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INTRODUCCIÓN
Lorem ipsum dolor sit amet consectetur adipiscing 
elit posuere ad est, enim primis libero a quisque at 
natoque rutrum inceptos hendrerit cursus, ligula 
ridiculus curabitur quam massa pretium cubilia 
pharetra taciti. Porta vivamus eget diam habitant 
quisque dapibus convallis purus hac, aliquet 
sagittis ridiculus nisl erat lectus sodales imperdiet, 
fusce condimentum auctor conubia facilisi nullam 
pharetra ligula. Libero mauris sapien tortor 
facilisis mi fermentum mollis et quis quisque odio, 
ligula aptent taciti class ultrices pulvinar penatibus 
tincidunt consequat.

Suscipit commodo taciti lacinia habitant integer 
litora luctus phasellus praesent eleifend quam, 
odio conubia vehicula rutrum mus ultricies 
tincidunt fames venenatis dapibus eros, 
sollicitudin dictum morbi habitasse molestie 
facilisis a vulputate tristique fermentum. Lobortis 
cras enim sollicitudin ultricies rhoncus mauris 
litora ligula metus, egestas facilisi tristique habitant 
orci senectus velit sociosqu diam, quam hac 
suscipit fringilla nascetur lacinia in sodales. Ante 
fusce dictum tincidunt hac ligula erat, elementum 
curabitur id scelerisque orci vestibulum, primis 
neque cubilia fames justo.

El ejercicio terapéutico es una herramienta
segura, eficaz y accesible para prevenir
enfermedades, mejorar la calidad de vida y
recuperar la autonomía. Elaborada por el Colegio
Profesional de Fisioterapeutas de la Comunidad
de Madrid, esta guía reúne evidencia científica
sobre su prescripción, reforzando el papel del
fisioterapeuta como profesional referente.
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Moverse es vivir. Y cuando el movimiento se convierte en 
una herramienta para recuperar la salud, hablamos de 
ejercicio terapéutico. La historia de la Fisioterapia, desde 
la gimnasia médica de Ling hasta los fundamentos de Mary 
McMillan, nos recuerda que el ejercicio no es solo parte de 
nuestra práctica: constituye la esencia de nuestra identidad 
profesional.

En nuestra vida diaria convivimos con realidades que 
afectan a la salud de millones de personas: el sedentarismo, 
las enfermedades crónicas, el dolor musculoesquelético, la 
fragilidad asociada a la edad o la recuperación tras una lesión 
o una enfermedad compleja. Frente a estas, el ejercicio 
terapéutico se presenta como una de las intervenciones 
más seguras, eficaces y costo-efectivas, capaz de mejorar 
la calidad de vida, prevenir complicaciones y devolver la 
autonomía a quienes la han perdido.

El ejercicio terapéutico no es hacer deporte sin más ni seguir 
rutinas genéricas es movimiento con propósito, diseñado a 
medida de cada persona, ajustado en intensidad, frecuencia 
y tipo de actividad, y siempre bajo la supervisión del 
personal de Fisioterapia. Eso garantiza no solo su eficacia, 
sino también la seguridad y la adherencia a largo plazo.

Esta guía, elaborada por el Colegio Profesional de 
Fisioterapeutas de la Comunidad de Madrid, nace con 
un doble propósito. Por un lado, reforzar el papel de la 
Fisioterapia como disciplina sanitaria de referencia en la 
prescripción del ejercicio terapéutico, aportando rigor 
científico, seguridad y capacidad de individualización. Por 
otro, acercar a la población información clara, accesible 
y práctica, desmontando mitos y ofreciendo pautas que 
favorezcan el autocuidado y la participación activa de cada 
persona en su proceso de salud.

Con esta guía queremos invitar a profesionales de la salud, 
de la gestión sanitaria, de la educación y a la ciudadanía a 
dar un paso más: reconocer el valor del movimiento con 
propósito y el papel del personal de Fisioterapia como 
personal de referencia en su prescripción. Porque moverse 
es mucho más que ejercitar el cuerpo: es recuperar la 
confianza, ganar salud y sumar vida a los años.

Néstor Requejo Salinas. Fisioterapeuta. Licenciado en 
Cafyd. Doctor en Ciencias de la Salud. Colegiado n° 5705

PRÓLOGO
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En la década de los 60, el médico estadounidense 
Sidney Licht definió por primera vez el ejercicio 
terapéutico como “los movimientos realizados con 
el cuerpo para aliviar sus síntomas o mejorar sus 
funciones” y presentó una disciplina delimitada y 
específica, tal como la entendemos hoy (Bandy 
& Sanders, 2007; Licht, 1968). Pero, no obstante, 
la actividad física y el ejercicio como herramienta 
para mejorar la salud y curar ha sido utilizada 
desde tiempos inmemoriales. 

