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PROLOGO

El organismo humano esta disefiado para la practica de ejercicio fi-
sico. Sin embargo, los cambios sociales y el progreso han relegado la
practica de ejercicio a una mera opcién cada vez mas alejada de la
vida cotidiana. El uso de los medios automatizados de locomocién, el
acceso a medios informativos digitales, asi como numerosos trabajos
que se realizan desde puestos sedentarios y actividades de ocio que en
su inmensa mayoria se relacionan con el descanso y el confort han
convertido al hombre actual en un individuo sedentario. El acceso
facil a la comida y la falta de ejercicio condicionan unos tipos antro-
pométricos cada vez mas obesos en los que se promueven cambios
metabodlicos perjudiciales para la salud. Este tipo de comportamiento
se ha introducido de forma brutal en los segmentos infanto-juveniles
augurando un sombrio panorama de futuras complicaciones cardio-
vasculares debido a estos estilos de vida.

Conseguir cambios a largo plazo en el estilo de vida de los individuos
debe ser una parte importante de la labor asistencial de los profesio-
nales sanitarios. Sin embargo, el proceso implica multitud de variables
complejas que deben ser abordados globalmente, incluyendo los condi-
cionantes personales, los factores sociales y los ambientales entre otros.

Todos los profesionales sanitarios deberian ampliar su formacién en
las ciencias relacionadas con el ejercicio fisico (EF), supliendo una
tradicional carencia formativa. De esta forma, se podria mejorar el
asesoramiento a los pacientes mas alla del programa prescriptivo tra-



dicional basado en la indicacién de acumular actividad fisica de in-
tensidad moderada. Para ello, una amplia gama de actividades deben
ser identificadas y adaptadas a los intereses de cada individuo; calen-
dario y medio ambiente, considerar el entorno familiar, el trabajo y los
compromisos sociales, con alternativas para las inclemencias del
tiempo y los viajes.

Para los profesionales de la salud, el reto consiste en aprovechar su
credibilidad profesional y conseguir un nimero creciente de partici-
pantes en programas de EF que estén disefiados para superar las ba-
rreras de la adhesién a largo plazo, que realicen una gestién eficaz del
comportamiento y contemplen estrategias de cambio ambiental, de
modo que muchas mas personas perciban los beneficios previstos por
un estilo de vida fisicamente activo.



OBJETIVOS DE LA GuiA

Los objetivos de este documento son:

1. La actualizacién de las recomendaciones de salud publica para
adultos con riesgo cardiovascular, basada en la evidencia disponible
sobre la salud y los beneficios del Ejercicio Fisico.

2. Dotar de las herramientas necesarias a los profesionales sanitarios
para realizar la prescripcién de Ejercicio Fisico.

3. Disponer de elementos para la promocion del Ejercicio Fisico a
largo plazo en los pacientes con RCV y en la poblacién general.



INTRODUCCION

Desde la fundacién del American College of Sports Medicine (ACSM)
en el afio 1954 y la publicaciéon de su primera declaracién de consenso
sobre ejercicio fisico realizada en 1978, han sido muchas las reco-
mendaciones sobre la practica de EF, pero es en 1995, cuando los
Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) y el
ACSM emitieron conjuntamente una recomendacién de salud publica
que afirmaba que:

"Todos los adultos deberian realizar 30 minutos o mds de actividad
fisica de intensidad moderada en la mayoria o preferentemente todos
los dias de la semana”.

El objetivo de la recomendacion era proporcionar un mensaje claro
y conciso de la salud publica para alentar una mayor participacion de
la poblacion sedentaria.

m Los afios han pasado desde que esta recomendacion se publicd y
la ciencia ha afadido a nuestra comprension los mecanismos biol6gi-
cos por los que la actividad fisica proporciona beneficios para la
salud y el perfil de la actividad fisica (tipo, intensidad y cantidad)
que esta asociado con la mejora de la salud y la calidad de vida. Sin
embargo, la intencién de la recomendacién original, no ha sido ple-
namente conseguida.

m | a inactividad fisica sigue siendo un importantisimo problema
de salud. La tecnologia y los incentivos econémicos tienden a des-
alentar la realizacién de actividad fisica, la tecnologia mediante la

Todo programa de
ejercicio fisico debe tener
como objetivo 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 con
la posibilidad de
mantener esta capacidad
a lo largo de la vida. La
aptitud fisica se relaciona
con el desarrollo de la
condicion fisica orientada
a la salud.
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Aunque los manuales de
prescripcion de ejercicio
fisico y las distintas
investigaciones utilizan
los términos; actividad
fisica y ejercicio fisico
indistintamente, es mas
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
mayores beneficios en
salud con los menores
riesgos, teniendo siempre
presente las necesidades
especificas e individuales.
No se debe prescribir ni
recomendar el deporte ya
que el objetivo del mismo
es la competicion que en
muchas ocasiones, hara
dificil un control
adecuado de la intensidad
durante su prdctica,
pudiendo llegar a
intensidades no
recomendables para el
individuo. Ademas, la
prdctica de deporte
aumenta el riesgo de
lesiones, complicacion
que disminuye con la
prdctica de ejercicio
fisico planificado y
adaptado a cada
individuo.

reduccién de la energia necesaria para las actividades de la vida dia-
ria, y la economia al pagarse mas los trabajos sedentarios que el tra-
bajo activo.

m Desde 1990 la ACSM sefiala que la cantidad y calidad de ejercicio
necesarias para alcanzar beneficios relacionados con la salud pueden
diferir de lo que se recomienda para los beneficios de la aptitud fisica.
De tal forma, que los niveles bajos de actividad fisica pueden reducir
el riesgo de ciertas enfermedades crénico degenerativas y mejorar la
condicion metabdlica y aun asi no ser de suficiente cantidad o calidad
para mejorar el VOomax-

m E| término “condiciéon metabdlica” fue presentado por Després et
al. para describir el estado de los sistemas metabdlicos y de las varia-
bles predictoras para el riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular,
las cuales pueden alterarse de manera favorable al aumentar la acti-
vidad fisica o el ejercicio fisico regular sin que se produzca un aumento
en el VOomax relacionado con el entrenamiento.

m Es necesario diferenciar la condicién fisica relacionada con el
rendimiento (CF) de la condicién fisica relacionada con la salud
(CF- Salud). La condicién fisica relacionada con la salud esta deter-
minada por la resistencia cardiorrespiratoria, la fuerza y resistencia
muscular, la flexibilidad y la composiciéon corporal. Mientras que la
condicién fisica relacionada con el rendimiento lo esta, por los fac-
tores relacionados con la salud mas la coordinacién, potencia, velo-
cidad y equilibrio.

La definicién y diferenciacion de los conceptos: Actividad Fisica EF
y Deporte es necesaria para realizar una correcta prescripcion de EF,
ya que en ocasiones son utilizados como sinénimos:

m Actividad fisica: es cualquier movimiento corporal producido por
los musculos esqueléticos que produce un gasto energético. Dentro de
la vida diaria, puede ser catalogada como: ocupacional, practica de
deportes, tareas caseras y otras actividades.

m Ejercicio fisico: constituye un subgrupo en el que la actividad
fisica es planificada, estructurada y repetitiva, y tiene como objetivo
final e intermedio la mejora o el mantenimiento de la forma fisica. In-
crementando la capacidad funcional del organismo.

m Deporte es la realizacion de un ejercicio fisico sometido a unas re-
glas de juego, y realizado con una sistematica encaminado a un objetivo
que es la competicion.



INTRODUCCION

INCREMENTAR LA ACTIVIDAD FiSICA DE LA POBLACION
MEDIANTE LA RECOMENDACION DE REALIZAR
10.000 PASOS/DIA

m Aunque no hay evidencia del niimero de pasos necesarios para dis-
minuir la mortalidad, esta recomendaciéon se dirige a aumentar el
gasto calérico en personas sanas. Es un objetivo claro y facilmente
asimilable por la poblacién general como meta de actividad, permi-
tiendo cambios en la motivacién y conducta sedentaria.

m 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.

m Siguiendo los criterios de Catrine Tudor y David R Basset expuestos
en su articulo de Sport Medicine de 2004. Se considera una persona
sedentaria cuando el nimero 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
clasificarian como “activos” y por encima de los 12.500 pasos como
“altamente activos”.

m Las GPC recomiendan caminar al menos 30 minutos diarios a
paso rapido, en una o varias sesiones de al menos 10 minutos de du-
racién, lo que supone realizar entre 3.000 y 4.000 pasos con un gasto
calérico aproximado de 150 calorias. En un individuo “activo”, au-
mentar esta cantidad de pasos puede suponer alcanzar los 10.000,
con un consumo calérico entre 300 y 400 calorias dependiendo de la
intensidad del ejercicio.

m El conteo del nimero de pasos requiere el uso de podémetros, instru-
mentos sencillos de precio asequible que facilitan la labor. Aunque también,
puede realizarse el calculo de los pasos midiendo la zancada del individuo
en distancias conocidas. Los podémetros cuenta-pasos tienen un gran
valor en la motivacién de los individuos para adherirse a la practica de
Ejercicio Fisico, siendo numerosos los estudios que lo demuestran.

El objetivo de la recomendacion de realizar 10.000 pasos diarios,
es aumentar la actividad fisica de la poblacién, ayudando a controlar
la obesidad y disminuyendo, aunque de forma dificil de cuantificar,
otros factores de riesgo como la HTA, lipidemia y valores de glucemia
en pacientes diabéticos. Esta medida puede ser eficaz considerando a
la poblacién general y Gtil en pacientes a los que no es posible realizar
una completa prescripcion de EF.
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El objetivo es aumentar
la actividad fisica de la
poblacion mediante el
paseo diario en una o
varias sesiones, para ello
seria recomendable
alcanzar la cifra de
10.000 pasos contados
desde que se levanta
hasta que se acuesta.
Para consequir esta meta
se debe realizar un paseo
diario de 30 minutos y la
utilizacién del podémetro
para conocer de manera
aproximada el nimero
de pasos.



ASPECTOS GENERALES
SOBRE LA PRESCRIPCION
DE EJERCICIO FisSICO

1. DEFINICION DE PRESCRIPCION DE EF

La prescripcion de ejercicio es el proceso por el que se recomienda
un régimen de actividad fisica de manera sistematica e individuali-
zada, seglin sus necesidades y preferencias, con el fin de obtener los
mayores beneficios con los menores riesgos. El conjunto ordenado y
sistematico de recomendaciones constituye el programa de ejercicio
fisico.

2. OBJETIVOS DE LA PRESCRIPCION DE EF

El objetivo fundamental es el incremento de la actividad fisica ha-
bitual de los individuos, habiéndose comprobado que la actividad fisica
programada parece ser mas eficaz que la no programada, para obtener
mejoras en los diferentes parametros que definen la condicion fisica
(watios, VO2 max.y FC en la zona de transicién aerébica-anaeroébica).
Ademas un programa de entrenamiento individualizado provoca ma-
yores adaptaciones que un programa estandarizado.

Los objetivos especificos de la prescripcion de ejercicio varian en
funcion de los intereses individuales, el estado de salud y el entorno de
la persona. En la mayoria de los casos, estos objetivos incluyen:

m Vlejora de la forma fisica;

m Mejora de la salud mediante la reduccién de los factores de riesgo
para padecer enfermedades croénicas; y

m Realizacién de EF mas sano y seguro.
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La finalidad de un
programa de EF es la
mejora de la salud
mediante la reduccion de
los factores de riesgo de
padecer enfermedades
crénicas. Para ello, es
necesario provocar
adaptaciones fisiolégicas
que mejoren el
rendimiento metabélico
orgdnico, utilizando el
entrenamiento de las

cualidades fisicas bdsicas:

resistencia, fuerza, y
flexibilidad y controlando
la composicion corporal.

Es preciso destacar que la cantidad de ejercicio necesario para re-
ducir significativamente el riesgo de padecer enfermedades croénicas,
parece ser considerablemente menor que la que se necesita para des-
arrollar y mantener niveles elevados de forma fisica. Por otra parte,
esta demostrado que la contribucion de la actividad fisica regular al
estado de salud y al control de los factores de riesgo cardiovasculares
es mayor en personas que padecen enfermedades croénicas.

ACSM recomienda que para conseguir niveles de actividad fisica
6ptima, es preciso mantener un gasto calérico semanal aproximado
de 2000 Kcal, siempre que la salud y la forma fisica lo permitan. Sin
embargo, también sugiere que para conseguir una reduccion significa-
tiva de la grasa corporal se requiere un umbral minimo de gasto cal6-
rico semanal entre 800 y 900 Kcal. Lo que supone, un minimo de 300
Kcal por sesién cuando se practica 3 dias/semana, o 200 Kcal/sesién
en 4 dias/semana.

3.PARAMETROS QUE COMPONEN LA PRESCRIPCION DE EF

Los componentes esenciales para la correcta prescripcion de EF re-
alizada de forma sistematica e individualizada, incluyen: tipo de ejer-
cicio mas apropiado, intensidad, duracién, frecuencia y ritmo de pro-
gresion. Los cinco componentes son relevantes para conseguir un buen
resultado segln el nivel inicial de aptitud fisica.

Ademas, hay que considerar el volumen total del entrenamiento
(Kcal gastadas) que constituye un punto de referencia importante
para mejorar la aptitud fisica.

Por otro lado, siempre se debe prescribir ejercicio fisico en funcion
del nivel inicial de aptitud fisica.

Diversos autores e Instituciones han llevado a cabo numerosos es-
tudios sobre las caracteristicas necesarias del EF a prescribir para la
mejora de la salud. En esta publicacién con el fin de simplificar la in-
formacion se siguen las recomendaciones sobre prescripcién de ejercicio
fisico del American College of Sports Medicine.



EJERCICIO PARA LA
MEJORA DE LA RESISTENCIA
CARDIORRESPIRATORIA

1.CONCEPTO

La resistencia es la capacidad fisica y psiquica de soportar el can-
sancio ante esfuerzos relativamente prolongados y/o la capacidad de
recuperacion rapida después de finalizarlos. Es la cualidad funda-
mental de la forma fisica para el mantenimiento de la salud y de la
calidad de vida, su mejora es primordial entre los objetivos de la
prescripcion de ejercicio.

La resistencia engloba dos conceptos: Resistencia cardiorrespiratoria
y Resistencia muscular.

m La resistencia cardiorrespiratoria es la capacidad funcional de los
aparatos circulatorio y respiratorio para ajustarse y recuperarse de
los efectos de la contracciéon muscular (Rodriguez, 1995). La resis-
tencia cardiorrespiratoria puede considerarse de dos formas diferentes:
aerdbicay anaerdbica, dependiendo de la via energética predominante
que requiera el ejercicio fisico.

m La mejora de |la resistencia cardiorrespiratoria se mide mediante
la valoracién del VO,mayx. Los individuos con bajos niveles de forma fi-
sica y aquellos con grandes pérdidas de peso corporal, mostraran los
mayores porcentajes de aumento del VO,max. De forma similar, los in-
crementos mas modestos se esperaran en aquellos individuos sanos
con altos niveles iniciales de forma fisica y en personas con poco
cambio de peso corporal.

