares (5).

Enindividuos avanzados la frecuencia ideal es de 4 a 6 dias por semana.
Los deportistas especializados en fuerza como culturismo y levantamiento
olimpico, realizan de 4 a 6 0 mds sesiones por semana, repartidos en 1 o
2 entrenamientos diarios de corta duracién. Trabajando un grupo o zona
muscular en cada ocasién y procurando periodos de recuperacién de 6 a
8 horas ®5).

Cuando la frecuencia supera los 3 dias por semana es necesario dividir
las sesiones, de forma que cada grupo se entrena 2 veces a la semana (cada
3 0 4 dias) 285,
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Las reglas generales que permiten establecer el mantenimiento de la
forma fisica muscular son:
o Fuerza maxima: 1 sesién por semana mantiene los niveles alcan-
zados, y dos sesiones por semana proporcionan aumento.
o Fuerza resistencia: 1 sesién por semana mantiene o pierde la forma
lentamente, y de 2 a 3 favorecen su desarrollo.
o Fuerza velocidad: 1 sesién por semana mantiene o pierde lentamente

la forma fisica, mientras que de 2 a 4 proporcionan desarrollo 76.79).

Los ejercicios de fuerza realizados con elevada intensidad reducen
el volumen minuto por la oclusion de capilares y arteriolas mus-
culares, dando lugar a la elevacion de las resistencias periféricas
y secundariamente taquicardia e incremento de la presion arterial.
En individuos con HTA o enfermedad cardiovascular no es recomen-
dable utilizar pesos superiores al 50% de 1 RM.

9. VOLUMEN DE ENTRENAMIENTO.

Se calcula a partir del ntimero total de repeticiones por serie realizadas
durante una sesién de entrenamiento, multiplicado por el peso utilizado
en cada una de estas.

El volumen minimo en cada entrenamiento que garantice el estimulo
adecuado para desarrollar las adaptaciones deseadas, dependerd de:

o Objetivos del entrenamiento: El volumen requerido es mds alto
en fuerza resistencia y fuerza médxima, y algo menor para fuerza
velocidad @.

o Para desarrollar mayor capacidad es necesario un volumen mads

alto que cuando se desee mantenerla .

La forma fisica bdsica de un individuo se puede obtener mediante la
seleccién de tres ejercicios de extremidades inferiores, tres para las extre-
midades superiores y dos ejercicios de tronco .

En sujetos sanos no entrenados, un programa de series miltiples propor-

ciona un pequefio estimulo adicional de un 5-10%, con respecto al programa
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de una sola serie por ejercicio 10, Asf, los programas de una serie tres veces
por semana consiguen ganancias, que equivalen al 80-90% de las ganancias
producidas por los de tres series.

ACSM 6D recomienda un volumen diferente en funcién del objetivo
planteado y del nivel y edad del individuo. Procurando en relacién a las
repeticiones:

o 8 a 12 repeticiones para mejorar la fuerza y potencia en la mayoria
de los adultos.

o 10 a 15 repeticiones para mejorar la fuerza en adultos de mediana
edad y personas mayores que inician un programa de entrena-
miento.

o 15 a 20 repeticiones para mejorar la resistencia muscular.

En relacién a las series se recomienda:
0 2 a 4 series para mejorar la fuerza y potencia en la mayoria de los
adultos.
o Una serie tnica de ejercicios de fuerza puede ser eficaz, especial-
mente entre los mayores y principiantes.
0 < 2 series son efectivos para mejorar la resistencia muscular.

10. DENSIDAD O RECUPERACION.

Se define como la relacién entre duracién del esfuerzo y pausa de recu-
peracion. La alteracién de esta relacién, alargando o acortando la pausa con
relacién a la duracién modifica el entrenamiento, aunque no varié significa-
tivamente la magnitud del peso movilizado 5. La duracién de la pausa de
recuperacion entre series, produce variacién en las respuestas metabdlicas,
hormonales, cardiovasculares y el mantenimiento del rendimiento en el
entrenamiento global 7).

La recuperacion muscular tras esfuerzos de intensidad moderada, se
produce durante las 24 horas siguientes, periodo necesario para regenerar
completamente los depdsitos de glucdégeno y neurotransmisores del sistema
nervioso.

Un descanso de 48 a 72 horas entre sesiones es necesario para provocar
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de forma 6ptima las adaptaciones celulares/ moleculares que estimulan la
hipertrofia muscular asociada a la ganancia de fuerza.

Los mayores incrementos en la fuerza se consiguen cuando se aumenta el
tiempo de recuperacién entre las series a 2-3 minutos, en lugar de 30-40 segundos.

El tiempo de recuperacién recomendado en ejercicios multiarticulares que
activan varios grupos musculares es de 2-3 minutos, mientras que cuando se
implica un grupo muscular es suficiente una recuperacién de 1-2 minutos (69).

En ejercicios monoarticulares algunas investigaciones demuestran, la
efectividad de introducir micropausas menores a 30 segundos en la misma
serie (Ej. En vez de hacer 1 serie de 12 repeticiones continuas, hacer dos
miniseries de 6 repeticiones con 15 segundos de pausa entre cada serie).
La introduccién de micropausas entre las repeticiones de una misma serie
permite aumentar el volumen de trabajo total 103, su efectividad radica en
la facultad del organismo para recuperarse parcialmente entre cada repeti-
cién, permitiendo mantener la capacidad de aplicar fuerza a la intensidad

requerida, un mayor ntimero de veces (104,
11. RITMO DE PROGRESION.

El estado inicial de entrenamiento juega un importante papel en la
progresién seguida durante el programa de acondicionamiento muscular.

El entrenamiento excesivo se produce cuando la intensidad, el volumen
o ambas se incrementan con demasiada rapidez sin progresién adecuada,
situacion que puede llevar a un estado de fatiga cronica. Para evitarlo ACSM
©® recomienda que los incrementos en el volumen de entrenamiento sean
entre el 2,5% y 5%.

La variedad de los estimulos es un principio fundamental para el en-
trenamiento éptimo. De forma, que la variaciéon de volumen e intensidad
resulta el medio més efectivo para conseguir una adecuada progresién a largo
plazo 9, procurando un balance de 50-50% o bien 60-40% de trabajo cardio-
rrespiratorio y acondicionamiento muscular que incluya la flexibilidad 4.

La carga se aumenta cuando los individuos sean capaces de ejecutar
una determinada intensidad, 1 6 2 repeticiones por encima de la prescrita

en dos sesiones consecutivas (68),

114



Bloque I1I - Ejercicio fisico para la mejora de la fuerza muscular

Cuando el sujeto levanta el peso confortablemente, realizando 12 re-
peticiones con buena técnica y ademds percibe la actividad entre ligera y
algo pesada; 12-13 en la escala de la percepcién subjetiva de esfuerzo, debe
aumentar la carga un 5% en la siguiente sesién ®4. La progresion hacia
mayores cargas deberia realizarse entre 1-2 semanas. Si el sujeto no puede
levantar la carga un minimo de 8 repeticiones deberia reducir el peso para
la siguiente sesion.

12. EFECTOS DE LOS EJERCICIOS DE FUERZA SOBRE EL SISTEMA CAR-
DIOVASCULAR.

El adecuado entrenamiento de fuerza sistematico y supervisado es bene-
ficioso para mejorar la calidad de vida y la salud (%), siendo las respuestas
similares del sistema cardiorespiratorio en sujetos adultos y jévenes (106

En los ejercicios de fuerza con pesos la respuesta cardiovascular depende
fundamentalmente de la cantidad de masa muscular implicada en el ejercicio,
tipo de tensién muscular desarrollada (estdtica o isométrica, o dindmica),
magnitud de la carga e intensidad desarrollada durante cada ejercicio (106.107),

Los adultos mayores tienen menor capacidad para aumentar el volumen
sistélico respecto a los jévenes. Asi, conforme aumenta la edad se requiere
mayor aumento de la frecuencia cardiaca para conseguir realizar un ejercicio
de intensidad similar.

En los ejercicios de fuerza con poca implicacién de masa muscular, el
volumen sistélico aumenta ligeramente o no se modifica (%), al contrario
de lo que sucede en los ejercicios de resistencia aerdébica. Pero cuando el
entrenamiento es continuo con pesos bajos y donde intervienen grandes
masas musculares; sentadillas o subir y bajar peldafios, etc., el volumen
sistélico puede alcanzar niveles similares a los observados en los ejercicios
aerdbicos (109),

La movilizacién de pesos entre el 20% al 30% de 1MR, no provoca varia-
cién significativa del volumen sistélico, comenzando a reducirse a partir del
60% de 1 MR, debido a la disminucién del retorno venoso que provoca la
maniobra de Valsalva al aumentar la presién tordcica e intraabdominal (106),

Los ejercicios de fuerza realizados con elevada intensidad reducen el
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volumen minuto por la oclusién de capilares y arteriolas musculares, dan-
do lugar a la elevacion de las resistencias periféricas y secundariamente
taquicardia e incremento de la presién arterial (102110),

Los ejercicios con resistencias medias a altas: >50% de 1 RM, producen
aumento de la presién arterial sistélica y diastélica durante el esfuerzo, sin
que el volumen minuto varfe significativamente (107110,

Enindividuos con HTA o enfermedad cardiovascular no es recomendable
utilizar pesos superiores al 50% de 1 RM, debiendo limitarse la intensidad
a la zona de fuerza resistencia con pesos bajos: 30% - 50% de 1 RM.

La cantidad de oxigeno consumido por el miocardio durante el esfuerzo
(107110), es uno de los indices mds utilizados para estimar la sobrecarga de un
ejercicio sobre el sistema cardiovascular. Se realiza mediante el calculo del
doble producto cardiaco, resultado del producto entre frecuencia cardiaca
y presion arterial sistélica.

El esfuerzo con los brazos produce aumenta el doble producto en hasta
un 50% comparado con el esfuerzo realizado con las piernas.

Ejemplo:

- Bicicleta ergométrica con una carga de 110 vatios, la F.C.: 130 1/min y

PA sistélica: 140 mm Hg.

Doble producto: 130 x 140 = 18200.
- Ergémetro de brazos con una carga de 110 vatios, la FC: 190 1/min y
PA sistélica: 190 mm Hg.

Doble producto: 190 x 190 = 36200 (106).

* Resumen: No es recomendable en individuos con HTA o cardiopatia la
realizacién de ejercicios que impliquen miembros superiores, aunque
mejoren la resistencia cardiorrespiratoria, ni los ejercicios de fuerza.

¢ Lamaniobra de Valsalva (cierre de la glotis durante el esfuerzo) se debe
evitar, ya que produce importantes elevaciones de las cifras tensionales,

facilitando el riesgo de accidentes vasculares.
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13. RECOMENDACIONES PARA REALIZAR UN TRABAJO DE FITNESS
MUSCULAR.

1.Conocer la técnica correcta de cada ejercicio y solicitar ante cualquier
duda, el asesoramiento de un profesional.

2.Realizar el ejercicio en todo su rango de movimiento de forma con-
trolada, sin descuidar la fase excéntrica (a favor de la gravedad), que
debe ser ejecutada mds lentamente que la fase concéntrica. No se debe
desaprovechar los beneficios que aporta un control de la contraccién
excéntrica, ya produce las mayores ganancias de fuerza y masa mus-
cular.

3.Entrenar la parte ventral y dorsal de los grandes grupos musculares.
Ej. biceps/triceps, pectoral / espalda, etc.

4.Individuos con problemas de salud o personas mayores, deben empezar
con cargas muy bajas y progresar despacio.

5.Las maquinas son mds seguras para personas mayores o con problemas
de visién, equilibrio y espalda, en comparacién con las pesas libres,
poleas, elésticos, etc.

6.Es muy importante mantener el ritmo respiratorio espirando al vencer
la resistencia e inspirando al volver a la posicién inicial, evitando la
maniobra de Valsalva que puede desencadenar episodios de hiperten-
sién y mareo.

7.Entrenar en compafiia facilita la adherencia al proporcionar estimulos
de ayuda y motivacién.
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BLOQUE IV

EJERCICIO FiSICO ORIENTADO HACIA EL
ENTRENAMIENTO DE LA FLEXIBILIDAD

1. INTRODUCCION.

La flexibilidad es una cualidad fundamental en el &mbito fisico-deportivo,
su desarrollo supone una proteccién de las estructuras articulares y muscu-
lares. La funcién musculoesquelética normal requiere el mantenimiento del
rango de movimiento adecuado en todas las articulaciones, para facilitar el
buen funcionamiento articular y el mantenimiento de la musculatura con
un nivel de elasticidad y tono muscular adecuados.

Los ejercicios de estiramiento deben incluirse como parte del entrena-
miento durante el calentamiento y la vuelta a la calma de cada sesién. El
calentamiento permite a las articulaciones prepararse para la actividad a
realizar: lubrica la articulacién y ayuda a nutrir el cartilago. Durante la vuelta
a la calma ayudan a la recuperacién y el mantenimiento de la flexibilidad
y realizados durante la actividad habitual aportan beneficios al musculo.

Cuando el objetivo sea la mejora del rango de movimiento (ROM), es
necesario introducir bloques o sesiones especificas donde la parte principal
de la sesion sea el trabajo de flexibilidad.

ACSM 61 recomienda, realizar una rutina de ejercicios ligera durante
el calentamiento, para aumentar la temperatura muscular y siempre en la
vuelta a la calma y después de alguna actividad aerdbica suave, realizando
mayor volumen que en el calentamiento.

La flexibilidad se va perdiendo a lo largo de toda la vida, pero se puede

mejorar en todas las edades 6. Disminuye con la edad a consecuencia de
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la deshidratacién progresiva del tejido conectivo. El ejercicio puede reducir
parcialmente la perdida de flexibilidad ocasionada por el envejecimiento, ya
que el estiramiento de las fibras estimula la produccién o frena la pérdida
de lubricantes del tejido conectivo y previene la formacién de adherencias
mediante la restitucion de las fibras de colageno.

El estiramiento mejora la extensibilidad del mtsculo y el rango de mo-
vimiento de la articulacién, en cualquier zona del cuerpo y éstas ganancias
pueden mantenerse durante varias semanas tras la realizacion del ejercicio.

Los cambios esqueléticos asociados a la edad como son la disminucién
de la fuerza, las enfermedades articulares degenerativas y la formacién de
osteofitos pueden limitar el movimiento de las articulaciones, favoreciendo la
pérdida de flexibilidad hasta llegar a limitar las actividades de la vida diaria.

ACSM 6D recomienda centrar el trabajo de flexibilidad en las unidades
miusculo-tendinosas de la cintura escapular, torso, cuello, tronco, caderas,
piernas y tobillos. Para la mayoria de las personas, una rutina que involucre
estos grupos musculares puede realizarse en 10 minutos.

Los principales beneficios de los ejercicios de flexibilidad son:

o Aumento de la temperatura muscular y corporal.

o Aumento de la circulacién sanguinea y descenso de la viscosidad
intra e intermuscular.

o Aumento de la tolerancia al estiramiento (111,112,113,114,115),

o Aumento del rango de movimiento de una articulacién en sujetos
sanos y lesionados (116.117)

o Colaboracién en la vuelta a la calma y en la recuperacién del
organismo tras un esfuerzo intenso.

0 Reduccién del riesgo de lesiones (118,119,120121,122),

0 Mejora del rendimiento deportivo incluyendo la mejora de la
coordinacién y propiocepcion (123124),

0 Reduccién de la tensién muscular y aumento de la relajacion.

o Disminucién del dolor (120,

0 Mejora el conocimiento del cuerpo.
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La flexibilidad es una cualidad fundamental en el dmbito fisico-de-
portivo, su desarrollo supone una salvaguarda de las estructuras
articulares y musculares.

El estiramiento mejora la extensibilidad del miisculo y el rango de
movimiento de la articulacion, en cualquier zona del cuerpo.

Las ganancias conseguidas pueden mantenerse durante varias sema-
nas tras la realizacion del programa de estiramientos.

2. CONCEPTO DE FLEXIBILIDAD.

La flexibilidad supone la consideracién de la movilidad articular, ex-
tensibilidad y elasticidad muscular, permitiendo el méximo recorrido de
una o varias articulaciones en posiciones y acciones diversas, permitiendo
movimientos mds efectivos y eficientes (125.

ROM (“Range of Motion” o “Range of Movement”): es una medida
angular que determina la posicion relativa de dos segmentos corporales
unidos por una articulacién. Esta variable se utiliza como indicador de
flexibilidad, englobando los componentes que influyen en el movimiento:
amplitud, extensibilidad, elasticidad, plasticidad, movilidad articular, hi-

permovilidad, cortedad, acortamiento y estiramiento:

e Amplitud: dngulo de movimiento.

¢ Extensibilidad: capacidad que posee un tejido para aumentar su lon-
gitud tras la aplicacién de una fuerza o traccién (126).

¢ Elasticidad: propiedad que presentan algunos tejidos para recuperar
facilmente su forma primitiva, después de haber sido sometidos a una
fuerza deformante; esta propiedad depende de las fibras eldsticas del
tejido conjuntivo (126),

¢ Plasticidad: propiedad que presentan algunos tejidos para cambiar de
forma y conservarla de modo permanente, a diferencia de los cuerpos
elasticos.

® Acortamiento: disminucién de la extensibilidad muscular. Puede ser
causada por diferentes condiciones; inmovilizacién, sobrecarga, etc.

e Estiramiento: movimiento aplicado por una fuerza interna o externa
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que provoca aumento en la extensibilidad del musculo y/o el rango
de movimiento de una articulacién 127. Desde el punto de vista de la
biomecdnica, el estiramiento pone de manifiesto el cardcter viscoeldstico

de la unidad musculo-tendén cuando se somete a tracciéon 114,
3. TIPO DE EJERCICIO: TECNICAS DE ESTIRAMIENTO.

Cuantitativamente todas las técnicas de estiramiento producen incre-
mentos significativos en el ROM articular, y no existe una evidencia que
indique la superioridad de una técnicas sobre otra (128).

En la prescripciéon de EF orientado a la salud se recomiendan técnicas

estdticas: activas o pasivas y técnicas dindmicas.

3.1. ESTIRAMIENTO ESTATICO.

® Se caracteriza por la realizacién de un movimiento efectuado con len-
titud hasta conseguir una posicién final que mantenida, circunstancia
que supone una mayor salvaguarda de los tejidos blandos comparado
con otras técnicas de estiramiento (127129, Existen dos formas de estira-

miento estatico:

o Estiramiento estdtico-pasivo (13013): El individuo no hace ninguna
contribucién o contraccién activa en el momento del estiramien-
to, de forma que el ejercicio se realiza por un agente externo: un
compafiero (estiramiento asistido), el propio sujeto (autoasistido),
o cualquier instrumento que ayude a realizarlo.

Las ventajas de la técnica estatica pasiva son: menor riesgo de lesion,
menor actividad de la respuesta del huso neuromuscular y su eficacia contra
el poder de restitucién de coldgeno en los tejidos.

o Estiramiento estatico-activo

Elindividuo mantiene la posicién de estiramiento gracias a la contraccién

de la musculatura agonista al movimiento y la relajaciéon de la musculatura
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que se pretende estirar, facilitando el reflejo de inhibicién reciproca. Todo ello,
mejora la coordinacién muscular agonista-antagonista (132133

Ventajas de la técnica estdtica activa: favorece el reflejo de inhibiciéon
reciproca, favorece la coordinacién entre musculatura agonista y antago-
nista, el individuo autocontrola el movimiento y refuerza la musculatura

agonista del movimiento.

Todas las técnicas de estiramiento producen incrementos significativos
del ROM articular. En el entrenamiento orientado a la salud se reco-
miendan las técnicas estdticas activas, pasivas y la técnica dindmica.

3.2. ESTIRAMIENTO DINAMICO.
Consiste en la realizacién de un movimiento especifico de forma con-

trolada. A diferencia de la técnica estdtica no se mantiene una posicion fija.

Las ventajas de esta técnica son:

e Incrementa la temperatura debido al trabajo muscular, facilitando una
mayor y mds rdapida contraccién muscular, incrementando el trabajo
muscular y la velocidad de transmisién de los impulsos nerviosos.

¢ Los estiramientos dindmicos después del ejercicio incrementan el
aflujo sanguineo a la zona, facilitando la eliminacién de dcido lactico
y probablemente la reduccién del dolor muscular (134,

e Facilitan la movilidad articular completa al realizar todo el rango de

movimiento de la extremidad.

3.3. ESTIRAMIENTO BALISTICO.

Se realiza mediante movimientos rapidos y ritmicos de rebote forzando
los Iimites musculares y utilizando la inercia, una vez alcanzado el maximo
ROM o préximo a este (135. Los programas de flexibilidad orientados al de-
sarrollo de la condicién fisica y la salud no incorporan habitualmente este
tipo de estiramientos (131,

La eficacia del estiramiento balistico depende de su continuidad, ya que
de esta forma se impide la restitucién de las fibras de coldgeno que se ven
elongadas por el efecto de la excesiva traccién (130
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3.4. FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA (ENP).

Es un método que favorece o acelera el estiramiento mediante la esti-
mulacién de los propioceptores musculares. La técnica fue creada entre
1946 y 1950 por Herman Kabat (137 e introducida en el &mbito terapéuticoy
deportivo en 1968 por Knott y Voss 13). Se puede utilizar como técnica de
estiramiento o como técnica de refuerzo muscular para aumentar la fuerza,
la flexibilidad y la coordinacién (25.

Para comprender la técnica de la FNP es preciso conocer 2 reflejos
musculares de gran trascendencia en su aplicacién: a) Reflejo de inhibicién
reciproca y b) Reflejo miotdtico inverso.

* Reflejo miotdtico inverso: el érgano tendinoso de Golgi esta situado

en el tendén muscular y su funcién es actuar como receptor que mide
la tensiéon. Cuando un miusculo se contrae disminuye de longitud y
el 6rgano de Golgi registrando el aumento en la tensién del tendén y
provocando relajacién refleja del musculo con el fin de evitar que el
exceso de la contraccién y el arrancamiento de su insercién ésea.

* Reflejo inhibicién reciproca: es el mecanismo por el que cuando un
musculo se contrae, su antagonista se relaja. Ej.: en la flexién del codo,
se contrae el biceps braquial y se relaja el triceps braquial.

La técnica bdsica para el trabajo de la flexibilidad consiste en la repeti-
cién de la secuencia contraccion-relajacién- estiramiento. En primer lugar,
el individuo realiza una contraccién del mdsculo que va a ser estirado
durante 3 a 6 segundos (20% de la médxima contraccién voluntaria), mien-
tras un comparfiero se opone al movimiento. Tras mantener la contraccién
unos segundos, el sujeto se relaja durante 2-3 segundos. Posteriormente, el
ayudante que mantiene la contraccién movera la extremidad pasivamente
hasta que aparezca tirantez o dolor, momento en el que se mantendrd el
estiramiento durante 10 a 20 segundos.

Algunos autores recomiendan realizar un estiramiento de 20 segundos,
tiempo necesario para inhibir por completo el reflejo miotdtico, seguido
de una contraccién isométrica del agonista o musculo estirado entre 7-15
segundos, para estimular los 6rganos de Golgi y activar el reflejo de inhibi-
cién reciproca, con el resultado de una nueva relajacién sobre el musculo.

La limitacién de la utilizacién de esta técnica viene dada por la necesidad
de conocer el desarrollo del movimiento articular y la supervisién exhaustiva
de un técnico que controle una ejecucién correcta (139, mientras que otras
técnicas pueden ser realizadas facilmente sin ayuda.
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4. INTENSIDAD DEL ESTIRAMIENTO.

La intensidad se controla mediante la percepcion subjetiva del individuo,
empleando instrucciones tales como: “consigue una sensacién de estiramiento
suave”2 (141132136144), “soporta una posicion de disconfort”1025147,148), “alcanza
una posicién de fuerte o maximo estiramiento sin dolor” 133149, Todas estas
instrucciones relativas a la magnitud del estiramiento podrfan representar
una intensidad entre el 90% y 100% del maximo tolerable posible.

De forma general, se recomendard al individuo que alcance una posicién
y la mantenga cuando note una moderada tensién muscular.

La intensidad del estiramiento medida en términos de “sensacién de
tirantez” o “punto de disconfort” o “ligera tensién” se ha mostrado eficaz

para conseguir aumento de la flexibilidad.
5. VOLUMEN DE ESTIRAMIENTO.

El volumen de trabajo de flexibilidad depende del momento en que se
realicen durante la sesién, ya que no es lo mismo cuando se realizan en el
calentamiento, como parte de la actividad principal o en la fase de vuelta
ala calma.

El tiempo dedicado debe estar relacionado con:
¢ La duracién, intensidad y objetivo de la actividad principal.
e El objetivo del trabajo de flexibilidad, ya que no es igual mantener
la flexibilidad que mejorarla.
¢ El nivel de condicién fisica y flexibilidad previa.

En los ejercicios dirigidos al incremento significativo en el ROM articular,
existe relacién inversa entre el volumen total de la sesién de estiramiento
y la frecuencia semanal. Asf, voltimenes cortos; 30-60 segundos por grupo
muscular, pueden requerir una frecuencia de 5 a 7 dias/semana, mientras
que voltimenes elevados; 90-150 segundos precisan menor frecuencia, de
3 a 4 dias/semana. ACSM (1998) recomienda al menos 4 repeticiones por
grupo muscular en un minimo de 2-3 dias a la semana, con una duracién del
estiramiento aislado de entre 10 y 30 segundos, que suponen un volumen
minimo diario por grupo muscular de 40 a 120 segundos.
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El volumen de estiramiento por sesién es el pardmetro mds importante,
pudiendo ser dividido en series, repeticiones (volumen parcial) y nimero
de ejercicios.

6. FRECUENCIA DE ESTIRAMIENTO.

La frecuencia de las sesiones requiere la consideracién del nivel de fle-
xibilidad inicial del individuo. El ndmero minimo de sesiones semanales
para conseguir mejoras significativas es de tres (140, aunque algunos autores
recomiendan una sesién diaria cuando el trabajo de flexibilidad se desarrolle
como parte de un programa de rehabilitacién (141142,

ACSM (2011) recomienda un minimo de 2-3 dias a la semana para conseguir
mejoras en las primeras semanas o en programas cortos de entrenamiento.
Posteriormente, para seguir aumentando el ROM se puede aumentar el
nimero de dias de entrenamiento.

La mayor eficacia se obtiene con una frecuencia de 5 a 7 dias a la semana,
realizando pequefios voltimenes de estiramiento estatico por grupo muscular
y por sesion: de 30 a 60 segundos. Con frecuencias de 3-4 dfas por semana,
el volumen por grupo muscular y por sesién estaria en el rango de 30 a 150
segundos y con frecuencias semanales de 1-2 dfas, el volumen por grupo

muscular y sesién debe estar entre 60 y 300 segundos.

7. REPETICIONES Y SERIES DE ESTIRAMIENTO.

La efectividad de los ejercicios de flexibilidad se basa en el tiempo total
de estiramientos utilizado (143144145, obteniendo mejoras similares cuando
el volumen total se mantiene constante, independientemente del niimero

La frecuencia minima de estiramientos debe ser de 2 a 3 dias a la
semana. Lo importante serd el volumen total de estiramientos y no
tanto la duracion aislada del estiramiento. Por lo tanto, se puede
ajustar la duracion del estiramiento a las caracteristicas del indi-
viduo o el lugar donde se realicen los estiramientos: calentamiento,
parte principal o vuelta a la calma.
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de repeticiones y series utilizadas.