Al respecto, hasta nuestros días han llegado 
innumerables documentos procedentes de las 
primeras civilizaciones de la humanidad. 

1.1. EL EJERCICIO TERAPÉUTICO A 
TRAVÉS DE LA HISTORIA
Entre estos testimonios destacan “el Nei Jing del 
Emperador Amarillo”, un texto fundacional de la 
medicina tradicional china en el que se proponen 
ejercicios respiratorios para las dolencias 
pulmonares y una combinación de masaje 
y ejercicios para el tratamiento de la atrofia 
muscular y la parálisis. También en la India, 
entre los siglos II y I a.C., “los Vedas” o textos 
sagrados ya hablaban del yoga y de la prescripción 
de ejercicio físico para restablecer la salud y para 
tratar, entre otros desórdenes, la obesidad y la 
diabetes (Gallego-Izquierdo, 2007; Tripton, 2014). 

No obstante, la mayoría de quienes estudian 
y analizan la historia coinciden en que fue 
en la antigua Grecia (siglos VI y V a.C.) 
donde el uso de la gimnasia médica ganó 
popularidad y comenzó a utilizarse de 
manera generalizada (Bandy & Sanders, 2007). 
Heródico de Selimbria (480 a.C.), padre del 
ejercicio curativo y de la medicina deportiva, 
consagró su vida a la prescripción de ejercicio 
para una multitud de lesiones. El más famoso 
de sus discípulos, Hipócrates, profundizó en 
los efectos beneficiosos del ejercicio para el 
fortalecimiento de los músculos, la mejora de la 
actitud mental, la disminución de la obesidad e 
incluso el tratamiento de la tuberculosis (Bandy 
& Sanders, 2007; Gallego-Izquierdo, 2007; 
Tripton, 2014). 

En la antigua Roma (siglo II d.C.), cabe destacar 
a Galeno, quien incluyó en su teoría médica 
el empleo de agentes físicos como el masaje, 
los baños o los ejercicios gimnásticos. También 
desarrolló una dosificación del ejercicio basada en 
parámetros como la intensidad, la duración y la 
frecuencia (Gallego-Izquierdo, 2007; Tripton, 2014), 
variables que hoy siguen utilizándose con este fin. 

En la Edad Media, junto a la expansión del 
cristianismo por Europa, la enfermedad pasó 
a ser considerada una consecuencia de los 
actos pecaminosos, de tal manera que la 
atención médica comenzó a ser dispensada 
por monjes y curanderos. En este periodo, 
prevalece el culto al alma y se censura la 
exhibición pública del cuerpo, su ejercitación y su 
cuidado mediante procedimientos gimnásticos 
(Gallego-Izquierdo, 2007). 

Con el Renacimiento resurge la cultura clásica, 
y el siglo XV es considerado un periodo de 
transición hacia la medicina moderna, favorecido 
enormemente por la imprenta y la difusión del 
saber. Durante los siglos XV-XVIII, la medicina 
occidental avanza gracias al estudio, la 
observación y la experimentación (Gallego-
Izquierdo, 2007). 

En 1569, Mercuriale de Farli publica “De Arte 
Gimnastica”, un manual completo de gimnasia 
médica que supuso un verdadero salto hacia la 
educación física moderna. Esta obra profundiza 
en los efectos del ejercicio sobre el organismo, 
su valor terapéutico, sus indicaciones y sus 
contraindicaciones (Gallego-Izquierdo, 2007). 

Paralelamente, se desarrolla una corriente 
de pensamiento denominada “iatromecánica”, 
que trataba de explicar la mecánica corporal 
mediante leyes y fundamentos físicos, como 
si el cuerpo no fuera más que una máquina. 
Su máximo exponente fue Giovanni Alfonso 
Borelli (1608-1679), autor de la obra “De Motu 
Animalium”, un texto consagrado al estudio del 
movimiento y considerado un punto de partida 
en el estudio fisiológico de la musculatura 
(Gallego-Izquierdo, 2007). 