La prescripcion de
ejercicio fisico en la
consulta sanitaria debe ir
dirigida a mejorar la
resistencia
cardiorrespiratoria
aerobica.
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El consumo de oxigeno
VO021max €S un parametro
de referencia para
valorar el nivel de
rendimiento y un
marcador de salud.

m Estudios recientes demuestran que el VOomax €S €l mejor pa-
rametro de referencia para valorar el nivel de salud. Asi, las per-
sonas con mayor volumen de consumo de oxigeno VO,mayx tiendes
a vivir mas tiempo, incluso aunque muestren factores de riesgo ya
establecidos asociados a enfermedades cardiovasculares (Myers
et al., 2002).

m El incremento de 1 MET (3,5 ml/kg/min) en el VO,max aumentara
la esperanza de vida de las personas en un 12%.

2.TIPO DE EJERCICIO

Los programas de EF se basan en la realizacion de actividades, que
incluyan la movilizacién de grandes grupos musculares durante periodos
de tiempo prolongados, en cuya eleccion han de contar: las preferencias
del individuo, ya que en caso contrario la continuidad del mismo estaria
comprometida, tiempo de que dispone el sujeto, y equipamiento e ins-
talaciones necesarias y disponibles.

No todas las actividades se prestan por igual a las exigencias de un
programa de EF. ACSM (1998) considera tres grupos fundamentales
de actividades fisico deportivas:

m Actividades que pueden mantenerse a intensidad constante, con
una variabilidad interindividual y un gasto energético relativamente
bajo. Caminar, correr a ritmo lento o moderado, ciclismo (especialmente
en cinta rodante o cicloergémetro), etc.

m Actividades que pueden mantenerse a intensidad constante, pero
con una variabilidad interindividual del gasto energético elevada, en
relacion a las habilidades del individuo: natacién, esqui de fondo, correr
a ritmo rapido, etc.

m Actividades donde tanto la intensidad como la variabilidad inte-
rindividual del gasto energético, son elevadas y muy variables: deportes
de raqueta, deportes de equipo como futbol y baloncesto, etc.

Por razones ldgicas de prescripcion y control, resultan preferibles
las actividades del primer y segundo grupo.

Pollock y Wilmore (1990) clasifican las actividades aerébicas en
funcion del impacto que pueden representar para las articulaciones
implicadas (Tabla I), recomendando las de bajo impacto para princi-
piantes, personas de edad, individuos con antecedentes de lesiones o
enfermedades osteoarticulares o musculo-esqueléticas, mujeres pos-
menopausicas o personas con exceso de peso.
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Tabla I. Ejemplos de actividades aerébicas comunes, segiin su posible

impacto osteoarticular. Modificada de Pollock y Wilmore (1990).

ALTO IMPACTO BAJO IMPACTO

Correr. Caminar.

Actividades de salto. Bicicleta estatica/horizontal.
Baloncesto, voleibol, balonmano. Natacion.
Esqui alpino. Eliptica.

Esqui de fondo.

3.INTENSIDAD

Se define como el grado de esfuerzo que exige un ejercicio y es igual
a la potencia necesaria para realizar la actividad fisica.

m La intensidad del ejercicio se puede considerar como la variable
mas importante, y a la vez mas dificil de determinar, ya que sobre ella
van a adaptarse todos los demas parametros del EF.

m La intensidad y la duracion del esfuerzo, estan inversamente re-
lacionadas dentro de unos limites, con resultados similares entre
una sesién corta de intensidad elevada, o una larga y de menor in-
tensidad siempre que el gasto energético total de las sesiones sea si-
milar. Sin embargo, el problema que tienen las intensidades elevadas
es su asociacién a un mayor riesgo cardiovascular y de lesiones mus-
culo-esqueléticas al tiempo que provocan una menor adherencia al
entrenamiento.

m Para la mayoria de los adultos se deben recomendar programas
que procuran el entrenamiento de moderada intensidad y larga du-
racion, debido a que una gran proporcién de la poblacién adulta es
sedentaria y posee al menos un factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular.

m La realizacién de EF de intensidad elevada puede realizarse y ha
sido explicitamente incluida entre las recomendacion de la ACSM y
AHA (2007).

m La percepcién subjetiva del esfuerzo también debe ser tenida en
cuenta cuando se valora la intensidad del entrenamiento, ya que como
muchos estudios demuestran relacion entre la percepcién subjetiva y
el consumo de Oxigeno.

m Algunos estudios sugieren que la preferencia de entrenamiento
por la poblacién se encuentra en un rango de intensidad del 60-65%
del VOomax, Mmientras que los corredores de largas distancias prefieren
entrenar intensidades que se aproximen al 75% del VOomax-
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Los programas de
ejercicio fisico
recomendardn actividades
y ejercicios que incluyan
la movilizacion de
grandes grupos
musculares.

Se podrdn utilizar una
variedad de actividades
como caminat, bicicleta
estdtica, remo, natacion,
carrera, baile aeroébico,
eliptica.
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Métodos para el control de la intensidad

La prescripcién de la intensidad de ejercicio aerébico debe ser in-
dividualizada y se basara en los resultados del test de esfuerzo, ca-
racteristicas del individuo, grado de entrenamiento previo y sera
siempre inferior al umbral anaerébico. El tanto por ciento del es-
fuerzo maximo varia segln el parametro utilizado para medir el tra-
bajo. En general, los métodos mas utilizados son los que se exponen
a continuacion.

m La frecuencia cardiaca (FC) y el consumo de oxigeno (V0,) son
los dos principales indicadores de la intensidad del ejercicio. Pero se
diferencian en un aspecto muy relevante a la hora de su control para
el entrenamiento; la FC se puede controlar mediante un pulsémetro,
mientras que el VO, no se puede controlar de manera continua y de
forma tan simple al requerir mediciones en laboratorio.

m Se considera que hay una relacién directa 1:1 entre los porcentajes
de VOomayx ¥ de FCR. Por tanto, para una intensidad del EF del 60%
de la FCR se produce un consumo de Oxigeno (VOomax) del 60%.
Esta relacion es cierta aunque solo con intensidades por encima del
40% del VO,max y con personas con un nivel de condicién fisica me-
dio-alto (Swain et al., 2002).

m En estudios recientes se ha comprobado el volumen de reserva
consumido de oxigeno (VO,R), tiene una mejor correlacién con la
frecuencia cardiaca de reserva (FCR) a cualquier intensidad de trabajo,
manteniendo la proporcién 1:1 independientemente de la intensidad
de trabajo. FCR y VO, R se calculan mediante la diferencia entre fre-
cuencia cardiaca maxima (FCM) y la frecuencia cardiaca de reposo y
el VO,R mediante la diferencia entre VOomax ¥ VO2R. De tal forma
que para estimar la intensidad del entrenamiento se pueden utilizar
ambos parametros indistintamente.

Frecuencia Cardiaca

El control de la frecuencia cardiaca (FC) es el método mas popular
y sencillo de controlar la intensidad del EF. Para ello se valora la fre-
cuencia cardiaca de reposo y la frecuencia cardiaca maxima (FCM)
definida como el nimero maximo de latidos que puede realizar el co-
razon durante un minuto. Su utilidad se debe a la correlacién relativa-
mente lineal existente entre la FC y la intensidad del esfuerzo, valorada
mediante el consumo de oxigeno expresado como VO,max O COMO
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Equivalentes metaboélicos estandar (METs) que es consumo de oxigeno
en reposo con el individuo sentado.

El calculo del rango de intensidad del ejercicio se realiza mediante
métodos de estimacién directa de la FC, utilizando una prueba de es-
fuerzo o mediante estimacién indirecta usando férmulas. En nifios,
adolescentes y adultos jévenes sanos no es preciso efectuar la prueba
de esfuerzo, sino que se realizan estimaciones indirectas utilizando
formulas. De esta forma se obtener la FC maxima teérica para la
edad (FC max. estimada). La FC objetivo que induce efectos favorables
sobre la forma fisica se sitla entre el 55 y el 90% de la FCnmax-

Estimacion indirecta de la FCyax @ través de formulas

El método mas utilizado habitualmente para la estimacién de la FC
son las féormulas indirectas. A continuacion se muestran varias formulas
de estimacion, algunas son menos conocidas, pero todas estan avaladas
por estudios cientificos que demuestra su validez, reproducibilidad y
confiabilidad.

A) ACSM (1998,2000) la estimacion de la FCpax:

FC max. (estimada) = 220 - edad (en afos)

m Ejemplo: En una persona de 25 afios:

FCmax = 220 - 25 = 195 lat./min.

m Este método puede subestimar la frecuencia cardiaca ideal para
un determinado nivel de consumo de consumo de oxigeno en aproxi-
madamente -15 latidos/minuto, por lo que se recomienda ajustarla
afiadiéndole 15 a la FC calculada.

B) Tanaka et al. (2001): Propone una férmula que es recomen-
dada para el trabajo de personas mayores, ya que sus autores con-
sideran que la férmula FCmax infravalora las pulsaciones reales
en estas edades.

FC max. (estimada) = 208 — (0,7 *edad)

m Para un individuo de 25 afos:

FCmax = 208 - (0,7*25) = 190,5 lat./min.

C) Whaley et al. (1992), proponen dos formulas diferenciando sexos.

hombres: 214 — (0,79*edad)
mujeres: 209 — (0,72*edad)

m Ejemplo: En una persona de 25 afios:

Varén FCmay: 214 - (0,79*25) = 194 lat./min
Mujer FCmax: 209 - (0,72*25) = 191 lat./min.
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D) Engels et al. (1998):
FC max. (estimada) = 214 — (0,65*edad)

m Ejemplo: En una persona de 25 afios:

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

El resumen de las 4 ecuaciones para la obtencién de la FCmax, se
expresa en la tabla inferior, en ella se puede observar que /as diferencias
entre las son escasas, por ello en la practica habitual se pueden utilizar
cualquiera de ellas. Siendo recomendable por su simplicidad de calculo
la férmula FCpmax (ACSM, 2000) para los adultos, reservando la de
Tanaka et al. (2001) para los ancianos.

Tabla II. Resumen de las formulas aplicables para calcular la FCmax.
Tomado de Barranco (2009)

FC max.
Fuente Formula Ejemplo de 25 aios
ACSM (2000) 220 - edad 195 lat./min.
Tanaka et al. (2001) 208 - (0,7 *edad) 190,5 lat./min.
Whaley et al. (1992) H: 214 - (0,79*edad) 194 lat./min.
M: 209 - (0,72*edad) 191 lat./min.
Engels et al. (1998) 214 - (0,65*edad) 197 lat./min.

Método de Karvonen

Es la formula mas compleja, consiste en restar a la FC max. la FC
medida en reposo en posicién de bipedestacion, obteniendo asi la FCR;
este resultado se multiplica el porcentaje de la intensidad deseada del
ejercicio (40%-85% de la FCR) y a ambos valores se les vuelve a su-
mar la FC de reposo. Se obtienen asi, los dos limites entre los que
debe mantener la FC de entrenamiento:

FC esperada = [(FC max. - FC reposo) x % de trabajol + FC reposo

m En un individuo de 30 afios con una FC de reposo de 62 lat./min,
los resultados segliin el método de Karvonen para los diferentes inter-
valos de entrenamiento son:

Tabla III. Calculo de la frecuencia cardiaca de entrenamiento segiin el

método de Karvonen (1957)
Ejemplo de persona de 30 afnos
Intensidad al 60% = 128*0,60 = 76,8 + 62 = 128 lat./min.
Intensidad al 70% = 128*%0,70 = 89,6 + 62 = 151 lat./min.
Intensidad al 80% = 128%0,80 = 102,4 + 62 = 164 lat./min.
Intensidad al 90% = 128*0,90 = 115,2 + 62 = 177 lat./min.
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La FC como medida de la intensidad del ejercicio no supone un
gasto calérico constante, ya que, éste puede variar considerablemente
por las condiciones ambientales como son la altura o los ambientes
calurosos.

m A medida que va mejorando la capacidad fisica, la frecuencia car-
diaca para una misma intensidad de esfuerzo disminuye, por tanto,
habra que aumentar el nivel de esfuerzo muscular para conseguir la
misma frecuencia cardiaca. Estos cambios se producen varian en el
transcurso de 4 a 6 semanas desde el inicio del programa, siendo mas
lentos en la etapa de mantenimiento, aunque varian dependiendo de la
edad, cantidad y frecuencia del ejercicio.

Gasto calérico: Equivalente Metabélico (METS)

Es la cantidad de oxigeno necesaria para el mantenimiento durante
1 minuto de las funciones metabdlicas del organismo con el individuo
en reposo y sentado. 1 MET equivale a 3,5 ml*kg*min. Como la can-
tidad de oxigeno consumida es directamente proporcional al consumo
energético, este dato se puede también definir como la energia consu-
mida en estado de reposo durante 1 minuto.

m La prescripcion basada en el coste energético de la actividad me-
diante METs, es la aplicacion mas légica para sujetos aparentemente
sanos y aquellos con valores altos de VO, may, pero resulta menos apli-
cable en personas con enfermedades cardiorrespiratoria o en individuos
con baja capacidad funcional.

Mediante las tablas apropiadas se pueden obtener los METs de
cada tipo de EF, transformandolos en gasto calérico mediante la for-
mula: METs * 3,5 * kg de peso /200 = Kcal * min

Un rango entre el 60y 85% de los METs maximos se correlaciona
con las intensidades maxima y minima del esfuerzo respectivamente.
Segln el ACMS el margen de intensidades adecuadas para conseguir
mejoras en la condicion fisica corresponde del 40 al 85% de los
METs maximos.

m El calculo de los METs maximos requiere la realizacién de la
prueba de esfuerzo a maxima intensidad en el laboratorio, hallando el
VOomax y dividiéndolo por 3,5 ml/kg/min. En la Tabla IV se ilustran
los consumos en METs de diferentes actividades.

m En general, las actividades que exijan un gasto energético menor
de 3,5 METs se consideran de baja intensidad y no suelen recomen-
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El control del la FC es el
método para medir la
intensidad del ejercicio.
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ritmo de entrenamiento
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la formula de FCax
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Férmula para adultos
FCmax = 220-edad

Férmula para adultos
mayores

FCmax = 208 -

(0,7 *edad)

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

FCesperada = [(FCmax-
FCreposo) x % de
trabajol + FCreposo
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darse para programas de ejercicio fisico, salvo en personas con una
capacidad funcional muy baja (inferior a 6 METs). Se consideran ac-
tividades de intensidad moderada las que exigen un gasto energético
de 4 a 8 METs, de intensidad media las que requieren de 8 a 12
METsy de intensidad elevada las que superan los 12 METs.

m Las medidas concurrentes de la FC y el coste metabélico (METSs),
durante una prueba de esfuerzo maxima, permiten la extrapolacion
con la FC de entrenamiento, ya que existe una relacion lineal entre FC
y capacidad funcional.