Ej.: Dos formas de programa de estiramiento, con distinto ntimero de
repeticiones y diferente duracién del estiramiento, pero con el mismo vo-
lumen total:

A: 9 repeticiones x 5 segundos = 45 segundos.

B: 3 repeticiones x 15 segundos = 45 segundos.

En ambos casos se consiguen ganancias similares.
ACSM G propone la realizacién de 2 a 4 repeticiones y un volumen total

de 60 segundos de estiramiento para cada ejercicio de flexibilidad.
8. DURACION AISLADA DEL ESTIRAMIENTO.

Existe controversia sobre la duracién del estiramiento y la variacién de
recomendaciones es considerable, oscilando entre 15 (146147 y 30 segundos. El
tiempo minimo en individuos principiantes estd entre 10 0 12 segundos, ya
que alargar el tiempo supone disminuir intensidad calidad en el ejercicio. 20
segundos de duracién provocan la completa inhibicién del reflejo miotético.

Las diferencias en las recomendaciones han dado lugar a diferentes
protocolos:

® De corta duracién que utilizan estiramientos entre 10 y 30 segundos.

Utiles en deportistas.
¢ De larga duracién que utilizan de 30 segundos hasta 20 minutos. Utiles

en procedimientos de rehabilitacién.
9. NUMERO, ORDEN Y COMBINACION DE LOS ESTIRAMIENTOS.

ACSM ¢o) recomienda la realizacién de 3 a 5 ejercicios por grupo muscular
si se efecttia una tinica repeticién o 3 a 5 repeticiones si se emplea un tinico
ejercicio de estiramiento.

No existe evidencia de beneficio sobre las ganancias de ROM como con-
secuencia de la manipulacién del orden de los ejercicios de estiramiento,
cuando se aplica la técnica estatica pasiva. Por ello, al disefiar sesiones espe-

cificas de flexibilidad se pueden plantear diferentes rutinas y combinaciones

129



Guia para la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes con riesgo cardiovascular

de estiramientos y su orden.

En cuanto al orden, primero se realizan estiramientos que soliciten 1 0 2
acciones e involucren a 1 musculo o grupo muscular, para luego progresar
hacia estiramientos mds globales, que soliciten méds de 2 acciones e involu-

cren a varios musculos o grupos musculares.
10. POSICION PARA LA REALIZACION DEL ESTIRAMIENTO.

La posicién no induce diferencias significativas en la eficacia del estira-
miento de la musculatura isquiosural, aunque, si es relevante la posicién de
la columna vertebral y la anteversién o retroversién de la pelvis.

Durante el estiramiento la columna vertebral estard alineada, reduciendo
el estrés articular y de estructuras adyacentes (145149),

11. RITMO DE PROGRESION EN LOS PROGRAMAS DE FLEXIBILIDAD.

Se requieren programas 4-6 semanas de duracién para conseguir mejo-
ras en la flexibilidad, no habiendo mostrado mayor eficacia programas de
mayor duracién (150,

El mantenimiento de la flexibilidad se puede conseguir mediante la
realizacién de 1 sesién de estiramientos semanal (50,

12. RECOMENDACIONES PARA EL ENTRENAMIENTO DE LA FLEXIBILIDAD.

® Asegurar la posicién correcta antes de estirar.

e Inhalar el aire por la nariz y exhalar por la boca durante el estiramiento,
manteniendo la respiracién en los puntos finales del estiramiento e
inspirar al recuperar la posicién inicial.

¢ No realizar rebotes.

® No forzar el estiramiento al aguantar la respiracion.

e Volver lentamente a la posicién de partida y permitir a los mtsculos
recuperar su situacién natural en reposo.

¢ Tener consciencia de que el rendimiento en estos ejercicios puede variar
de un dia a otro. Marcar metas individuales y evitar comparaciones

con el resto de comparieros.
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Contraindicaciones de los ejercicios de flexibilidad:

* No realizarlos articulaciones con movilidad limitada.

e En fracturas no consolidadas.

¢ En caso de inflamacién aguda o infeccién que afecte a la articulacion.

® Cuando aparece dolor agudo o calambres asociados al estiramiento.

* Presencia de hematoma local resultante de una lesién de sobre estira-
miento.

e Cuando existe contractura que afecta a la estabilidad de la cdpsula
articular o del ligamento.

Para realizar un estiramiento con calidad se debe realizar la accion
contraria a la accion fisioldgica del miisculo. De tal forma que si la
musculatura isquiosural es flexora de rodilla para la realizacion de
su estiramiento se debe realizar una extension de rodilla. Si el psoas
iliaco es flexor de cadera para su estiramiento se debe realizar una
extension de cadera.

Hay que tener en cuenta que la mayoria de miisculos realizan mds
de una accion fisioldgica y por tanto debe ser tenido en cuenta para
su estiramiento.
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BLOQUEYV
ESTRUCTURA DE UNA SESION

1. PARTES DE UNA SESION.

1.1. CALENTAMIENTO.

Facilita la transicién del reposo al ejercicio, tiene una duracién de 5 a
10 minutos y consiste en caminar o correr suavemente durante la primera
parte, para después realizar algunos ejercicios de estiramiento (activos y
dindmicos) y movilidad de los musculos y articulaciones. El calentamiento
correctamente realizado:

e Aumenta el flujo sanguineo, elevacién de la temperatura corporal,
aporta mds oxigeno e incrementa el indice metabdlico desde el reposo
a los requerimientos del ejercicio.

e Reduce la susceptibilidad de lesiones musculares al incrementar la
extensibilidad del tejido conectivo y movilizacién articular, al tiempo
que facilita el aumento progresivo del trabajo muscular.

¢ Puede tener un valor preventivo al decrecer la aparicién de fenémenos
de depresion del segmento ST, arritmias ventriculares y disfunciones
transitorias del ventriculo izquierdo que siguen a la practica de ejercicios
intensos. Aunque, estudios realizados en sujetos sanos y postinfarto
de miocardio que tomaban beta bloqueantes no han confirmado estas
anomalias cardiovasculares durante el ejercicio intenso sin calenta-

miento previo.
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1.2. EJERCICIO ACTIVO.
e En esta fase se realiza el tipo de ejercicio con la intensidad y duracién
prescrita.
® Cuando en una misma sesion se trabajen varias cualidades fisicas, la
distribucién mds adecuada es:
o 1°. Ejercicios de coordinacién y que tengan un mayor componente
de velocidad.
o 2°. Ejercicios de fuerza-resistencia.
o 3°. Ejercicios de resistencia general. Pueden incorporar ejercicios

de recreo para mejorar la adherencia.

1.3. RECUPERACION O VUELTA A LA CALMA.
En esta fase se puede mantener la misma actividad, atenuando progresi-

vamente su intensidad hasta la detencién en un periodo de 5 a 10 minutos.

Calentamiento: 5-10 minutos
Parte principal: 20-60 minutos
Vuelta a la calma: 5-10 minutos

Los ejercicios de vuelta a la calma son de gran importancia para aminorar
la respuesta de la presion arterial al EF, acercando de forma paulatina la fre-
cuencia cardiaca y presién sanguinea a los valores de reposo y manteniendo
el retorno venoso, reduciendo asi la aparicién de la hipotension postejercicio
y facilitando la disipacién del calor del cuerpo y eliminacién mds rdpida del
dcido lactico. Todo ello, mejora la recuperacién muscular.

La omisién de los ejercicios de vuelta a la calma incrementa tedricamente
la aparicién de complicaciones cardiovasculares, ya que la finalizacién repen-
tina del EF disminuye de forma brusca el retorno venoso y posiblemente el
flujo coronario, en un momento en que la frecuencia cardiaca y la demanda
de oxigeno todavia son altas. Como consecuencia pueden aparecer: arritmias
ventriculares graves y signos electrocardiograficos de isquemia con depresion
segmento ST, acompafiados o no de sintomas de angor tipico o con moles-
tias menos especificas (dolor de espalda, dolor difuso en los brazos o dolor
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de garganta). Ademds, atenda la elevacion de catecolaminas en plasma que
ocurren después del ejercicio 152. Por tanto, la vuelta a la clama es una fase
critica en la sesién de EF, tanto en individuos sanos como en pacientes con
enfermedad cardiovascular.

<

SION TIPO

[

S

% FC max

to Ejercicio enla zona objetivo Enfriamiento

Figura 8. Ejemplo de estructura de una sesion de entrenamiento.
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BLOQUE VI

RECOMENDACIONES DE PRACTICA
DE EJERCICIO FiSICO

1. EVOLUCION DE LAS RECOMENDACIONES SOBRE PRACTICA DE EE.

ACSM ha liderado las recomendaciones especificas de EF desde el afio
1975 en que se publico la primera edicién del libro “ACSM’s Guidelines for
Graded Exercise Prescription and Exercise Prescription” (153). Las siguientes edi-
ciones revisadas, ejercieron una gran influencia en el campo de las ciencias
del ejercicio, la medicina clinica y la rehabilitacién. Las ediciones en las que
se especifican frecuencia, intensidad y duracion se exponen en la tabla 27 (154

Tabla 27.- Dosis de la actividad fisica aer6bica recomendada por el Co-

legio Americano de Medicina del Deporte durante los afios 1975-2000.

Actividad
Objetivo y Afio de Edicién Frecuencia Duracién Intensidad
(d/sem) (min/d) * (% FCR)
1975 (ACSM 1975)(153) 3-5 20 - 45 70— 90
1980 (ACSM 1980)(155) 3-5 15- 60 50 — 85
1986 (ACSM 1986)(156) 3-5 15- 60 50 — 85
1991 (ACSM 1991) (67) 3-5 15 - 60 40 -85
1995 (ACSM 1995) (2) 3-5 20 - 60 40 - 85
Promocion de la Salud:
2000 2000) (46) 7 =20 40-85

*Actividad continua excepto para las recomendaciones del 2000, donde existia la
posibilidad de acumular totales, con un bloque minimo de 10 minutos de actividad
fisica/sesi6on.¥ FCR, Frecuencia cardiaca de Reserva
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Paralelamente a sus recomendaciones, ACSM ha publicado diferentes
posicionamientos 1834 sobre la cantidad de EF necesario para mantener y
mejorar la condicion fisica. La tabla 28 resume estos posicionamientos hasta
el afio 1998 (54),

Tabla 28.- Posicionamientos del ACSM durante los afios 1978 — 1998

en la dosis del ejercicio aerdbico.

Actividad
Objetivo y Afio de Edicién - — -

Frecuencia Duracién Intensidad

(d/sem) (min/d) * (% FCR) ¥

“Fitness” cardiorespiratorio
ACSM 1978 (1) 32 15-60 208
Fitness Ca.@l’oresplratorlo 3_5 20— 60 50_85
y composicion corporal
ACSM 1990 (8)
ACSM 1998 (34) 3=5 =20 40 -85

*Actividad continua excepto para las recomendaciones del 1998, donde se acumu-
laban los totales de actividad; minimo periodo:10 minutos de actividad/sesién
$ FCR, frecuencia cardiaca de reserva

Las primeras recomendaciones inclufan un EF muy estructurado y se
basaban en resultados de estudios cientificos realizados en hombres jovenes,
dando la impresién de que su incumplimiento afectaba a la validez de la
préctica de EF. A finales de los afios 80, ya existia suficiente informacién
para sugerir que cantidades menores de EF de las indicadas en las recomen-
daciones iniciales tenfan efectos beneficiosos para la salud, especialmente
en individuos inactivos (8157, constatando que los beneficios atribuidos a
la actividad fisica eran mayores cuando la condicién fisica era menor. Pero
al observar que las recomendaciones de EF no eran factibles ni deseables
para la mayoria de la poblacién, se pasé a un nuevo enfoque dirigido a la
salud ptblica.

El posicionamiento de ACSM en el afio 1990 fue el comienzo del cambio
desde el paradigma tinico de “fitness”-rendimiento hacia “fitness”-salud que
inclufa ambos, rendimiento y salud: “ACSM reconoce los beneficios potenciales
sobre la salud, de la prdctica del ejercicio reqular realizado con mayor frecuencia y
duracion, pero a intensidades menores de las recomendadas en sus posicionamientos
anteriores”.

El pronunciamiento de la Asociacién Americana del Corazén (AHA) en

1992 reforzé las recomendaciones de ACSM, al identificar en su informe a
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la inactividad fisica como uno de los cuatro factores de riesgo modificables
de la enfermedad cardiovascular, junto con el habito del tabaco, la hiper-
tension y la dislipidemia (57. En este informe también se reconoce el valor
de la cantidad de actividad fisica de intensidad moderada, especialmente
en sujetos sedentarios.

Posteriormente en 1995, se publicé un informe sobre actividad fisica
y salud ptblica realizado conjuntamente por el Centro de Control y Pre-
vencién de Enfermedades (CDC) y el ACSM 62 que son referencia hasta
la actualidad para la practica de actividad fisica en Estados Unidos y el
resto del mundo. El énfasis principal se puso en la realizacién diaria de un
minimo de 30 minutos de intensidad moderada. Estas recomendaciones
iban dirigidas a la poblacién adulta americana sedentaria y/o con enfer-
medades crénicas. Informes similares aparecieron més tarde, como los del
U.S. Surgeon General @, el Instituto Nacional de Salud 479 y la Organizacién
Mundial de la Salud (74

La caracteristica mds significativa de las recomendaciones del CDC/
ACSM del afio 1995 fue el énfasis en la acumulacién de 30 minutos o mas de
actividad fisica, en un bloque tinico y continuo o en periodos de un minimo
de 10 minutos, haciendo la préctica mds atractiva y fécil para la mayoria de

la poblacién que antes era inactiva (figura 9).

“La dosis minima de actividad fisica es capaz de reducir substancialmen-
te la mortalidad y morbilidad producida por enfermedades crénicas”.

Ademads, se remarco que los individuos que ya realizaban los minimos
de 30 minutos o mds de EF a intensidad moderada, podrian conseguir be-
neficios adicionales al aumentar el tiempo o realizdndolo con intensidades
mads elevadas.

La identificacién de la dosis 6ptima de EF, mediante la combinacién de
frecuencia, duracién e intensidad del EF, suponen un gasto calérico minimo
de 1000 kcal/sem, 150-200 kcal/dfa durante todos los dias de la semana
en un individuo de 70 kg de peso en actividades de intensidad moderada
vigorosa (159,
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MODELO DE
ACTIVIDAD FisICA

I

CARACTERISTICAS

3-6 "
; Mejor
‘ ‘ Dias
150-200

kcal/min 30 min/dia Sesiones Cortas

Figura 9. Esquema de las recomendaciones realizadas por el CDC y el ACSM
en 1995 para mantener una apropiada salud mediante la incorporacion regu-
lar y acumulativa de actividad fisica. Adaptado de Lopategui (2013)(265)

Estas recomendaciones han sido modificadas a medida que las investigacio-
nes cientificas han aportado informacién sobre la adecuada “dosis-respuesta”
entre EF y la salud. Asi estudios como el “The HERITAGE family study” (60,
han mostrado el pequefio descenso de la FC y presion sistélica basales, y el
notable descenso de la FC y presién sistdlica durante el ejercicio, después de
un programa de resistencia aerébica de 20 semanas, independientemente de
la raza, edad y género, mostrando los individuos de raza negra cambios de
mayor magnitud. Por otra parte, el rol de la intensidad en la prescripcién
de EF parece ser una de los puntos clave en las recomendaciones actuales,
al sugerir muchos estudios que la elevada intensidad puede tener efectos
beneﬁciosos para la Salud (161,162,163,62,163,164,165, 166)

Asi, en el afio 2008, el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos publicé las guias actuales de actividad fisica para nifios y
adultos (figura 10). Estas recomendaciones invitan a que los adultos, entre 18
y 64 afios, realicen 150 minutos semanales de actividad fisica (2 horas con 30

minutos) de una intensidad moderada. Sin embargo, hace hincapié en que si
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ésta actividad fisica se realiza a intensidad vigorosa la duracién total minima
habré de reducirse a 75 minutos (1 hora con 15 minutos) por semana, o una
combinacién equivalente de actividades de moderada a vigorosa intensidad.
En el mismo sentido que se planteaba en las gufas publicadas en el afio 2007,
las actividades fisicas pueden realizarse de forma intermitente, acumulando
periodos de 10 minutos, distribuidos a lo largo de la semana. Ademads, si
el participante tiene como meta lograr beneficios de mayor calidad, éstos
requieren involucrarse en actividades fisicas aerébicas que posean una
duracién semanal de 300 minutos (5 horas) de intensidad moderada, o 150
minutos de actividad fisica de naturaleza aerébica realizadas a una intensi-
dad vigorosa, o una combinacién equivalente de actividades de moderada a
vigorosa. Finalmente, también se recomienda que los adultos se impliquen
en un programa de entrenamiento para el fortalecimiento muscular, con una
frecuencia de 2 o mds dfas por semana, con una intensidad de moderada a
alta que active los principales grupos musculares.

J, 2008

Pnnclpms

(uantlﬁ(a:lnn de las variables:

=
3

Figura 10. Esquema de las recomendaciones realizadas por el U.S. Department
of Health and Human Services en 2008. Adaptado de Lopategui (2013)(265)
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2. RECOMENDACIONES ACTUALES SOBRE PRACTICA DE EF EN ADULTOS.

La AF saludable en adultos recomendada por el Colegio Americano de
Medicina del Deporte y la Asociacién Americana del Corazén (ACSM/

AHA)® incluyen consejo sobre EF aerdbico, fuerza y resistencia muscular:

e Las recomendaciones de EF aerébico hacen referencia a actividades que
implican grandes grupos musculares durante un periodo de tiempo
prolongado. Ponen de manifiesto dos opciones a elegir o combinar:

o Opcidén 1: “los adultos deben acumular actividad fisica aerébica
de intensidad moderada-vigorosa (AFMV) durante al menos 30
minutos al dia, 5 dias por semana.

o Opcién 2: “realizar al menos 20 minutos de actividad fisica aerébica
vigorosa 3 veces por semana”.

o La combinacién de las dos opciones podria consistir en: andar a
ritmo rapido 30 minutos dos veces por semana y correr 20 minutos

otros dos dias en la misma semana.

e La acumulacién de los 30 minutos de AFMV puede hacerse en bloques
minimos de 10 minutos. De manera, que se pueden incluir las activi-
dades cotidianas realizadas con intensidad moderada: aminar a ritmo

rapido, subir escaleras, ir en bicicleta al trabajo, etc.

Algunos estudios han traducido la recomendacién de 30 minutos de
AFMV cuantificando el ntimero de pasos, considerando que el ntimero de
pasos para considerar un individuo activo es el de 10.000 pasos (167). Sin em-
brago, éste ntimero de pasos puede no ser una garantia del cumplimiento
de las recomendaciones (168), aunque estd cientificamente aceptado que andar
10.000 pasos requiere mds de 30 minutos.

Las nuevas recomendaciones de actividad aerébica deben entenderse
como un minimo necesario para mantener y/o mejorar la salud, cuya su-
peracién aporta mayores beneficios. Ademds, aunque se considera el gasto

energético minimo para la poblacién adulta sana, resulta insuficiente para
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adultos con sobrepeso que requieren incrementar el tiempo de practica hasta
45 a 60 minutos de AFMYV en la prevencién de obesidad y de 60 a 90 para
el mantenimiento o la consecucién de pérdida de peso (169).

La evidencia cientifica ha demostrado la importancia de la AF aerébica y la AF
de fuerza y resistencia muscular para mantener y mejorar la salud (70, Las reco-
mendaciones de EF saludable incorporan los ejercicios de fuerza y resistencia
muscular, cuyos beneficios incluyen la reduccién del riesgo de osteoporosis,
prevencion de caidas, mantenimiento o ganancia de masa muscular 5 y
control de peso. Las recomendaciones sobre la fuerza muscular indican:

“todos los adultos deben realizar actividades de fuerza/resistencia mus-
cular dos veces por semana. Se recomiendan de 8 a 10 ejercicios distintos
que impliquen grandes grupos musculares con un peso (carga o resisten-
cia) ajustado para que permita como mdximo de 8 a 12 repeticiones” 5.

Las tablas 29 y 30 resumen las principales recomendaciones para la préc-
tica de EF en individuos entre 18 y 65 afios, editadas por ACSM y aceptadas

como referencia para la prescripcion de EF.

Las primeras recomendaciones incluian un EF muy estructurado y se
basaban en resultados de estudios cientificos realizados en hombres
jovenes, dando la impresion de que su incumplimiento afectaba a la
validez de la prdctica de EE.

Eliiltimo posicionamiento de la ACSM ha sido publicado en 2011. La
evidencia cientifica demuestra los efectos beneficiosos del ejercicio
y la superioridad de éstos frente a los riesgos.
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Tabla 29.- Recomendacién de practica de EF orientada al desarrollo de

la condicidn fisica relacionada con la salud segiin el ACSM 1998 69,

Tl}')o.de Frecuencia Duracién Intensidad
actividad
55%-65%
Actividad a 90%
. . que emplee 20-60 minutos FCmax
Resistencia .
cardiorres grandes grupos 825 (en periodos
. musculares, dias/semana demdasdel0  40%-50% a
p continua, ritmi- minutos) 85% VO2
cay aerébica Reserva o
FC Reserva
8-12 repeticio-
nes maxi-
Entrenamiento . mas (RM)
Fuerzay d 2.3 Tiempo ne-
resistencia con cargas de ) cesario para
grandes grupos dias/semana Lot (10-15 RM en
muscular 8-10 ejercicios .
musculares sujetos des-
entrenados
0 mayores)
Estiramientos
muscql'ares 15-30
y movilidad
. Al menos segundos por
articular de 2=3) ejercicio con
Flexibilidad grandes grupos . ) . Sin dolor
dias/semana 4 repeticiones
musculares. oF STUDO
Técnicas por gtup
s muscular
estaticas y
dindmicas.
Actividad

aerébica para
controlar peso

corporal y
Composicion  masa grasa.
corporal
Entrenamiento

de carga para
mantener peso
libre de grasa.
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Tabla 30.- Recomendaciones para adultos sanos con edades

comprendidas entre 18-65 afos segiin el ACSM y AHA 2007 @.

1. Para promover y mantener una buena salud, los adultos de 18-65
anos deben mantener un estilo de vida fisicamente activo.

2. Se debe realizar EF de intensidad moderada aerdbica (resistencia)
durante un minimo de 30 minutos, cinco dias a la semana o EF de
intensidad vigorosa un minimo de 20 minutos en tres dias a la semana.

3. Las combinaciones de actividad moderada y fuerte intensidad son
adecuadas para cumplir con esta recomendacién. Ej.: un individuo
puede cumplir con la recomendacién de caminar enérgicamente du-
rante 30 minutos dos veces durante la semana y luego correr durante
20 minutos en otros dos dias.

4. Las actividades fisicas moderadas o vigorosas se suman a las de
intensidad baja llevadas a cabo durante la vida diaria. Ej.: cuidado
personal, lavado de platos, barrer, fregar, etc., o actividades de muy
corta duracién. Ej.: sacar la basura, ir caminando al trabajo o para
hacer la compra.

5. El EF aerdbico de intensidad moderada es equivalente a una cami-
nata enérgica, donde se acelera el ritmo cardiaco de forma notable. Se
puede realizar acumulando series de 10 0 mds minutos.

6. El EF intenso o vigoroso se caracteriza por el aumento de la respi-
racién y ritmo cardfaco.

7. Al menos dos veces a la semana los adultos deben beneficiarse de
la realizacion de actividades que utilicen grandes grupos musculares,
para mantener o aumentar la fuerza muscular y la resistencia muscular.

8. Debido a la relacién dosis-respuesta entre la actividad fisica y la
salud, las personas que deseen mejorar su forma fisica, reducir su
riesgo de enfermedad crénica y la discapacidad o prevenir el aumento
de peso, se beneficiardn con la realizacién de mayor AF que cantidad
minima recomendada.
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Tabla 31.- Resumen de las recomendaciones para mayores con edades
superiores a 65 afios o adultos entre 50 a 64 afios con alguna condicién

crénica clinicamente significativa o con alguna limitacién funcional
segiin el ACSM y AHA 2007?.

1. Los adultos mayores deben mantener un estilo de vida fisicamente activo para promover y mantener
una buena salud.

2. Deben realizar al menos 150 minutos semanales (2 horas y 30 minutos) de actividad aerdbica de
intensidad moderada (30 minutos 5 dfas a la semana) 6 60 minutos de actividad aerébica de intensidad
vigorosa (20 minutos 3 dias a la semana) o0 una combinacién de ambos.

3. En personas mayores es mds aconsejable utilizar criterios de intensidad relativos debido a la hetero-
geneidad de los niveles de condicién fisica de este rango de poblacién. En la escala de 10 puntos, donde
estar sentado es 0y el esfuerzo maximo es 10.

Se considera intensidad moderada de 5 a 6 en una escala subjetiva de esfuerzo de 10 puntos e implica el
incremento notable de la frecuencia cardiaca y respiratoria, pero donde mantener el habla es fécil. En la
misma escala, la actividad de intensidad vigorosa es de 7 u 8 y provoca mayor incremento de la frecuencia
cardiaca y respiratoria, pero resulta dificil mantener una conversacion.

4. La combinacién de actividades de intensidad moderada y fuerte se pueden realizar para cumplir con
esta recomendacion, suméandolas a las cotidianas de la vida diaria

5. Al menos dos veces a la semana los adultos deben realizar actividades que utilicen grandes grupos
musculares para mantener o aumentar la fuerza y resistencia muscular. Es recomendable realizar de 8
a 10 ejercicios que se realicen al menos 2 dias no consecutivos a la semana. Para maximizar el desarrollo
de la fuerza el peso que se utilice debe permitir realizar de 10 a 15 repeticiones en cada ejercicio. El nivel
de esfuerzo debe ser de moderado a alto.

6. Debido a la relacién dosis-respuesta entre actividad fisica y salud, los individuos que deseen mejorar
su forma fisica, reducir el riesgo de enfermedades crénicas y la discapacidad, o prevenir el aumento de
peso, probablemente se beneficiarén realizando mayor cantidad de EF que la cantidad minima reco-
mendada de actividad fisica.

7. Para mantener los niveles de flexibilidad necesarios para la realizacién de actividad fisica y las acti-
vidades de la vida diaria, las personas mayores deben realizar ejercicios que mantengan o aumenten la
flexibilidad al menos 2 dfas a la semana durante al menos 10 minutos cada dfa.

8. Para reducir el riesgo de caidas, los adultos mayores deben realizar ejercicios que mantengan o mejoren
su equilibrio.

9. Las personas con determinados problemas de salud, como enfermedades cardiovasculares y diabetes,
deben tomar méds precauciones y consultar al médico antes de intentar alcanzar los niveles recomendados
de actividad fisica para los adultos mayores. Ademds, deben realizar actividad fisica de manera efectiva
y segura considerando su estado de salud.

10. Los adultos mayores deben tener un plan de entrenamiento para obtener los niveles de actividad
fisica que aborde cada tipo de ejercicio recomendado. Las personas mayores con enfermedades crénicas
para las que la actividad fisica se prescribe de forma terapéutica deben tener un solo plan que integre la
prevencién y el tratamiento. Para adultos mayores que no sean activos en los niveles recomendados, los
planes deben incluir un enfoque gradual en etapas para aumentar la actividad fisica con el paso del tiempo.
Algunos meses de actividad fisica por debajo de los niveles recomendados puede ser apropiado en
mayores cuando el nivel de condicién fisica sea muy bajo, aumentando progresivamente. Los mayores
deberfan ser animados a auto-controlar su actividad fisica de forma regular con el objetivo de reevaluar
los planes de entrenamiento al cambiar y mejorar sus niveles de condicién fisica y estado de salud.
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Por dltimo, destacar el posicionamiento del ACSM ) publicado en 2011,
que reemplaza al posicionamiento de 1998, denominado “Cantidad y Cali-
dad del ejercicio para desarrollar y mantener el “fitness” cardiorrespiratorio,
musculo esquelético y neuromotor en adultos aparentemente sanos: Guia
para prescribir ejercicio”. El objetivo de esta publicacién es proporcionar
orientacion a los profesionales que prescriben EF de forma individualizada,
en adultos aparentemente sanos de todas las edades. Estas recomendaciones
también se pueden aplicar a los adultos con ciertas enfermedades o disca-
pacidades crénicas, cuando sean evaluados adecuadamente y aconsejados
por un profesional de la salud.

La evidencia cientifica que demuestra los efectos beneficiosos del ejercicio
y la superioridad de éstos frente a los riesgos es indiscutible. Por ello, un
programa de ejercicio regular que incluya la resistencia cardiorrespiratoria
y resistencia muscular, flexibilidad y la practica de ejercicio neuromotor
(equilibrio, agilidad, propiocepcidn, etc.) para mejorar y mantener la con-
dicién fisica y la salud, es esencial para la mayorfa de los adultos.

En este posicionamiento el ACSM, como novedad, incluye los niveles
de evidencia cientifica para cada recomendacion (tabla 32), un resumen de
la evidencia general relevante relacionada con la prescripcién de ejercicio
(tabla 33) y un nuevo apartado de “fitness” neuromotor como contenido
nuevo para el entrenamiento.

En las siguientes tablas se exponen recomendaciones y grado de evidencia
cientifica para el desarrollo de los diferentes parametros de entrenamiento
(Frecuencia, intensidad, tiempo, tipo, Volumen, patrén y progresién) para
la resistencia cardiovascular (tabla 34), la fuerza (tabla 35), la flexibilidad

(tabla 36) y el entrenamiento neuromotor (tabla 37).

Los objetivos recomendados por el Colegio Americano de Medicina De-
portiva (ACSM) para conseguir niveles optimos de actividad fisica son:

- Mantener un gasto caldrico semanal aproximado de 2000 Kcal, siempre
que la salud y la forma fisica del individuo lo permitan.

- Reducir significativamente la proporcion de grasa corporal.

- Realizar un gasto caldrico minimo de 800 y 900 Kcal/semana. Asi, depen-
diendo del niimero de sesiones por semana el gasto caldrico variard en cada
sesion para llegar al objetivo propuesto.
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Tabla 32. Niveles de Evidencia Cientifica (ACSM, 2011) 6V,

Categoria

Fuentes de
evidencia

Ensayos con-
trolados alea-
torizados (con
gran cantidad
de datos)

Ensayos contro-
lados aleatoriza-
dos (con limita-
da cantidad de
datos)

Ensayos no
aleatorizados,
estudios obser-
vacionales

Opinién gru-
po/paneles de
expertos

Definicion

La evidencia procede de conclusiones de los ECA
bien disefiados (o ensayos que parten s6lo minima-
mente desde la aleatorizacién) que proporcionan un
patrén consistente de hallazgos en la poblacién para
la cual se hizo la recomendacién. La Categoria A,
requiere por tanto un niimero considerable de estu-
dios con un ndmero considerable de participantes.

La evidencia procede de conclusiones de estudios
de intervencién que incluyen solo un limitado na-
mero de ECA, post hoc o subgrupos de un ECA, o
meta-andlisis de un ECA. En general, la Categoria B
se describe cuando existen pocos ensayos aleatorios,
son pequefios en tamario y los resultados son algo
inconsistentes, o los ensayos se llevaron a cabo en
una poblacién que difiere de la poblacién objetivo
de la recomendacion.

La evidencia procede de los resultados de los en-
sayos no controlados o no aleatorios o de estudios
observacionales.

Opiniones basadas en investigaciones experimen-
tales descritas en la bibliografia y /o derivadas del
consenso de un panel de miembros en base a la
experiencia clinica o conocimiento que no cumplan
los criterios mencionados anteriormente.

Esta categoria se utiliza sélo en los casos en que las
recomendaciones se consideren valiosas, pero sin
llegar a tener un nivel suficiente para asignar dicho
resultado u opinién en una de las otras categorias
(A-B-C).
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Tabla 33. Resumen de la evidencia general relevante relacionada con

la prescripcion de ejercicio (ACSM, 2011) 6V,

Categoria de

Declaracion de la evidencia . .
la Evidencia

La realizacién de ejercicio fisico regular y

Beneficios . . .
reduccién del comportamiento sedentario A
de salud .
son vitales para la salud de los adultos.
e Las adaptaciones inducidas por el entrena-
Reversibilidad . p . 5P
miento son revertidas en diferentes grados
de los efectos del . A
. con el tiempo al cese de un programa de
entrenamiento ...
ejercicio regular.
. Hay una considerable variabilidad en las
Heterogeneidad y

respuestas individuales a una dosis estdndar A

de respuestas S
de ejercicio.

Los ejercicios aerébicos y de fuerza son re-
comendados para mejorar a aptitud fisica A
y salud.

Los ejercicios de flexibilidad, mejoran y man-
tienen los rangos de movimiento articular.

Ejercicios neuromotores y actividades mul-

tifacéticas (como yoga y taichi) pueden me-

jorar o mantener la capacidad funcional y B
reducir caidas en las personas de edad en

riesgo de caer.

Régimen de
Ejercicio

Los ejercicios neuromotores pueden benefi-
ciar alos adultos de mediana edad y jévenes.

Intervenciones de ejercicio basados en la
teorfa pueden ser eficaces para mejorar la B
adopcién y la adhesién a corto plazo a ejercer.

Adopciény  Ejercicio de moderada intensidad y que sea
mantenimiento agradable puede mejorar las respuestas afec- B
del ejercicio  tivas al ejercicio y la adhesién de ejercicio.

La supervisién por un profesional experi-
mentado especialista en Ciencias del Deporte C
puede mejorar la adherencia al ejercicio.

A. Ensayos controlados aleatorizados (con gran cantidad de datos); B. Ensayos
controlados aleatorizados (con limitada cantidad de datos); C. Ensayos no alea-
torizados, estudios observacionales; D. Opinién grupo/ paneles de expertos.
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Tabla 33 (continuacién). Resumen de la evidencia general relevante

relacionada con la prescripcion de ejercicio (ACSM, 2011) 6o,
Categoria de
la Evidencia

Declaracion de la evidencia

El ejercicio se asocia con un mayor riesgo de
lesiones osteomusculares/ osteoarticulares y B
eventos cardiovasculares adversos.

Los beneficios del ejercicio son mucho mayores
que los riesgos en la mayoria de los adultos.

El calentamiento y la vuelta a la calma, ejerci-

cios de flexibilidad y una progresién gradual

del volumen e intensidad del ejercicio pueden

reducir el riesgo de eventos cardiovasculares

Riesgos del  y Jesiones osteomusculares/ osteoarticulares
Ejercicio  durante el ejercicio.

Consultar con un médico y realizar una prue-

ba de esfuerzo cardiovascular puede reducir

los riesgos del ejercicio si estd médicamente C
indicado, pero no se recomienda en forma

rutinaria.

Consultar con un experto en ciencias del de-

porte con una buena formacién profesional

puede reducir los riesgos en los ejercicios de D
principiantes y personas con enfermedades y
condiciones crénicas.

Evaluar y educar sobre los signos de preaviso o
sintomas de eventos cardiovasculares pueden C
reducir los riesgos de eventos adversos graves.

Evaluacién
Pre-ejercicio

A. Ensayos controlados aleatorizados (con gran cantidad de datos); B. Ensayos
controlados aleatorizados (con limitada cantidad de datos); C. Ensayos no alea-
torizados, estudios observacionales; D. Opinién grupo/ paneles de expertos.
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Tabla 34. Resumen de las recomendaciones para el Fitness cardio-

vascular (ACSM, 2011) 6,

Recomendacién

Categoria de
la Evidencia

Se recomienda > 5 d/sem de ejercicio moderado 6 >3 d/
Frecuencia sem de ejercicio vigoroso, o una combinacién de ejercicio A
moderado y vigoroso en >3 d/sem (A).

Intensidad moderada o vigorosa es recomendada para la
mayoria de los adultos. (A).
Intensidad A-B
El ejercicio de ligera a moderada intensidad puede ser bene-
ficioso para las personas no entrenadas. (B)

60 min/d (150 min/sem) de ejercicio moderado dirigido, 20-60
min/d (75 min/sem) de ejercicio vigoroso, o una combinacién
de ejercicio moderado y vigoroso al dia es recomendado para
Tiempo la mayoria de los adultos. (A). A

<20 min/d (<150 min/sem) de ejercicio puede ser beneficioso,
especialmente en las personas previamente sedentarias. (B)

Se recomienda el ejercicio regular, dirigido que implica a
Tipo grupos musculares principales y es continuo y ritmico por A
naturaleza. (A).

Un volumen objetivo >500-1000 MET min/sem es recomen-
dado. (C).

Incrementar pasos en podémetro > 2000 por dia para llegar
Volumen a un paso diario de > 7000 pasos por dia es beneficioso. (B). B-C

Ejercitarse por debajo de estos volimenes atin puede ser
beneficioso para las personas que no pueden o no quieren
llegar a esta cantidad de ejercicio. (C).

El ejercicio puede realizarse en una sola sesién (continua) al
dfa o en varias sesiones de > 10 minutos para acumular la
duracién deseada y volumen de ejercicio por dia. (A).

Patrén Periodos de ejercicio < 10 minutos pueden resultar en adap- A-B
taciones favorables en sujetos muy desentrenados. (B)

El entrenamiento por intervalos puede ser efectivo en adul-
tos. (B)

Una progresion gradual del volumen de ejercicio, ajustando
la intensidad, frecuencia y duracién del ejercicio es razonable
hasta que se alcance el objetivo deseado de ejercicio (mante-

nimiento). (B).

Progresién B-D

Este enfoque puede mejorar la adherencia y reducir los riesgos

de lesiones mtsculo-esqueléticas y eventos cardiovasculares

adversos. (D)
A. Ensayos controlados aleatorizados (con gran cantidad de datos); B. Ensayos
controlados aleatorizados (con limitada cantidad de datos); C. Ensayos no alea-
torizados, estudios observacionales; D. Opinién grupo/ paneles de expertos.
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Tabla 35. Resumen de las recomendaciones para el acondicionamiento

muscular (ACSM, 2011) 6v,

Categoria
Recomendacién dela
Evidencia

- Cada grupo muscular principal debe ser entrenado 2 o 3 dfas a la

semana. (A). A

Frecuencia

- 60%-70% de la 1RM (moderada a alta intensidad) en principiantes e
intermedios para mejorar la fuerza. (A).

- >80% de la IRM (Alta intensidad) en sujetos experimentados para
mejorar la fuerza. (A).

-40%-50% dela 1 RM (muy ligera a ligera intensidad) para las personas
mayores que comienzan para mejorar la fuerza. (A)

-40%-50% dela 1 RM (muy ligera a ligera intensidad) puede ser benefi-
ciosa para mejorar la fuerza en las personas sedentarias que comienzan
un programa de entrenamiento de la fuerza. (D)

- <50% de la RM (ligera a moderada intensidad) para mejorar la resis-
tencia muscular. (A).

- 20%-50% de la 1 RM en adultos mayores para mejorar la potencia. (B)

Intensidad A-B

Temigs 1>Io se ha identificado ninguna duracién especifica de entrenamiento
Optima.

- Se recomiendan los ejercicios de fuerza que involucren los grupos

musculares principales. (A). A

- Una variedad de ejercicios con méquinas, implementos o peso corporal

puede utilizarse para realizar este tipo de entrenamiento. (A).

Tipo

- De 8 a 12 repeticiones son recomendables para mejorar la fuerza y
potencia en la mayoria de los adultos. (A).

-De 10 a 15 repeticiones es eficaz en la mejora de la fuerza en adultos de
mediana edad y personas mayores que inician un entrenamiento. (A).

- De 15 a 20 repeticiones son recomendadas para mejorar la resistencia
muscular. (A).

Repeticiones

- De 2 a 4 series son recomendadas para la mayoria de los adultos para
mejorar la fuerza y potencia. (A).
Series - Una serie tinica de ejercicios de fuerza puede ser eficaz especialmente A
entre los mayores y novatos. (A).
- < 2 series son efectivos para mejorar la resistencia muscular (A).

- Intervalos de descanso de 2-3 minutos entre cada serie de repeticiones
son eficaces. (B).

Patré . . . A-B
e - Se recomienda un descanso > 48 horas entre sesiones para cualquier
grupo muscular. (A)
s Se recomienda una progresién gradual de la carga a levantar, o més A

repeticiones por serie y/o frecuencia creciente. (A).

A. Ensayos controlados aleatorizados (con gran cantidad de datos); B. Ensayos controlados aleatorizados
(con limitada cantidad de datos); C. Ensayos no aleatorizados, estudios observacionales; D. Opinién
grupo/ paneles de expertos.
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Tabla 36. Resumen de las recomendaciones para el entrenamiento

de la flexibilidad (ACSM, 2011) 6.

Categoria
Recomendacién de la
Evidencia
. ->2-3difas alasemana es efectivo para mejorar el rango de movimiento
Frecuencia . Lo s BB et A
articular, con mayores ganancias si se realiza ejercicio diario. (B).
Intensidad  Estirar hasta el punto de disconfort o ligera tensién. (C). A-B

- Sostener un estiramiento estdtico 30 segundos es recomendado para
la mayoria de los adultos. (C).
- En las personas mayores sostener 60 segundos puede conferir un mayor
Tiempo beneficio. (C). A
- Para realizar el FNP, realizar una contraccion de 3 a 6 segundos de 20%
madxima contraccion voluntaria seguida por un estiramiento asistido
de 10-30 segundos es deseable. (B).

- Se recomienda una serie de ejercicios de flexibilidad para cada una de
las principales unidades tendido-musculares. (B).
Tipo - Flexibilidad estatica (activa o pasiva), flexibilidad dindmica, flexi- A
bilidad balistica y FNP (Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva)
son eficaces. (B)

- Es un objetivo razonable realizar 60 segundos del tiempo total de

Vel estiramiento para cada ejercicio de flexibilidad. (B). A
- Repetir cada ejercicio de flexibilidad de 2-4 veces es recomendado. (B).
. - El ejercicio de flexibilidad es més efectivo cuando el musculo es calen-
Patrén .. o o . A
tado tras una actividad aerébica de ligera a moderada o pasivamente
con métodos externos como toallas himedas y bafos calientes. (A).
Progresiéon  Los métodos para una éptima progresién son desconocidos. A

A. Ensayos controlados aleatorizados (con gran cantidad de datos); B. Ensayos controlados aleatorizados
(con limitada cantidad de datos); C. Ensayos no aleatorizados, estudios observacionales; D. Opinién
grupo/paneles de expertos.
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Tabla 37. Resumen de las recomendaciones para el entrenamiento

neuromotor (ACSM, 2011) 6v,

Categoria
Recomendacién dela

Evidencia

Frecuencia > 2-3 dias a la semana es recomendado. (B). B

; Una intensidad efectiva de ejercicio neuromotor 6ptima no ha sido
Intensidad .
determinada.
Tiempo > 20-30 minutos al dia pueden ser necesarios. (B). B

- Ejercicios de habilidades motoras (por ejemplo equilibrio, agilidad,
coordinacién y marcha), ejercicios de propiocepcion y actividades mul-
tifacéticas (por ejemplo, taichi y yoga) se recomiendan para que las
Tipo personas mayores mejoren y mantengan la funcion fisica y se reduzcan B-D
las caidas. (B).
- No se ha establecido la efectividad del ejercicio neuromuscular en per-
sonas mds jovenes y de mediana edad, pero hay beneficio probable. (D).

El volumen 6ptimo (por ejemplo, niimero de repeticiones, intensidad,

Volumen . A
etc.) no es conocido.

Patrén El patrén 6ptimo de realizacion de ejercicio neuromotor no es conocido. A

Progresién  Los métodos para una 6ptima progresiéon no son conocidos. A

A. Ensayos controlados aleatorizados (con gran cantidad de datos); B. Ensayos controlados aleatorizados
(con limitada cantidad de datos); C. Ensayos no aleatorizados, estudios observacionales; D. Opinién
grupo/ paneles de expertos.

3.INCREMENTO DE LA ACTIVIDAD FiSICA DE LA POBLACION MEDIANTE
LA RECOMENDACION DE REALIZAR 10.000 PASOS/DIA.

Esta recomendacién se dirige a aquellos pacientes en los que no es posible
realizar una prescripcion pormenorizada de EF, siendo eficaz en poblacién
general y muy ttil en situaciones concretas para el inicio de la AF.

Se consideran los 10.000 pasos diarios desde que el paciente se levanta
hasta que se acuesta y tiene como objetivo aumentar la AF de la poblacién,
ayudando a controlar la obesidad y disminuyendo otros factores de riesgo
como la HTA, hiperlipidemia y valores de glucemia en diabéticos, aunque
de forma dificil de cuantificar.

Aunque no hay evidencia del niimero de pasos necesarios para disminuir
la mortalidad, el consejo se dirige a aumentar el gasto calérico en personas
sanas (17, mediante un objetivo claro y facilmente asimilable por la poblacién

general, representando un meta de actividad y facilitando cambios en la
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motivacién y conducta sedentaria. Incrementar 2.500 pasos sobre el nimero
que habitualmente realiza un individuo, produce repercusiones positivas
sobre la salud. Y tan solo un incremento de 2.000 pasos puede prevenir la
ganancia de peso.

Siguiendo los criterios de Catrine Tudor y David R Basset (1¢7), se con-
sidera un individuo “sedentario” cuando el ntimero de pasos es menor
a 5.000 pasos/dia. Entre 5.000 y 7.499 pasos/dia son “poco activos”. De
7.500 a 10.000 pasos/ dia como “algo activos”. Entre 10.000 y 12.500 pasos/
dia se clasificarfan como “activos” y por encima de los 12.500 pasos como
“altamente activos”.

Las GPC recomiendan (168169 caminar al menos 30 minutos diarios a paso
rdpido, en una o varias sesiones de al menos 10 minutos de duracién, lo que
supone realizar entre 3.000 y 4.000 pasos con un gasto calérico aproximado
de 150 calorfas. En un individuo “activo”, aumentar esta cantidad de pasos
puede suponer alcanzar los 10.000, con un consumo calérico entre 300 y 400
calorfas dependiendo de la intensidad del ejercicio.

El conteo del niimero de pasos requiere el uso de podémetros, instru-
mentos sencillos y de precio asequible que facilitan la labor. Aunque, el
cdlculo de los pasos se puede realizar midiendo la amplitud de la zancada
de un individuo en distancias conocidas, los podémetros también conocidos
como cuenta-pasos, han demostrado ser de gran valor en la mejora de la

motivacién y adherencia a la practica de EF (170171,

REGLA DE LOS 10.000 PASOS. El objetivo es que el individuo au-
mente sus niveles de actividad fisica mediante el paseo diario en
una o varias sesiones, seria recomendable alcanzar la cifra de 10.000
pasos contados desde que se levanta hasta que se acuesta.

Para conseguir este objetivo se puede realizar un paseo diario de 30

minutos y la utilizacion del podometro para conocer exactamente
el niimero de pasos de forma individualizada.
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4. LA PIRAMIDE DE ACTIVIDAD FiSICA.

Las actuales recomendaciones sobre EF saludable se basan en las reali-
zada por el CDC en 1995 aunque con algunas modificaciones, ya que se ha
adoptado una perspectiva de estilo de vida en la que “todo cuenta”. Asi, las
actividades cotidianas como andar, subir escaleras, actividades laborales que
impliquen esfuerzo fisico y las actividades de ocio, representan diferentes
formas de evitar el sedentarismo y a su vez, una opcién para cumplir las
recomendaciones de actividad fisica. La pirdmide de la actividad fisica
recoge de manera gréfica estas ideas (figura 11).

La Pirdmide de Actividad Fisica fue concebida originalmente por la
“Park Nicollet Medical Foundation” (figura 11). Su origen se fundamenta
en el modelo de la Pirdmide alimentaria concebida por el Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos. La Pirdmide de Actividad Fisica repre-
senta las metas semanales de actividad fisica y es flexible, dependiendo de
las necesidades individuales y del historial de actividad fisica.

La Pirdmide de Actividad Fisica consiste en cuatro niveles y seis secciones,
cada una representando diversos aspectos del perfil tipico de un programa
de actividad fisica.

160



Bloque VI - Recomendaciones de prdctica de ejercicio fisico

SI ERES ESPORADICO

(Activo algunas veces, pero no regularmente)

CADA SEMANA, TRATA DE AUMENTAR
TU ACTIVIDAD FiSICA

UTILIZANDO ESTA GUIA.

SIGUE ESTAS RECOMENDACIONES:

SITE ENCUENTRAS INACTIVO

(Casi nunca efectuas actividades)

Aumenta tus actividades fisicas en la
base de la Piramide de la Actividad Fisica:

Debes ser constante, realiza
actividades del medio de la
piramide:

/\
CORTARO
EVITAR

VERTV

JUEGOS DE

ORDENADOR/TABLETS - Busca actividades que disfrutes.

- Planifica actividades en tu dia.
- Establece metas realistas.

SENTADO > 30 MINUTOS

SI ERES CONSTANTE

(Activo la mayor parte del tiempo
o como minimo cuatro dias ala semana)

4 PESAS. - Selecciona actividades
ESTIRAMIENTOS Y/0 YOGA | de la piramide:
LAGARTIJAS Y SENTADILLAS
- Cambiando tus rutinas si te aburres.
- Explorando nuevas actividades.

FLEXIBILIDAD
Y FORTALEZA

ACTIVIDADES
RECREATIVAS

“GOLF"
BOLICHE
“SOFTBALL"
TRABAJO EN PATIO

- Utilizando las escaleras en vez del ascensor.
- Escondiendo el mando de laTV.

-Dando paseos alrededor de la casa.

- Estirando mientras esperas en una cola.
- Caminando siempre que puedas.

RECREATIVOS
30+ MINUTOS

EJERCICIOS AEROBICOS

20+ MINGTOS {DIVIERTETE
cLismo Y
0 BALOMPIE CAMINATA
(AM’::I\‘:::}\’:’IDO BALONCESTO TENIS BUENA SUERTE!

ESQUI CAMPO TRAVESIA ARTES MARCIALES BAILE

TODOS LOS DIAS

(TANTO COMO SEA POSIBLE)

TRABAJAR ENTU JARDIN
ANDAR SIEMPRE QUE HAYA OPORTUNIDAD

SACAR APASEAR AL PERRO
ELEGIR RUTAS LARGAS SER CREATIVO APARCAR EL COCHE UN POCO MAS LEJOS
SUBIR LAS ESCALERAS EN VEZ DE USAR EL ASCENSOR BUSCAR VARIEDAD DEL DESTINO PARA ANDAR MAS

DE FORMAS PARA
MANTENERSE ACTIVO

Figura 11. Pirdmide de la actividad fisica. Adaptado de Lopategui (2013)265)

a) Primer nivel: varias veces todos los dias.

La Base de la Piramide de Actividad Fisica representa las actividades
fisicas diarias. En este nivel es donde se recomienda participar en el nuevo
enfoque de actividad fisica y salud, por ejemplo, realizando actividades
fisicas diarias de moderada intensidad que acumulen 30 minutos o méds
en la mayoria de los dias de la semana.

Para la poblacién sedentaria, se sugiere un cambio hacia actividades
cotidianas activas, tales como levantarse y cambiar los canales de la tele-
visién en vez de utilizar el mando a distancia, subir las escaleras en vez
de utilizar el ascensor, ir andando al trabajo, utilizar la bicicleta en los
desplazamientos, etc. En definitiva, movilizar las piernas con frecuencia

con el fin de estimular la circulacién sanguinea, el ritmo intestinal y el
mantenimiento de la masa muscular en las extremidades inferiores.
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Se recomienda tratar de incorporar durante el dia y semana todas aque-
llas actividades fisicas breves, de manera que se consiga acumular como
minimo 30 minutos diarios de dichas actividades.

a) Segundo nivel: 3-5 veces por semana.

El segundo nivel de la Pirdmide incluye las actividades aerébicas/
recreativas o de competicién y representa el modelo tradicional para el
disefio/ planificacion de actividades fisicas y ejercicio cuantificado por
variables especificas. Por ejemplo, la practica de ejercicio aerébico con una
duracién de 20 a 30 minutos por dfa, 3-5 veces por semana. Habitualmente
la actividad fisica que se incorpora en este nivel de recomendacién incluye
caminar rapido, correr, bicicleta, natacion, y la practica de actividades ae-
rébicas individuales o colectivas en el gimnasio.

Permite complementar la actividad fisica del primer nivel, repercutiendo
en la mejora de la salud y la prevencién del sobrepeso y la obesidad. Las acti-
vidades fisico-deportivas pueden ser una perfecta alternativa al sedentarismo
en el tiempo de ocio, pero siempre deben estar planificadas y supervisadas por
un Graduado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte.

Se recomienda realizar cualquier tipo de ejercicio fisico varias veces a
la semana (variando la frecuencia en funcién del tipo e intensidad del en-
trenamiento). El tipo de actividad elegida deberd responder a las aficiones,
circunstancias y caracteristicas personales para conseguir la adherencia al
ejercicio.

b) Tercer nivel: 2-3 veces por semana.

El tercer nivel de la Pirdmide incluye las actividades de fuerza, flexi-
bilidad y fitness neuromotor, y al igual que en el segundo nivel se debe
realizar un disefio/ planificacién, cuantificado y progresando en la carga de
entrenamiento. Habitualmente la actividad fisica que se incorpora en este
nivel de recomendacién incluye actividades de fortalecimiento muscular,
el trabajo de la flexibilidad mediante los estiramientos y el trabajo de la
propiocepcién y /o equilibrio.

Se suele recomendar una frecuencia de 2 a 3 veces por semana, y pue-
den realizarse de forma individual o mediante actividades colectivas en
el gimnasio, pero siempre deben estar planificadas y supervisadas por un
Graduado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte.

d) Cuarto nivel: Ocasionalmente/Disminuir.
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La ctispide de la Pirdmide, incluye las actividades sedentarias que deben
ser a toda costa evitadas o disminuidas. El énfasis debe ponerse en tratar de
romper la rutina diaria inactiva mediante la incorporacién de actividades
fisicas breves, tales como ejercicios de flexibilidad / calisténicos y caminar.
Por consiguiente, se recomienda que las personas realicen sesiones cortas
de actividad fisica durante los periodos prolongados (e.j., media hora) de
sedentarismo. Se deben evitar periodos inactivos de mds de 2 horas durante
el dfa.