Escala de Borg o de percepcion subjetiva del esfuerzo

m La prescripcion del ejercicio también se puede hacer utilizando
las escalas de percepcion subjetiva de la intensidad del esfuerzo (RPE)
de Borg (Tabla V). Los valores de la escala original (de 6 a 20) se in-
crementan linealmente al aumentar la intensidad del ejercicio, corre-
lacionandose estrechamente con aquellos parametros fisiolégicos que

Tabla IV. Actividades y equivalentes metahdélicos

METs ACTIVIDAD
1-2 Andar (1,5 - 3 km/h)
2-3 Andar (3-4,5 km/h), Bicicleta estatica (50w), Ciclismo (7,5 km/h), Billar, Bolos,
Equitacién (al paso), Golf (con carro)
3-4 Andar (4,5-5,5 km/h), Ciclismo (7,5-10 km/h), Gimnasia suave, Pesca
(ribera 0 embarcacion), Tiro con arco, Voleibol
4-5 Andar (5-6 km/h), Ciclismo (10-12 km/h), Golf (llevando palos), Natacién (suave),
Remo/canoa (4,5 km/h), Tenis (dobles), Tenis de mesa, Vela, Baloncesto (entrenamiento),
Futbol (entrenamiento)
5-6 Andar (6-7 km/h), Bicicleta estatica (100w), Ciclismo (12-13 km/h), Badminton,
Caza menor, Equitacion (trote), Patinaje, Pesas (ligero-moderado)
6-7 Andar (7,5 km/h), Bicicleta estatica (150w), Ciclismo (18 km/h), Aerébic, Buceo (aguas
templadas), Esqui (descenso lento), Gimnasia (intensa), Remo/canoa (6km/h), Tenis (individual)
7-8 Correr (7,5 km/h), Ciclismo (20 km/h), Alpinismo, Equitacién (galope), Esqui (descenso
intenso), Esqui de fondo (suave), Natacién (moderada-rapida), Remo/canoa (7,5 km/h)
8-9 Correr (8 km/h), Cross, Ciclismo (21 km/h), Ciclismo de montafia, Boxeo/karate (suaves),
Buceo (aguas frias), Esqui de fondo (moderado), Frontén (mano/pala), Patinaje (intenso),
Pesas (intenso), Baloncesto (intenso), Balonmano (recreacional), Futbol (recreacional)
>10 Correr (>9 km/h), Bicicleta estatica (200w), Ciclismo (>21 km/h), Boxeo/karate (competicion),

Caza mayor, Esqui (descenso competicion), Esqui de fondo (intenso), Natacién (competicién),
Baloncesto (competicién), Balonmano (competicién), Futbol (intenso)
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siguen un patrén lineal de incremento como son: la FC con la carga
de trabajo, la concentracion de lactato con la ventilacién pulmonar y
el VOomax. La nueva escala (de 0 a 10) se adapta mejor a los cambios
en la concentracion de lactato sanguineo, equivalente ventilatorio para
el oxigeno y los cambios hormonales.

m E| EF percibido como intenso puntla entre 12 y 13 de la escalay
se corresponde aproximadamente con un 60% de la FCmax, mientras
que el ejercicio percibido como muy intenso puntia entre 14 al 15y
se correlaciona con un 85% de la FCmax. En consecuencia, la mayor
parte de las personas sanas deben realizar el ejercicio dentro de un
rango de valores comprendido entre 12 y 16, que equivale a valores
entre 4 y 6 de la escala proporcional de 10 puntos.

m Cuando se realiza un test incremental sobre tapiz rodante, para
realizar la prescripcion de ejercicio, el valor de RPE en ejercicios ma-
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Tahla V. Escala de Borg del esfuerzo percibido. Tomada de Wilmore y Costill (1998)

TR ESCALAA ESCALA B TR ESCALA C
15 puntos 15 puntos 10 puntos
. NINGUN ESFUERZO . NINGUN ESFUERZO
EN ABSOLUTO EN ABSOLUTO
7 MUY, MUY LEVE | EXTREMADAMENTE 0,5 MUY, MUY DEBIL
LEVE
8 1 MUY DEBIL
9 MUY LEVE MUY LEVE 2 DEBIL (LEVE)
10 3 MODERADO
11 BASTANTE LEVE LEVE 4 UN POCO FUERTE
12 5 FUERTE (PESADO)
13 UN POCO DURO UN POCO DURO 6
14 7 MUY FUERTE
15 DURO DURO (PESADO) 8
16 9
17 MUY DURO MUY DURO 10 MUY, MUY FUERTE
18
19 MUY, MUY DURO EXTRE'\gﬁggMENTE
20 ESFUERZO MAXIMO
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ximos andando es mayor que cuando se utiliza la carrera, a pesar de
alcanzar durante la misma mayores valores de VO,max. ESto puede
estar justificado por una mayor sensacién de fatiga en las extremidades
inferiores, en protocolos que utilizan la marcha como modo de ejerci-
cio, y que deben aumentar la pendiente del tapiz para alcanzar el es-
fuerzo maximo.

m El ACSM recomienda el uso de las escalas de RPE como un
complemento a la monitorizacién de la frecuencia cardiaca, ya que
el RPE determinado durante una prueba de esfuerzo, puede no co-
rresponder directamente a la intensidad del ejercicio durante la misma.
Por tanto, la intensidad de entrenamiento puede monitorizarse con
la FC mejor que con la percepcién subjetiva de la intensidad. De
cualquier modo, se ha probado que es una ayuda valida como indicador
de la intensidad de un ejercicio, incluso en natacién, sobre todo en
casos donde la respuesta de la FC al ejercicio puede verse alterada
por medicamentos.

Zonas de entrenamiento segun la intensidad

Habitualmente se establecen 5 zonas de entrenamiento (Tabla VI).
Entrenar en una o en todas estas zonas puede jugar un importante
papel en la condicién fisica dependiendo de los objetivos individuales.
Se utiliza el término “'zona’’ porque no se deberia pensar en los ritmos
cardiacos como un numero especifico de latidos por minuto, sino en
un rango en torno a un valor determinado.

1) Zona de actividad moderada

m Probablemente esta es una de las mas importantes zonas de en-
trenamiento sobre todo al inicio de un programa. Entrenar dentro de
esta zona de “actividad moderada’” aumentara la resistencia e ira
mejorando la velocidad a bajas intensidades de esfuerzo. Ademas, el
cuerpo se ira poniendo en forma al quemar como combustible una
combinacion mas alta de calorias de origen lipidico que calorias de
carbohidratos.

m El rango de ritmo cardiaco de la zona de actividad moderada
(50% al 60% de la FCyax) €s también el nivel de ritmo cardiaco de
iniciacion para aquellos que estan comenzando un programa de en-
trenamiento, han estado inactivos durante mucho tiempo, estan en
una condicién extremadamente baja, o que hacen rehabilitacion.
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m También es para aquellos que estan interesados en hacer ejercicio
para perder peso. En términos de esfuerzo percibido, entrenar en la
zona de actividad moderada supone una actividad relajada y ligera.

2) Zona de control de peso

m La zona de control de peso abarca desde el 60 al 70% de la
FCmayx, también es conocida como “umbral de condicién fisica aer6-
bica”, porque desde este punto en adelante el cuerpo comienza a re-
coger los efectos positivos de ejercicio aerdbico. En esta zona tiene
lugar un alto porcentaje de utilizacion de las grasas como substrato
energético y la intensidad del esfuerzo es considerable con un consumo
de energia notable. El tiempo de ejercicio en esta zona debe estar
entre 30 v 60 minutos.

3) Zona aerodbica

m E| entrenamiento en la zona aerdbica aporta los mayores beneficios
al sistema cardiorrespiratorio. La zona aerdbica es la zona estandar
de entrenamiento. Al 70% - 80% de la FCpay, Se producen rapidas
adaptaciones y mejoras de la velocidad en los esfuerzos de tipo ciclico
(carrera a pie, ciclismo, natacion, etc.). Si se desea aumentar la capa-
cidad aerdbica, ésta es la principal zona de entrenamiento. A esta in-
tensidad la percepcion del esfuerzo comienza a dejar de ser agradable
y aunque no es una zona dolorosa de entrenamiento como puede ser
la zona de umbral anaerébico o la zona de maxima intensidad se nota
el esfuerzo que se realiza.

m | os beneficios de ejercitarse en la zona aerébica de ritmo cardiaco
son enormes. Se utiliza como combustible un porcentaje mayor de
carbohidratos que de grasas, pero también se fortalece el aparato
cardiorespiratorio, y al poco tiempo de entrenamiento se demandan
cargas de trabajo mayores.

4) Zona de umbral anaerdbico

m E| EF se realiza con una intensidad cercana al punto donde el en-
trenamiento aerdbico se convierte en anaerodbico, este umbral se sitia
entre el 80% al 90% de la FCyax. El beneficio principal de esta zona
es aumentar la capacidad del cuerpo para metabolizar acido lactico,
permitiéndole entrenar con mas intensidad. Se produce dolor por la
acumulacion de lactato y la falta de oxigeno.
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m La percepcion de la intensidad en este nivel de entrenamiento es
de dureza. Se siente el esfuerzo: muasculos cansados, respiracion agitada
y fatiga.

5) Zona de maxima intensidad

m En esta zona todo el trabajo se realiza con deuda de oxigeno,
obteniéndose la energia de forma anaerébica y produciéndose acido
lactico en cantidades tales que no puede ser eliminado ni reutilizado
a la misma velocidad que se genera, con lo que se acumula de
forma gradual, tanto mas rapido cuanto mayor sea la intensidad
del esfuerzo.

m Esta zona queda exclusivamente para sujetos muy entrenados y
con una gran forma fisica.

Umbral de intensidad de entrenamiento

m El concepto de umbral minimo es aquel por debajo del cual la in-
tensidad de cualquier trabajo que se realice no sirve para aumentar
el VOomax Y por tanto, mejorar la forma fisica. Asimismo, existe tam-
bién un techo o limite superior de intensidades de esfuerzo elevadas,
por encima del cual se puede seguir aumentando el VOymay, P€ro
dando lugar a un aumento de los riesgos de complicaciones por el
EF. Asi, en la prescripcion de EF la intensidad debe encontrarse entre
estos limites.

m El umbral de intensidad minimo se sitla aproximadamente al 40-
50% del VO,R 6 FCR (55-65% de la FCpax), dato que coincide con
el rango de intensidad de entrenamiento moderada.

m Lacifra del 40% del VO2R (FCR) y el 55% de la FCax pone en
evidencia que la mejora de la aptitud/salud fisica varia mucho en el

Tabla VI. Las 5 zonas para el entrenamiento cardiorrespiratorio. Tomado de Edwards (2003)

ZONA FCmax VO02max ESFUERZO CALORIAS

PERCIBIDO GASTADAS

5 Zona de maxima intensidad 90 - 100% 86 - 100% 8-10 17 kcal./min.
4 Zona del umbral anaerébico 80 -90% 73 -86% 5-7 13 kcal./min.
3 Zona de aerébica 70 - 80% 60 -73% 4-5 10 kcal./min.
2 Zona de control de peso 60-70% 48 - 60% 2,5-4 7 kecal./min.
1 Zona de actividad moderada 50 - 60% 35-48% 1-2,5 4 kcal./min.
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extremo inferior de la escala de intensidad. De tal forma, que los
niveles iniciales de forma fisica del individuo afectaran enormemente
este umbral minimo.

m En consecuencia, los individuos con bajo nivel de forma fisica
pueden alcanzar efectos significativos mediante la practica de EF
con una frecuencia cardiaca. En personas jévenes, el 50% de la FCR
representa una frecuencia cardiaca de aproximadamente 130-135
latidos*min-1. En personas adultas mayores y como resultado de la
disminucién en la FCax relacionada con la edad, la frecuencia car-
diaca absoluta necesaria para alcanzar este umbral esta inversamente
relacionada con la edad y puede ser tan baja como 105-115
latidos*min-1.

m Es muy importante realizar un aumento gradual de la intensidad,
partiendo de valores que incluso estén por debajo de los Iimites infe-
riores sefialados hasta conseguir las cifras maximas, e incluso algo
superiores, segun vaya transcurriendo el programa.

Intensidad de entrenamiento
m Atendiendo a diferentes parametros, la intensidad del esfuerzo se
puede clasificar tal y como se muestra en la tabla VII.

Tabla VII. Clasificacion de la intensidad del ejercicio. Tomado de ACSM (1998)

CLASIFICACION INTENSIDAD RELATIVA TASA DE EJERCICIO PERCIBIDO
DE LA INTENSIDAD FC max VO,maxR o FCR POR LA ESCALA DE BORG
Muy ligera < 35 <20 <10
Ligera 35-54 20 - 39 10-11
Moderada 55-69 40 - 59 12-13
Fuerte / Vigorosa / Alta 70 - 89 60 - 84 14 -16
Muy Fuerte =90 = 85 17 - 19
Maxima 100 100 20

Tabla VIII. Rango de trabajo para la mejora de la salud cardiorrespiratoria. Tomado de ACSM (1998)

CLASIFICACION INTENSIDAD RELATIVA TASA DE EJERCICIO PERCIBIDO
DE LA INTENSIDAD FC max VO,R o FCR POR LA ESCALA DE BORG
Moderada 55 -69 40 - 59 12-13

Fuerte / Vigorosa / Alta 70 - 89 60 - 84 14 - 16
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Antes de comenzar un
programa de
entrenamiento aerébico
deben calcularse los
limites de cada zona de
entrenamiento.

Hay 5 zonas diferentes de
ritmo cardiaco de
entrenamiento o cinco
niveles diferentes de
intensidad de ejercicio,
cada una de las cuales se
corresponde con varios
mecanismos de transporte
respiratorio y metabdlico
del organismo.

Cada una de las cinco
zonas deben ser
determinadas y
comprendidas sus
caracteristicas, sistemas
de entrenamiento mas
adecuados en cada una de
ellas, etc., para poder
disefiar un programa
individualizado de mejora
de la condicién fisica
mediante el control del
ritmo cardiaco.

Intensidad para el entrenamiento orientado a la salud

Siguiendo las recomendaciones de la ACSM y AHA (2007) las
zonas de entrenamiento que se utilizaran en personas adultas seran
las zonas 1,2, 3 y 4.

Los rangos de entrenamiento se pueden observar en la Tabla VIII.
Asi, es posible comenzar en sujetos sedentarios o con algun factor de
riesgo en la zona “0” que quedaria definida por el trabajo a intensi-
dades entre los 50%-55% de la FCmax, para luego ir progresando
segun nivel inicial del individuo y objetivos del programa, siempre te-
niendo en cuenta el concepto de gasto calérico total y volumen como
parametros que deben determinar la intensidad.

4.DURACION

Se define como el nimero de minutos de entrenamiento por sesion.

m La duracion de las sesiones puede oscilar entre 10 y 60 minutos
dependiendo de la intensidad. Aunque esta demostrado que la resis-
tencia cardiorrespiratoria puede mejorar con sesiones de tan solo 5 a
10 minutos de duracion realizadas a elevada intensidad (> del 90%
del VOomax). La sesién ideal consistiria en una duracién entre 20 y 60
minutos de actividad continua aerdbica con la intensidad elegida. El
gasto calérico éptimo se consigue en sesiones de 20 a 30 minutos de
duracién, excluyendo el tiempo de calentamiento y de recuperacion.

m Los individuos con baja condicién fisica la intensidad Inicial sera
baja al igual que /a duracién de las sesiones: 10 a 20 minutos, para ir
aumentando gradualmente a medida que el sujeto se habitle a la ac-
tividad reqular y la resistencia cardiovascular mejore.

m [ as ventajas de la duraciéon mas larga de la sesion son: 1. trabajar
a una intensidad mas baja y 2. Aumentar la utilizacion de la grasa
como combustible generador de energia, situacién que se incrementa
significativamente después de 20-30 minutos de la practica de EF
leve a moderado, facilitando la reduccién del peso graso.

m En las dltimas recomendaciones de la ACSM y AHA (2007) se
recomienda conseguir como objetivo minimo la practica de EF durante
30 minutos de intensidad moderada. Realizando sesiones con series
cortas de 10 minutos en individuos con baja forma fisica.

m Con el objetivo acumular mayores duraciones de entrenamiento,
se pueden combinar en la misma sesién o en diferentes dias de dife-
rentes duraciones. Por ejemplo: 20 minutos de actividad aerébica mo-



EJERCICIO PARA LA MEJORA DE LA RESISTENCIA CARDIORESPIRATORIA

derada + 20 minutos de actividad aerdbica de intensidad vigorosa, o
entrenar 2 dias a la semana durante 30 minutos de actividad aerdbica
moderada y 1 dia de 20 minutos de actividad aerébica moderada.

m Hay que tener en cuenta que la cantidad recomendada de EF ae-
rébico debe ser sumado a las actividades rutinarias de la vida diaria
de baja intensidad (cuidado personal, cocina, caminata casual o ir de
compras) o a las actividades de duracion inferior a 10 minutos (ir ca-
minando a la oficina, ir a pie desde el lugar de estacionamiento del
coche, ir en bicicleta al trabajo).