Procurar habitos saludables disminuye la inactividad fisica, asociada al
aumento de HTA, dislipemia, diabetes y obesidad.

4.1. CONSEJOS SOBRE LA UTILIZACION DE LA PIRAMIDE.

Comenzar por las actividades recomendadas en la base y progresar
eligiendo otras expuestas en la pirdmide. Semanalmente aumentar la AF:

A) Individuos que rara vez realizan EF. Aumentar las actividades desde
la base de la pirdmide:

e Subir a pié las escaleras en lugar de coger el ascensor.

e Andar siempre que haya oportunidad.

* Aparcar el coche un poco mds lejos del destino para andar mds.

* Bajar una parada antes del autobtis y andar hasta llegar a casa.

B) Individuos que practican EF de forma esporddica. Aumentar las
actividades del centro de la pirdmide:
e Realizando actividades gratificantes.
¢ Planificar actividades fisicas e incluirlas en la agenda.
e Ser realista con el tiempo a emplear, no ser ambicioso al principio y
proponer metas que se puedan cumplir con poco esfuerzo.

C) Individuos que realizan EF forma regular, elegir actividades de toda
la pirdmide:
e Cambiar la rutina si empieza a aburrir.

e Explorar nuevas actividades.

LO MAS IMPORTANTE ES
DISFRUTAR DE LA ACTIVIDAD FISICA.
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BLOQUE VII

PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO EN
PACIENTES CON RIESGO CARDIOVASCULAR

1. INTRODUCCION

La actividad fisica es un predictor de la mortalidad cardiovascular indepen-
diente de la Presién Arterial (PA) y de otros factores de riesgo cardiovascular
(FRCV). Por tanto, el aumento de la préctica de Ejercicio Fisico (EF) en la
poblacién produce importantes beneficios para la salud al ayudar a controlar
los principales FRCV.

Existe evidencia (76 de que la inactividad supone mayor riesgo de muer-
te que el tabaco, la obesidad, el colesterol y la HTA entre hombres adultos
(figura 12). De forma que en este segmento etario, la préctica regular de EF
disminuye hasta un 40% el riesgo de mortalidad, contribuyendo a la dismi-
nucién de la edad biolégica, provocando que individuos activos mayores
de ochenta afios, tengan un riesgo de muerte similar a los inactivos de 60.

% Fracccion atribuible
20

18
16
14 A
12
10
s 1

: m| pLEL

Baja forma fisica Obesidad Tabaco Hipertension Hiperlipidemia Diabetes

(=T ST ]
I

| B Hombres OMujeres |

Figura 12. Fraccion atribuible de muerte por todas las causas en 40.842 (3.333 muer-
tes) hombres y 12.943 (491 muertes) mujeres en el Aerobics Centre longitudinal study.
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La disminucién de la capacidad fisica medida mediante el consumo
de VO@ma) es el mejor predictor de muerte por causa cardiovascular y por
todas las causas, tanto en individuos sanos como en aquellos con enfer-
medad cardiovascular. Superando en valor predictivo a los FRCV cldsicos:
Tabaquismo, HTA, Dislipemia y Diabetes tipo 2 177,

La actividad fisica regular produce beneficios a todos los niveles del
organismo; reduciendo el riesgo de cdncer de mama (79: 50%, Cédncer de
colon (17): 60%, Enfermedad de Alzheimer (80: 40%, depresién(s), Accidente
Cerebrovascular(s2): 27%, riesgo de desarrollar diabetes tipo 2(83: 58%. Por
ultimo, reduce la incidencia de enfermedad cardiaca e HTA hasta en un
40%84. Un bajo nivel de actividad fisica supone mayor riesgo de mortalidad
que la obesidad moderada(s), de forma, que el riesgo es menor en individuos
activos con mayor sobrepeso que en inactivos con sobrepeso moderado(1se).

El tiempo semanal dedicado a la actividad fisica es el mejor indicador
de la salud de un individuo y su longevidad, al ser la inactividad un factor

de riesgo con mayor influencia que la HTA leve o moderada (187,189
2. DISFUNCION ENDOTELIAL Y EJERCICIO FiSICO.

Se define como la alteracion del endotelio vascular que modifica la
capacidad de producir sustancias antiinflamatorias, antitrombéticas, an-
ticoagulantes y antiproliferativas. Asi como la capacidad reparadora y
regeneradora del endotelio.

La disfuncién endotelial (DE) es un marcador temprano de arterioescle-
rosis(89), aprecidndose antes de que exista evidencia angiografica de placas
de ateroma. Constituye el denominador comtn del desequilibrio entre
sustancias vasoconstrictoras y vasodilatadoras que actian sobre la pared
vascular, provocado por los FRCV.

La funcién del endotelio vascular estd alterada de forma crénica por
el sedentarismo, la resistencia a la insulina, la dislipemia, el tabaquismo
y la HTA, afectando de forma aguda el EF, la privaciéon de suefio, el ciclo
menstrual, modificaciones hormonales y la dieta.

El EF facilita la vasodilatacion arterial por el efecto que la friccién de la
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sangre produce sobre el endotelio, facilitando la liberacién de enzimas y
sustancias vasodilatadoras como la arginina y el 6xido nitrico.

La mejora de la funcién endotelial se produce por factores como: el tra-
tamiento hipolipemiante, uso de inhibidores del enzima convertidor de la
angiotensina, el bloqueo de los receptores de la angiotensinaIl, el tratamiento
antioxidante, abandono del tabaco, cambios nutricionales y la practica de EF.

El EF produce mejora en la capacidad de vasodilatacion arterial en varones
aerébicamente entrenados comparados con sedentarios, tanto en poblacion
sana como en pacientes con sindrome metabdlico y HTA@90),

El EF aerobico de intensidad moderada y no el EF de fuerza muscular
produce en adultos mayores, mayor capacidad de consumo de oxigeno
(VO2max) y aumento del didmetro de las arterias durante la fase de hipe-
remia del ejercicio(.

3. EJERCICIO FiSICO E HIPERTENSION ARTERIAL.

La PA estd determinada por el Gasto Cardiaco y las resistencias periféricas
totales. La elevacién de una de ellas o ambas produce elevacién de la PA.
Se define como HTA, las cifras > 140/90 y se consideran prehipertensos
los valores entre 130-139 de PA sistdlica y 85-89 de PA diastélica. Estas ci-
fras se establecieron mediante consenso y solo son valores operativos para la
intervencién sanitaria en la poblacién, ya que como se puso de manifiesto en
el 7° informe de la Joint National Committe on Prevention (192, en individuos
entre 40 y 70 afios, incrementos de 20 mm de Hg en la presion sistélica o 10
mm de Hg de la diastélica, duplican el riesgo cardiovascular en el intervalo
comprendido entre 115/75 y 185/115 mm de Hg. La evidencia observacional y
los estudios SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program)9) y SYST-EUR
(Systolic Hypertension in Europe)%), han dado sustento a la recomendacién
de mantener la presién arterial (PA) en valores por debajo de 140/90, como
forma de disminucién de la incidencia de eventos cardiovasculares.

La prevalencia de HTA en Espafa es aproximadamente del 35% de la
poblacién, porcentaje que supone una cifra de mds de 10 millones de hiper-
tensos. La proporcién de hipertensos aumenta con la edad, llegando al 40%
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en edades medias y a mds del 60% en mayores de 60 afios. Ademds, un 34%
de la poblacién muestra cifras de PA consideradas como prehipertension en
los se producen un ntimero apreciable de eventos cardiovasculares (19).

La PA debe considerarse como un componente mds del perfil de riesgo
cardiovascular de un sujeto, ya que con frecuencia se asocia a otros FRCV
como dislipemia, diabetes, obesidad que componen el riesgo absoluto de
enfermedad cardiovascular. El adecuado control de la HTA requiere por
tanto, la atencién a otros FRCV como el tabaquismo, la hipertrofia ventricular
izquierda, la dislipemia y la diabetes para estratificar el riesgo y plantear
intervenciones mads intensas en los pacientes con mayor riesgo.

La HTA supone un FRCV muy relevante en la poblacién espafiola. Asi,
de las aproximadamente 54.000 muertes totales anuales ocurridas en eda-
des medias durante los afios noventa, unas 17.000 son atribuibles a la PA
elevada, cifra que supone algo mds del 30% de todas las defunciones. De
ellas, unas 3.500 muertes (20% de las muertes atribuibles) recaen en niveles
de PA considerados normales o normales-altos, donde se sittia un tercio
de la poblaciéon. Ademds, una de cada 2 muertes de causa cardiovascular
ocurridas anualmente a los individuos mayores de 50 afios son atribuibles
ala PA elevada, y el 90% de ellas son atribuibles a 1a HTA1%).

3.1 GENERALIDADES.

La préctica de EF regular previene o retrasa el desarrollo de HTA y dis-
minuye los valores en individuos que ya la padecen.

Los individuos con mayor nivel de actividad y forma fisica muestran
menor incidencia de HTA. No parece que existan diferencias entre sexos ni
razas, aunque aun se requieren mds estudios que lo confirmen.

El EF aerdbico realizado por individuos con alto riesgo de desarrollar
HTA, reduce la elevacién de la PA que se produce con el paso del tiempo,
situacion que justifica la prescripcion de EF como medida preventiva y
tratamiento de este factor de RCV en la poblacién.

Los adultos y nifios normotensos con respuesta hipertensiva exagerada
al EF o una lenta recuperacién de las cifras tensionales basales, tienen mayor
riesgo de desarrollar HTA. No obstante, no se ha desarrollado un método
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estdndar de utilizacién de la prueba de esfuerzo como predictor de HTA en
la poblacién general (197,198199),

La edad y la raza no producen diferencias en el efecto antihipertensivo
del EF, siendo independiente también de la reduccion del peso corporal. El
efecto antihipertensivo del EF estd mediado por mecanismos neurohormo-
nales, vasculares y adaptaciones estructurales que producen disminucién
de las resistencias periféricas, disminuyendo significativamente la PA am-
bulatoria y la PA durante el esfuerzo.

La medida de la PA en reposo y la presencia de otros FRCV o enfermedades
cardiovasculares en el individuo, son los criterios iniciales de la evaluacion
de la capacidad fisica antes de prescribir un programa de EF.

La hipotensién postejercicio es un fenémeno que se produce en normo-
tensos e hipertensos, de forma aguda tras el cese de actividad, con un pico
de efecto en normotensos entre las 4 y 10 horas y una duracién méxima de
22 horas). La magnitud del descenso de PA observada mediante monito-
rizacién ambulatoria (AMPA) es de 5 mm de Hg para la presion sistdlica y 4
mm Hg para la diastdlica, siendo mayor en las tomas realizadas en consulta
y en pacientes con cifras mds elevadas. Su aparicién se puede producir tras
periodos de tiempo de actividad fisica tan cortos como 3 minutos, y con
intensidades tan bajas como el 40% de VO@mav. E] efecto sumatorio del tiem-
po de la sesién, intensidad y tipo de ejercicio, es actualmente desconocido.

El EF se comporta como un fairmaco produciendo adaptaciones en el
organismo ante situaciones de estimulo con un efecto dosis respuesta, si-
guiendo los principios de la teorfa general de la adaptacién enunciada por
Selye (o1, La consideracién como un principio activo farmacolégico requiere
de su dosificacién e indicaciones segtin el paciente, presentando igualmente,
efectos secundarios, contraindicaciones, interacciones con otros fairmacos y
reacciones alérgicas al mismo.

El EF aerdbico produce una reduccién de hasta 7 mm de Hg, tanto en la
presion sistélica como diastélica en individuos con HTA leve; cifras entre
140/90 y 160/105, e incluso disminuciones mayores en pacientes con HTA
secundaria a enfermedad renal. Pero, incluso la practica de EF aerébico

suave puede producir disminucién entre 4 y 8§ mm de Hg (202,
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Estudios realizados en voluntarios sanos han demostrado que la disminu-
ciéon de 5 mm de Hg en la presion sistdlica, produce un descenso del ntimero
de muertes por ictus del 14% y del 9% en las provocadas por cardiopatia
isquémica. Asi, los beneficios para la salud del EF comparados con el bajo
riesgo que supone tanto en morbilidad como en mortalidad, hacen que la
recomendacion de su prdactica sea parte fundamental del tratamiento en
pacientes con HTA leve y moderada.

La Guia de Préctica Clinica del consenso Europeo para el tratamiento de
la HTA (figura 13), recomienda que los individuos con TA: 120-139/80-89
sean considerados prehipertensos y sean tratados mediante la promocién de
héabitos de vida saludable: dieta compuesta de frutas, vegetales, productos
lacteos pobres en grasa y bajo contenido en grasas saturadas sobre el total
de la ingesta de grasas, disminucién de peso y EF@0s).

ESTRATIFICACION DEL RIESGO CV TOTAL EN CATEGORIAS

DE RIESGO BAJO, MODERADO, ALTO Y MUY ALTO

(Guia de hipertension ESH / ESC2013)

Presion arterial (nmHg)

Otros factores de riesgo

dano organico PAS normal

asintomatico o enfermedad | elevada130-139 | HTAgradolPAS140-| HTAgrado2PAS160-]  HTAgrado3 PAS
o PAD 85-89 159 0 PAD 90-99 1790PAD 100-109 | > 1800 PAD>110

Sin otros FR Riesgo moderado

1-2FR Riesgo moderado /
>3FR Riesgo moderado /

Lesion DO, ERC fase 3 o Riesgo moderado/

diabetes elevado

ECV sintomatica, ERCfase 3 o
> 4 o diabetis con DO/FR

CV = cardiovascular; ECV = enfermedad cardiovascular; ERC = enfermedad renal crénica; PAD = presion arterial
diastdlica; HTA = hipertension: DO = dafio orgdnico; FR= factor de riesqo; PAS = presion arterial sitélica

Figura 13. Estratificacion del riesgo cardiovascular en cuatro categorias (*).
(*)El riesgo bajo, moderado, alto y muy alto hace referencia al
riesgo a 10 afios de un episodio cardiovascular mortal o no mortal.
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En pacientes con HTA moderada y severa, el EF produce reduccién en

los valores de PA y los fédrmacos necesarios para su control.

3.2. PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO.

No se ha establecido la cantidad y el tipo de EF necesario para conseguir
un mejor control de la PA. Pero numerosos estudios demuestran que el
EF aerdbico regular reduce la PA de reposo y la elevaciéon que se produce
durante la actividad diaria y ante pequefios esfuerzos. El efecto antihiper-
tensivo parece ser similar en ambos sexos. En contraste, la presién sistdlica
durante la practica de EF aerébico aumenta en mayor medida en varones.

Los individuos con PA>140/90 deben ser evaluados por su médico an-
tes de comenzar un programa de EF. Aunque la mayoria de ellos, pueden
comenzar con actividades de intensidad ligera o moderada moderada®o
(30-60% de la FCR).

La prueba de esfuerzo puede estar justificada en los siguientes casos 209

o Presencia de sintomas de alarma.

o Hipertensos de alto riesgo o con lesién de 6rgano diana.

o0 Hombres mayores de 45 y mujeres mayores de 55 afios que planean
un programa vigoroso de ejercicio: = 60% VO,R).

La mayoria de los pacientes pueden comenzar el entrenamiento
con intensidades entre el 40 y 60% de VO,R, mientras son eva-
luados clinicamente.

La prueba de esfuerzo en individuos sanos no determina aquellos que
van a desarrollar HTA en el futuro. Sin embargo, la respuesta de la TA por
encima del percentil 85 en la prueba de esfuerzo es una sefial de aumento de
RCYV, esta respuesta es modificable mediante la préctica de EF @0%). La prueba
de esfuerzo debe detenerse cuando la presion supera 250/115 mm de Hg.

Presiones > 200/110 mm de Hg son una contraindicacién relativa para
la realizacién del test de valoracién. Los individuos con cifras por encima
de 180/110@), deben normalizar mediante fairmacos antes de realizar un
programa de EF.
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3.2.1. Ejercicio fisico aerobico e HTA.

Entrenamientos con EF aerébico con intensidades entre el 40% y 70%
del VO,max disminuyen la TA, tanto como los realizados a intensidades
mayores. Dato de gran importancia a considerar en los ancianos @07,

El EF aerébico reduce la PA entre 5 y 7 mm de Hg, manteniéndose el
efecto durante las 22 horas siguientes. La reduccién es mayor entre aquellos
con mayores cifras de PA(@05),

El efecto antihipertensivo se observa en pacientes que siguen un progra-
ma de 3 sesiones a la semana. Este efecto aumenta ligeramente cuando la
frecuencia es diaria. Sin embargo, el 75% del efecto que se puede obtener con
EF realizado 7 dias a la semana, se puede conseguir con tan solo 3 sesiones
semanales. Por tanto, el EF diario no es imprescindible para obtener efecto
antihipertensivo.

El efecto antihipertensivo persiste mientras dura el programa de EF,
revirtiendo a valores previos cuando se abandona. La mayor disminucién
de las cifras tensionales se observa tras 20 semanas de entrenamiento aerébi-
co, aunque ya hay disminuciones significativas en las primeras 10 semanas.

El EF recomendado debe ser aerébico, suplementado con ejercicios de
fuerza de moderada intensidad y ejercicios de flexibilidad tanto en la fase
de calentamiento como al final de la sesién.

Aplicando los criterios FITT el EF aerébico debe incluir:

¢ Tipo de EF: Actividades continuas, ritmicas, prolongadas, que utilizan
grandes grupos musculares de los brazos y/ o las piernas, y aerébicas
por naturaleza (caminar, jogging, natacién o montar en bicicleta, etc.).
Considerar las preferencias del individuo mejora la adherencia.

* Frecuencia: 3-5 dias/semana producen efecto sobre la PA. Se discute
sobre la frecuencia mds eficaz, pero dado que el efecto de una sesion
se mantiene durante casi 24 horas, es recomendable practicar EF, todos
los dias de la semana.

e Duracién: 30-60 min/dia, en una sesién o en periodos de al menos
10 minutos de duracién. Aunque un mayor efecto antihipertensivo
se consigue cuando la duracién de la sesién es por encima de los 45

minutos. En hipertensos se consigue disminucién de las cifras de PA
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con la préctica de EF al 50% de la VO,max durante 30-60 minutos/
semana, aumentando el efecto cuando el tiempo se incrementa hasta
los 90 min/semana. Mayores periodos de tiempo semanal no han
demostrado superar el resultado antihipertensivo@o).

e Intensidad: Moderada 46%-63% de VO2max. Intensidades >70% no
parecen aumentar el efecto antihipertensivo®®), pero si incrementan
los riesgos de efectos secundarios y disminuyen la adherencia.

3.2.2. Ejercicio fisico de fuerza/resistencia e HTA.

La préctica de EF de fuerza/resistencia en programas correctamente
realizados, produce disminuciones de 3 mm de Hg en la presion sistélica y
diastdlica, una pequefia pero significativa disminucién de las cifras de PA.
Aungque la disminucién puede parecer pequefia desde el punto de vista
clinico, esta reduccién de 3 mm Hg la PAS media de la poblacién se estima,
que puede reducir la enfermedad coronaria en un 5-9%, los ictus un 8-14%,
y la mortalidad por todas las causas en un 4%(@.

Para evitar elevaciones bruscas de la PA, los ejercicios de fuerza deben
ser realizados con lentitud, abarcando todo el arco de movimiento articular
y evitando la maniobra de Valsalva.

La préctica de EF de fuerza/ resistencia produce incremento de la presién
arterial sistélica conforme aumenta su intensidad, manteniéndose relativa-
mente estable la presion diastdlica, que incluso puede decrecer. La elevacion
de la presién durante el EF es signo del mal control basal de la HTA, pero
no contraindica su prdctica. La disminucién de PA durante el EF requiere
estudio de la funcién miocérdica.

No es recomendable la realizacién aislada de EF de fuerza/resistencia.
Su inicio debe hacerse, cuando existe cierto nivel de entrenamiento aerébico
previo y dentro de un programa completo de EF @o6),

No existen evidencias disponibles en adultos del efecto hipotensor agudo
provocado en las primeras 24 horas por los ejercicios de fuerza/ resistencia.

Los EF de fuerza son una herramienta de apoyo al ejercicio aerébico en
el tratamiento con EF de sujetos con HTA. Las recomendaciones para la
realizacién adecuada del entrenamiento:

e Seleccionar ejercicios multiarticulares en los que participen grandes
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masas musculares, evitando los ejercicios muy localizados, especialmente

del tren superior en los que se produce mayor elevacién tensional@»).

Utilizar pesos ligeros, comprendidos en la zona de fuerza resistencia

con pesos bajos; del 30 al 50% del nivel de 1 RM tedrico.

¢ El EF se realizard con poco peso y en series de 10 a 20 repeticiones
descansando periodos de 30-60 segundos(. No se recomienda utilizar
pesos elevados, y atin menos llegar hasta el agotamiento muscular.

e Valorar la percepcién del esfuerzo al final de cada serie, se recomienda
entrenar entre 11 a 14 (segtin la escala de 15 puntos 6-20) o entre 4 a 10
segtn la escala de Robertson(10).

¢ En sujetos con alteraciones cardiovasculares diagnosticadas es reco-
mendable controlar la PA al final de cada serie de ejercicios.

e Evitar esfuerzos isométricos o aquellos que requieran tiempos de tensién

muy prolongada, ya que tienden a incrementar mads la PA respecto a

las acciones dindmicas(107),

Controlar los ciclos respiratorios entre cada repeticién de los ejercicios
para evitar la maniobra de Valsalva®, que produce elevaciones sig-
nificativas de PA.

¢ Interrumpir la sesién de EF si aparece cualquier incomodidad o dolor.

Reducir el volumen del entrenamiento si existen sintomas de cansancio
excesivo tras 4 a 8 horas de haber finalizado la sesién(1s).
® Mantener una frecuencia de entrenamiento al menos 2 veces por se-

mana, aunque idealmente deben realizarse tres sesiones %),

3.2.3. Hipertension arterial, farmacos y ejercicio fisico.

Los objetivos del tratamiento farmacolégico en individuos fisicamente
activos son: a) reducir la PA en reposo y durante el esfuerzo; b) disminuir
la resistencia periférica total y, ¢) no afectar negativamente a la capacidad
de ejercicio. Los formacos que mds se adaptan a este perfil son: Inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina (IECAS), antagonistas de los
receptores de la angiotensina II (ARA II) y bloqueantes de los canales del
calcio (BBC)05),

¢ Betabloqueantes:

o Selectivos o no. Todos producen disminucién del efecto antihi-
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pertensivo del EF y limitan la capacidad de EF méximo.

o Pueden afectar la termorregulacién del cuerpo.

o Aumentan la predisposicién a la hipoglucemia y enmascaran sus
sintomas, especialmente la taquicardia.

o Disminuyen la capacidad de alcanzar la intensidad mdxima del
ejercicio, especialmente los no selectivos en individuos sin cardio-
patia isquémica, haciendo que el uso de las escalas de esfuerzo
percibido sean de especial utilidad en estos casos.

e Diuréticos pueden facilitar la deshidratacién durante el EF, favore-
ciendo alteraciones electroliticas y alteraciones en la respuesta al calor
y la humedad.

¢ Todos los farmacos antihipertensivos pueden facilitar la hipotensién
postejercicio, especialmente alfabloqueantes, vasodilatadores y BBC.

Por ello, la fase de vuelta a la calma debe ser mds prolongada.

3.2.4. Ejercicio Fisico en hipertensos ancianos, niiios y adolescentes.

La reduccién de la PA en ancianos con la practica de EF es similar a los
adultos mds jovenes, existiendo en ellos evidencia, aunque limitada de la
hipotensién postejercicio.

En nifios y adolescentes por problemas metodolégicos en los estudios
realizados, no hay evidencia actualmente de que el EF produzca reduccién
de la PA.

3.3 DISENO DE UNA SESION.

¢ Inicio de la sesién de EF.

Calentamiento durante 7-10 minutos. Este periodo tiene como fin que el
cuerpo adquiera la temperatura adecuada, debe ser de poca intensidad y
puede consistir en andar o realizar estiramientos suaves y sin rebote, para
evitar lesion de las fibras musculares.

* Sesidn (siguiendo criterios expuestos anteriormente): de 20 a 60 mi-

nutos, aunque se recomienda que sea superior a 45 minutos.

¢ Ejercicios de vuelta a la calma:
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La duracién minima de 10 o mds minutos, consiste en ejercicios aerébicos
de baja intensidad y estiramientos. Los estiramientos se deben realizar en
los principales grupos musculares en periodos de 20 segundos de forma

mantenida, evitando rebote.
4. EJERCICIO FISICO Y OBESIDAD.

4.1. SITUACION DE LA OBESIDAD EN ESPANA.

La encuesta nacional de Salud publicada en 2013 pone de manifiesto en
sus resultados sobre la evolucion de la obesidad en Espafia, un aumento
continuado desde los primeros datos obtenidos en 1987, afectando en la
actualidad al 17 % de la poblacién adulta (18 % de los hombres y 16 % de
las mujeres). Hace 25 afios el 7,4 % de la poblacién > 18 afios tenia un IMC
>30kg/m2, en 2012 este porcentaje supera el 17 % y considerando obesos y
sobrepeso el porcentaje de adultos alcanza el 53,7 % de la poblacién espafiola.

La tendencia a la obesidad aumenta con la edad de forma constante hasta
los 74 74 afios, momento en la tendencia es a estabilizacion o disminucion
del peso. El futuro de la evolucién de la poblacién espafiola en este aspecto
no resulta halagtiefio, ya que la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil
(2 a 17 afios) llega al 27,8%. De forma que uno de cada 10 nifios tiene obe-
sidad y dos sobrepeso, distribuyéndose por igual en ambos sexos. Y como
advierte la Organizacién para la alimentacién de Naciones Unidas (FAO),
los hébitos alimenticios y de vida saludable, se forjan en la juventud, de
hecho, de cada 5 nifios obesos, 4 lo seguirdn siendo de mayores.

Lainactividad y la dieta de la poblacién favorecen un balance energético
positivo, que estd produciendo la actual epidemia de obesidad. El aumento
de la actividad fisica debe ser una estrategia incluida en los esfuerzos de
control de peso, al inducir aumento en el gasto energético y favorecer el

balance calérico entre ingesta y gasto calérico.
4.2. GENERALIDADES.

La obesidad se define mediante el indice de masa corporal (IMC) o
indice de Quetelet, que relaciona peso y talla del individuo: IMC = peso
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en kg/talla2. Aunque es un pardmetro aceptado para el manejo clinico en
la consulta diaria, no permite discriminar la proporcién de grasa y masa
magra; musculo y hueso, en los casos de sobrepeso ligero o moderado,
dando lugar al diagndstico de falsos positivos. En estos casos, se recurre al
empleo de métodos con mayor precisién diagndstica, como la medicién de
pliegues cutdneos utilizando lipocalibradores o la utilizacién de técnicas
mds complejas como la impedanciometria.

A pesar de sus limitaciones, el cdlculo del IMC es el método habitual
aplicado para el diagndstico de obesidad en la mayoria de los estudios epi-
demiolégicos. La clasificacién de sobrepeso u obesidad segtin los valores del
IMC establecida por el Consenso SEEDO 2000212 es la reflejada en la tabla 38.

Tabla 38.- Clasificacién de sobrepeso y obesidad segiin el Consenso

SEEDO 2000 212

Clasificacion IMC (kg/m?2)

Bajo peso <185
Normopeso 18,5-24,9

Sobrepeso nivel I 25-26,9
Sobrepeso nivel II 27-29,9
Obesidad tipo I 30-34,9
Obesidad tipo II 35-39,9
Obesidad tipo III (mérbida) 40-49,9

Obesidad tipo IV (extrema) >50
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1kg de grasa corporal supone el depésito energético de 7700 calorias, que
no llegan a las 9900 calorfas que supondria el almacén de 1 kg de lipidos.

La distribucién de la grasa corporal se relaciona con aumento del RCV
siendo mayor en la obesidad androide; exceso de grasa abdominal, que en
la obesidad ginoide; acumulacién de grasa en zona glitea y femoral.

La obesidad abdominal y el indice cintura/cadera son mejores predic-
tores de enfermedades metabdlicas, como el sindrome metabdlico, que
el IMC. Lakka @13 encontré relacion entre el perimetro abdominal y arte-
rioesclerosis, independientemente del IMC y otros FRCV. También se ha
relacionado con la resistencia a la insulina y el hiperinsulinismo@14215. La
hiperinsulinemia produce liberacién de dcidos grasos por el adipocito que
son transfomados en el higado a Ldl-colesterol oxidadas, de gran capacidad
aterogénica. Ademads los adipocitos producen aumento de Interleukina 6
y otras citocinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral (TN)
que han demostrado disminuir la capacidad de la oxido sintetasa, enzima
encargada de producir éxido nitrico.

La obesidad acttia como factor de RCV independiente, con la caracteristica
de estar asociado a otros factores como desencadenante o modificador de la
gravedad de los mismos 16, como son: hipertrofia de ventriculo izquierdo,
HTA, disfuncién ventricular sist6lica, hipervolemia compensadora, insufi-
ciencia cardfaca e infiltracion grasa pericdrdica y miocdrdica, la aparicién
de algunos tipos de céncer, modificacién del perfil lipidico haciéndolo més
aterogénico y el aumento de factores inflamatorios como la proteina C que
se han asociado a la aparicién de enfermedad vascular.

Al inicio del programa de EF en el paciente obeso se deben plantear
objetivos cuantificados en la pérdida de peso. Las pautas recomendadas
por organismos como el National Heart Lung Blood Institute (NHLBI) @17)
recomiendan una pérdida minima de peso del 10% del peso inicial. Pero,
como se demuestra en numerosos estudios disminuciones menores al 10%
producen mejorias sobre otros FRCV 218219, Asi, se ha demostrado beneficio
con pérdidas de tan solo el 2-3 %220.220),

El individuo obeso o con sobrepeso suele presentar importantes limita-
ciones para realizar una vida fisicamente activa y atin mds para desarrollar
programas de EF situaciones que favorecen un gasto energético disminuido

que contribuye a perpetuar, e incluso incrementar, el exceso de peso graso.
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4.3. BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO EN EL PACIENTE OBESO.

La mejora en la composicién corporal del individuo se manifiesta en la
disminucién de la masa grasa, dato que se utiliza en el tratamiento de la
obesidad, produciendo modificaciones metabdlicas favorables y progreso
en la condicién fisica global del paciente obeso 222 (tabla 39).

Cualquier aumento de la actividad fisica puede favorecer la pérdida de
peso, aunque tiempos de EF aerébico <150 min semanales producen poco
efecto, mejoran la capacidad aerdbica y el bien estar general en comparacion
con los controles. ACSM recomienda que los adultos realicen al menos 150
min semanales de intensidad moderada de EF para evitar el aumento de
peso y reducir los factores de riesgo de enfermedades crénicas asociadas.

La realizacién de EF de 150 a 250 minutos semanales, generando un gasto
calérico entre 1200 y 2000 calorfas (19-32 km/semana) puede prevenir ga-
nancias de peso mayores del 3% y puede producir pérdidas de peso entre 2
y 3 kg. Son necesarios mayores periodos de tiempo, entre 225 y 420 minutos
con un gasto caldrico de 400 a 600 calorfas diarias, para provocar pérdidas
de peso entre 5y 7,5 kg. Estos datos ponen de relieve una clara relacién do-
sis-respuesta entre tiempo de EF y pérdida de peso 23, comprobandose que
dosis mds altas pueden facilitar mayor pérdida de peso.

La consecucion de adelgazamiento y la prevencion en la recuperacion de
peso requiere dosis de 250 a 300 minutos semanales, con un gasto calérico
superior a 2000 kcal semanales, resultando en ensayos clinicos aleatorios
que la combinacién de EF de fuerza y EF aerébico es més eficaz para la
disminucién de peso, pérdida de grasa y aumento de la masa 224, en com-
paracién con el ejercicio aerdbico solo 225

Aungque los efectos del EF de fuerza sobre el peso y composicién corporal
pueden ser poco relevantes, es capaz de inducir mejoras significativas en
otros FRCYV, al aumentar HDL-C@s), disminuir LDL-C @26227), y disminuir
los TG 227). Ademads, produce aumenta la sensibilidad a la insulina y reduce
sus concentraciones plasmaticas estimulada por glucosa @29. La bajada de
la PA sistélica y diastélica también se han demostrado después de la sesién
de EF de fuerza.
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Tabla 39.- Beneficios clinicos demostrados por el EF en el paciente

obeso.

e Aumento de la esperanza de vida.

® Reduccién de la morbimortalidad global.

® Mejor control de las cifras de presién arterial.

® Mejoria del perfil lipidico.

® Mejora de la sensibilidad periférica a la insulina.
® Mejoria funcional respiratoria.

® Mayor tolerancia al esfuerzo fisico.

* Aumento de la densidad mineral 6sea.

® Mejoria de la funcién osteoarticular.

® Mejoria de la funcién musculotendinosa.

® Mejoria circulatoria (arterial, venosa y linfdtica).
* Aumento de la estima del individuo.

4.4. TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD.

El adelgazamiento se puede conseguir reduciendo moderadamente la
ingesta energética manteniendo constante el gasto, o manteniendo constante
la ingesta y aumentando el gasto calérico mediante la practica de EF y au-
mento de la AF cotidiana; Ej.: Andar mds para ir al trabajo o hacer compras
y utilizar las escaleras 9.

La practica regular de EF produce cambios en la composicién corpo-
ral, disminuyendo la masa grasa y aumentando la masa magra muscular.
Cuando el tratamiento de la obesidad es solo dietético, se produce pérdida
tanto de masa grasa como de masa muscular. El EF compensa la excesiva
y no deseable pérdida de masa magra.

El tratamiento de la obesidad requiere una ingesta energética inferior
al gasto energético, induciendo un balance energético negativo entre 500 y
1000 calorias/ dia. Los resultados son similares cuando se produce mediante
la restriccion dietética aislada como con el incremento de la actividad fisica,
siempre que se consiga un déficit energético comparable.

La restriccion dietética entre 500 y 700 calorfas diarias combinada con
EF, produce mayor pérdida de peso que la intervencion dietética aislada. En
contraste, la restriccion dietética severa provoca adaptaciones metabodlicas
que disminuyen el efecto aditivo en la pérdida de peso, del gasto de energia

provocado por la actividad fisica moderada.
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4.4.1. Requisitos de la prescripcion de Ejercicio Fisico en el paciente obeso.
* Realizacion de la historia clinica que incluya:

o Anamnesis detallada del paciente.

o Encuesta de héabitos dietéticos.

o Andlisis de la actividad fisica que desarrolla, tanto en su tiempo
libre como durante su vida cotidiana y laboral habitual @30. Va-
lorando la realizacién previa de EF, causas de abandono previo,
gustos personales, intentos previos de realizar EF, disponibilidad
de tiempo libre y posibilidades socioeconémicas.

e La prueba de esfuerzo puede ser ttil para:

0 Descartar comorbilidades vasculares y establecer los limites de
intensidad para el sujeto @3.

o Cuando hay asociados otros factores de riesgo cardiovascular.

o Si no ha practicado nunca EF.

o Siempre que exista obesidad mérbida.

4.4.2. Objetivos del tratamiento en el paciente obeso.

® Objetivo inicial: perder entre el 5%-10% y mantenerlo a lo largo del
tiempo.

e Objetivo principal: perder > 10%, diferencia en la que se obtienen
importantes beneficios.

e Conseguir la combinacién de dieta y EF como modificacién de los
hébitos higiénicos dietéticos del paciente.
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4.5. PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO EN EL PACIENTE OBESO.

¢ Tipo de Ejercicio Fisico.

Debe ser de tipo aerdébico inicialmente, caminar es el ejercido 6ptimo
ya que resulta sencillo de realizar, apenas entrafia riesgo de lesiones por su
escasa carga osteoarticular y musculotendinosa, generando un gasto ener-
gético previsible y regular. Como alternativa pueden realizarse ejercidos
acudticos, natacién a ritmo suave, bicicleta estdtica con baja resistencia al
pedaleo o eliptica. El paciente puede pedalear en la bicicleta estética en casa
mientras escucha mdsica o ve television.

e Tiempo y Volumen.

El objetivo es alcanzar entre 150 - 250 min semanales, de forma progresi-
va segtn la capacidad fisica del individuo, consiguiendo un gasto calérico
entre 1200 y 2000 calorias y posteriormente aumentar el tiempo a mds de
250 minutos de EF moderado para conseguir un gasto calérico mayor de
2000 kcal/semana, con el fin de mantener y disminuir peso.

La préctica de 150 min / sem que se recomienda a la poblacién general,
produce beneficios en la salud cardiovascular y metabdlica del paciente con

sobrepeso sin disminuir significativamente el IMC.

® Duracién.

La sesién de EF puede fragmentarse a lo largo del dia segtin el nivel de
forma fisica del individuo. Asi, el objetivo ideal de tiempo diario de préctica
de EF debe estar, alrededor de 1 hora, en una sesién tinica o en periodos de

un minimo de 10 minutos de duracién @32.
e Frecuencia.
El ntimero minimo semanal es de 5 dias, aunque lo ideal es la practica

diaria para aumentar el gasto energético.

¢ Intensidad.

Inicialmente entre el 40% y <60% de FCR y acorde al nivel de forma
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fisica individual. A medida que el programa de EF avance y mejora la
condicién fisica, los niveles de FC deben aumentar progresivamente hasta
intensidades >60% de FCR.

Intensidades > 60% de FCR con volimenes adecuados, favorecen un
mejor mantenimiento y pérdida de peso a lo largo del tiempo.

La intensidad del EF mejora los valores de “fitness” cardiorespiratorio,
pero no produce modificaciones significativas del peso en las etapas iniciales.

® Progresion.

El EF aerobico en fases iniciales del programa de EF con intensidades <
60%, resulta insuficiente para conseguir un gasto calérico adecuado, salvo
que se incremente significativamente la duracién de las sesiones. Por ello,
a partir del segundo o tercer mes se debe aumentar la intensidad del EF.
Ej.: aumentar el ntimero de pasos por minuto o la resistencia al pedaleo de
la bicicleta estética.

4.6. PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO.

e Fase inicial.

Comenzar con 3 sesiones diarias de ejercicio aerébico consistentes
en caminar a ritmo moderado en tandas de unos 5 minutos de duracién
maxima. A lo largo de las 2 o 3 primeras semanas, si no existe sobrecarga
osteoarticular importante, aumentando progresivamente la duracién o el
ntmero de sesiones al dia, hasta realizar cuatro sesiones diarias con un to-
tal de media hora diaria al final de las primeras 2 0 3 semanas. Duraciones
y evolucién similar pueden aplicarse a otros ejercicios, como la bicicleta

estdtica o ejercicios en piscina.

¢ Fase de progresién.

El objetivo es el aumento significativo del gasto energético, conside-
rando que en ocasiones el estado fisico del individuo no permite alcanzar
intensidades elevadas. Por tanto, el tiempo de las sesiones debe aumentar
progresivamente hasta alcanzar 1 hora diaria, 5-6 dias / semana. La danza
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aerdbica puede ser un ejercicio adecuado para progresar en duracién e
intensidad, sobre todo si se practica en el agua (“aquagym”).

A los 2 meses de inicio del programa, el paciente debe poder alcanzar
intensidades minimas que correspondan al limite inferior de la FC de en-
trenamiento considerado para el caso.

* Fase de mantenimiento.

La adherencia a la prdctica de EF y su integracién continuada en los hébitos
de vida del individuo es de especial importancia para evitar las recaidas en
el aumento de peso. Reducir la elevada tasa de abandono en estos pacientes
resulta un reto para el cuidador sanitario. Las causas mds habituales son:

o Pérdida escasa de peso.

o Aparicién de lesiones articulares o musculares por el mayor im-
pacto del ejercicio sobre las estructuras anatomicas.

o Falta de tiempo al precisar sesiones mads largas.

o Escaso nivel de autoconfianza y disciplina.

La informacién previa al inicio del programa de EF evitando despertar
falsas expectativas en el paciente y la prescripciéon adecuada, con intensi-
dad progresiva y aconsejar sesiones casi todos los dfas de la semana de un
minimo de 45 minutos de intensidad moderada, favorecen la motivacién y

disminuyen la tasa de abandonos.

4.7. RECOMENDACIONES DE ACSM 200110

¢ Los individuos con IMC > 25 kg x m2 deben considerar la reduccién
de peso, especialmente cuando se acompafia de incremento de la adi-
posidad abdominal.

e Individuos con un IMC > 30 kg x m-2 deberfan seguir tratamiento para

la pérdida de peso.

* E] objetivo inicial debe ser conseguir una reduccién del peso corporal
entre el 5 al 10% y mantenerla a lo largo del tiempo.

® Prevenir las ganancias de peso o la recuperacién del peso anterior
supone mantener el peso +2.3 kg.

* Se recomienda que los programas de pérdida de peso planteen tanto
estrategias de modificacién de la dieta como estrategias de EF.
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* El obeso debe reducir los niveles actuales de ingesta calérica en 500-1000
Kcal/d, combinado con una reduccién en la dieta de grasa del <30%.

® Se debe aumentar progresivamente los niveles de EF, siendo necesarios
150 minutos de EF por semana con intensidad moderada para obte-
ner beneficios en la salud, pero se requiere aumentar hasta 200 a 300
minutos/semana o lograr un gasto calérico de mds de 2000 calorias

para conseguir una eficaz pérdida de peso.
e El entrenamiento de fuerza debe utilizarse como complemento para

mejorar los niveles de fuerza y resistencia muscular.

4.8. RECOMENDACIONES DE ACSM 2009 @30

® Los adultos deben realizar un minimo de 150 minutos de EF a la se-
mana de intensidad moderada para prevenir un incremento de peso
y asf reducir los factores de riesgo asociados.

e Los adultos con sobrepeso y obesidad deben realizar un minimo de
150 minutos de EF a la semana y preferiblemente combinado con dieta
para obtener reducciones moderadas de sobrepeso/obesidad.

* Para mantener el peso perdido, son necesarios 250-300 minutos sema-
nales de EF.

e El EF fuerza muscular es un complemento al EF aerébico, ayuda a

reducir los factores de riesgo asociados a la obesidad.
5. EJERCICIO FISICO EN EL PACIENTE DIABETICO.

La hiperglucemia en la diabetes mellitus se debe a la mala utilizacién de
la insulina por el organismo (diabetes tipo 2) o al déficit de esta hormona
(diabetes tipo 1). La hiperglucemia en si misma se asocia a incremento de la
mortalidad, siendo mayor cuanto mayor es la glucemia. La diabetes aumenta
el riesgo cardiovascular, favoreciendo la alteracién macro y microvascular,
habiéndose demostrado que el control intensivo de las cifras de glucemia
mejora la morbilidad y mortalidad de la poblacién afectada.

La prevalencia de diabetes en Espafia se sittia entre el 10% y 15%©3,
habiendo aumentado desde los el 5-6% en los estudios realizados en 1992

hasta las cifras actuales. La modificacién en los criterios diagndsticos, el
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envejecimiento de la poblacién y los cambios en los hébitos de alimentacién
y actividad fisica son responsables de este incremento. Por tanto, la impor-
tancia de la diabetes como factor de riesgo resulta de especial trascendencia
en nuestro pafs, ya que un importante causa de morbilidad y mortalidad,
siendo la tercera causa de defuncién en mujeres y la séptima en varones.

5.1. GENERALIDADES.

EF, dieta y medicacion adecuada son los pilares fundamentales en la
prevencién @33 y tratamiento de la Diabetes Mellitus (DM) 234

El EF es efectivo en el control glucémico y en la mejora de las comorbili-
dades del paciente: perfil lipidico, reduccién de PA, control de peso, aumento
en la capacidad fisica y de trabajo, y mejora en el bienestar general. Estudios
observacionales sugieren que una mayor actividad y considicién fisica se
asocia a un menor riesgo de mortalidad cardiovascular y mortalidad por
todas las causas.

En reposo el musculo utiliza como fuentes de energfa para producir
adenosin trifosfato (ATP), principalmente la oxidacién de dcidos grasos
(AGL), ademds de glucosa y cuerpos ceténicos.

El combustible més eficiente para el musculo es aquel que genera mayor
cantidad de moléculas de ATP por molécula de oxigeno consumido (O,).
De forma que la generacion de energia por molécula de oxigeno es casi un

11% mayor, cuando se oxida glucosa que cuando lo hacen dcidos grasos.

* Glucosa + 6 O, 6 diéxido de carbono (CO,) + 1 agua (H,O) + 38 ATP.
e Acido estedrico + 26 O, » 18 (CO,) + 18 (H,0) + 147 ATP

La contraccién muscular aumenta las necesidades de energia, provocando
que su obtencién se desplace desde la principal fuente durante el reposo que
son los AGL, hasta la utilizacion de glucosa, grasas, gluc6geno muscular y
algunos aminodcidos. Por tanto, el uso predominante de uno u combustible
depende la intensidad y tiempo de EF.

Conforme aumenta la intensidad del EF se produce mayor utilizacién
de hidratos de carbono 23523, Al inicio de la actividad los musculos utilizan
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mayoritariamente el glucégeno almacenado en la propia célula, absorbiendo
posteriormente glucosa de la sangre y dcidos grasos libres proporcionados
por el tejido adiposo.

El mantenimiento de los niveles de glucemia para compensar la absorcién
muscular se realiza mediante la glucogenolisis hepética y cuando el EF pro-
longado agota las reservas de glucégeno hepético, la produccién de glucosa
también se desplaza de la glucogenolisis hepdtica a la gluconeogénesis 237.239),

Los beneficios del EF para la salud en individuos diabéticos tipo 1y 2,
incluyen el aumento de la sensibilidad a la insulina y captacién de glucosa
por el misculo, incluso cuando existe un déficit de insulina, traduciéndose
en la mejora de la tolerancia a la glucosa, disminucién de la hemoglobina
glicosilada y disminucién de las necesidades totales de insulina. Ademds,
retrasa la evolucién a diabetes?¥ en los individuos con glucosa basal alterada
o tolerancia anormal a la glucosa.

La prevencién de diabetes requiere como minimo de la practica de 2,5
horas semanales de ejercicio aerdbico de intensidad moderada a elevada. E1
EF aumenta el gasto caldrico favoreciendo la reduccién de grasa abdominal,
mejorando el control de peso y la obesidad. Cantidades de EF menores a
1 hora diaria de ejercicio aerébico de intensidad moderada, con un gasto
caldrico entre 2000 y 2500 calorfas semanales mejoran los niveles de gluce-
mia, pero no disminuciones significativas de peso.

El paciente diabético muestra respuestas variadas y diferenciadas en el
perfil lipidico, comparadas con adultos sanos cuando realizan un programa
de EF, observandose ligera disminucién de LDL-colesterol y pocos cambios
sobre las cifras de HDL-colesterol y triglicéridos. Si la practica de EF se
acompafia de pérdida de peso y cambios en la dieta, los resultados mejoran
aprecidndose reduccién en los niveles séricos de colesterol total, triglicéridos,
LDL-colesterol y VLDL-colesterol y aumento de HDL-colesterol.

El EF provoca mecanismos de adaptacién de la funcién cardiaca que au-
mentan la capacidad aerébica, disminuyen la frecuencia cardiaca de reposo
y submdxima, aumenta el volumen de eyeccién y el gasto cardiaco, mejora
la extraccién de oxigeno por los tejidos y reduce la PA en reposo y esfuerzo.

El aumento de actividad fisica y de la condicién fisica del paciente dia-
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bético puede reducir los sintomas depresivos y mejorar la calidad de vida,
al mejorar la autoestima, comprensién de su organismo, y reducir el estrés,
aumentando la calidad de vida y la sensacién de bienestar.

El efecto de una sesién de EF en la mejora de la resistencia a la insulina
y la tolerancia a la glucosa dura mds de 24 horas disminuyendo progresiva-
mente hasta las 72 horas, de ahi la conveniencia en insistir en que no hayan
mads de 2 dias consecutivos de inactividad, siendo el efecto es similar cuando
se el EF se realiza en una sesién tinica o en cortos periodos que sumen igual
tiempo que una sesién tnica.

El programa de EF en el paciente diabético debe ser regular y adaptado
a su forma de vida. Considerando que la introduccién del programa supone
la realizacién de cambios en la dieta y los formacos, para ajustar las dosis a
los nuevos requerimientos (24024,

La préctica de 150 minutos semanales de aerébico de intensidad mode-
rada puede prevenir la aparicién de diabetes gestacional, mejorar las cifras
de glucemia cuando estd establecida y prevenir la aparicion de diabetes
tras el embarazo.

La nefropatfa del diabético incluyendo la presencia de proteinuria no
contraindica la préctica de un programa de EF.

La evaluacién médica en pacientes diabéticos o prediabéticos antes de
comenzar un programa de EF de intensidad leve o moderada no es necesaria,
cuando el individuo estd asintomadtico y su riesgo de evento cardiovascular
a los 10 afios es menor al 10%.

Los individuos con DM y prediabetes con riesgo >10% de evento cardio-
vascular alos 10 afios y quienes van a realizar actividades con intensidades
>60% de la FCmax, deben ser evaluados mediante la realizaciéon de test de
esfuerzo.

La isquemia silente no diagnosticada en pacientes diabéticos, obliga a
la vigilancia y control anual de los FRCV y la evaluacién a 10 afios segtin
las actuales tablas de riesgo. Este hecho puede hacer recomendable la rea-
lizacién de prueba de esfuerzo en individuos que cumplan alguno de los
criterios de la tabla 40 y desean participar en programas de EF de intensidad
moderada o alta.
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Tabla 40.- Criterios para valorar la necesidad de prueba de esfuerzo
en pacientes con DMI o DM2. (Tomado de “Prescripcion de EF en el

tratamiento de enfermedades crénicas”, Grupo de Trabajo de Acti-
vidad Fisica y Salud de la semFYC)4.

e Edad> 35 afios.

e DM2 > 10 afios de duracién.

* DM 1 > 15 afios de duracién.

e Presencia de cualquier factor de riesgo cardiovascular adicional.

¢ Enfermedad microvascular (retinopatia proliferativa o nefropatia, incluyendo
microalbuminuria.

¢ Enfermedad vascular periférica.

* Neuropatia autonémica.

5.2. OBJETIVOS, PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES
ANTES DE LA SESION DE EE.

Los objetivos son:
o Mejorar el control glucémico.
o Disminuir el RCV.

o Retrasar la aparicion de complicaciones.

Precauciones:

e El nivel ideal de glucemia antes del ejercicio es de 120 y 180 mg/dl. Los
pacientes que tengan glucemias superiores a 250 mg/dl y cetonuria
6 gluce—mias superiores a 300 mg/dl sin cetonuria, deben retrasar la
sesién de EF y administrarse dosis de insulina suplementaria. Con
glucemias inferiores a 100 mg/ dl es preciso ingerir una racién extra
de hidratos de carbono antes del ejercicio, independientemente del
tipo de actividad planificada®4).
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Contraindicaciones:

e El paciente diabético debe estar informado para detectar los sintomas de
hipoglucemia. El EF estd contraindicado en personas con incapacidad
para reconocer la hipoglucemia.

* En caso de retinopatia ocular se evitard el EF intenso, isoténico y la
posicién baja de la cabeza y todas aquellas actividades que puedan
elevar la presién intraocular de manera brusca o la PA sistélica por
encima de 180 mmHg, ya que aumentan el riesgo de hemorragia vi-
trea. Asf como, aquellas en las que se realiza la maniobra de Valsalva;
Ej.: levantamiento de pesos conteniendo la respiracién, ejercicios en
posicion invertida o en las que haya riesgo de golpes directos en los
0jos. Asimismo, el buceo esta contrain—~dicado por la presién del agua
sobre el ojo.

En la retinopatia proliferativa, se debe consultar con un oftalmélogo
antes de prescribir EF cuando el paciente haya sido sometido a foto-
coagulacion reciente 6 ante la duda de la prescripcién de determinadas
actividades fisicas.

5.3. RIESGOS DEL EJERCICIO FiSICO EN EL PACIENTE DIABETICO.

Durante la sesién de EF se pueden presentar problemas que no sélo
deterioran el rendimiento fisico, sino que pueden llegar a poner en peligro
la vida del diabético:

o Hipoglucemia: Es el riesgo mds frecuente. La hipoglucemia tardia:
aparece varias horas después del esfuerzo, en ocasiones durante
el suefio.

o Lesiones en los pies.

o Eventos cardiovasculares: arritmias, angor, insuficiencia cardiaca,
claudicacién.

o Deshidratacién y golpe de calor especialmente en pacientes con
hiperglucemia, ya que se produce aumento de la pérdida de 1i-
quidos.

o Hemorragia vitrea o el desprendimiento de retina en los diabéticos

con retinopatfa proliferativa.
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o Hiperglucemia y deshidratacién; frecuente en pacientes mal con-
trolados con deficiencia grave de insulina.
o Cetoacidosis.

5.3.1. Prevencion de la hipoglucemia inducida por EF (tablas 41 y 42)

e En la diabetes tipo 2 el riesgo de hipoglucemia inducida por EF es
minimo, en pacientes que no siguen tratamiento con secretagogos o
insulina. De cualquier forma, es prudente medir la glucosa en sangre
antes y después del EF, especialmente si la duracién es mayor de 1
hora, para conocer la respuesta al EF.

* Antes de realizar la sesion de EF se debe aumentar la ingestiéon de
hidratos de carbono en unos 20 gr/hora de actividad fisica: 40 gr de
pan, 200 ml de zumo, 400 ml de leche, 200 gr de fruta, etc.

® Hacer ejercicio acompafado.

e Entrenar al paciente para reconocer y tratar la hipoglucemia.

e Administrar la insulina en abdomen u otro lugar en el que la insulina
se absorba de forma lenta durante el EF, evi-tando hacerlo en las
extremidades que van a intervenir en el esfuerzo donde la mayor
vascularizacién favorece la velocidad de reabsorciéon del farmaco.

e El riesgo de hipoglucemia posterior al ejercicio es mayor cuando el
EF se realiza por la tarde. En estos casos, se debe evitar que el pico de
insulina coincida con el ejercicio, asi como el uso de insulina interme—-
dia por la tarde, cambiando el horario de administracién a la noche o
reemplazdndola por una de larga duracién. Se deben realizar varias
pruebas con antelacién reproduciendo las condiciones de la sesién y
valorando la disminucién de dosis de insulina o aumentando la ingesta
alimentaria antes, durante o después del EF. También es conveniente
medir la glucemia 3-4 horas postejercicio y hacia las 3 de la madrugada
para descartar el efecto Somogy.