5.FRECUENCIA

La frecuencia se define por el niimero de dias por semana en que se
realiza el entrenamiento. La frecuencia de las sesiones dependera, en
parte, de la duracién y de la intensidad del ejercicio.

m Se recomienda que la frecuencia de entrenamiento sea de 3 a 5
dias por semana.

m En individuos obesos y en adultos sanos con poca capacidad
funcional (menor de 3 METs) puede ser mas practico prescribir
varias sesiones diarias de 10 minutos. Cuando la capacidad mejora
a 3-5 METs, se aumentara a una o dos sesiones diarias algo mas
largas. Entre 5y 8 METs de capacidad, la frecuencia puede ser de
tres a cinco sesiones por semana a dias alternos, con una duracién
media de 30 minutos. La progresion de 3 hasta los 5 dias por
semana se debe realizar gradualmente durante un periodo de 4 se-
manas. No se deben realizar mas de tres sesiones intensas (cercanas
al limite superior).

m Entrenar menos de 2 dias a la semana no produce un aumento
significativo en el VOomax, mientras que el grado de mejora en el
VO,max que se produce cuando se entrena mas de 5 dias a la semana
es minimo o ninguno. Sin embargo, la incidencia de /esiones aumenta
desproporcionadamente. Asi, se ha observado un aumento en el nd-
mero de lesiones en corredores principiantes cuando entrenan mas
de 3 dias a la semana durante sesiones mayores de 30 minutos. Ade-
mas, el entrenamiento de intervalos de alta intensidad (correr-cami-
nar) se asocia con una mayor incidencia de lesiones comparado con
el trote continuo.

m La realizacion diaria de ejercicio no produce un incremento adi-
cional de la potencia aerébica, pero puede satisfacer la necesidad
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La duracion de las
sesiones puede oscilar
entre 10 y 60 minutos

dependiendo de la

intensidad.

Las ventajas de una
mayor duracion son: 1. Se
puede trabajar con una
menor intensidad de EF y
2. Facilitar el consumo de
grasa al ser utilizada
como combustible
generador de energia.
Las dltimas
recomendaciones de
ACSM y AHA (2007)
establecen que se debe
conseguir como objetivo
minimo 30 minutos de
intensidad moderada.
Realizando al principio
series cortas de 10
minutos de duracion.

Se pueden combinar en la
misma sesion o en
diferentes dias de
entrenamiento distintas
duraciones
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Se recomienda que la
frecuencia de
entrenamiento sea de 3 a
5 dias por semana.
Entrenar menos de 2 dias
a la semana no produce
un aumento significativo
en el V0omax.

El grado de mejora en el
VO02omax que ocurre si se
entrena mds de 5 dias a
la semana es minimo o
ninguno. Sin embargo, la
incidencia de lesiones
aumenta
desproporcionadamente.
En individuos obesos,
hipertensos y diabéticas
pueden realizarse sesio-
nes diarias trabajando
con intensidades de
ejercicio bajas.

Si el objetivo semanal de
un programa de
entrenamiento es de
1000 Kcal, el individuo
pesa 70 kg y el nivel de
METs de la actividad
prescrita es de 6 METs.
El gasto calérico sera de
7,35 Kcal/min, para ello
se requieren 136
minutos/semana. Si el
programa es de 3
dias/semana, necesitara
45 min/dia y de 34
min/dia, si se realizan 4
dias/semana de ejercicio.

mental de realizar EF en aquellos individuos que integran la practica
del ejercicio fisico en su rutina diaria, formando parte de su estilo
de vida.

m En individuos obesos, hipertensos y diabéticos pueden realizarse
sesiones diarias trabajando con intensidades de ejercicio bajas.

6.VOLUMEN

El volumen engloba la cantidad total de actividad realizada y en-
globa: duracion (el tiempo), distancia recorrida y el nimero de repe-
ticiones de un ejercicio. Puede ir referido a una sesién o a un ciclo de
entrenamiento.

En el entrenamiento que se utiliza para mejorar la resistencia car-
diorrespiratoria, el volumen total del entrenamiento se mide a través
del gasto calérico (Kcal). Siendo un factor importante para el des-
arrollo de un programa de EF.

m Un método Gtil para conocer el volumen de ejercicio que se nece-
sita es el calculo del gasto energético que se produce durante la rea-
lizacion del ejercicio, que dependera de la intensidad, duracién y fre-
cuencia del mismo.

m Este coste energético puede calcularse mediante la siguiente ecua-
cion, basada en los METs de la actividad:

METs x 3,5 x peso en kg/200 = kcal/min

Conociendo el objetivo de gasto calérico semanal que se quiere
alcanzar y aplicando la ecuacién descrita, se puede calcular el vo-
lumen de ejercicio que ha de realizar un individuo para conseguir el
objetivo.

m Cuando se combinan actividades de moderada y fuerte intensidad
para cumplir con la recomendacién actual, el objetivo minimo de
consumo debe estar en el rango entre 450 a 750 MET *min*sem.
Estos valores se basan en un rango de actividades de 3 a 6 METs
consideradas de intensidad moderada y una duracién de 150
min*sem™ (3*150 = 450 y 5*150 = 750). Es preciso comenzar en
el extremo inferior de este rango al comenzar un programa de ejer-
cicio fisico y progresar hacia el extremo mas alto a medida que me-
jore la forma fisica.

"Cumplir las recomendaciones minimas de caminar durante 30
minutos a 3 km/h de intensidad moderada durante 5 dias a la semana
supone acumular 495 MET *min (99%*5)".
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"Realizar los minimos de EF de intensidad elevada como correr a
9 km/h 20 minutos supone que en 3 dias acumularia un volumen cer-
cano a 480 MET*min (160%*3)”.

"Cumplir la recomendacion al caminar a 3,0 km/h durante 30 minutos
en 2 dias (3,3 MET*60 min=198 MET*min) y luego correr a 9 km/h
durante 20 minutos, en otros 2 dias (8 MET*40 min=320 MET *min)
supone un volumen semanal de 518 MET*min (320+198)".

7.RITMO DE PROGRESION

Un programa de ejercicio fisico completo debera disponer de un
ritmo de progresién adecuado, dependiendo de la capacidad funcional
del individuo, de su edad, estado de salud, necesidades, objetivos y pre-
ferencias. En un programa de mejora de la resistencia cardiorrespira-
toria se distinguen tres fases:

m Fase inicial: Abarca de la primera a la sexta semana. Comenzando
con sesiones de 12 a 20 minutos dos veces por semana, sin incluir el
calentamiento, con un ndmero equivalente de dias de descanso entre
cada sesion y con una intensidad que dependiendo del nivel de forma
fisica inicial, podria fijarse un 10% por debajo del nivel de intensidad
minimo que corresponderia a la prescripciéon en fases mas avanzadas.
Al final de este periodo se debe llegar realizando tres sesiones sema-
nales, equidistantes en el tiempo, al nivel minimo de prescripcién de
intensidad y con una duracién de 20 minutos.

La duracién de esta fase depende de la capacidad funcional del in-
dividuo (Tabla IX). Ante un baja capacidad fisica deben estimarse
entre 6 y 10 semanas de adaptacién, pero si se parte de una buena

Tabla IX. Niveles de condicion cardiorrespiratoria.

Tomada de American College os Sports Medicine (1991)

CEI:\I;;E(I)-R[I)!EE;::I":![.)AI'I":; IgINA* (ml\.ll?gz'T:i(n'l) VOzmax (METS)
Muy bajo 3,5-13,9 1,0-3,9
Bajo 14,0 - 24,9 4,0-6,9
Medio 250 - 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

* Para hombres adultos de 40 afios. Para mujeres adultas, aproximadamente un 10-20% menos.
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El volumen total del
entrenamiento se mide a
través del gasto calérico
(Kcal), siendo un factor
importante para el
desarrollo de un
programa de EF.

Este coste energético
puede calcularse
mediante la siguiente
ecuacion, basada en el
nivel de METs de la
actividad: METs x 3,5 x
peso en kg/200 =
Kcal/min

Cuando se combinan
actividades de moderada
y fuerte intensidad para
cumplir con la
recomendacion actual, el
objetivo minimo debe
estar en el rango de 450
a 750 MET*min*sem.
ACSM, recomienda para
conseguir niveles de
actividad fisica optima,
mantener un gasto
calérico a la semana
cercano a las 2000 kcal.
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condicion aerdbica, este periodo puede reducirse a solo 2 0 3 semanas
e incluso Ilegar a eliminarse del programa. La duraciéon también sera
se alargara dependiendo de la edad y la presencia de problemas de
salud del paciente.

m Fase de mejora: Se considera desde la sexta a la veintisiete semana,
aunque por cada década por encima de los 30 afios se debe aumentar
un 40% mas de tiempo. Se incrementara progresivamente: la duracién
por encima de 20 minutos, la frecuencia, primero a cuatro y luego a
cinco veces por semana y la intensidad, desde el limite minimo hasta
el maximo, sin que haya que trabajar en este limite en todas las sesio-
nes. Si la capacidad funcional es baja, la progresién mejora cuando se
lleva a cabo usando una forma discontinua de ejercicio, intercalando
pausas de descanso con una determinada periodicidad, para posterior-
mente y de forma gradual cambiar a una forma continua de ejercicio
sin intercalar pausas.

m Fase de mantenimiento: Se alcanza aproximadamente a los 6 me-
ses. En este momento el individuo hara ejercicio a una intensidad
comprendida entre los Iimites de la prescripcién, durante 45 a 60 mi-
nutos y cuatro o cinco veces a la semana.Y asi debera mantenerse.

Tabla X. Fases del programa de mejora cardiorrespiratoria con sus componentes

T1po INTENSIDAD DURACION FRECUENCIA Ayl
EJERCICIO PROGRESION
_ . Nivel bajo =
Segun estimada <3 M,ETS - 5/(31,'“' 6-10 semanas
Actividades por el programa o | 12-15 min. varias vecesidia : .
FASE L . o _ Nivel medio =
aerobicas de aproximadamente minimo y 3-5METs = 1-2 4-6 semanas
INICIAL baja intensidad 1 METs inferior aumentar sesiones/dia
e impacto. (40_?/0(;/°R|;CR a 20 min. S5METs = 3 Zklglesle?r:;?\;s
0VvP2 sesiones/semana o~
o eliminar
20-60 min.
(aumentar 4-5 meses
FASE DE Igual fase Dentro del rango cada 2-3 3-5 sesiones/ Mas si baja
MEJORA inicial recomendado semanas hf';lsta semana condicién fisica
20-30 min. 0 seglin edad
seguidos)
Mantenimiento
FASE DE | de la actividad
MANTE- Sustituir Igual fase Iqual fase Igual fase A partir de
actividad segun mejora mejora mejora 6 meses
NIMIENTO intereses y
aficiones
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m Reformulacién de Objetivos: En este momento, los objetivos del
programa deben revisarse y establecerse nuevas metas. Puede ser 0til
cambiar el tipo de actividad por otra mas atrayente.

Mantenimiento del efecto de entrenamiento

Mantener el efecto del entrenamiento supone continuar ejercitandose
regularmente.

m Se produce una disminucién significativa en la condicion car-
diorespiratoria después de 2 semanas de dejar el entrenamiento, y
se ha observado que los participantes retroceden casi al nivel de
condicién fisica de antes de haber comenzado el entrenamiento des-
pués de 10 semanas a 8 meses. También se produce pérdida del
50% del nivel inicial de mejoria en el VO,max después de 4-12 se-
manas de no entrenat.

m Los individuos que se han sometido a afos de entrenamiento continuo
mantienen algunos beneficios por periodos mas largos de tiempo que
aquellos que solo han realizado EF durante cortos periodos de tiempo.

m Detener el entrenamiento provoca reducciones importantes en el
V0omax, N0 asi su reduccion, cuando se realiza durante periodos de 5 a
15 semanas en los que se producen reducciones leves o inapreciables.

m Cuando la intensidad del entrenamiento se mantiene constante, se
mantienen los valores de VO, ax hasta después de 15 semanas, auln
cuando la frecuencia y duracién del entrenamiento se reduzca hasta
en 2/3. En cambio, cuando la frecuencia y duracion del entrenamiento
permanecen constantes y la intensidad se reduce a 1/3 0 2/3, el VO max
disminuye significativamente.

m En resumen, faltar a una sesion de entrenamiento o reducir la fre-
cuencia o duracion durante un periodo de 15 semanas no afectaria
adversamente al VOomay, Siempre que se mantenga la intensidad del
entrenamiento.

8.ESTRUCTURA DE UNA SESION

La estructura ideal de una sesién de EF consta de tres partes:

m Fase de Calentamiento: Debe durar entre 5y 10 minutos y consiste
en caminar o correr suavemente durante la primera parte, para después
realizar algunos ejercicios de estiramiento muscular y movilidad arti-
cular de los musculos y articulaciones que han de participar en el
ejercicio posterior. De esta manera, ademas de aumentar la elasticidad
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Calentamiento:
5-10 minutos.

Parte principal:
20-60 minutos.

Vuelta a la calma:

5-10 minutos.

muscular y flexibilidad articular, se produce una elevacién de la tem-
peratura que favorece determinados procesos bioquimicos.

m Fase de esfuerzo: Es la fase donde se realiza el tipo de ejercicio
aerdbico elegido con la intensidad y duracién prescrita. Cuando en
una misma sesion se trabajen varias cualidades fisicas, la distribucion
mas adecuada sera: al principio, realizar ejercicios de coordinacion y
que tengan un mayor componente de velocidad; posteriormente, ejer-
cicios de fuerza-resistencia y para terminar, ejercicios de resistencia
general.

m Fase de recuperacion o vuelta a la calma: En esta fase se puede
mantener la misma actividad fisica pero atenuando progresivamente
su intensidad hasta la detencién en un periodo de 5 a 10 minutos, o
bien correr suavemente o caminar durante ese periodo de tiempo.
Sirve para favorecer la eliminacién de calor, metabolizar el acido lac-
tico y evitar la posible hipotensién y sincope debido al predominio pa-
rasimpatico que se produce ante la disminucién brusca del retorno ve-
noso. Ademas, los niveles de catecolaminas pueden elevarse durante
el periodo de recuperacion inmediato y desencadenar arritmias car-
diacas en ocasiones de mal prondstico.