* El entrenamiento nocturno aumenta el riesgo de hipoglucemia durante
la noche, cuando el paciente estd dormido y con menor capacidad de res-

puesta a los sintomas, motivo por el que debe controlarse especialmente.
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5.3.2. Prevencion de las lesiones en los pies.

e La neuropatia diabética obliga a la atencién esmerada de los pies, cui-
dando ufias, impidiendo la formacién de durezas y procurando una
buena hidratacién de la piel. Los pies deben ser revisados diariamente
optimizando la higiene y evitando el EF en caso de lesiones.

e Utilizar zapatillas de deporte con suelas de buena amortiguacién y cal-
cetines de poliéster o una mezcla de poliéster y algodén, para reducir el
impacto del pie en el suelo, las erosiones y el aumento de la humedad.

¢ Evitar el EF que suponga traumatismos repetidos de cierta intensidad
en los pies: carrera, bi—cicleta de montafia.

* Son aconsejables los ejercicios en medio acudtico, cuidando el secado

de los pies al acabar la sesién y evitando andar descalzo.

Tabla 41.- Pautas para la prevencion de hipoglucemias segtn el

ACSM o),

® Medir la glucemia antes, durante y después del EF.

e Evitar hacer ejercicio durante el pico de insulina.

¢ En el ejercicio no planificado debe ingerirse una racién extra de hidratos de car-
bono previa de 20-30 g por cada 30 minutos de duracién de la sesién. La insulina
puede que tenga que ser reducida tras el ejercicio.

* Si el gjercicio es planificado, la dosis de insulina debe reducirse antes y después
del ejercicio segtn la intensidad, duracion de éste y experiencia personal. Esta
reduccién puede llegar al 50-90% de la dosis diaria o incluso suprimirse en las
12 horas postejercicio.

e La ingestién de hidratos de carbono de absorcién rdpida durante la sesién de
EF, puede ser necesaria para evitar la hipoglucemia.

e Tras el ejercicio puede ser necesaria una ingesta de una racién extra de hidratos

de carbono.

¢ Conocer bien los signos y sintomas de hipoglucemia.

e Realizar el ejercicio con un acompariante.
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Tabla 42.- Tratamiento de la reaccion hipoglucémica durante

la actividad.

* Detener inmediatamente la actividad.

e Hacer que el paciente ingiera hidratos de carbono de absorcién rdpida:
media taza de zumo de manzana o naranja.

e Hacer que el paciente ingiera un alimento que contenga almidén
antes de reasumir la actividad: Ej.: 2 cucharadas de mantequilla de
cacahuetes o galletas y queso.

e Descansar 15 minutos para permitir la absorcién de los hidratos de
carbono.

e El paciente puede reasumir la actividad cuando se sienta mejor y los
niveles de glucemia sean> 100 mg/ dl.

e Si la hipoglucemia es grave, administrar glucagén intramuscular (0,1
mg/kg hasta un méximo de 1 mg/kg si el paciente pesa < 10 kg o
tiene menos de 3 afios; 1 mg/kg hasta un maximo de 10 mg/kg para
pacientes que pesen> 10 kg o sean mayores de 3 afios). Si el paciente
no responde, derivar a un servicio médico para infusién de glucosa
intravenosa. Aunque el paciente responda, seguird necesitando hidratos
de carbono suplementarios.
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5.3.3. Precauciones durante y postejercicio.

e El paciente diabético debe registrar diariamente los niveles de glucosa,
incluyendo el valor glucémico y la hora del dia, asi como los medica-
mentos tomados y un registro diario de la sesién de EF reflejando su
intensidad y duracién.

* Consideraciones antes de realizar EF y riesgo de hipoglu—cemia:

o Horario de administracién de insulina, ingesta de alimentos y
necesidad de control de la glucemia.

o La hipoglucemia asociada con el EF puede aparecer hasta 48 horas
después de la sesién. Por este motivo, se deben intensificar los
controles de glucemia y la ingesta de carbohidratos de absorcién
lenta.

o En determinados tipo de EF es necesario adoptar precauciones por
el riesgo de inatencion, pérdida de coordinacién o de consciencia,
provocado por una posible hipoglucemia. Ej.: para—caidismo
deportivo, buceo o automovilismo.

o Las actividades en las que la hipoglucemia puedan hacer peligrar
la vida, deben realizarse siempre en compaiifa.

o Deben evitarse actividades que exijan aislamiento o que puedan
poner en peligro a otros participantes. En estos casos el paciente
diabético debe solicitar con antelacién el permiso y apoyo de otros
participantes.

* Los ejercicios aerébicos y de fuerza-resistencia intensos pueden pro-
ducir hiperglucemia aguda, debido a la elevacion de catecolaminas en
plasma que incrementa la produccién de glucosa. Aunque la elevacion
de catacolaminas cesa tra 5-6 minutos del cese de la actividad, la hi-
perglucemia puede mantenerse durante 1 o 2 horas. La hiperglucemia
durante el ejercicio es un riesgo, especialmente en la diabetes tipo 1
mal controlada.

e El riesgo de hipoglucemia postejercicio en las horas siguientes al
entrenamiento de fuerza, estd aumentado en pacientes tratados con
insulina o hipoglucemiantes orales.

e La deshidratacién que resulta de la poliuria contribuye a una termo-

rregulacién comprometida.
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® Los cuerpos ceténicos en orina se deben determinar siempre que existan
glucosurias de repeticion o niveles de glucemia supe-riores a 250 mg/dl.

e Llevar una chapa identificativa de enfermo diabético puede ser de
ayuda en situaciones de urgencia.

¢ La neuropatia autonémica y periférica pueden ocasionar:

o Pérdida de respuesta cardiovascular necesaria para producir el aumento
de volumen minuto demandado por el organismo, favoreciendo la
aparicién de hipo o hipertension tras esfuerzos intensos.

o Interferencia en la absorcion de nutrientes, mds acentuada en los
casos de gastroparesia diabética que puede hacer impredecible la
absorcién de hidratos de carbono.

o Déficit e incluso nula respuesta de la presion sistdlica inducida por el
EF. Por ello, la escala de percepcion subjetiva de esfuerzo (Borg) puede
ser de gran ayuda para controlar la intensidad de ejercicio.

o Alteraciones del equilibrio, la marcha y pérdida de sensibilidad
en los pies, por lo que los trabajos que puedan dafiarlos deben ser
limitados, como carreras o saltos.

o Alteraciones de la marcha o la falta de sensibilidad periférica que
pueden aumentar el riesgo de lesiones y fracturas.

e En el paciente diabético con nefropatia a pesar del aumento de la protei-
nuria postejercicio, no existe evidencia de que los ejercicios de elevada
intensidad aceleren el progreso de la enfermedad. No obstante, es prudente
recomendar ejercicios regulares de intensidad moderada.

e La muerte sudbita e isquemia silenciosa durante el EF también esta
asociada con la neuropatia autonémica. La incidencia de infarto de
miocardio silencioso es entre 6 6 7 veces mds comun en el diabético que
en la poblacién no diabética. La muerte stibita durante el EF se atribuye

a un desequilibrio simpdtico y un aumento del intervalo QT.

5.4. PRESCRIPCION DE EF EN EL PACIENTE DIABETICO.

5.4.1. Prescripcion de EF cardiorespiratorio.
- Tipo: Aerébico que movilice grandes grupos musculares de forma
continuada y ritmica. La asociacién de ejercicios de fuerza ha demos-
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trado aumentar la eficacia del control glucémico, comparado con el
EF aerdébico aislado.

- Frecuencia: 3-7 dias a la semana. Evitando mas de 2 dias consecutivos de
inactividad. La mayoria de las Guias de Practica Clinica recomiendan

5 dias a la semana.

- Intensidad: 40-60% del VOR o FCR, que se corresponde con intensidades
entre 11 y 13 de la escala de Borg. Intensidades >60% mejoran el control
glucémico pero requieren de entrenamiento previo.

- Duracién: 150 minutos x semana, Las sesiones de EF aerdbico deben ser
de 10 minutos como minimo. Los beneficios aumentan cuando el tiempo
semanal supera los 300 minutos.

® Los pacientes con Diabetes tipo 2 deben conseguir un gasto calérico
minimo de 1000 Kcal a la semana. Aunque serd necesario elevar este
dintel hasta 2000 Kcal o mds, para conseguir mantenimiento o pérdida
de peso.

5.4.2. Prescripcion de entrenamiento de fuerza.
e Se recomiendan utilizar resistencias bajas de 40-60% de la 1IRM.
¢ La estructura de la sesién de ejercicios de fuerza, podria ser:

o Una serie de ejercicios por cada gran grupo muscular, realizando
entre 10-15 repeticiones y progresando en fases mds avanzadas
hasta 15-20 repeticiones.

o Frecuencia minima de 2 a 3 dias por semana, dejando 48 horas
entre sesiones.

o Procurar una técnica correcta, minimizando agarres mantenidos,
el trabajo estdtico y la maniobra de Valsalva, para prevenir la
elevacién tensional.

5.4.3. Prescripcion de EF de flexibilidad.

Este tipo de ejercicios son un complemento al programa de EF, aumentan
la amplitud de movimientos articulares pero no hay estudios que demuestren
beneficios significativos en el control de glucemia del paciente diabético o
en la aparicién de complicaciones.
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Tabla 43.- Directrices programacién de EF en Diabetes (Adaptado del

ACSM, 1997, 2003).

Modalidad

Aerdbico

Actividades
que impliquen
grandes grupos
musculares (remo,
trote, caminar,
ciclismo, aerébic
en el agua, etc.)

Fuerza
Peso libre, re-
sistencia varia-
ble, resistencia
isocinética
Flexibilidad

Estiramientos

Funcional

Ejercicio/ Activi-
dad especifica

Objetivos

Perder peso

Aumentar rendi-
miento funcional
Reducir riesgo
de enfermedad
cardiovascular

Aumentar
namero maximo
de repeticiones

Mejorar el
rendimiento en
aquellos interesa-
dos en competir

Aumentar am-
plitud articular

Aumentar facili-
dad para llevar a
cabo las activi-
dades diarias

Aumentar poten-
cial vocacional

Aumentar la
confianza fisica
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Intensidad/
Frecuencia/
Duracion

50-90% FCmax (con

complicaciones
y/o DM de larga
duracién, intensi-
dades menores).
Controlar la per-
cepcién subjetiva
4-7 dias/semana
20-60 min /sesién

Diariamente o al
menos 5 sesio-
nes/semana

Tiempo de

entrena-

miento hasta
alcanzar los

objetivos

4-6 meses

4-6 meses

4-6 meses
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Tabla 44.- Actitud para intensidades de ejercicio del 60 al 75% de la

FCmax. *

Dieta segin

Dt.u:a- Ajuste insuli- glucemia Pautas tras EF
cion na antes EF
antes EF
<15 No es necesario ha- Si glucemia < 80 Si glucemia < 80
minutos cer cambios gl Ml gl 0L
de HC extras de HC extras
Reducir un 10% la . . N
. S Si glucemia < mg/dl. 10-15
15a30  insulina de accién corta
. . 100mg/dl, 10-15 g de HC extras
minutos si se hace en las 3 h . .
d ss de 1a i ) g de HC extras Ajustar insulina
espués de la inyeccién ) .
segtn glucemia
. . Si glucemia < 80
e s Rl 100 mg/dl. 10-15
3la45 lina de accién corta si se . .
. . mg/dl. ingerir 20- g de HC extras
minutos  hace en las 3 h posterio- . .
. - 30 g de HC extras Ajustar insulina
res a la administracién . .
segtin glucemias
. . St glucem.la = 1.00 St glucemia < 80
Reducir un 30% la insu- mg/dl, ingerir me/dl. 10-15
46a60  lina de accién corta si se 20-30 g de HC d% HC' extras
minutos  hace en las 3 h posterio- extras y 10-15 3 S
. s : Ajustar insulina
res a la administracién g a intervalos . .
de 20 minutos segun glucemias
Reducir el nimero total ~ Si glucemia < 100
de urgdades un 1.0% de mg/dl ingerir & st <
la dosis total diaria en la 20-30 g de HC me/dl, 10-15
>1 dosis previa al ejercicio, extrasy 10-15ga d% HC’ extras
hora en la insulina rdpida si intervalos de 20 &

el ejercicio se hace 1h
después o en NPH si se
va a realizar 3h después

minutos Moni-
torizar la gluce-
mia cada hora

Ajustar insulina
segin glucemias

* Este cuadro es una guia genérica. Las variaciones individuales dependerdn de la monitorizacién.
FCmax: frecuencia cardiaca méxima; HC: hidratos de carbono; NPH: insulina de accién intermedia.
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6. EJERCICIO FiSICO EN EL PACIENTE DISLIPEMICO.

El término dislipemia engloba la elevacién, simultanea o aislada de
colesterol, triglicéridos y lipoproteinas. Las evidencia epidemioldgica y al-
gunos ensayos clinicos demuestran que los niveles alterados de cada una de
ellas, favorece la aparicién de ateroesclerosis, especialmente la elevacion de
Ldl-colesterol, V1dl colesterol y en menor medida los triglicéridos. Igualmente
el descenso de HDL-colesterol favorece la aparicién de placas de ateroma.

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad en Es-
pafa al igual que en los paises desarrollados, supone mds de 3 fallecimientos
por cada 10, siendo la cardiopatia la causa mds frecuente de mortalidad en
varones y el ictus en mujeres. En los tltimos afios con las campafias diri-
gidas al aumento de los habitos saludables y la aparicion de los farmacos
inhibidores de la hidroxi metil glutaril coenzima A reductasa (HMGCoA),
segtin los datos del Instituto Nacional de Estadistica, se observa una ligera
disminucién del 1% en el afio 2012 en la mortalidad por esta causa, dato que
supone una inflexiéon con respecto al aumento sistemadtico de los tltimos
60 afios.

Las principales Instituciones mundiales recomiendan la modificacién de
los hébitos de vida incrementando la actividad fisica y reduciendo el peso
como base del tratamiento de los FRCV. Aunque para el adecuado control de

la dislipemia serd necesario en la mayorfa de los pacientes el uso de fairmacos.

6.1. GENERALIDADES.

Todo paciente con dislipemia debe ser evaluado segtin las tablas de riesgo
antes de proponerle un programa de EF, ya que es frecuente la presencia
enfermedad cardiovascular y otras comorbilidades que pueden influir en
el tipo, duracién e intensidad del ejercicio.

Las recomendaciones de EF en el paciente dislipémico sin comorbilidades,
sobre el tipo de ejercicio, intensidad, frecuencia, duracién, son similares a
las recomendadas para la poblacién adulta sana 245,

El EF mejora el perfil lipidico disminuyendo primordialmente triglicé-
ridos y aumentando HDL colesterol ©4), al tiempo que mejora las subfrac-
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ciones del mismo aumentando HDL2 4. La disminucién de los valores
de LDL colesterol también se producen aunque no de forma constante en
todos los estudios 24), siendo de menor intensidad en las mujeres 24).Como
consecuencia se produce incremento en el cociente HDL colesterol / LDL
colesterol y en el cociente HDL colesterol / colesterol total @5 , datos que
mejoran la aterogénesis. Hay descenso del colesterol total, colesterol VLDL
y apoproteina B @0,

El descenso del colesterol total es mayor en los individuos que realizan
EF con mayor intensidad, sugiriendo una relaciéon dosis respuesta @5. La
mejora del perfil lipidico es mayor cuanto peor es el perfil lipidico basal 253).
Sin embargo, los cambios enunciados anteriormente no son constantes en
todos los estudios.

Las concentraciones mds bajas de triglicéridos y colesterol VLDL obser-
vadas en personas sanas y fisicamente activas se han atribuido al aumento en
la tasa de eliminacién de los lipidos por el incremento de la enzima lipoprotein-
lipasa en el musculo entrenado @ y el tejido adiposo @5. El EF provoca que
las lipoproteinas ricas en triglicéridos se reduzcan en ntimero y tamafio, al
tiempo que las particulas de HDL colesterol aumentan de tamafio y conte-
nido en colesterol @56),

El EF incrementa los valores de la enzima lecitinacolesterol aciltransfe-
rasa (LCAT) facilita el transporte de colesterol de retorno hacia el higado y
la protefna transportadora de esteres de colesterol mejora la capacidad del
HDL colesterol de continuar el proceso.

La intensidad de los cambios en los lipidos y lipoprotefnas mediante
el EF depende de varios factores: intensidad del ejercicio, duracién y fre-
cuencia del mismo, la dieta, el sexo, los valores basales de lipoproteinas y
la medicacién del individuo.

Los cambios en el perfil lipidico no se producen en los casos de dislipemia
de origen genético, donde los efectos del EF serdn poco o nada apreciables.
No obstante, el EF aporta beneficios en estos pacientes ya que se inducen
otras adaptaciones beneficiosas para su salud.

La edad no parece influir en la respuesta del perfil lipidico al EF, cuando
se realizan comparaciones por diferentes grupos etarios 257).
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El sexo produce diferencias en la respuesta al EF del perfil lipidico, los
motivos pueden ser debidos a que los hombres suelen tener un peor perfil
que las mujeres, por tanto existe mayores posibilidades de mejora. Ademas,
los hombres pierden peso con el EF con mayor facilidad que las mujeres,
debido a que la grasa gluteofemoral, predominante en las mujeres, es menos
lipoliticamente activa que la grasa abdominal predominante en la obesidad
masculina (258),

Los cambios inducidos por el EF en el perfil lipidico dependen de la
intensidad y duracién. Los cambios a corto plazo de los lipidos en sangre
tienden a mantenerse durante 48 horas tras ejercicio intenso y 24 horas
cuando el ejercicio es de menor intensidad 3. Estos datos son de especial
relevancia, ya que suponen que la determinacién de lipidos en sangre debe
realizarse tras 24 0 48h después de la realizacion de EF moderado o intenso.

El EF aerdbico parece ser mds eficaz en el descenso de Triglicéridos, ele-
vacién de HDL colesterol y Apo Al. Ademds, hay una mayor persistencia
en el tiempo de la mejora en los valores cuando se realiza EF aerdbico que
cuando el EF es aerébico/anaerdbico.

Los farmacos hipolipemiantes producen alteraciones en el rendimiento
muscular. Asf los fibratos pueden producir fatiga prematura durante el EF
prolongado de intensidad moderada. Las estatinas pueden dar lugar a mio-
patias leves y reversibles, con mayor frecuencia si se asocian a fibratos. No
ocurre este fendmeno de adicién cuando las estatinas se administran junto
con niacina. La niacina no influye en la capacidad funcional del musculo,

aunque puede reducir la PA y aumentar el riesgo hipotensién postural.

6.2. PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO EN EL PACIENTE
DISLIPEMICO.

6.2.1. Dosis.

e Tipo de EF: El mds aconsejable es el aerébico, movilizando grandes
grupos musculares. Los ejercicios de flexibilidad y resistencia deben
formar parte de la prescripcién aunque su menor influencia sobre el
gasto el gasto caldrico los hace de menor utilidad para la mejora del
perfil lipidico.
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¢ Volumen: Se requiere un gasto calérico semanal minimo de 1200 calo-
rias para conseguir modificaciones significativas del perfil lipidico@).
Aunque consumos de 1000 calorfas producen modificaciones sobre
HDL colesterol, es necesario un gasto de 1500 calorias semanales para
conseguir variaciones en el HDL2 colesterol. Para conseguir la regresion
de la placa de ateroma en pacientes sin medicacién hipolipemiante se
requiere un consumo de 2200 calorfas semanales(260),

e Intensidad: 40-75% de la FCR. El aumento de HDL-colesterol requiere
alcanzar el 75% del VO2max durante un periodo de 12 semanas, con la
frecuencia y duracién adecuada®@4). Los valores de triglicéridos dis-
minuyen cuanto mayor es la intensidad del EF @53,

e Frecuencia: 5 0 mds dias a la semana para maximizar el gasto caldrico.

¢ Duracién de la sesion: entre 40 y 60 minutos 6 2 sesiones al dia de 20
a 30 minutos.

6.2.2. Consideraciones especiales.

* La presencia de obesidad e HTA pueden modificar la prescripciéon de
EF (ver apartados anteriores).

e La ingesta de medicamentos inhibidores de la HMGCoA o fibratos
favorece el dafio muscular.

* Mejorar los niveles de lipidos/lipoproteinas en sangre con EF aerébico
puede requiere varias semanas o meses de entrenamiento, dependiendo
del contenido de lipidos/lipoproteinas en sangre y el gasto calérico
semanal.
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1. INTRODUCCION.

La Organizacién Mundial de la Salud sitda al sedentarismo en el cuarto
lugar de los diez principales riesgos de mortalidad global mundial, siendo
responsable del 6% de la mortalidad. Conseguir que la poblacién modifique
sus habitos e introduzca el aumento de la actividad fisica y la realizacién
de programas de EF de forma habitual, es uno de los grandes retos para los
profesionales y gestores sanitarios.

La meta de los servicios sanitarios es la consecucién de la mejora de los
indicadores de salud de la poblacién a la que atienden. En la sociedad actual
cada vez mds envejecida, es necesario abordar prioritariamente cambios
capaces de generar mayor beneficio en la salud de la poblacién a un coste
razonable y sostenible para los sistemas sanitarios. La modificacién de los
hébitos alimentarios y la actividad fisica constituyen el recurso preventivo,
terapéutico y rehabilitador que retine estas condiciones. En consecuencia,
los sanitarios deben utilizar la actividad fisica y el EF como un farmaco con
pocos efectos secundarios y bajo coste.

Conseguir que los cambios se produzcan y los habitos saludables se
integren en la vida habitual de la poblacién, requiere que cada individuo
sea informado y motivado sobre las ventajas y beneficios en su salud y ca-
lidad de vida. Hay evidencia de la eficacia que tiene incorporar el consejo
y la prescripcién de actividad fisica en las consultas de Atencién Primaria,

aprovechando cada visita aunque no sea el motivo de consulta.
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Los autores de esta guia consideran de especial relevancia, dedicar este
apartado a la posible forma de acercamiento al paciente y valorar algunos
recursos, que pueden ayudar al profesional a estimular en sus pacientes el
aumento de la actividad y EF.

2. ESTADiOS DEL PROCESO DE CAMBIO DE CONDUCTA.

Prochaska y Diclemente elaboraron el modelo transteérico del cambio @61,
que consta de las siguientes etapas:

e Precontemplacion: No se ha planteado seriamente la idea del cambio.

* Preparacién: Es capaz de fijar una fecha y pensar un plan para cambiar.

e Accién: Se inicia el cambio y se mantiene la mueva conducta por un
tiempo.

* Mantenimiento: El individuo mantiene la nueva conducta durante >
6 meses.

e Recaida: El individuo vuelve a su conducta anterior.

PRE
Z CONTEMPLACION &

RECAIDA CONTEMPLACION
ESTADIOS
DE LA RUEDA DEL
(AMBIO PREPARACION
MANTENIMIENTO PARAEL ChEI0
DETERMINACION
R ACCION 0 Z

CAMBIO

Figura 14. Proceso de cambio de una conducta.

Los estadios pueden ser temporales, pasando al siguiente o definitivos.
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3. MODELOS DE INTERVENCION PARA EL CAMBIO.

Son numerosos los modelos de intervencién propuestos en la literatura
cientifica, con resultados variados. El propésito de los autores no es realizar
un pormenorizado repaso de las mismas, sino llamar la atencién sobre la
necesidad de disponer de recursos que ayuden al profesional sanitario en
el abordaje de la necesidad del cambio de sus pacientes.

Se exponen a continuacién algunos de los modelos de intervencién mas
aceptados:

3.1. LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL.

Las intervenciones conductuales son las mds recomendadas para pro-
mover cambios hacia conductas més saludables. Aunque su eficacia en el
dmbito de la modificacién de la actividad fisica ha mostrado resultados
contradictorios @62). Los principios se basan en:

® Expresar empatia: Ver el mundo con los ojos del otro.

® Apoyar la eficacia personal: Apoyar la creencia de que el cambio es
posible.

e Tolerar la resistencia: Demostrar que la resistencia no representa ningdn
reto.

e Desarrollar la discrepancia: La motivacién del individuo se produce
cuando se percibe discrepancia entre la situacién actual y la que pre-

tende conseguir.

La intervencién individualizada se enfoca mediante tres estilos de
comunicacién, que faciliten el desarrollo de habilidades y autoconfianza:

e Guiar: Animar.

¢ Dirigir: Sefialar.

® Seguir: Acompafiar.

Empatizar durante la entrevista favorece la comunicacién y facilita la
expresion de las limitaciones, dificultades y prioridades del paciente. La
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colaboracién entre profesional y paciente se puede conseguir mediante
preguntas abiertas y respuestas empaticas.

El profesional adopta un papel negociador, evitando el papel directivo y
las situaciones de conflicto, evitando decir al paciente lo que se debe hacer,
ya que con frecuencia estos hechos no coinciden con la visién del paciente.

3.2. MODELO DE LAS 5 AES.
“US preventive task force” (USPTF) @63 propone intervenciones de consejo
y asesoramiento basadas en el modelo de las 5 AES:

e Averiguar: Preguntar sobre los factores, conductas de riesgo y aspectos
que afectan al cambio de conducta.

¢ Aconsejar: Consejos claros, individualizados incluyendo informacién
sobre los riesgos y beneficios personales.

e Acordar: Pactar con el paciente objetivos y métodos para conseguirlos,
segtin los intereses y capacidad del individuo.

® Ayudar: Asesorar para conseguir los objetivos pactados, reforzar la
confianza en si mismo mediante el apoyo social y ambiental de las
conductas que favorecen el cambio, junto con los tratamientos farma-
colégicos cuando estén indicados.

e Asegurar: Fijar visitas de seguimiento para ajustar el plan terapéutico.
Derivando a unidades especializadas cuando sea necesario.

3.3. PROPUESTA DE INTERVENCION PARA CONSEGUIR EL CAM-
BIO.

El modelo que a continuacién se expone recoge elementos de los ante-
riores y otros aspectos que pueden resultar de ayuda para el profesional
sanitario, de forma que se establezcan un proceso de cambio que se traduzca

en objetivos alcanzables por el paciente. Las fases propuestas son:

e Averiguar los motivos del cambio: ;Por qué?

Averiguar las razones del paciente y aconsejar para iniciar el cambio me-
diante preguntas e informacién, buscando la introspeccién personal: ;Cuadl
es tu por qué?. Buscando una respuesta tan especifica como sea posible.
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Las siguientes preguntas pueden orientar al entrevistador: ;Quieres
mejorar tu estado fisico?, ;Mejorar tu salud?, ; Verte o sentirte mejor?, Tener
mds energia?, ;Prevenir diabetes?, ;Disponer de tu propio tiempo?, ;Reforzar
los vinculos de tu familia? etc.

¢ Involucrar al paciente emocionalmente: El profesional aconseja para

averiguar como quiere el paciente que se den los resultados, imaginar
el orgullo del logro y aquellos elementos que més le ayuden al com-
promiso con el cambio: reto interno, reconocimiento de su entorno,
etc.

Es el momento de despertar el deseo de cambio, no de plantear el
programa de trabajo.

e Establecer metas.

El método “SMARTER” establece unos pasos que permiten pactar y
ayudar a la realizacién de un plan de trabajo y fijar las metas concretas,
focalizando la atencién en la consecucién de objetivos alcanzables e invo-
lucrando al individuo emocionalmente.

0 “S” (“Specific”) Especifico: Referenciar la mejora del bienestar y los
cambios fisicos a hechos concretos importantes para el paciente. Ej.:
Eventos futuros importantes para la vida del individuo.

0 “M” (“Measurable”) Medible: Controlar los cambios, midiendo el
peso, didmetro de cintura, comprobando la talla de la ropa etc.

o “A” (“Achievable”) Alcanzable: Las metas deben ser posibles, si resultan
ambiciosas, conviene reducirlas en fases que resulten reales.

0 “R” (“Realistic”) Realistas: Establecer modelos de otros pacientes
que han conseguido resultados, ayuda a creer en el cambio.

o “T” (“Time bound”): Fijar periodos de tiempo suficiente para
alcanzar objetivos.

o “E” (“Exciting”) Interesar: Considerar la ganancia del éxito en el
cambio. Imaginar la consecucién de los objetivos: ;cudnto mejor estaré?

0 “R” (“Recorded”) Registrar: Utilizar medios que hagan apreciable
los cambios durante la realizacién del programa de EF: anotaciones,
fotos...
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¢ Planificar recompensas y desviaciones temporales.
Ayuda a plantear recursos de comportamiento en previsiéon de posibles
momentos de debilidad o fracaso en la consecucién de las metas.

o Ante la consecucién de los objetivos: Reforzar la conducta y las
experiencias adquiridas al hacerlo. Evitar las recompensas alimen-
tarias excesivas que pueden llevar a fracasos en el futuro.

o Ante los fracasos: Planificar previamente conductas que ayuden

a evitar el desdnimo y a continuar.

* Mantenimiento de la motivacién.

Asegurar el cambio es de especial trascendencia para evitar recaidas,
se requiere:

o Conocer los rasgos de personalidad del individuo para elegir las
actividades que realice con agrado: sociabilidad, espontaneidad,
agresividad o competitividad, tolerancia al riesgo. Segiin Gavin
son los hechos que mds afectan la capacidad para mantener la
adherencia al EF.

Adaptar las conductas de refuerzo a la personalidad del paciente puede
resultar un excelente apoyo y estimulo. En unos casos comunicando los
avances con otros pacientes o valorando la consecucién de un reto interno
de mejora.

o Considerar la experiencia personal aplicando los hechos que han
funcionado mejor en otras ocasiones, reforzando los logros a lo
largo de la vida.

o Asignar tiempo de EF sin disminuir horas de suefio.
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Cualquier individuo deberfa integrar el ejercicio fisico como parte del
estilo de vida.Para ello, es necesario que el profesional sanitario informe de
los beneficios y aporte una informacién clara y concisa sobre el programa
de ejercicio fisico mds adecuado a sus necesidades y sus motivaciones. Asf,
el paciente debera conocer el tipo de ejercicio, la duracién, la frecuencia,
la intensidad, el gasto calérico semanal recomendado y los pardmetros de
progresion.

El consejo dado por los profesionales de atencién primaria conduce a
un aumento de los niveles de actividad fisica en los pacientes. Por ello,
numerosas instituciones y organizaciones instan a que desde este contexto
se recomiende y prescriba ejercicio fisico.

En la tabla 45, se presentan los “pasos practicos” que un profesional
sanitario debe tener en cuenta para realizar una prescripcién inmediata de
ejercicio fisico en la practica diaria 264

Conseguir que la poblacion modifique sus hdbitos e introduzca el
aumento de la actividad fisica y la realizacion de programas de EF
de forma habitual, es uno de los grandes retos para los profesionales
y gestores sanitarios.

Los sanitarios deben utilizar la actividad fisica y el EF como un
fdarmaco con pocos efectos secundarios y bajo coste.
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Tabla 45.- Pasos a tener en cuenta para la realizacién de la prescrip-

cién de ejercicio fisico en la consulta.

1. Pregunte en relacién a la préctica de actividad fisica en todas sus consultas;
considere la practica de actividad fisica como un signo vital.

2. Aplique las “6Aes” para realizar el consejo — Averiguar, Aconsejar, Acordar,
Ayudar, Asegurar y Averiguar de nuevo (evaluar, aconsejar, Pactar/estar de
acuerdo, ayudar, organizar y evaluar de nuevo).

3. Realizar la prescripcién “VERDE” (“Green Prescription”) por escrito es crucial
— s6lo le llevard 30 segundos.

4. Tenga un cartel/panel con las directrices de actividad fisica que ocupe un
lugar destacado en la sala de espera.

5. Considere la posibilidad de clasificar a los pacientes segtin niveles de fragilidad.
No hay necesidad de medicar la actividad fisica para la mayoria de la gente.
6. Tenga en consideracién a los médicos especialistas, fisi6logos del ejercicio y
los Graduados en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte especialistas en

Entrenamiento y Salud.

7. Conozca los recursos locales para que las personas puedan realizar actividad
fisica, asi como los lugares de préctica.

8. Recuerde que caminar es gratis, puede encontrar consejos en: www.every-
bodywalk.org

9. Realice un seguimiento del paciente para analizar el progreso, establezca metas,
resuelva problemas e identifique y utilice el apoyo social.

10. Trasmita al paciente la necesidad de realizar actividad fisica o ejercicio fisico
siempre bajo la supervisién de un Graduado en Ciencias de la Actividad Fisica
y el Deporte especialista en Entrenamiento y Salud.

Los documentos presentados a continuaciéon pueden facilitar la prescrip-
cién de ejercicio y su seguimiento. Los pasos a seguir son:

¢ Paso 1. Pregunte en relacién a la practica de actividad fisica en todas
sus consultas; considere la préctica de actividad fisica como un signo
vital.

® Paso 2. Informe al paciente sobre las recomendaciones generales de
prescripcién de ejercicio fisico:
o ACSM (1998).
o ACSM y AHA (2007).
o ACSM (2011).

o Pirdmide de actividad fisica.
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e Paso 3. Realice la historia clinica del paciente, con anamnesis y explo-
racién y valorando la necesidad de realizar una prueba de esfuerzo y
obtener datos que contraindiquen la préctica de EF. Para ello, se puede
utilizar el PAR-Q (cuestionario de preparacién para la actividad fisica)
o la estratificacién de riesgo de la ACSM (2007).

® Paso 4. Prescripcién de EF individualizado utilizando los datos de
la historia clinica individual: edad, peso, talla, IMC, FCmax y FC en
reposo.

Se entregard la ficha al paciente y un ejemplo de progresién en el entre-
namiento.

Para el célculo de la Frecuencia cardiaca de entrenamiento pueden utili-
zar la tabla gufa para el calculo de la intensidad del entrenamiento segiin
FC maxima estimada, simele siempre 15 latidos al resultado final de la
ecuacion de la FCmax, excepto cuando las actividades se realicen con el
cuerpo en posicién horizontal, como la natacién, donde el ajuste debe
realizarse restando 10 pulsaciones al resultado final.

Si conoce la Fc de reposo utilice el método de Karvonen para calcular los

limites entre los que se debe mantener la FC de entrenamiento.

e Paso 5. Informe sobre las adaptaciones o situaciones especiales en el
caso que padezca alguno de los FRCV.

® Paso 6. Trasmitale al paciente la necesidad de realizar actividad fisica o
ejercicio fisico siempre bajo la supervisién de un Graduado en Ciencias
de la Actividad Fisica y el Deporte especialista en Entrenamiento y
Salud.

221



Guia para la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes con riesgo cardiovascular

PASO1
CUESTIONARIO EXERCISE VITAL SIGN (EVS)

Pregunte en relacién a la practica de actividad fisica en todas sus consul-
tas; considere la practica de actividad fisica como un signo vital:
e ;Cudntos dfas a la semana realizas ejercicio de moderada a vigorosa
intensidad (como caminar a ritmo rdpido)?.
® De media, jcudntos minutos de ejercicio realizas en cada difa a esa
intensidad?

PASO II

Recomendaciones de practica de ejercicio fisico
ACSM (1998)

Recomendacién de practica de ejercicio fisico orientada al desarrollo

de la condicidn fisica relacionada con la salud segin el ACSM (1998).

Tipo de actividad Frecuencia Duracién Intensidad
. . Actividad que emplee 20-60 minutos a0l a
Sz randes grupos mus- 3-5 (en periodos 90% FCméx
cardio-res- & grup . . P, 40%-50% a 85%
. . culares, continua, dias/semana de maés de 10
piratoria ritmica y aerdbica minutos) VO2 Reserva
y o FC Reserva
8-12 repeticiones
Fuerza y Entrenamiento con Tiempo ne- méximas (RM
. . 2-3 :
resistencia  cargas de grandes P cesario para  (10-15 RM en su-
dfas/semana B -
muscular ~ grupos musculares 8-10 ejercicios  jetos desentrena-
dos o mayores)
Estiramientos mus- 15-30 se-
culares y movilidad gundos por
Flexibi- articular de grandes Al menos 2-3 ejercicio con .
. 4 . Sin dolor
lidad grupos musculares.  dfas/semana 4 repeticiones
Técnicas estaticas por grupo
y dindmicas. muscular
Actividad aerébi-
ca para controlar
Compo- peso corporal y
! masa grasa.
sicién
corporal

Entrenamiento de
carga para mantener
peso libre de grasa.
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Recomendaciones de practica de ejercicio fisico
ACSM Y AHA (2007)

Recomendaciones para adultos sanos con edades comprendidas entre

18-65 afios segtiin ACSM y AHA (2007).

1. Para promover y mantener una buena salud, los adultos de 18-65 afios deben
mantener un estilo de vida fisicamente activo.

2. Se debe realizar EF de intensidad moderada aerdbica (resistencia) durante un
minimo de 30 minutos, cinco dfas a la semana o EF de intensidad vigorosa un
minimo de 20 minutos en tres dias a la semana.

3. Las combinaciones de actividad moderada y fuerte intensidad son adecuadas
para cumplir con esta recomendacién. Ej.: un individuo puede cumplir con la
recomendacién de caminar enérgicamente durante 30 minutos dos veces durante
la semana y luego correr durante 20 minutos en otros dos dias.

4. Las actividades fisicas moderadas o vigorosas se suman a las de intensidad baja
llevadas a cabo durante la vida diaria. Ej.: cuidado personal, lavado de platos,
barrer, fregar, etc., o actividades de muy corta duracién. Ej.: sacar la basura, ir
caminando al trabajo o para hacer la compra.

5. E1 EF aeré6bico de intensidad moderada es equivalente a una caminata enérgica,
donde se acelera el ritmo cardiaco de forma notable. Se puede realizar acumulando
series de 10 0 mds minutos.

6. E1 EF intenso o vigoroso se caracteriza por el aumento de la respiracién y ritmo
cardfaco.

7. Al menos dos veces a la semana los adultos deben beneficiarse de la realizacion
de actividades que utilicen grandes grupos musculares, para mantener o aumentar
la fuerza muscular y la resistencia muscular.

8. Debido a la relacién dosis-respuesta entre la actividad fisica y la salud, las
personas que deseen mejorar su forma fisica, reducir su riesgo de enfermedad
crénica y la discapacidad o prevenir el aumento de peso, se beneficiardn con la
realizacion de mayor AF que cantidad minima recomendada.
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Recomendaciones para mayores con edades superiores a 65 afiios o adultos

entre 50 a 64 anos con alguna condicién crénica clinicamente significativa
o con alguna limitacién funcional segiin ACSM y AHA (2007).

1. Los adultos mayores deben mantener un estilo de vida fisicamente activo para pro-
mover y mantener una buena salud.

2. Deben realizar al menos 150 minutos semanales (2 horas y 30 minutos) de actividad
aerdbica de intensidad moderada (30 minutos 5 dias a la semana) 6 60 minutos de
actividad aerébica de intensidad vigorosa (20 minutos 3 dias a la semana) o una
combinacién de ambos.

3. En personas mayores es mds aconsejable utilizar criterios de intensidad relativos debido
a la heterogeneidad de los niveles de condicion fisica de este rango de poblacién. En
la escala de 10 puntos, donde estar sentado es 0 y el esfuerzo maximo es 10.

Se considera intensidad moderada de 5 a 6 en una escala subjetiva de esfuerzo de 10
puntos e implica el incremento notable de la frecuencia cardiaca y respiratoria, pero
donde mantener el habla es fdcil. En la misma escala, la actividad de intensidad vigo-
rosa es de 7 u 8 y provoca mayor incremento de la frecuencia cardiaca y respiratoria,
pero resulta dificil mantener una conversacion.

4. La combinacién de actividades de intensidad moderada y fuerte se pueden realizar
para cumplir con esta recomendacién, sumédndolas a las cotidianas de la vida diaria
5. Al menos dos veces a la semana los adultos deben realizar actividades que utilicen
grandes grupos musculares para mantener o aumentar la fuerza y resistencia muscular.
Es recomendable realizar de 8 a 10 ejercicios que se realicen al menos 2 dias no con-
secutivos a la semana. Para maximizar el desarrollo de la fuerza el peso que se utilice
debe permitir realizar de 10 a 15 repeticiones en cada ejercicio. El nivel de esfuerzo

debe ser de moderado a alto.

6. Debido a la relacién dosis-respuesta entre actividad fisica y salud, los individuos
que deseen mejorar su forma fisica, reducir el riesgo de enfermedades crénicas y la
discapacidad, o prevenir el aumento de peso, probablemente se beneficiaran realizan-
do mayor cantidad de EF que la cantidad minima recomendada de actividad fisica.

7. Para mantener los niveles de flexibilidad necesarios para la realizacién de actividad
fisica y las actividades de la vida diaria, las personas mayores deben realizar ejercicios
que mantengan o aumenten la flexibilidad al menos 2 dias a la semana durante al
menos 10 minutos cada dfa.

8. Para reducir el riesgo de caidas, los adultos mayores deben realizar ejercicios que
mantengan o mejoren su equilibrio.

9. Las personas con determinados problemas de salud, como enfermedades cardio-
vasculares y diabetes, deben tomar mds precauciones y consultar al médico antes de
intentar alcanzar los niveles recomendados de actividad fisica para los adultos mayores.
Ademas, deben realizar actividad fisica de manera efectiva y segura considerando su
estado de salud.

10. Los adultos mayores deben tener un plan de entrenamiento para obtener los nive-
les de actividad fisica que aborde cada tipo de ejercicio recomendado. Las personas
mayores con enfermedades crénicas para las que la actividad fisica se prescribe de
forma terapéutica deben tener un solo plan que integre la prevencién y el tratamiento.
Para adultos mayores que no sean activos en los niveles recomendados, los planes
deben incluir un enfoque gradual en etapas para aumentar la actividad fisica con el
paso del tiempo.

Algunos meses de actividad fisica por debajo de los niveles recomendados puede ser
apropiado en mayores cuando el nivel de condicién fisica sea muy bajo, aumentando
progresivamente. Los mayores deberfan ser animados a auto-controlar su actividad fisica
de forma regular con el objetivo de reevaluar los planes de entrenamiento al cambiar y
mejorar sus niveles de condicién fisica y estado de salud.
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PIRAMIDE DE LA ACTIVIDAD FISICA

S| ERES ESPORADICO

(Activo algunasveces, pero no regularmente)

CADA SEMANA, TRATA DE AUMENTAR
TU ACTIVIDAD FISICA

UTILIZANDO ESTA GUIA.

SIGUE ESTAS RECOMENDACIONES:

Debes ser constante, realiza
actividades del medio de la
piramide:

VERTV.

-Busca actividades que disfrutes.
- Planifica actividades en tu dia.
- Establece metas realistas.

JUEGOS DE
ORDENADORTTABLETS

SENTADO > 30 MINUTOS

SITE ENCUENTRAS INACTIVO

(Casinunca efectuas actividades)

Aumenta tus actividades fisicas en la
base de la Piramide de la Actividad Fisica:

SI ERES CONSTANTE

(Activoa mayor parte el tiempo
o como minimo cuatro dias a a semana)

Selecciona actividades
de la piramide:

FLEXIBILIDAD
Y FORTALEZA

ACTIVIDADES
RECREATIVAS
“GOLF"
BOLICHE
“SOFTBALL"
TRABAJO EN PATIO

- Utilizando las escaleras en vez del ascensor.
- Escondiendo el mando de laTV.

- Dando paseos alrededor de la casa.

- Estirando mientras esperas en una cola.
- Caminando siempre que puedas.

4 PESAS
OZF~ ESTIRAMIENTOS Y/0 YOGA
LAGARTUASY SENTADILLAS

- Cambiando tus rutinas si te aburres.
- Explorando nuevas actividades.

EJERCICIOS AEROBICOS RECREATIVOS
20+ MINUTOS 30+ MINUTOS )
iDIVIERTETE
QCLISMO Y
NATACION BALOMPIE CAMINATA
CAMINAR RAPIDO BALONCESTO TENIS BUENA SUERTE!
ESQUI CAMPO TRAVESIA ARTES MARCIALES BAILE

TODOS LOS DiAS

(TANTO COMO SEA POSIBLE)

TRABAJAR EN TU JARDIN

SACAR A PASEAR AL PERRO ANDAR SIEMPRE QUE HAYA OPORTUNIDAD
ELEGIR RUTAS LARGAS SER CREATIVO APARCAR EL COCHE UN POCO MAS LEJOS
SUBIR LAS ESCALERAS EN VEZ DE USAR EL ASCENSOR BUSCAR VARIEDAD DEL DESTINO PARA ANDAR MAS

DE FORMAS PARA
MANTENERSE ACTIVO

PASOIII
CUESTIONARIO PAR-Q
Realice la historia clinica del paciente, con anamnesis y exploracién
y valorando la necesidad de realizar una prueba de esfuerzo y obtener
datos que contraindiquen la préctica de EF. Para ello, se puede utilizar
el PAR-Q (cuestionario de preparacién para la actividad fisica) o la
estratificacién de riesgo de la ACSM (2007).

PASO IV
PRESCRIPCION DE EF INDIVIDUALIZADO
Prescripcién de EF individualizado utilizando los datos de la his-
toria clinica individual: edad, peso, talla, IMC, FCmax y FC en reposo.
Se entregard la ficha al paciente y un ejemplo de progresién en
el entrenamiento.
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Paso IV.

Prescripcién de Ejercicio Cardiovascular

Nombre: Peso: Talla:

Edad: IMC:

I. Tipo de ejercicio:

Casa/Parque/Piscina Centro Fitness
O Caminar O Bicicleta o Cinta O Remo O Bicicleta/Spining
o Correr O Natacién O Step O Aerobic O Bailes de salén
II. Duracion: 0O 10 min O 20 min O 30 min 0O 40 min O 60 min O __min
III. Frecuencia: dias a la semana
IV. Intensidad: O Baja O moderada O fuerte

Calculo de la FC de entrenamiento
A. Calcular la FCmax Resultado
0O Adultos (<40 afos): 220-edad

O Mayores (>40 afios): 208-(0,7*edad) FCmax:
FCmax:
B. Determinar la FC Reposo (sentado) FC Reposo:

C. Calcular la FCReserva:

0 FCmax-FC Reposo FCReserva:
D. Determinar la intensidad de entrenamiento:

O (FCReserva x % intensidad) + FC Reposo

Limite inferior: (FCReserva x % intensidad) + FC Reposo
Limite superior: (FCReserva x % intensidad) + FC Reposo
FC Reserva o VO, Reserva FC Méxima
Intensidad baja 30%-39% 57%-63%
Intensidad moderada 40%-59% 64%-76%
Intensidad fuerte/vigorosa 60%-89% 77%-95%
E. Zona de entrenamiento cardiovascular: Escala de Borg: Percepcion Subjetiva del
Esfuerzo
PUNTUACION VALORACION DEL ESFUERZO |
3 WLy, MLty ligero
7
[E]
9 Iuy ligero
| 10
Al realizar el ejercicio fisico debe mantener [ i Moderado
. . I 12
la frecuencia cardiaca ) 7 5 Algo dua
entre y pulsaciones [ 14
[ 15 Turo
18
17 Muy duro
18
19 WLy, MLy duro
20 MWaximo, extenuante

V. Gasto Calérico a la Semana

Se recomienda para conseguir niveles de actividad fisica ptima mantener un gasto calérico a la
semana cercano a las 2000 kcal, aunque como objetivo inicial se pueden plantear las 800-1000 kcal

A. Calcular el gasto calérico:
O METs x 3,5 x peso en kg /200 = kcal / min
B. Controla el gasto calérico de tus sesiones:
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O Sesion 1:

C. Gasto calérico total a la semana:

VI. Progresion:

O Sesién2: 0O Sesién 3: 0O Sesidn 4:

O Sesion5: O Sesién 6: O Sesidon 7:

kcal /sem

O Fase inicial o de “puesta en forma”

o
[e]
[e]
[¢]

Muy desacondicionados: 6-10 semanas
Desentrenados: 4-6 semanas

Algo entrenados: 1-2 semanas

Mayor duracién si es anciano

0O Fase de mejora
o De4 a6 meses
o De4 al12 meses

o

De 6 a 18 meses

O Fase de mantenimiento
o Después de 4 a 18 meses

Objetivo
Incrementar la frecuencia
Objetivo
Incrementar la duracién e intensidad

Objetivo
Mantener el fitness cardiorrespiratorio

VII. Consideraciones especiales:

O Hipertension

0 Obesidad

O Diabetes

O Dislipemia

VIIIL Préxima revision:

Doctor:

Si NO es posible la realizacién de una prescripcién de ejercicio fisico

El objetivo es aumentar los niveles de actividad fisica mediante el paseo diario en
una o varias sesiones, serfa recomendable alcanzar la cifra de 10.000 pasos contados desde que se
levanta hasta que se acuesta. Para conseguir este objetivo se puede realizar un paseo diario de 30
minutos y la utilizacién del podémetro para conocer exactamente el ntimero de pasos de forma
individualizada.
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PASO IV.

Ejemplos de progresién

Un programa de ejercicio fisico completo debe incluir un ritmo de pro-
gresion adecuado, dependiendo de la capacidad funcional edad, estado de
salud, necesidades, objetivos y preferencias del individuo. En un programa de
mejora de la resistencia cardiorrespiratoria se distinguen tres etapas siguiendo

las 5 zonas para el entrenamiento cardiorrespiratorio de Edwards (2003):

Zonas para el entrenamiento cardiorrespiratorio.

Tomado de Edwards (2003).

Zona FCmax VO,max 5::3;‘13‘; gi;ﬁ:i
s Zmdemtt s wpi w7k
4 Zona del/umbral 80-90% 73%-86% 5.7 13 kc.al /
anaerdbico min
3 Zonade aerébica 70-80%  60%-73% 45 10;‘;‘;‘3/
2 Zona de 60-70%  48%-60% 254  7keal/min

control de peso

Zona de activi- .
1 dad moderada 50-60% 35%-48% 1-2.5 4 kcal /min

1_Fase inicial o de “puesta en forma”:

Duracion: variable

- Muy desacondicionados: 6-10 semanas
- Desentrenados: 4-6 semanas

- Algo entrenados: 1-2 semanas

- Mayor duracién si es anciano
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Caracteristicas del entrenamiento:

- Entrenar en la zona 1 (50-60% FC max) (Escala Borg: muy facil-fdcil).
- Duracién de 10-15 minutos hasta un total de 20-25 minutos.

- Pueden ser acumulables en periodos de 10 minutos minimo.

- Se pueden combinar diferentes ejercicios aerébicos: caminar/bicicleta.

2_Fase de mejora:
Duracion: puede ser variable en funcién del objetivo final: 6-18 meses
Caracteristicas del entrenamiento:
- Entrenar en la zona 2 (60-70% FC max) (Escala Borg: facil (2,5) -algo duro
(4)) y 1a zona 3 (70-80% FC max) (Escala Borg: algo duro (4) - duro (5)).
- Si fuera necesario se puede entrenar en la zona 4 (80-90% FC max)
(Escala Borg: duro (5) -muy duro (7)).
- La duracién de la practica puede estar sobre los 40-45 minutos, siendo
el limite maximo el de 60 minutos.
- El criterio de progresion serd: 1° aumenta la duracién y posteriormente

la intensidad (con menor o igual duracién).

3_Fase de mantenimiento:
Duracion: para periodos de 5 a 15 semanas si se mantiene la intensidad,
la condicién adquirida se reduce muy poco e incluso se mantiene.
Caracteristicas del entrenamiento:
- Ideal mantener de los tres dias a la semana al menos 2.
- La intensidad del entrenamiento no debe ser inferior al 70-75% de la
FC méxima.
- La duracién no debe ser inferior a 20 minutos.
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EJEMPLO DE PROGRESION GENERAL DE UN
PROGRAMA DE EJERCICIO FiSICO

Intensi-
Se- Dura- Des- Fre-' dad de
.2 cuencia entrena-
Etapa ma- cion canso p .
na (Min) activo (dias/ miento
sem) (% FC
Reserva)
1 2x5 5 2 40-50
2 2x6 5 2 40-50
e 3 2x7 4 B 45-55
Inicial 4 2x8 3 3 4555
5 2x9 2 3 50-60
6 2x10 1 3 50-60
7-8 15 0 >3 55-65
9-10 20 0 >3 55-65
Fase 11-13 20 0 >3 60-70
MgEE 0 25 0 3 60-70
17-19 25 0 >3 60-75
20-22 30 0 >3 60-80
e O =30 0 >3 60-85
miento mas
PASO IV

GUIA PARA LA UTILIZACION DEL PODOMETRO

Caminar es una manera facil y econémica de mantenerse en forma. Uti-
lizar un podémetro puede ayudar a registrar la cantidad diaria de pasos,
fijando metas para aumentar su ndmero y con ello mejorar los niveles de
actividad fisica. Consejos para su utilizacién:

¢ El podémetro debe estar bien sujeto en la cintura o en el cinturén,

colocado verticalmente para que funcione bien.

e Para convertir el nimero en distancia es necesario conocer la longitud

de la zancada. Conviene seguir las instrucciones de su podémetro.

® El podémetro serd mds exacto cuando se camina a un ritmo constante,
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facilitando la medida de la distancia recorrida.

e Comprobar la fiabilidad del podémetro es testarlo, una vez estd conec-
tado realizar 20 pasos rapidos, contandolos. Si el dispositivo no indica
entre 19 y 21 pasos, debe colocarse en una localizacién diferente de la
cintura, procurando una ubicacién los mas préxima posible a cualquier
relieve 6seo de la cadera.
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Figura 15. EI conteo del niimero de pasos requiere el uso de poddmetros.

Consejos basicos para un buen uso del PODOMETRO

Siempre:

e Utiliza el podémetro todos los dias.

e Compra un podémetro que sea cémodo y facil de utilizar.

¢ Compra un podémetro con una cubierta, o con un mecanismo que impida
que se reinicialice accidentalmente.

e Colocalo vertical para favorecer mediciones exactas.

Nunca:

¢ No permitir que se moje.

¢ Evitar golpes que pueden alterar su exactitud.