RECOMENDACIONES
GENERALES DE PRACTICA
DE EJERcCICIO FisIico

Tabla XIa. Recomendacion de practica de ejercicio fisico orientada al desarrollo de la condicidn fisica

relacionada con la salud segin el ACSM (1998)

T1PO DE FRECUENCIA DURACION INTENSIDAD
ACTIVIDAD
55% - 65% a 90%
Resistencia Actl\;;dne:jdeguiuergslee as 20-60 minutos FCmax
cardio- 9 grupo . (en periodos de 40% - 50% a 85%
. . musculares, continua, dias/semana ) .
respiratoria mas de 10 minutos) V02

ritmica y aerébica

Reserva o FC Reserva

8-12 repeticiones

Fuerzay Entrenamiento con . . maximas (RM)
resistencia cargas de grandes 23 Tiempo necesario i
dias/semana para 8-10 ejercicios | (10-15 RM en sujetos
muscular grupos musculares desentrenados o
mayores)
Estiramientos
musculares y movilidad 15-30 segundos
Elexibilidad articular de grandes Al menos 2-3 por ejercicio con 4 Sin dolor
grupos musculares. dias/semana repeticiones por
Técnicas estaticas grupo muscular
y dindmicas
Actividad aerébica
para controlar peso
Composicién COI’pOI’a| Y masa grasa.
corporal Entrenamiento de

carga para mantener
peso libre de grasa




38 GUIA PARA LA PRESCRIPCION DEL EJERCICIO FISICO EN PACIENTES CON RIESGO CARDIOVASCULAR

Tabla XIh. Recomendaciones para adultos sanos con edades comprendidas entre 18-65 ainos segun el

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 de intensidad moderada aerdbica (resistencia) la actividad fisica durante un minimo
de 30 minutos durante cinco dias a la semana o vigorosa actividad de intensidad aerébica de un minimo de
20 minutos en tres dias cada semana.

3. Las combinaciones de moderada y fuerte intensidad de actividad se pueden realizar para cumplir con
esta recomendacion. Por ejemplo, una persona puede cumplir con la recomendacion de caminar enérgicamente
durante 30 minutos dos veces durante la semanay luego correr durante 20 minutos en otros dos dias.

4. Estos moderada o actividades fisicas intensas se suman a las actividades de intensidad de la luz con
frecuencia a cabo durante la vida diaria (por ejemplo, cuidado personal, lavado de platos, utilizando la luz
herramientas en el escritorio) o actividades de muy corta duracién (por ejemplo, sacar la basura, caminando
hacia el estacionamiento en la tienda o la oficina).

5. De intensidad moderada |a actividad aerdbica, que generalmente es equivalente a una caminata enérgica
y notablemente se acelera el ritmo cardiaco, puede ser acumulado hacia el 30-min minimo mediante la rea-
lizacién de ataques de duracién cada uno 10 o mas minutos.

6. Actividad fisica intensa es ejemplificado por correr, y hace que la respiracion rapida y un aumento sus-
tancial en el ritmo cardiaco.

7. Ademas, al menos dos veces cada semana los adultos se beneficiaran mediante la realizacion de ac-
tividades que utilizan los musculos grandes del cuerpo que mantener o aumentar la fuerza muscular y la
resistencia.

8. Debido a la relacion dosis-respuesta entre la actividad fisica y la salud, las personas que deseen mejorar
su forma fisica, reducir su riesgo de enfermedades croénicas y la discapacidad, o prevenir el aumento de peso
no saludable, probablemente se beneficiaran mas de la cantidad minima recomendada de actividad fisica.




PRESCRIPCION DE EJERCICIO
FiSICO A LOS PACIENTES CON
RIESGO CARDIOVASCULAR

La actividad fisica es un predictor de la mortalidad cardiovascular
independiente de la presion sistdlica y otros factores de riesgo cardio-
vascular. Por tanto, la consecucién de la practica de EF por la pobla-
cion produce importantes beneficios en la salud al ayudar a controlar
los principales factores de riesgo cardiovascular.

1. EJERCICIO FiSICO E HIPERTENSION ARTERIAL

Generalidades

m La practica de EF regular previene o retrasa el desarrollo de hi-
pertension arterial (HTA) y disminuye los valores en individuos que ya
la padecen. EI EF aerébico realizado por individuos con alto riesgo
de desarrollar hipertensién reduce la elevacién de la presién arterial
que se produce con el paso del tiempo. Hecho que justifica la pres-
cripcion de EF como medida preventiva para reducir a incidencia de
HTA en la poblacion.

m La medida de la Presion Arterial en reposo es el criterio inicial de
la evaluacion de la evaluacién de la capacidad fisica antes de prescribir
un programa de EF. EI 7° informe de Joint National Committe on
Prevention expone que 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 considerando el intervalo entre
115/75y 185/115 mm de Hg.
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m La Presién Arterial esta determinada por el Gasto Cardiaco y las
resistencias periféricas totales. La elevacién de una de ellas o ambas
produce HTA, definida como valores superiores a 140/90.

m E| EF aerdbico produce una reduccion aproximada de 10 mm de
Hg, tanto de la presién sistélica como diastélica en individuos con
HTA leve (140/90-160/105), e incluso disminuciones mayores en pa-
cientes con HTA secundaria a enfermedad renal. Ademas, incluso la
practica de EF aerdbico suave puede producir una disminucién entre
4y 8 mm de Hg. 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 practica sea parte fundamental del
tratamiento en pacientes con HTA leve o moderada.

m | a Guia de Practica Clinica del consenso Europeo para el tratamiento
de la HTA (Figura 1), recomienda que los individuos con TA: 120-139/80-
89 sean considerados como prehipertensos y sean tratados mediante la
promocién de habitos de vida saludable: dieta compuesta de frutas, vege-
tales, productos lacteos pobres en grasa y bajo contenido en grasas satu-
radas sobre el total de la ingesta de grasas, disminucién de pesoy EF.

Prescripcion de EF
m El tipo, duracion e intensidad de EF son similares a los recomen-
dados en personas sanas. Entrenamientos con intensidades entre el

40y 70% del VO, max parecen disminuir la TA tanto como el ejercicio

Figura 1. Estratificacion del riesgo cardiovascular en cuatro categorias®
PRESION ARTERIAL (mmHg)

Otos factores Normal Normal alta HT grado 1 HT grado 2 HT grado 3
de riesgo, LO PAS 120-129 | PAS 130-139 | PAS 140-159 | PAS 160-179 PAS = 180
o enfermedad o PAD 80-84 | o PAD 85-89 | o PAD 90-99 |o PAD 100-109| o PAD =110
) ) . . . . |Riesgo édicional Riesgo adicional
Sin otros factores de riesgo | Riesgo medio Riesgo medio bajo moderado
‘ de ri Riesgo adicional | Riesgo adicional Riesgé adicional |Riesgo adicional fRIESe[eRET (S o1k
1-2 factores de riesgo bajo bajo _-Moderado moderado muy alto
3 0 mas factores de riesgo, |Riesgo adicional Riesgo adicional
SM, LO o diabetes moderado___ muy alto

Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional
muy alto muy alto muy alto muy alto

Enfermedad cardiovascular
o renal establecida

muy alto

* E| riesgo bajo, moderado, alto y muy alto hace referencia al riesgo a 10 afios de un episodio cardiovascular mortal o no
mortal. El término «adicional» indica que en todas las categorias el riesgo es superior al medio. La linea a trazos indica la
manera en la que puede variar la definicién de la hipertensién en funcién del grado de riesgo cardiovascular total. CV: cardio-
vascular; HT: hipertensién; LO: lesién subclinica de 6rganos; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presién arterial sistélica;
SM: sindrome metabélico.
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realizado a intensidades mayores, situacion de gran importancia a
considerar en los ancianos.

m Las personas con cifras por encima de 160/105, deben disminuirla
mediante farmacos antes de realizar un programa de EF. EI Ejercicio
en estos casos se recomienda mas adelante, cuando las cifras estan
controladas, permitiendo entonces disminuir la medicacién y reducir
el riesgo de mortalidad.

m No se recomienda la realizacion aislada de EF contra resistencia.
Su inicio se debe realizar cuando existe cierto grado de entrenamiento
aerdbico previo. EI EF con pesas no disminuye la TA, por tanto no
esta indicada su realizacion de forma aislada, sino dentro de un pro-
grama completo de EF.

m La prueba de esfuerzo en personas sanas no determina aquellas
personas que van a desarrollar HTA en el futuro. Sin embargo, la res-
puesta de la TA por encima del percentil 85 en la prueba de esfuerzo
es una sefial de aumento de riesgo cardiovascular, esta respuesta es
modificable mediante la practica de EF.

Recomendaciones en la practica de EF en individuos hipertensos

Entrenamiento resistencia cardiorrespiratoria o aerébico

m Tipo de Ejercicio: Aquellos con un nivel moderado de actividad ae-
robica como: caminar, jogging, natacién o montar en bicicleta.

m Frecuencia: 4-5 dias/semana.

m Duracién: 30-60 minutos. Considerando si hay sobrepeso el incre-
mento de la duracion hasta 150-250 minutos/semana.

m [ntensidad: 40-70% de V02 max. Controlar la frecuencia cardiaca
calculada mediante la férmula: (220-edad) x (0.4-0.7)

Entrenamiento contraresistencia (pesas)

m Se realizara con poco peso y muchas repeticiones, en tandas de
10 a 20 repeticiones descansando periodos de 30-60 segundos. Evitar
la maniobra de Valsalva es muy importante, ya que produce elevaciones
significativas de la Presion Arterial.

Disefio de una sesion
m Inicio de la sesiéon de EF: Realizar calentamiento durante 7-10
minutos. Este periodo tiene como fin que el cuerpo adquiera la tempe-
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e La maniobra de
Valsalva durante el
ejercicio debe ser evitada
ya que produce elevacion
de la Tension Arterial.
Ensedar al paciente a
respirar del esfuerzo es
muy importante para una
prdctica correcta y sin
complicaciones

e Los diuréticos pueden
causar descensos de K+
causando arritmias.

e Los pacientes tratados
con medicacioén que puede
disminuir la resistencia
periférica total (IECAS,
ARAII
CALCIOANTAGONISTAS
YALFABLOQUEANTES),
los ejercicios de vuelta a
la calma deben ser de
mayor duracion.

e Los pacientes tratados
con beta bloqueantes y
verapamilo tienen
disminuida su frecuencia
cardiaca y consumos de
oxigeno elevados,;
situacioén que les impide
alcanzar niveles elevados
de intensidad de EF.

ratura adecuada, debe ser de poca intensidad y puede consistir en
andar o realizar estiramientos suaves y sin rebote, ya que un estira-
miento intenso con el musculo frio puede producir lesion de las fibras
musculares.

m Sesion.

m Ejercicios de vuelta a la calma: La duracion minima de esta fase
debe ser de unos 10 minutos, consiste en ejercicios aerdbicos 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.

2.EJERCICIO FISICO Y OBESIDAD

Generalidades

m La obesidad se define mediante la determinacién del indice de
masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, que relaciona el peso del
individuo con su talla (IMC = peso en kg/talla en m?). Aunque es un
parametro aceptado en la consulta diaria, tiene el inconveniente de
que en los casos de sobrepesos ligeros 0 moderados, el IMC no discri-
mina el exceso de peso por grasa, del exceso de peso por masa magra
(musculo, hueso), pudiendo dar lugar a la obtencion de falsos positivos.
En estos casos, es preciso recurrir al empleo de otros métodos de
diagnéstico, como la medicién de pliegues cutaneos mediante el empleo
de lipocalibradores. Esta medida guarda una buena correlacién con la
grasa subcutanea estimada mediante técnicas mas complejas.

m A pesar de sus limitaciones, el calculo del IMC es el método habi-
tual aplicado para el diagnéstico de obesidad en la mayoria de los es-
tudios epidemioldgicos. La clasificacion del sobrepeso o la obesidad
segun los valores del IMC establecida por el Consenso SEEDO 2000
es la reflejada en la Tabla XII.

m 1 kg de grasa supone el depésito energético de 7700 calorias.
Para eliminarlo se puede calcular de forma aproximada el tipo de
ejercicio requerido valorando los METs que consume cada actividad
deportiva.

m La obesidad actlia como un factor de riesgo cardiovascular, aso-
ciado a otros factores o como factor de riesgo independiente. El au-
mento del riesgo cardiovascular relacionado con el exceso de grasa
corporal es mas marcado en la obesidad de distribucién androide (ex-
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Tabla XII. Clasificacion del sobrepeso y la obesidad segiin el Consenso
SEEDO (2000)

CLASIFICACION IMC (kg/m?)
Bajo peso < 18,5
Normopeso 18,5 - 24,9

Sobrepeso grado I 25 -26,9

Sobrepeso grado 11 27 - 29,9

Obesidad tipo I 30 - 34,9

Obesidad tipo I1 35-39,9
Obesidad tipo III (mérbida) 40 - 49,9
Obesidad tipo IV (extrema) > 50

ceso de grasa abdominal). La obesidad de distribucion ginoidea (acu-
mulacién de grasa en zona glitea y femoral) no se ha relacionado tan
directamente con un incremento del riesgo cardiovascular.

m Desde el punto de vista cardiovascular, la obesidad se asocia entre
otros a hipertrofia ventricular izquierda, hipertensién, disfuncién ven-
tricular sistélica, hipervolemia compensadora, insuficiencia cardiaca
e infiltracién grasa pericardica y miocardica.

m Por todo lo anterior, el paciente obeso o con sobrepeso puede Ilegar
a presentar importantes limitaciones para desarrollar una actividad fi-
sica adecuada, favoreciendo la disminucién del gasto energético que
contribuye a perpetuar, e incluso incrementar, el exceso de peso graso.

Beneficios del ejercicio en el paciente obeso

m Los efectos positivos del ejercicio fisico se desarrollan tanto sobre
la composicién corporal (tratamiento de la obesidad) como en distintos
cambios metabdlicos favorables y en la propia condicién fisica global
del paciente obeso (tabla XIII).

m E| tratamiento de |la obesidad requiere inducir un balance energé-
tico negativo entre 300 y 500 calorias/dia (ingesta energética inferior
al gasto energético). Para ello, se puede reducir la ingesta energética
manteniendo constante el gasto, mediante la indicacién de dietas hi-
pocaléricas o aumentar el gasto energético manteniendo constante la
ingesta mediante el aumento de la actividad fisica de la vida cotidiana
(andar mas para ir al trabajo o hacer compras y utilizar las escaleras
en lugar de otros medios mecanicos) y el EF. La combinacién de dieta
y EF es la mas eficaz y la que mayores resultados produce a medio y
largo plazo.
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Tabla XIII. Beneficios clinicos demostrados por el ejercicio fisico en el

paciente oheso

® Aumento de la esperanza de vida.

®m Reduccion de la morbimortalidad global.

m Vejor control de las cifras de presion arterial.

m Vejoria del perfil lipidico.

m Vejora de la sensibilidad periférica a la insulina.
m Vejoria funcional respiratoria.

m Mayor tolerancia al esfuerzo fisico.

® Aumento de la densidad mineral 6sea.

m Vejoria de la funcion osteoarticular.

m Vlejoria de la funcién musculotendinosa.

m Vejoria circulatoria (arterial, venosa y linfatica).
m Aumento de la estima del individuo.

m La practica regular de ejercicio fisico induce cambios sobre la
composicion de la masa corporal, se produce pérdida de masa grasay
aumento de la masa magra. Si el tratamiento de |a obesidad se realiza
solo con dieta, se producira una pérdida tanto de masa grasa como de
masa muscular. La pérdida de masa magra se compensa con la reali-
zacién de ejercicio fisico. Por todo ello, es evidente que el tratamiento
de la obesidad no debe realizarse solamente con dieta o sélo con ejer-
cicio, sino que ambas intervenciones se deben realizar de forma con-
junta para potenciar sus efectos.

m Antes de realizar la prescripcion de ejercicio fisico en el paciente
obeso, es preciso realizar la anamnesis detallada del paciente ademas
de una encuesta dietética, incluyendo un analisis de la actividad fisica
que desarrolla el paciente, tanto en su tiempo libre como durante su
vida cotidiana y laboral habitual. Se debe valorar la realizacion previa
de ejercicio o de algun tipo de actividad deportiva, las causas de aban-
dono, los gustos personales, los intentos previos de aumentar el ejerci-
cio, etc. Por supuesto, es fundamental conocer su disponibilidad de
tiempo libre y sus posibilidades socioeconémicas.

m En la exploracion fisica previa al inicio de un programa de ejercicio,
seria util contar con una prueba de esfuerzo del paciente si éste
presenta asociados otros factores de riesgo cardiovascular, si no ha
practicado nunca ejercicio y siempre que se trate de obesidad mérbida.
Al igual que se ha explicado en otras enfermedades, esta prueba serviria
para valorar la situacién clinica del paciente y sus posibles riesgos
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cardiovasculares durante el esfuerzo (isquemia coronaria, aumento ex-
cesivo de la presion arterial, arritmias, hipo tension posterior al ejer-
cicio, etc.), asi como el pronostico a la hora de realizar ejercicio fisico.

Recomendaciones en la Practica de EF

m Tipo de Ejercicio: EI EF debe ser de tipo aerdbico. Caminar es el
ejercido 6ptimo en las fases iniciales del programa, ya que resulta
sencillo de realizar, apenas entrafa riesgo de lesiones por su escasa
carga osteoarticular y musculotendinosa y genera un gasto energético
previsible y regular. Como alternativa, en fases iniciales también
podrian realizarse ejercidos acuaticos, natacién a ritmo suave o bici-
cleta estatica con baja resistencia al pedaleo. El paciente puede pe-
dalear en la bicicleta estatica en casa mientras escucha musica o ve
la television.

m Duracién: No es preciso realizar una Unica sesién por dia, sino
que puede fragmentarse a lo largo del dia, comenzando segun el nivel
de forma fisica del individuo. Para perder peso es necesario alcanzar
periodos largos de practica de EF, segin ACSM entorno a 1 hora al
dia en una Unica sesién o en periodos de un minimo de 10 minutos de
duracién minima.

m Frecuencia: EI nimero de dias de practica de EF a la semana,
debe ser alto para conseguir un aumento en el consumo de oxigeno y
por ende del gasto energético de una forma sostenida. Se deben pres-
cribir como minimo 5 dias a la semana y de forma ideal, cada dia.

m Intensidad: Inicialmente, la intensidad del ejercicio debe ser baja
y acorde al nivel de forma fisica del paciente. En estas primeras fases,
la intensidad debe estar en el limite inferior de la frecuencia cardiaca
de entrenamiento. Incluso en pacientes mas obesos y con peor forma
fisica, puede que sea necesario prescribir ejercicios en los que el pa-
ciente alcance una frecuencia cardiaca por debajo del intervalo de
frecuencias cardiacas de entrenamiento. A medida que el programa
de EF avance y mejore la condicion fisica, los niveles de frecuencia
cardiaca alcanzados deben aumentar progresivamente hasta igualarse
a las intensidades recomendadas para individuos sanos.

m Velocidad de progresion: A partir del segundo o tercer mes, si la
forma fisica mejora, se puede valorar la posibilidad de incrementar
también la intensidad de la actividad fisica realizada. En este sentido,
si bien caminar es un ejercicio ideal en las fases iniciales de acondi-
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cionamiento fisico, resulta dificil aumentar la intensidad de este tipo
de ejercicio hasta unos niveles con los que lograr un adecuado incre-
mento del gasto energético si no es a costa de aumentar la duracion
de las sesiones. Durante esta fase, para incrementar la intensidad del
ejercicio podrian ser mas recomendables ejercicios sobre bicicleta es-
tatica (se iria incrementando progresivamente la resistencia al pedaleo
manteniendo el tiempo de duracion de la sesién) o ejercicios en piscina,
que tienen la ventaja de causar un menor impacto osteoarticular y
musculotendinoso.

Programa de entrenamiento

m Fase inicial: Se puede empezar con tres sesiones de ejercicio aerd-
bico 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, se puede incrementar
progresivamente la duracién o el nimero de sesiones al dia, hasta re-
alizar unas cuatro sesiones diarias (un total de media hora al dia) al
final de las primeras 2 o 3 semanas. Duraciones y evolucién similar
pueden aplicarse a otros ejercicios, como la bicicleta estatica o los
ejercicios en piscina.

m Fase de progresién: En este periodo el objetivo fundamental es
que la practica de ejercicio genere un aumento del gasto energético.
Como en muchas ocasiones el estado fisico del individuo no permite
realizar sesiones de alta intensidad, lo ideal es ir aumentando el tiempo
de las sesiones de forma progresiva hasta llegar a una duracién de una
hora diaria, 5-6 dias a la semana. Si el nivel de forma fisica del
individuo lo permite, la practica de danza aerébica (aerobic) puede ser
un ejercicio adecuado para progresar en duracion e intensidad, sobre
todo si se practica en el agua (aquagym). Al cabo de unos 2 meses de
iniciar el programa de ejercicio lo ideal es que la intensidad de éste
permita alcanzar al menos los valores del limite inferior de la frecuencia
cardiaca de entrenamiento considerado para cada individuo.

m Fase de mantenimiento: Uno de los problemas mas frecuentes es
la elevada tasa de abandono de los programas de EF en pacientes
obesos o con sobrepeso. Algunas de las causas mas habituales son la
pérdida escasa de peso que se logra en un elevado porcentaje de pa-
cientes, la aparicion de lesiones articulares o musculares por mayor
impacto del ejercicio sobre estas estructuras en estos pacientes, falta
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de tiempo, ya que precisan sesiones mas prolongadas de ejercicio, y
escaso nivel de autoconfianza y disciplina. En cualquier caso lo reco-
mendable es acumular al menos cuarenta y cinco minutos de ejercicio
de intensidad moderada casi todos los dias de la semana, como forma
de disminucién de peso a largo plazo.

Recomendaciones de [a ACSM (2001)

m Se recomienda que las personas con IMC>25 kg*m-2, consideren
la reduccién de su peso, especialmente si se acompaia de un incremento
de la adiposidad abdominal.

m Los individuos con un IMC>30 kg*m-2 deberian seguir un trata-
miento para la pérdida de peso.

m E| objetivo inicial debe ser conseguir una reduccién del peso corporal
de como minimo entre el 5 al 10% y mantenerla a lo largo del tiempo.

m Para prevenir las ganancias de peso o la recuperacion del peso
anterior se debe mantener el peso logrado +2.3 kg.

m Se recomienda que los programas de pérdida de peso planteen
tanto estrategias de modificacién de la dieta como estrategias de ejer-
cicio fisico.

m Las personas debe reducir los niveles actuales de ingesta calérica
en 500-1000 Kcal/d, combinado con una reduccion en la dieta de
grasa del <30%.

m Se debe aumentar progresivamente los niveles de ejercicio, sabiendo
que 150 minutos de EF por semana con intensidad moderada producen
beneficios para la salud, pero es necesario aumentar hasta 200 a 300
minutos/semana o lograr un gasto calérico de mas de 2000 calorias
para conseguir una eficaz pérdida de peso.

m El entrenamiento de fuerza debe utilizarse como complemento
para mejorar los niveles de fuerza y resistencia muscular.

3.EJERCICIO FiSICO EN EL PACIENTE DIABETICO

Generalidades

m E| EF, la dietay la medicacion adecuadas, constituyen los pilares
fundamentales en el tratamiento de la Diabetes Mellitus (DM).

m La prescripcion de ejercicio en el paciente diabético tiene como
objetivos:

— Mejorar el control de la glucemia.
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— Disminuir el riesgo cardiovascular (RCV).

— Retrasar la aparicién de complicaciones.

m E| EF puede retrasar el desarrollo de DM tipo 2. Ademas, reduce
la grasa abdominal, mejora el control del peso y combate la obesidad,
reduce los niveles séricos de colesterol total, triglicéridos, LDL-coles-
terol y VLDL-colesterol, aumenta el HDL-colesterol, aumenta el gasto
calérico y facilita el metabolismo del tejido adiposo, produce una
adaptacién de la funcién cardiaca, aumenta la potencia aerébica (dis-
minuye |la frecuencia cardiaca de reposo y submaxima, aumenta el vo-
lumen de expulsién y el gasto cardiaco, mejora la extraccién de oxigeno
por los tejidos y reduce la presidon arterial en reposo y esfuerzo y per-
mite al paciente con DM «comprender su propio organismo», reduce
el estrés, aumenta la calidad de vida, la autoestima y la sensacion de
bienestar.

m E| EF es una parte de la terapia que esta infrautilizada principal-
mente por falta de conocimientos.

m El ejercicio nunca es un sustituto del tratamiento con insulinay la
dieta.

m Se debe considerar que durante el ejercicio se pueden presentar
una serie de problemas que no sélo deterioran el rendimiento fisico
sino que pueden poner en peligro la vida del diabético:

— Hiperglucemia y deshidratacién (frecuente en pacientes mal con-

trolados, con deficiencia grave de insulina).

— Hipoglucemia.

— Hipoglucemia tardia: Aparece varias horas después del esfuerzo,

posiblemente durante el suefio.

— Cetoacidosis.

— El ejercicio fisico aumenta la captacion de glucosa por el muisculo.

m E| beneficio producido por el ejercicio comienza a disminuir después
de 1 6 2 dias y desaparece a los pocos dias de ahi la conveniencia en
insistir en un programa de ejercicio regular, constante y facil de adaptar
a la forma de vida del diabético.

m Algunos pacientes con DM pueden no ver mejorado el control glu-
cémico con el ejercicio regular si los cambios en la dieta y la dosis de
insulina no se ajustan adecuadamente a las nuevas necesidades provo-
cadas por la introduccién del ejercicio.

m Antes de comenzar un programa de ejercicio, los individuos con
DM deben ser evaluados en busca de complicaciones macrovasculares
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0 microvasculares para disefiar un programa individualizado lo mas
seguro para su estado de salud, acorde con las limitaciones y discapa-
cidades encontradas.

m Se recomienda una prueba de esfuerzo para descartar enfermedad
cardiovascular en los individuos que cumplan cualquiera de los criterios
de la Tabla XIV y desean participar en programas de ejercicio de in-
tensidad moderada o alta.

Contraindicaciones

m El nivel ideal de glucemia antes del ejercicio es entre 120 y 180
mag/dl. Los pacientes que tengan glucemias que excedan de 250 mg/dl
y cetonuria o glucemias superiores a 300 mg/dl sin cetonuria deberian
retrasar el ejercicio y ponerse insulina suplementaria. Aquellos que
tengan glucemias inferiores a 100 mg/ dl necesitaran una raciéon extra
de hidratos de carbono antes del ejercicio, independientemente del
tipo de actividad planificada.

m Esta contraindicado en aquellas personas con incapacidad para
reconocer la hipoglucemia.

m Se prescribira con cautela en casos de cardiopatia isquémica ac-
tiva, retinopatia proliferativa y neuropatia.

m En caso de afectacion ocular se evitara el ejercicio brusco, isoténico
y la posicion baja de la cabeza. En la retinopatia, todas aquellas acti-
vidades que puedan elevar la presion intraocular de manera brusca o
la PA sistélica por encima de 180 mmHg deben evitarse, asi como
aquellas en las que se producen maniobras de Valsalva (levantamiento
de pesos conteniendo la respiracion), en las que se trabaja en posicién

Tabla XIV. Criterios para valorar la necesidad de realizar una prueba de
esfuerzo en pacientes que tienen DM1 o DM2. (Tomado de “Prescripcion

de ejercicio en el tratamiento de enfermedades crénicas’, del Grupo de
Trabajo de Actividad Fisica y Salud de la semFYC)

m Edad > 35 afios.
m DMV 2 > 10 afios de duracion.

m DM 1 > 15 afios de duracion.

m Presencia de cualquier factor de riesgo cardiovascular adicional.

m Enfermedad microvascular (retinopatia proliferativa o nefropatia, incluyendo
microalbuminuria).

m Enfermedad vascular periférica.

m Neuropatia autonémica.
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invertida (como en gimnasia) o en las que haya riesgo de golpes
directos en los ojos: deportes de combate, de colisién y contacto, etc o
golpeo repetitivo, como en la carrera. Asimismo, el buceo esta con-
traindicado por la presién del agua.

m En la retinopatia proliferativa se deben evitar los ejercicios que
conlleven movimientos bruscos de la cabeza o que incluyan vibraciones,
saltos repetidos o aumento importante de la PA (ejercicios isométri-
c0s), ya que existe un mayor riesgo de hemorragia vitrea. Es preciso
consultar con un oftalmélogo al prescribir ejercicio fisico tras un pe-
riodo reciente de fotocoagulacién o ante la duda de determinadas ac-
tividades fisicas.

Riesgos

m E| mas frecuente es la hipoglucemia.

m [esiones en los pies.

m Eventos cardiovasculares: arritmias, angor, insuficiencia cardiaca,
claudicacién.

m Hemorragia vitrea o el desprendimiento de retina en los diabéticos
con retinopatia proliferativa.

Prevencién de las lesiones en los pies

m Realizar un cuidado exquisito de los pies: cuidando las ufias, impi-
diendo la formacion de callos y procurando una buena lubricacién.
Revisar diariamente los pies optimizando la higiene y evitando el ejer-
cicio en caso de lesiones.

m Se deben utilizar zapatillas de deporte con suelas que tengan
buena amortiguacion y calcetines de poliéster o una mezcla de poliéster
y algodén, que reduzcan los impactos del pie en el suelo, las fuerzas
de rozamiento y el aumento de la humedad.

m Hay que evitar el ejercicio fisico que suponga golpes repetidos de
cierta intensidad en los pies: carrera, bicicleta de montana.

m Son aconsejables los ejercicios en medio acuatico, pero el paciente
debe secarse cuidadosamente los pies al acabar la sesién y no andar
descalzo.