¢ No agitar el instrumento con las manos, ya que altera conteo de los pasos.

e Evitar la colocacién en el bolsillo para contar los pasos. Solo cuando el
poddometro este vertical podra hacer un conteo correcto.
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Lista de verificacion para el buen comienzo de su programa de caminar:

e Utiliza ropa cémoda y holgada, acorde con la temperatura exterior.

e El calzado es clave para que la caminata sea saludable.

* Busca un lugar seguro para caminar.

e Utiliza un reloj o cronémetro para contabilizar el tiempo que tarda en conse-
guir un nimero de pasos determinado.

* Realiza un programa u horario de caminata que se adapte a su estilo de vida.

DIARIO DE UN PODOMETRO
“CADA PASO CUENTA”

® Caminar es una de las formas mads faciles y seguras de estar mads fisica-
mente activo.

e Este diario puede ser ttil para fijar objetivos y mantenerse al dia.

® Debe anotar cada dia de la semana los pasos que realiza, y si es posible
los minutos utilizados, distancia recorrida, calorias, etc.

* Se sorprenderd de la cantidad de pasos que da durante un dia.

Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sibado | Domingo

Pasos/Minutos

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Semana 5

Semana 6
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PROGRESIONES PARA CONSEGUIR SU OBJETIVO

Semana 1. Utilice el podémetro durante una semana sin cambiar su rutina
normal. Anote los pasos cada dia. Al final de la semana podra ver cuantos
pasos realiza en su vida cotidiana.

Semanas 2-3. Anota el nimero de pasos mds alto de la primera semana y
fijalo como objetivo para las dos semanas siguientes, o fijalo como objetivo
diario tres veces durante la segunda semana y luego todos los dias de la
tercera semana. Por ejemplo, si el niimero diario de pasos varié de 800 a 2.000
durante la primera semana, fija 2.000 pasos como tu nuevo objetivo diario.

Semanas 4-5. Aumenta el niimero de pasos al dfa. Empieza con un incremento
de 500 pasos diarios en la cuarta semana y otros 500 en la quinta semana. Si
habias caminado 2.000 pasos en la segunda y tercera semana, deberia estar
caminando 3.000 pasos cada dia de la quinta semana.

Semana 6 y sucesivas. Siga aumentando los pasos diarios cada semana.
Intentando incrementar 2.000 pasos cada semana, aunque lo importante
es aumentar a un nivel que resulte cémodo hasta alcanzar el objetivo final:
7.000, 10.000 o 12.000 pasos diarios.

“CADA PASO CUENTA”

e Siguiendo los criterios de Catrine Tudor y David R Basset (16783). Se
considera una persona “sedentaria” cuando el nimero de pasos es me-
nor a 5.000 pasos/dia. Entre 5.000 y 7.499 pasos/ dia son “poco activos”.
De 7.500 a 10.000 pasos/ dia como “algo activos”. Entre 10.000 y 12.500
pasos/ dia se clasifican como “activos” y por encima de los 12.500 pasos
como “altamente activos”.

e El aumento gradual para conseguir un ntimero de pasos final ayudara
a evitar lesiones. Una vez que alcance el objetivo, el mayor desafio es
mantenerlo.

e Intente caminar en comparfifa de otras personas para reforzar y apoyar su
labor.

* Aspire a mantener el objetivo alcanzado durante 6 meses, con ello conse-

guird que caminar forme parte de su estilo de vida.
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;iRECUERDE!!

e Caminar solamente 30 minutos, cinco veces a la semana, es suficiente para
mejorar la salud en general.

¢ Aunque el objetivo debe ser conseguir 10.000 pasos diarios, realizar 7.000
pasos al dia reportara beneficios para la salud.

e Incrementar 2.500 pasos sobre el ntimero que habitualmente se realiza,
produce repercusiones positivas sobre la salud. Y tan solo un incremento
de 2.000 pasos puede prevenir la ganancia de peso.

* Caminar entre 3.000 y 4.000 pasos a paso rdpido puede suponer un gasto
caldrico aproximado de 150 calorfas.

e Incrementar 2.000 pasos/dia puede producir una disminucién modesta
de la presién arterial sistélica (4 mm Hg), independientemente de los
cambios en la composicién corporal.

Su meta debe| Aumente los | Alcance la

Si camina
a ser pasos por meta en

Menos de 2,500 pasos | 5,000 pasos 250 al dia 10-20 dias

2,501-5,000 pasos 1,500 pasos 300 al dia 8-16 dias

5,001-7,500 pasos 10,000 pasos 400 al dia 6-12 dias

7,501-10,000 pasos 12,500 pasos 500 al dia 5-10 dias

10,001-12,500 pasos | 15,000 pasos 500 al dia 5-10 dias

12,501-15,000 pasos | 17,500 pasos | 500-750 al dia 3-6 dias

15,001-17,500 pasos | 20,000 pasos 750 al dia 3-6 dias
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Anexo 1

CUESTIONARIO EXERCISE VITAL SIGN (EVS)

Un valor cuantificable que se traslada a una cantidad “minutos/semana”
de actividad fisica:
e ;Cudntos dfas a la semana realizas ejercicio de moderada a vigorosa
intensidad (como caminar a ritmo répido)?.
® De media, jcudntos minutos de ejercicio realizas en cada difa a esa

intensidad?

Anexo 2

CUESTIONARIO IPAQ

Enlace de interés cuestionario IPAQ
https://sites.google.com/site/theipaq/

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica
que hace la gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referirdn al tiempo
que usted destiné a estar fisicamente activo en los tiltimos 7 dias. Por favor
responda a cada pregunta aunque no se considere una persona activa. Por
favor, piense acerca de las actividades que realiza en su trabajo, sus tareas
en el hogar o en el jardin, en los desplazamientos, o en su tiempo libre, el

ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realiz6 en los tltimos
7 dias. Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican
un esfuerzo fisico intenso y que le hacen respirar mucho mds intensamente
de lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realiz6 durante

al menos 10 minutos seguidos.
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CUESTIONARIO IPAQ

1. Durante los dltimos 7 difas, jen cudntos realizé actividades fisicas intensas tales
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerdbicos o andar répido en

bicicleta?

Dias por semana (indique el nimero)

Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3)

2. Habitualmente, ;cudnto tiempo en total dedicé a una actividad intensa en
esos dfas?

uno de

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe /o estd seguro

3. Durante los dltimos 7 difas, jen cudntos realizd actividades fisicas moderadas tales

como transportar pesos livianos, o andar en bicicleta a velocidad regular? No
caminar

incluya

Dias por semana (indicar el nimero)

Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5)

4. Habitualmente, ;cudnto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en

uno de esos dfas?

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe /o estd seguro

5. Durante los dltimos 7 difas, jen cudntos dfas camind por lo menos 10 minutos

seguidos?

Dias por semana (indicar el niimero)

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)

6. Habitualmente, ;cudnto tiempo en total dedic a caminar en uno de esos dfa

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dfa

No sabe /o estd seguro

7. Durante los tltimos 7 dias, ;cudnto tiempo pasé sentado durante un dfa habil?

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro
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Anexo 3
CUESTIONARIO MUNDIAL GPAQ

El Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica ha sido desarrollado
por la OMS para la vigilancia de la actividad fisica en los paises. Recopila
informacién sobre la participacién en la actividad fisica y sobre el compor-
tamiento sedentario en tres marcos (0 campos) son:

e Actividad en el trabajo

* Actividad al desplazarse

e Actividad en el tiempo libre

Enlace de interés cuestionario GPAQ
http:/[www.who.int/chp/steps/resources/ GPAQ_Analysis_Guide.pdf
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Actividad fisica

A continuacién voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de
actividad fisica. Le ruego que intente contestar a las preguntas aunque no se considere una
persona activa.

Piense primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o
no, de estudiar, de mantener su casa, de cosechar, de pescar, de cazar o de buscar trabajo
[inserte otros ejemplos si es necesario]. En estas preguntas, las "actividades fisicas intensas" se
refieren a aquéllas que implican un esfuerzo fisico importante y que causan una gran
aceleracién de la respiracién o del ritmo cardfaco. Por otra parte, las "actividades fisicas de
intensidad moderada" son aquéllas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan una
ligera aceleracion de la respiracién o del ritmo cardiaco.

Pregunta | Respuesta | Cédigo

En el trabajo

49 (Exige su trabajo una actividad fisica intensa

que implica una aceleracién importante de la SI
respiracion o del ritmo cardiaco, como [levantar
pesos, cavar o trabajos de construccién] durante
al menos 10 minutos consecutivos?

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS NO (Saltar a P4)
CARTILLAS DE IMAGENES)

P1

50 . . . .
En una semana tipica, jcudntos dias realiza

usted actividades fisicas intensas en su trabajo? Numero de dias P2

51 . .
En uno de esos dias en los que realiza P3

actividades fisicas intensas, ;cudnto tiempo | Horas: Minutos
suele dedicar a esas actividades? (a-b)

52 (Exige su trabajo una actividad de intensidad

moderada que implica una ligera aceleracién de
la respiracion o del ritmo cardifaco, como | SI
caminar deprisa [0 transportar pesos ligeros]

durante al menos 10 minutos consecutivos? NO (Saltar a P7)

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR
LAS CARTILLAS DE IMAGENES)

P4

53 s . P .
En una semana tipica, jcudntos dias realiza

usted actividades de intensidad moderada en su | Ntamero de dias P5
trabajo?

54 . ]
En uno de esos dias en los que realiza

actividades fisicas de intensidad moderada, | Horas : Minutos Pé6
jcudnto  tiempo  suele dedicar a esas (a-b)
actividades?
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Pregunta

| Respuesta

| Codigo

Para desplazarse

emplos si es necesario].

En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que
ya hemos tratado.
Ahora me gustaria saber cémo se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, cémo va al trabajo,
de compras, al mercado, al lugar de culto [insertar otros e

desplazarse?

55 . L.
(Camina usted o usa usted una bicicleta al | gI
menos 10 minutos consecutivos en sus P7
desplazamientos? NO (Saltar a P10)

56 . . ) . Nu de di.
En una semana tipica, jcudntos dias camina o Umero de dias P8
va en bicicleta al menos 10 minutos
consecutivos en sus desplazamientos?

56 e . . Horas : Minutos
En un dfa tipico, ;cudnto tiempo pasa ora o P9
caminando o yendo en bicicleta para (a-b)

En el tiempo libre

Las preguntas que van a continuacién excluyen la actividad fisica en el trabajo y para
desplazarse, que ya hemos mencionado. Ahora me gustaria tratar de deportes, fitness u otras
actividades fisicas que practica en su tiempo libre [inserte otros ejemplos si llega el caso].

58

¢En  su tiempo libre, practica usted
deportes/fitness intensos que implican una
aceleracion importante de la respiracién o del
ritmo cardiaco como [correr, jugar al fatbol]
durante al menos 10 minutos consecutivos?

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS
CARTILLAS DE IMAGENES)

SI
NO (Saltar a P13)

P10

59

En una semana tipica, jcudntos dias practica
usted deportes/fitness intensos en su tiempo
libre?

Numero de dias

P11

60

En uno de esos dias en los que practica
deportes/ fitness intensos, ;cudnto tiempo suele
dedicar a esas actividades?

Horas : Minutos

P12
(a-b)

61

(En su tiempo libre practica usted alguna
actividad de intensidad moderada que implica
una ligera aceleracién de la respiracién o del
ritmo cardiaco, como caminar deprisa, [ir en
bicicleta, nadar, jugar al voleibol] durante al
menos 10 minutos consecutivos?

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS
CARTILLAS DE IMAGENES)

SI
NO (Saltar a P16)

P13
(a-b)

62

En una semana tipica, jcudntos dias practica
usted actividades fisicas de intensidad
moderada en su tiempo libre?

Numero de dias

P14

63

En uno de esos dias en los que practica
actividades fisicas de intensidad moderada,
scudanto  tiempo  suele dedicar a  esas
actividades?

Horas : Minutos

P15
(a-b)
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Pregunta | Respuesta | Cédigo

Comportamiento sedentario

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en
casa, en los desplazamientos o con sus amigos. Se incluye el tiempo pasado [ante una mesa de
trabajo, sentado con los amigos, viajando en autobts o en tren, jugando a las cartas o viendo la
televisién], pero no se incluye el tiempo pasado durmiendo.

[INSERTAR EJEMPLOS] (UTILIZAR LAS CARTILLAS DE IMAGENES)

o4 ¢Cudndo tiempo sqele pasar sentado o ) Pl6
recostado en un dia tipico? Horas : Minutos
(a-b)
Anexo 4
CUESTIONARIO PAR-Q

Enlace de interés cuestionario PAR-Q

http:/[www.csep.calenglish/view.asp?x=698

La actividad fisica regular es divertida y saludable, y cada dia mds
individuos hacen una vida més activa de forma segura. Sin embargo, en
algunos casos se debe consultar al médico antes de empezar un programa
de actividad fisica.

Si usted tiene entre 15 a 69 anos de edad, el cuestionario PAR-Q le dira
si necesita recibir consejo con su médico antes de empezar un programa
fisico. Si usted tiene mds de 69 afios de edad, y no estd acostumbrado a estar
activo, entonces consulte a su médico.

El sentido comtn es la mejor gufa para responder a estas preguntas. Por
favor lea las preguntas detenidamente y SI o NO.

Si | No PREGUNTAS

1. ;Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el
corazon, y solo deberia hacer actividad fisica recomendado por un
médico?

2. ;Siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?

3. ¢Le ha dolido el pecho en el dltimo mes, cuando no estd haciendo
ejercicio?

4. Usted pierde el equilibrio por sentir vértigo, y alguna vez ha perdido el
conocimiento?

5. ;Tiene algun problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda,
rodillas, o cadera) que pueda empeorar por realizar actividad fisica?

6. (El médico le ha indicado tomar medicinas para la presién arterial o el
corazén?

7. ¢Conoce cualquier otra razén por la cual usted no deberia hacer
actividad fisica?
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¢ Consulte con su médico ANTES de empezar a ser mds activo fisica-
mente. Informe a su médico sobre las respuestas a las que respondi6
afirmativamente en el cuestionario PAR-Q.

® Inicie alguna actividad que desee, sin que le suponga sensacién de
esfuerzo, comenzando con lentitud y aumentando gradualmente.
Hable con su médico acerca de las actividades que a usted le gustaria

participar y siga su consejo.

SI CONTESTO NO, A TODAS LAS PREGUNTAS
Puede:

* Comenzar a ser mas activo: Comience lentamente y aumente gradual-
mente. Esta es la forma mds segura y facil.

* Realizar una prueba de ejercicio: permite determinar su condicién
fisica y asi, planear mejor el aumento de su actividad fisica.

* Determinar su presién arterial: si resulta mayor de 144 /94, consulte
con su médico antes de empezar a hacer més actividad fisica.

* Averigiie los programas de ejercicio fisico que hay en su localidad.
Le pueden ayudar a empezar y continuar con la actividad que desee.

Posponga el inicio actividad:
¢ Si no se siente bien debido a una enfermedad temporal tal como: res-

friado, gripe, o fiebre. Espere a sentirse mejor.

® Si estd o puede estar embarazada, consulte a su médico antes de co-

menzar.

Nota:

Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en SI, debe in-
formar a su entrenador o a su médico: Pregunte si debe cambiar su plan de
actividad fisica.
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Informacién del uso del PAR-Q: La Sociedad Canadiense de Fisiologia de
ejercicios, Health Canada y sus agentes no, asumen responsabilidad sobre
las personas que inicien una actividad fisica a pesar de tener dudas sobre
las respuestas del cuestionario, consulte a su médico antes de empezar

hacer actividad fisica.

Nota: Si el cuestionario PAR-Q se entrega a una persona antes de participar
en un programa de actividad fisica o una evaluacion de actividad fisica, esta
seccion podria usarse para fines legales o propdsitos administrativos

Nota: Esta autorizacion para actividad fisica es vdlida por el mdximo de 12
meses, empezando el dia que se complete, y se convierte en invdlido si su

condicion cambia a cualquiera de las siete preguntas que contesto Si.

“Yo he leido, entendido y completado este cuestionario. Todas las preguntas
han sido contestadas con mi completa satisfaccion.”

NOMBRE:

FIRMA: FECHA:

Origen: PAR-Q was developed by the British Columbia Ministry of Health/Canadian Society for Exercise

Physiology, 202-185 Somerset St.West Ottawa, ON K2P 012 www.csep.ca
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GLOSARIO DE TERMINOS

Actividad fisica: Cualquier movimiento corporal producido por los mds-
culos esqueléticos que se traduce en un gasto de energfa por encima de los
niveles de reposo (basal). La actividad fisica abarca ampliamente el ejercicio,
el deporte y las actividades fisicas que se realicen como parte de la vida
diaria, la ocupacion, el ocio, y el transporte activo.

Aptitud fisica o funcién fisica: La capacidad de un individuo para llevar a
cabo las actividades fisicas de la vida diaria. Refleja la funcién y el control
motor, la condicién fisica, y la actividad fisica habitual y es un predictor
independiente de la independencia funcional, discapacidad, la morbilidad,
y la mortalidad.

Biomarcadores cardiometabdlicos: Indicador especifico bioquimico de
un proceso biolégico, evento o condicién (por ejemplo, enfermedad, enve-
jecimiento, etc.). Factores asociados con un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular y alteraciones metabdlicas como la obesidad, resistencia a
la insulina, intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo 2.

Comportamiento sedentario: Implica poco o ningtin movimiento o activi-
dad fisica, tener un gasto energético de unos 1-1,5 METs. Ej. Estar sentados,
viendo la televisién, jugando a los videojuegos y utilizando el ordenador.

Condicién fisica: La capacidad de llevar a cabo tareas diarias con vigor y
alerta, sin sentir fatiga, y con la energfa suficiente para disfrutar del tiempo
libre y enfrentar emergencias imprevistas. La condicién fisica se define como
un conjunto de atributos medibles y relacionados con la salud y las habi-
lidades que incluye el “Fitness” cardiorrespiratorio, la fuerza y resistencia
muscular, la composicién corporal y flexibilidad, equilibrio, agilidad el
tiempo de reaccién y la potencia. Condicién fisica deriva del inglés “Physical
Fitness” que se interpreta como la vitalidad de una persona y su aptitud
real para las acciones que emprende.
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Condicién metabélica: Estado de los sistemas metabdlicos y de las variables
predictivas para el riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular. Estas
variables se pueden alterar de manera favorable al aumentar la actividad
fisica regular sin que se llegue a producir un aumento en el VO,max rela-
cionado con el entrenamiento.

Deporte: Actividad fisica cuya préctica estd reglada y sujeta a unas normas.

Desplazamiento activo: Movilizarse por un medio que implique actividad
fisica, como caminar, montar en bicicleta, etc.

Ejemplo: correr (a una intensidad de 7 METs) durante 30 minutos en 3 dias
ala semana =7 MET x 30 min x tres veces por semana = 630 MET*min*wk-1.

Ejercicio Fisico: La actividad fisica programada, estructurada y repetitiva
y que tiene como objetivo final o intermedio la mejora o mantenimiento
de la condicion fisica. Implica conciencia de la practica e intencionalidad.

Ejercicios aerdbicos: Actividad fisica que implica grandes grupos musculares
y que se realiza a una intensidad moderada. Ejemplos: Caminar, senderismo,
bailar, natacién, ir en bici.

Ejercicios de control motor: Ejercicios referidos a las habilidades motoras
como el equilibrio, la coordinacién, marcha, agilidad y el entrenamiento
propioceptivo.

Ejercicios de equilibrio: Ejercicios destinados a mejorar la estabilidad,
incrementar la fuerza del tren inferior y reducir la probabilidad de caidas.

Ejercicios de flexibilidad: Actividad fisica que permite mantener o incre-
mentar el rango de movimiento de las articulaciones y/o estirar los mdas-
culos. Ejemplos: Desde la posicion de sentado tocar el suelo con las manos,
colocar el cuerpo en posicion fetal, estirar todo el cuerpo partiendo de la
posicién de tumbado.

Ejercicios de fortalecimiento muscular: Ejercicios que suponen la supera-
cién de una resistencia externa, también conocida como “carga”. Ejemplos:
Levantamiento de pesas, soportar el peso corporal, superar la resistencia

de bandas eldsticas.

273



Guia para la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes con riesgo cardiovascular

Ejercicios de fortalecimiento éseo: Todas aquellas actividades que suponen
un impacto repetido tales como carrera, saltar a la comba, ftitbol, baloncesto,
tenis, etc. se consideran ejercicios de fortalecimiento/ crecimiento éseo. Esto
es asi porque el hueso es un érgano que se estimula por impacto o traccién,
cuanto mayor y mds frecuente es el estimulo (sin sobrepasar los limites y

producir lesién) mayor es su crecimiento y fortalecimiento.

Gasto de energia: La cantidad total de energia (bruto) gastada durante el
ejercicio, incluyendo el gasto de energia en reposo (en reposo + ejercicio
del gasto energético

el gasto de energia). El gasto de energia puede ser articulado en METs,

kilocalorfas o kilojulios.

Flexibilidad: Engloba varios conceptos; movilidad articular, extensibilidad
y elasticidad muscular, permitiendo el maximo recorrido de una o varias
articulaciones en posiciones y acciones diversas y permitiendo movimientos
mas efectivos y eficientes.

Fuerza muscular: Representa la capacidad muscular de superar una resistencia
(carga). Es un componente de la condicién fisica, y también se considera como
marcador de salud en la adolescencia, edad adulta y personas de mayores.

Individuo activo: Es aquel que alcanza las recomendaciones de actividad fisica.

Individuo insuficientemente activo: Es aquel que no alcanza las recomen-

daciones de actividad fisica.

Individuo muy activo: Es aquel que supera las recomendaciones de acti-
vidad fisica.

Intensidad leve, moderada y vigorosa: En términos generales, en una escala

de 0 a 10 puntos donde estar sentado equivale a 0 puntos, y el maximo es-
fuerzo posible equivale a 10 puntos, una intensidad leve se corresponde con
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una puntuacién de 2-2.9, una intensidad moderada se corresponde con 3-5.9,
y una intensidad vigorosa se corresponde con 6-8.7 puntos.

MET (equivalente metabélico): Consumo metabdlico basal, que equivale
a 3,5 ml/kg/min de oxigeno (o 1,2 kcal/kg/hora). El gasto de energia en
estado de reposo es igual a 1 MET. Por lo tanto, una actividad con un nivel
de 3 MET requerird un gasto de energfa igual a tres veces el gasto en esta-
do de reposo. Los valores de MET oscilan entre 0,9 cuando se duerme, 1
cuando se estd tumbado o viendo la televisién, hasta 18 cuando se corre a
gran velocidad (17,5 km/h).

MET-Minutos: Es un indice de gasto de energia que cuantifica la cantidad total
de actividad fisica realizada de manera estandarizada entre los individuos y
tipos de actividades. Se calcula como el producto del nimero de MET
asociados con una o mds actividades fisicas y el nimero de minutos de las
actividades que se realizaron (MET x minutos). Por lo general, se estandariza

por semana o por dfa.

Movimiento: Cambio de lugar, posicién, o postura del cuerpo como un todo,
de sus segmentos o del centro de masa en relacién a un sistema de referen-
cia en el ambiente. El movimiento corporal se produce por la accién de los
musculos esqueléticos, lo cual implica la utilizacién y liberacién de energia.

Poblaciones especiales: Grupos de poblacién con unas caracteristicas es-
pecificas que los diferencia de los demas.

Prescripcidon de ejercicio fisico: Proceso mediante el cual se recomienda a
un individuo un régimen de actividad fisica de manera sistematica e indi-

vidualizada, para obtener los mayores beneficios con los menores riesgos.

Resistencia: Capacidad fisica y psiquica de soportar el cansancio ante
esfuerzos relativamente prolongados y/o la capacidad de recuperacién
después de finalizarlos. Es la cualidad fundamental de la forma fisica para
el mantenimiento de la salud y calidad de vida.
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Salud: Es un reflejo del bienestar global fisico, mental y social del individuo.
Este término es mucho mds amplio que la mera ausencia de enfermedad. La
salud, es una caracteristica que no se mantiene estable a lo largo del tiempo
y que puede variar a lo largo de un desarrollo continuo desde situaciones
préximas a la muerte (mala salud) hasta un funcionamiento fisiolégico

Sptimo (alto nivel de bienestar).

Vida activa: Integra la actividad fisica en la rutina diaria. El objetivo es
acumular al menos 30 minutos de actividad fisica adecuada cada dia (60
minutos en infancia y adolescencia). Por ello, la vida activa se caracteriza
por un aumento del gasto energético por encima del metabolismo basal,
producido por el movimiento al realizar actividad fisica y por una actitud
proactiva del individuo frente a los dilemas que la vida mds cémoda impone,

sabiendo elegir aquellas que permitan mayor movimiento.
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ABREVIATURAS

ACSM = Colegio Americano de Medicina del Deporte

ACT = Agua corporal total

AF = Actividad Fisica

AFMV = Actividad Fisica de intensidad Moderada a Vigorosa
AGL = Acidos grasos

AHA = Asociacién Americana del Corazén

ARA II = Antagonistas de los receptores de la angiotensina I1
ATP = Adenosin Trifosfato

BBC = Bloqueantes de los canales del calcio

BIA = Bioimpedancia eléctrica

CDC = Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades
cm = Centimetro

DE = Disfuncién endotelial

DM = Diabetes Mellitus

EF = Ejercicio Fisico

EVS = Exercise Vital Sign

FCmax = Frecuencia cardiaca maxima

FCmed = Frecuencia cardiaca media

FCmin = Frecuencia cardiaca minima

FCr = Frecuencia cardiaca de reposo

FCR = Frecuencia cardiaca de reserva

FNP = Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

FRCV = Factores de riesgo cardiovascular

GPAQ = Global Physical Activity Questionnaire

GPC = Gufas de Practica Clinica

HDL = high density lipoprotein

HTA = Hipertension arterial

IECAS = Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
IMC = Indice de masa corporal

IPAQ = International Physical Activity Questionaire

J =Julio

kcal = Kilocalorfa
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1 = Litro

LDL = Low density lipoprotein

m = Metro

MB = Metabolismo Basal

MET = Equivalente metabdlico (3,5 ml/kg/min de oxigeno 6 1,2 kcal /kg/
hora)

min = minuto

ml = mililitro

MM = Masa Muscular

O, = Oxigeno

PA = Presién arterial

PC = Peso corporal

PD = Presién arterial diastdlica

PS = Presién arterial sistélica

ROM = Rango de movimiento

RPE = Percepcion subjetiva del esfuerzo

SGR = United States Office of the Surgeon General
SHEP = Systolic Hypertension in the Elderly Program
SYST-EUR = Systolic Hypertension in Europe

T = Tiempo

UV = Umbral ventilatorio

VLDL = very low-density lipoprotein

VO, = Consumo de Oxigeno

VO,max = Consumo de Oxigeno maximo

VO,pico = Consumo de Oxigeno pico

VO,r = Consumo de oxigeno de reposo

VO,R = Consumo de oxigeno de reserva

W = Watio

% FCmax = Porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima
% METmax = Porcentaje del nimero de METs médximos
% MG = Porcentaje de masa grasa

%VO,max = Porcentaje del consumo maximo de oxigeno
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