Prevencién de la hipoglucemia inducida por EF: (Tablas XV y XVI)
m Medir la glucosa en sangre antes y después de la actividad fisica
para conocer la respuesta de la glucosa al ejercicio.
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m Realizar el ejercicio tras realizar suplementos en la dieta: Aumentar
la ingestion de hidratos de carbono antes del ejercicio 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.)

m Hacer ejercicio con algun compafiero.

m Entrenar al diabético para reconocer y tratar la hipoglucemia.

m Es aconsejable elegir preferentemente el abdomen como lugar de
inyeccion u otro lugar en el que la insulina se movilice de forma lenta
durante el ejercicio que se va a realizar, evitando hacerlo en las extre-
midades que van a intervenir en el esfuerzo.

m E| riesgo de hipoglucemia posterior al ejercicio es mayor cuando
la practica deportiva o competicion se realiza por la tarde. En estos
casos, habra que evitar que el pico de insulina coincida con el ejercicio,
asi como el uso de insulina intermedia por la tarde, cambiandola por
una dosis en la noche o reemplazarla por una de larga duracion.
Habra que realizar varias pruebas disminuyendo dosis de insulina o
aumentando la ingesta tanto antes como durante o después del ejercicio
y reproduciendo las condiciones de la competicién. También habra
que hacer otra medicion de la glucemia 3-4 horas después y a media
noche. En general, es conveniente no utilizar insulinas de accién corta
tipo lispro y las de larga duracién, es mejor dividirlas en dos dosis.

m E| ejercicio intenso o prolongado puede ser causa e hipoglucemia
nocturna, por ello conviene realizar un control de glucemia capilar
antes de acostarse.

Tabla XV. Pautas para la prevencion de hipoglucemias segiin el ACSM

m Medir la glucemia antes, durante y después del ejercicio.

m Evitar hacer ejercicio durante el pico de insulina.

m En el ejercicio no planificado debe tomarse una raciéon extra de hidratos de
carbono previa de 20-30 g cada 30 minutos de esfuerzo. La insulina puede
que tenga que reducirse tras el ejercicio.

m Si el ejercicio es planificado, la dosis de insulina debe reducirse antes y des-
pués del ejercicio segun la intensidad, duracién de éste y experiencia personal.
Esta reduccion puede llegar al 50-90% de la dosis diaria.

m Puede que tengan que consumirse hidratos de carbono de absorcién rapida
durante el ejercicio.

B Tras el ejercicio puede ser necesaria una ingesta extra de hidratos de carbono.

m Conocer bien los signos y sintomas de hipoglucemia.

m Realizar el ejercicio con un acompafante.
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Tahla XVI. Tratamiento de la reaccion hipoblucémica durante la actividad

m Detener inmediatamente |a actividad.

m Hacer que el paciente ingiera hidratos de carbono de absorcién rapida (media taza de zumo de manzana o
naranja).

m Hacer que el paciente ingiera un alimento que contenga almidén antes de reasumir la actividad (p. ej., 2 cu-
charadas de mantequilla de cacahuetes o galletas y queso).

m Descansar 15 minutos para permitir la absorcién de los hidratos de carbono.

m E| paciente puede reasumir la actividad cuando se sienta mejor y los niveles de glucemia sean > 100 mg/dl.

m Si |a hipoglucemia es grave, administrar glucagén intramuscular (0,1 mg/kg hasta un maximo 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, derivarlo a un servicio médico para infusién de
glucosa intravenosa. Si el paciente responde, sequira necesitando hidratos de carbono suplementarios.

Precauciones

m E| paciente con DM que va a realizar ejercicio debe tener en cuenta
el riesgo de hipoglucemias, el horario de las inyecciones, la necesidad
de la ingesta alimenticia y la necesidad de controlar las glucemias.

m E| trabajo de fuerza intenso puede producir un efecto agudo hiper-
glucémico, mientras que la hipoglucemia postejercicio en las horas si-
guientes a un entrenamiento de fuerza mas basico es un riesgo aumentado
para los pacientes que usan insulina o farmacos orales hipoglucémicos.

m Conviene que el paciente realice un registro diario de los niveles
de glucosa que incluya el valor y la hora del dia, asi como los medica-
mentos tomados y un registro diario de la sesién de ejercicio con la in-
tensidad y la duracién de la sesion.

m La hiperglucemia durante el ejercicio es un riesgo especialmente
en la diabetes tipo I mal controlada.

m Aquellas actividades en las que las hipoglucemias puedan hacer
peligrar la vida deben realizarse siempre en compania.

m Es necesario determinar cuerpos ceténicos en orina siempre que
existan glucosurias de repeticion o los niveles de glucemia sean supe-
riores a 250 mag/dl.

m Llevar una chapa identificativa de enfermo diabético puede ser de
ayuda en situaciones de urgencia.

m La neuropatia periférica puede ocasionar alteraciones del equilibrio,
la marcha y pérdida de sensibilidad en los pies, por lo que habra que
limitar los trabajos que puedan dafiarlos, como carreras o saltos. Las
alteraciones de la marcha o la falta de sensibilidad pueden aumentar
el riesgo de lesiones y fracturas.
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m La neuropatia autondémica puede ocasionar la pérdida de la res-
puesta cardiovascular necesaria para producir el aumento de volumen
minuto demandado, con aparicion de hipotensién o hipertensién tras
esfuerzos intensos; asimismo, puede interferir con la absorcién de nu-
trientes. La gastroparesia puede hacer impredecible la absorcion de
hidratos de carbono.

m En el diabético con nefropatia y/o hipertensién se debe evitar ac-
tividades de alta intensidad. La hiperglucemia durante el ejercicio es
un riesgo especialmente en la diabetes tipo I mal controlada.

m La bajada rapida en la glucemia también puede causar signos y
sintomas de hipoglucemia en estados glucémicos elevados.

m La hipoglucemia asociada con el ejercicio puede aparecer hasta 48
horas después del ejercicio. Por ello, se deben intensificar los controles
de glucemiay la ingesta la ingesta de carbohidratos de absorcion lenta.

m La neuropatia autonémica puede causar déficit e incluso nula res-
puesta de la presién sistélica inducida por el EF. Por ello, la escala
subjetiva de esfuerzo (Borg) puede ser de gran ayuda para controlar
la intensidad de ejercicio.

m | a deshidratacién que resulta de la poliuria contribuye a una ter-
morregulacién comprometida.

m La muerte sUbita e isquemia silenciosa durante el ejercicio también
esta asociada con la neuropatia autonémica. La incidencia de infarto
de miocardio silencioso es entre 6 6 7 veces mas comun que en la po-
blacion diabética. La muerte stbita durante el ejercicio puede ser atri-
buida a un desequilibrio simpatico y un intervalo QT prolongado.

m En determinados deportes es necesario adoptar ciertas precau-
ciones por el riesgo derivado de la inatencién y la pérdida de coordi-
naciéon o conciencia, que puede ser la consecuencia de una posible hi-
poglucemia. Por tanto, en deportes en los que estos efectos pongan
en peligro la vida del sujeto deberia tenerse especial precaucién: es-
calada, el paracaidismo deportivo, buceo o el automovilismo. También
deben evitarse deportes en los que se esté expuesto a aislamiento.
Asimismo, aquellos deportes en los que el peligro de inatencién o pér-
dida del control motor pudiera suponer un riesgo para otros partici-
pantes, pueden requerir que el paciente con DM tenga que solicitar
con antelacion el permiso y el apoyo de todos aquellos participantes
que puedan verse afectados por un acontecimiento adverso del pa-
ciente con DM.
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Tahla XVII. Directrices para la programacion de ejercicio en la Diabetes.

Prescripcion de ejercicio fisico
m El ejercicio es efectivo en el control de la glucosa porque tiene un

efecto al aumentar la recogida de glucosa incluso cuando existe una

deficiencia de insulina.

m Los resultados del EF en la diabetes incluyen: mejora en la tole-

rancia de glucosa, aumento en la sensibilidad a la insulina, disminucion

en la hemoglobina glucosilada y disminucién de las necesidades totales

de insulina. Otros beneficios son: mejora del perfil lipidico, reduccion

en la presion arterial, mantenimiento del peso, aumento en la capacidad

fisica/trabajo y mejor bienestar.

Prescripcion cardiorespiratoria de ejercicio en el paciente diabético

— Frecuencia: 3-4 dias a la semana.

(Adaptado del ACSM, 1997,2003)

INTENSIDAD TIEMPO DE
MODALIDAD OBJETIVOS FRECUENCIA ENTRENAMIENTO HASTA
DURACION ALCANZAR LOS OBJETIVOS
50 - 90% FCmax
Aerébico. (con complicaciones y/o

Actividades que
impliquen grandes

Perder peso.

Aumentar rendimiento
funcional.

DM de larga duracion,
intensidades menores).

grupos musculares o Controlar la percepcién 4 - 6 meses
(remo, trote, caminar, Reducir riesgo subjetiva.
ciclismo, aerébic en de enfermedad 4 -7 dias/semana
el agua, etc.) cardiovascular.
20 - 60 min/sesion
Aumentar nlimero
Fuerza. L. .
maximo de repeticiones.
Peso libre . -
. . / Mejorar el rendimiento 4 - 6 meses
resistencia variable, .
; Co T en aquellos interesados
resistencia isocinética .
en competir.
Flexibilidad Aumentar amplitud Diariamente o al menos
4 - 6 meses

Estiramientos

articular

5 sesiones/semana

Funcional

Ejercicio / Actividad
especifica

Aumentar facilidad
para llevar a cabo las
actividades diarias.

Aumentar potencial
vocacional.

Aumentar la confianza
fisica.

Consideraciones Especiales: Pueden ser necesarios aportes previos de hidratos de carbono y/o dosis de insulina 30-60 minutos
antes del ejercicio. Monitorizar el nivel de glucosa en sangre antes y después del ejercicio. Atencion con el entrenamiento
nocturno, que puede aumentar el riesgo de hipoglucemia nocturna.
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— Duracién: 20-60 minutos.

— Intensidad: 50-80% del VO2 R o FCR.

m Los pacientes con Diabetes tipo 2 deben intentar acumular un mi-
nimo de 1000 Kcal a la semana de gasto calérico. Puede ser necesario
un gasto calérico semanal mayor de 2000 Kcal dividido en sesiones
diarias si la pérdida de peso es el objetivo.

m Para el entrenamiento de fuerza, se recomiendan utilizar resisten-
cias bajas (40-60% de 1RM) e intensidad mas baja (sin llegar a ma-
xima fuerza muscular).

— Una serie de ejercicios por cada gran grupo muscular, realizando

entre 10-15 repeticiones y progresando hasta las 15-20 repeticiones.

— Frecuencia minima de 2 veces por semana dejando 48 horas entre

sesiones.

— Se debe trabajar con una técnica correcta minimizando agarres

mantenidos, el trabajo estatico y la maniobra de Valsalva para
prevenir una respuesta hipertensiva.

Tabla XVIII. Actitud para intensidades de ejercicio del 60 al 75% de la FCmax.

DURACION AJUSTE DE INSULINA DIETA SEGUN PAUTAS
DEL ANTES DEL GLUCEMIA ANTES TRAS EL
EJERCICIO EJERCICIO DEL EJERCICIO EJERCICIO
<15 No es necesario Si glucemia < 80 mg/dl. Si glucemia < 80 mg/dl.
minutos hacer cambios 10 - 15 g de HC extras 10 - 15 g de HC extras
Reducir un 10% la insulina Si glucemia < 80 mg/dl.
15 a 30 de accion corta si se hace Si glucemia < 100 mg/dl. 10 - 15 g de HC extras.
minutos en las 3 h después 10 - 15 g de HC extras Ajustar insulina segun
de la inyeccién glucemia
Reducir un 20% la insulina . . Si glucemia < 80 mg/dl.
31 a 445 de accion corta si se hace Si gI_ucem_la < 100 mo/d|. 10 - 15 g de HC extras.
. , ingerir 20 - 30 g . . . )
minutos en las 3 h después q Ajustar insulina seguin
de la inyeccion © [ exuiEs lucemias
Y 9
Reducir un 30% la insulina Si glucemia < 100 mg/dl. Si glucemia < 80 mg/dl.
46 a 60 de accién corta si se hace ingerir 20 - 30 g de 10 - 15 g de HC extras.
minutos en las 3 h después HC extrasy 10 - 15 g Ajustar insulina seguin
de la inyeccion a intervalos de 20 minutos glucemias
Reducir un nimero total
de unidades igual al 10% Si glucemia < 100 mg/dl.
de la dosis total diaria en ingerir 20 - 30 g de Si glucemia < 80 mg/dl.
la dosis previa al ejercicio, HC extrasy 10 - 15 g 10 - 15 g de HC extras.
> 1 hora . o . . . . , .
en la de regular si el ejercicio | a intervalos de 20 minutos. Ajustar insulina seguin
se hace 1 h después o en Monitorizar la glucemia glucemias
la NPH si se va a realizar cada hora
3 h después

Este cuadro es una gufa de inicio. Las variaciones seran personales basadas en las autodeterminaciones. FCmax: frecuencia

cardiaca maxima; HC: hidratos de carbono; NPH: insulina de accion intermedia.
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4.EJERCICIO FiSICO EN EL PACIENTE DISLIPEMICO

m Las recomendaciones en el paciente dislipémico sobre el tipo, in-
tensidad, frecuencia, duracién y sobrecarga son similares a las reco-
mendadas para la poblacién adulta sana (Tabla XI).

m E| entrenamiento debe estar basado principalmente en actividades
aerdbicas con grandes grupos musculares.

m El EF mejora el perfil lipidico disminuyendo triglicéridos y au-
mentando HDL colesterol, al tiempo que mejora las subfracciones del
mismo. Sin embargo no modifica de forma significativa los valores de
colesterol total y LDL colesterol.

m Es necesario un gasto calérico semanal minimo de 1200 calorias
para conseguir modificaciones significativas del perfil lipidico

Prescripcion de EF en el paciente dislipémico

m La intensidad debe ser entre el 40-70% de VO, R o FCR.

m La frecuencia de entrenamiento: 5 0 mas dias a la semana para
maximizar el gasto calérico.

m La duracién de la sesion entre 40 y 60 minutos (o 2 sesiones al
dia de 20 a 30 minutos).

Consideraciones especiales

m Hay que valorar la presencia de obesidad e hipertensién, ya que
puede requerir la modificacion en la prescripcion de ejercicio fisico
(ver apartados anteriores).

m Es importante conocer si el individuo toma medicamentos inhibi-
dores de la HMGCoA o fibratos por su potencial dafio muscular.

m Mejorar los niveles de lipidos/lipoproteinas en sangre con el ejercicio
aerobico puede tardar varias semanas o meses dependiendo del conte-
nido de lipidos/lipoproteinas en sangre y el gasto calérico semanal.
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ANEXO0S

PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO EN LA CONSULTA

Todo individuo deberia integrar el ejercicio fisico (EF) como parte
del estilo de vida. Para ello, es necesario que el profesional sanitario
informe de los beneficios del ejercicio fisico, aportando al paciente
una informacién clara y concisa sobre el programa de EF mas ade-
cuado a sus necesidades y motivaciones.

Asi, el paciente debera conocer el tipo de ejercicio, duracién, fre-
cuencia, intensidad, el gasto calérico semanal recomendado y los pa-
rametros de progresién.

Los documentos presentados a continuacion pueden facilitar la pres-
cripcion de EF para la mejora de los Factores de riesgo cardiovascular
y Su seguimiento.

Los pasos a seguir son:

PASO 1

Informar al paciente sobre las recomendaciones generales de pres-
cripcion de EF:

— ACSM (1998).

— ACSM y AHA (2007).

PASO 2
Como paso previo a la prescripcion de EF cardiovascular individua-
lizado, se debe realizar una anamnesis del paciente para valorar la
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necesidad de realizar una prueba de esfuerzo en los pacientes con
RCV, o contraindicar el EF. Para ello, se puede utilizar el PAR-Q
(cuestionario de preparacion para la actividad fisica) o la estratifica-
cién de riesgo de la ACSM (2007).

Cuestionario PAR-Q

PAR-Q Physical Activity Readinnes Questionnaire (Cuestionario de
Preparacién para la Actividad Fisica).

Objetivo: identificar los individuos de alto riesgo de cardiopatia,
aunque también identifica problemas musculoesqueléticos o farmaco-
[égicos.

Aconseja la necesidad de una visita médica antes de iniciar una ac-
tividad fisica. En mayores de 15 a 69 afos (no para embarazadas).
Fue desarrollado en Canada por la Canadian Society for Exercise
Physiology.

Es ampliamente conocido y utilizado en clubes y gimnasios. Y exige
como requisito la contestacion de todas las preguntas.

PASO 3

Utilizando la ficha para el paciente se realizara la prescripcion de
ejercicio cardiovascular individualizado, para lo cual es necesario:
edad, peso, talla, IMC y frecuencia cardiaca maxima y en reposo.

Se entregara la ficha al paciente y un ejemplo de progresién en el
entrenamiento.

Para el calculo de la Frecuencia cardiaca de entrenamiento pueden
utilizar la tabla guia para el calculo de la intensidad del entrenamiento
segun FC maxima estimada. Si se utiliza la Fc de reposo los datos se
verificaran mediante el método de Karvonen, para calcular los limites
entre los que se debe mantener la FC de entrenamiento.

PASO 4
Por ultimo, se informara de las adaptaciones o situaciones especiales
en el caso que padezca alguno de los factores de riesgo cardiovascular.
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PASO I

Recomendaciones de practica de ejercicio fisico ACSM (1998)

61

Recomendacion de practica de ejercicio fisico orientada al desarrollo de la condicion fisica

relacionada con la salud segiin el ACSM (1998)

TIPO DE ACTIVIDAD | FRECUENCIA DURACION INTENSIDAD
55% - 65% a 90%
Resistencia Actn;;dna:jdeguiuergslee 3.5 20-60 minutos PO
cardio- g grupo , (en periodos de mas 40% - 50% a 85%
. . musculares, continua, dias/semana -
respiratoria de 10 minutos) V02

ritmica y aerdbica

Reserva o FC Reserva

8-12 repeticiones
maximas (RM)

Fuerzay Entrenamiento con . .
resistencia cargas de grandes 23 Tiempo necesario ( RM ‘et
dias/semana para 8-10 ejercicios 10-15 €N Sujetos
muscular grupos musculares desentrenados
0 mayores)
Estiramientos musculares
y movilidad articular o 15-30 segundos
de grandes grupos menos T
Flexibilidad musculares 2-3 por €jercicio con 4 Sin dolor
uscu . p repeticiones por grupo
dias/semana

Técnicas estaticas
y dindmicas.

muscular

Composicién
corporal

Actividad aero6bica para
controlar peso corporal
y masa grasa.

Entrenamiento de carga
para mantener peso
libre de grasa

Recomendaciones de practica de ejercicio fisico ACSM y AHA (2007)

Recomendaciones para adultos sanos con edades comprendidas entre 18-65 afnos segiin el ACSM y
AHA (2007)

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

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

3. Las combinaciones de moderada y fuerte intensidad de actividad se puede realizar para cumplir con
esta recomendacién. Por ejemplo, una persona puede cumplir con la recomendacién de caminar enérgicamente
durante 30 minutos dos veces durante la semanay luego correr durante 20 minutos en otros dos dias.

4. Estos moderada o actividades fisicas intensas se suman a las actividades de intensidad de la luz con
frecuencia a cabo durante la vida diaria (por ejemplo, cuidado personal, lavado de platos, utilizando la luz
herramientas en el escritorio) o actividades de muy corta duracién (por ejemplo, sacar la basura, caminando
hacia el estacionamiento en la tienda o la oficina).
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5. De intensidad moderada la actividad aerdbica, que generalmente es equivalente a una caminata enérgica
y notablemente se acelera el ritmo cardiaco, puede ser acumulado hacia el 30-min minimo mediante la rea-
lizacion de ataques de duracién cada uno 10 o0 mas minutos.

6. Actividad fisica intensa es ejemplificado por correr, y hace que la respiracion rapida y un aumento sus-
tancial en el ritmo cardiaco.

7. Ademas, al menos dos veces cada semana los adultos se beneficiaran mediante la realizacion de acti-
vidades que utilizan los musculos grandes del cuerpo que mantener o aumentar la fuerza muscular y la re-

sistencia.

8. Debido a la relacion dosis-respuesta entre la actividad fisica y la salud, las personas que deseen mejorar
su forma fisica, reducir su riesgo de enfermedades croénicas y la discapacidad, o prevenir el aumento de peso
no saludable, probablemente se beneficiaran mas de la cantidad minima recomendada de actividad fisica.

PASO II
PAR-Q. Cuestionario para Practica de Actividad Fisica

La actividad fisica regular es divertida y saludable, y mas personas
cada dia llegan a ser mas activas. Ser mas activo es seguro para la
mayoria de las personas. Sin embargo, algunas personas deben consultar
con su médico antes de empezar un programa fisico de la actividad.

Si usted planea tomar parte en mas actividades fisicas de lo que
esta ahora, conteste las siguientes preguntas notadas abajo. Si usted
tiene entre 15 a 69 afos de edad, con el PAR-Q cuestionario le dira si
necesita recibir consejo con su medico antes de empezar un programa
fisico. Si usted tiene mas de 69 afios de edad, y no esta acostumbrado
a estar activo, entonces averigiié con su medico.

Sentido comin es la mejor guia para responder a estas preguntas.
Por favor de leer las preguntas con cuidado y responder cada una ho-
nestamente: marque SI o NO.

SI | NO PREGUNTAS

1. ;Alguna vez el medico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazén, y solo deberia
hacer actividad fisica recomendado por un medico?

2. ; Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?

3. ¢Le ha dolido el pecho en el Gltimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?

4. ; Usted pierde el balance a causa que se marea, y alguna vez ha perdido el conocimiento?

5. ¢ Tiene algun problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas, o cadera)
que pueda empeorar por las actividades fisicas propuestas?

6. ;. El medico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazén?

7. ;Sabe usted, de cualquier otra razon por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?
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Si contesto SI, a una o mas preguntas

Hable con su médico por teléfono o en persona ANTES de que usted
empiece a ser mucho mas fisicamente activo 6 ANTES que usted
tenga una evaluacion de salud. Informe a su medico sobre el cuestio-
nario PAR-Q y las preguntas que respondié con un Si.

m Usted podria hacer cualquier actividad que usted quiera — pero
comenzando lentamente y aumentando gradualmente. O, tal vez nece-
sitara restringir sus actividades a ésas que son mas seguras para
usted. Hable con su medico acerca de las actividades que a usted le
gustaria participar y siga su consejo.

m Averiglie cuales programas de la comunidad son seguras y Utiles
para usted.

NO, a todas las preguntas

Si usted contesta NO honestamente a todas las preguntas, sea razo-
nable y esté seqguro de que usted puede:

m Comenzar a ser mas activo: Comience lentamente y aumente gra-
dualmente. Esta es la forma mas segura y facil.

m Realizar una prueba de ejercicio: Esta es una forma excelente
para determinar su condicion fisica y poder planear el mejor plan
para aumentar su actividad fisica. Es altamente recomendable que
sea evaluada la presién de su sangre. Si su lectura es mas de 144/94,
hable con su medico antes de empezar a hacer mas actividad fisica.

Posponga el comenzar su actividad:

m Si no se siente bien debido a una enfermedad temporal tal como
resfrio, gripe, o fiebre. Espere a sentirse mejor; o

m Si esta o puede estar embarazada. Hable con su médico antes de
comenzat.

Nota: Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en
SI, debe informarle a su instructor o a su médico: Pregunte si debe
cambiar su plan de actividad fisica.

Informacién del uso del PAR-Q: La Sociedad Canadiense de Fisio-
logia de ejercicios, Health Canada y sus agentes no, asumen responsa-
bilidad 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.
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Nota: Si el cuestionario PAR-Q se entrega a una persona antes de
participar en un programa de actividad fisica o una evaluacién de ac-
tividad fisica, esta seccion podria usarse para fines legales o propdsitos
administrativos.

Nota: Esta autorizacion para actividad fisica es valida por el maximo
de 12 meses, empezando el dia que se complete, y se convierte en in-
valido si su condicién 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

Adoptado por: Region LA County PH Nutrition Program/Network
for a Healthy California. www./lapublichealth.gov/nutrition
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PASO III

Prescripcion de Ejercicio Cardiovascular

Nombre: Peso: Talla:
Edad: IMC:

I.Tipo de ejercicio:

— Casa/Parque/Piscina — ——— Centro Fitness ——Mm————
Q Caminar U Bicicleta U Cinta U Remo U Bicicleta/Spining

U Correr U Natacion Q Step O Aerobic U Bailes de salén

I1. Duracién:

Q10 min. Q20 min. Q30min. Q40 min. QA60min. O __ min.

ITI. Frecuencia: dias a la semana
IV. Intensidad: U Baja U Moderada U Fuerte
Célculo de la FC de entrenamiento
A. Calcular la FCmax — Resultado ——
O Adultos (<40 afios): 220-edad FCmax:
O Mayores (>40 afios): 208-(0,7 *edad) FCmax:
B. Determinar la FC Reposo (sentado) FC Reposo:
C. Calcular la FCReserva:
O FCmax-FC Reposo FCReserva:

D. Determinar la intensidad de entrenamiento:
U (FCReserva x % intensidad) + FC Reposo

Limite inferior: (FCReserva x % intensidad) + FC Reposo
Limite superior: (FCReserva x % intensidad) + FC Reposo
FC Reserva o V02 Reserva FC Maxima
Intensidad baja 20% - 40% 35% - 54%
Intensidad moderada 40% - 59% 55% - 69%
Intensidad fuerte / vigorosa 60% - 84% 70% - 89%

Escala de Borg: Percepcion Subjetiva del esfuerzo E. Zona de entrenamiento cardiovascular:

PUNTUACION VALOR DEL ESFUERZO0
6 Muy, muy ligero
7
8
9 Muy ligero
10 Al realizar el ejercicio fisico
11 Moderado
12 debe mantener la frecuencia cardiaca
13 Algo duro
14 entre y pulsaciones
15 Duro
16
17 Muy duro
18
19 Muy, muy duro
20 Vaximo, extenuante
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V. Gasto Calérico a la Semana

Se recomienda para conseguir niveles de actividad fisica 6ptima 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:
U METs x 3,5 x peso en kg/200 = kcal/min

B. Controla el gasto calérico de tus sesiones:
U Sesion A Sesion U Sesion A Sesion U Sesion U Sesion U Sesion
1: 2: 3: 4: 5: 6: 7:

C. Gasto calérico total a la semana: kcal/sem

VI. Progresion:

U Fase inicial o de “puesta en forma” —— Objetivo
O Muy desacondicionados: 6-10 semanas
O Desentrenados: 4-6 semanas .

Incrementar la frecuencia

O Algo entrenados: 1-2 semanas

O Mayor duracién si es anciano

U Fase de mejora
O De 4 a 6 meses

Incrementar la duracion
O De 4 a 12 meses

e intensidad
O De 6 a 18 meses
U Fase de mantenimiento
O Después de 4 a 18 meses Mantener fitness cardiorrespiratorio
VII. Consideraciones especiales:
U Hipertension U Obesidad U Diabetes Q Dislipemia

VIII. Préxima revision:

Doctor:

Si NO es posible la realizacion de una prescripcion de ejercicio fisico

El objetivo es que la persona aumente 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 utilizacién del po-
démetro para conocer exactamente el nimero de pasos de forma individualizada.
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PASO IV
Ejemplos de progresion

Un programa de EF completo debera disponer de un ritmo de pro-
gresion adecuado, dependiendo de la capacidad funcional del individuo,
de su edad, estado de salud, necesidades, objetivos y preferencias.

En un programa de mejora de la resistencia cardiorrespiratoria se
distinguen tres fases siguiendo las 5 zonas para el entrenamiento car-
diorrespiratorio de Edwards (2003):

1. Fase inicial o de “puesta en forma”’:
Duracion: variable.
m Muy desacondicionados: 6-10 semanas.
m Desentrenados: 4-6 semanas.
m Algo entrenados: 1-2 semanas.
m Mayor duracion si es anciano.
Caracteristicas del entrenamiento:
m Entrenar en la zona 1 (50-60% FC max) (Escala Borg: muy fa-
cil-facil).
m Duracién de 10-15 minutos hasta un total de 20-25 minutos.
m Pueden ser acumulables en periodos minimos de 10 minutos.
m Se pueden combinar diferentes ejercicios aerébicos: caminar/bicicleta.

2. Fase de mejora:
Duracion: puede ser variable en funcion del objetivo final: 6-18 meses.
Caracteristicas del entrenamiento:
m Entrenar en la zona 2 (60-70% FC max) (Escala Borg: facil (2,5)
- algo duro (4)) y la zona 3 (70-80% FC max) (Escala Borg: algo
duro (4) - duro (5)).

Zonas para el entrenamiento cardiorrespiratorio. Tomado de Edwards (2003)

o — - ESFUERZO CALORiAS

PERCIBIDO GASTADAS

5 Zona de maxima intensidad 90 - 100% 86 -100% 8-10 17 kcal./min.
4 Zona del umbral anaerébico 80 -90% 73 -86% 5-7 13 kcal./min.
3 Zona de aerébica 70 -80% 60 -73% 4-5 10 kcal./min.
2 Zona de control de peso 60 -70% 48 - 60% 2,5-4 7 kcal./min.
1 Zona de actividad moderada 50 - 60% 35-48% 1-2,5 4 kecal./min.
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m Si fuera necesario se puede entrenar en la zona 4 (80-90% FC
max) (Escala Borg: duro (5) - muy duro (7)).

m La duracion de la practica debe estar entre 40-45 minutos, siendo
el limite maximo de 60 minutos.

m E| criterio de progresion serd: 1° aumentar la duracion y poste-
riormente la intensidad (con menor o igual duracién).

3. Fase de mantenimiento:
Duracion: para periodos de 5 a 15 semanas si se mantiene la intensi-
dad, la condicion adquirida se reduce muy poco e incluso se mantiene.
Caracteristicas del entrenamiento:
m Ideal mantener de los tres dias a la semana al menos 2.
m La intensidad del entrenamiento no debe ser inferior al 70-75%
de la FC maxima.
m La duracién no debe ser inferior a 20 minutos.

69

Ejemplo de progresion general de un programa de ejercicio fisico

< INTENSIDAD DE
ETAPA SEMANA Du(m%I)ON Dii?rli\cgo F(ﬁgg;gﬁ)" ENTRENAMIENTO
(%FC RESERVA)
1 2x5 5 2 40 - 50
2 2 X6 5 2 40 - 50
3 2 X7 4 3 45 - 55
Fase Inicial
4 2X8 3 3 45 - 55
5 2X9 2 B 50 - 60
6 2x10 1 3 50 - 60
7-8 15 0 >3 55 - 65
9-10 20 0 >3 55 - 65
. 11-13 20 0 >3 60-70
Fase Mejora
14 - 16 25 0 >3 60-70
17 - 19 25 0 >3 60 -75
20-22 30 0 >3 60 - 80
Mantenimiento 23 0 mas > 30 0 >3 60 - 85
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