La historia del ejercicio terapéutico en los 
tiempos modernos está estrechamente ligada 
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a Pehr Henrik Ling (1776-1839), fundador de la 
“gimnasia sueca”. El principal objetivo de Ling fue 
demostrar que los movimientos, si se aplicaban 
científicamente y se armonizaban con las leyes 
de la naturaleza, podían servir para remediar 
enfermedades y corregir defectos corporales 
(Hirt, 1967). Ling alejó el uso del movimiento 
con fines terapéuticos del empirismo en que se 
encontraba y le confirió bases científicas. Dividió 
el ejercicio en cinco ramas: pedagógica, 
militar, estética, médica y ortopédica (Gallego-
Izquierdo, 2007; Hirt, 1967). Aunque no dejó 
obra escrita, su trabajo fue dado a conocer en el 
tratado “Fundamentos Generales de la Gimnasia”, 
publicado en 1840 por sus discípulos Liedbeck 
y Georgii. Este último sugirió la denominación 
“cinesiterapia” para el ejercicio terapéutico, un 
concepto que terminaría siendo plenamente 
incorporado a la terminología médica (Gallego-
Izquierdo, 2007). 

El creciente interés por la gimnasia médica 
permeaba imparable en la sociedad y comenzó 
a imponerse la necesidad de establecer un 
equilibrio entre la educación intelectual 
impartida en las escuelas y la educación 
física. R.G. Rijkens (1795–1855), un maestro de 
escuela de Groningen, comenzó a introducir 
la educación física en las escuelas de los Países 
Bajos, tal como F. Amorós (1770-1848) lo haría 
en España (Terlouw, 2007; Ruiz-Cenamor, 2017). 
Dado que los maestros eran con frecuencia los 
primeros en encontrarse con las patologías y 
discapacidades del alumnado, pusieron de relieve 
la importancia de introducir ejercicios gimnásticos 
como tratamiento para esos problemas. En 1843, 
Rijkens publicó un extenso libro sobre educación 
física que sintetizaba su propuesta: “Guía Práctica 
de Ejercicios Artificiales del Cuerpo para Familias e 
Instituciones de Educación” (Terlouw, 2007). 

Al mismo tiempo, el sueco Gustav Zander 
(1835-1920), a raíz de la revolución industrial, 
comenzó a construir los primeros aparatos de 
mecanoterapia, que permitían tratar a varias 
personas simultáneamente, y cuya aplicación 
estaba indicada en el tratamiento de patologías 
respiratorias, circulatorias, digestivas, del 
sistema nervioso y del aparato locomotor. Las 
ideas y creaciones de Zander se extendieron por 
toda Europa y cruzaron el Atlántico, llegando 

al continente americano a finales del siglo XIX 
(Gallego-Izquierdo, 2007). 

A lo largo del siglo XIX se plantearon 
innumerables cambios en el tratamiento de 
ciertas patologías: comenzaron a recomendarse 
ejercicios graduados y masajes para el tratamiento 
de la escoliosis (J. Shaw, J. M. Delpech); se 
prescribieron ejercicios y paseos planificados para 
pacientes con dolencias cardíacas (W. Stokes); 
se erradicó el reposo absoluto y se sugirió la 
ejercitación precoz de músculos y articulaciones 
tras fracturas (J.M.M. Lucas-Championnière); se 
propuso la terapia basada en el ejercicio para la 
recuperación de secuelas neurológicas como la 
hemiplejía (S. Erben, R. Hirschberg) o la ataxia 
de origen luético (M. Granville, H. Frenkel), etc. 
(Bandy & Sanders, 2007; Gallego-Izquierdo, 2007; 
Hirt, 1967). 

El siglo XX trajo la eclosión y desarrollo 
de la Fisioterapia como profesión y como 
disciplina científica, impulsada por la 
Primera Guerra Mundial (1914-1918) y por la 
devastadora epidemia de poliomielitis de 1916. 
Supervivientes de esta enfermedad presentaban 
músculos debilitados y extremidades paralizadas; 
el desarrollo de pruebas para la evaluación de 
la fuerza y de técnicas de rehabilitación física 
para la restauración funcional surgió de manera 
natural. Por otro lado, la necesidad de rehabilitar 
a soldados heridos condujo a la formación de 
“ayudantes de reconstrucción”, unidades militares 
enfocadas específicamente en la rehabilitación de 
personas lisiadas (Shaik & Shemjaz, 2014). 

El mundo volvió a ser golpeado, casi sin tiempo 
de recuperarse, por la Segunda Guerra Mundial 
(1939-1945), y la Fisioterapia continuó mostrando 
su incuestionable utilidad en la rehabilitación 
de las personas heridas.

Al igual que en las grandes guerras, los conflictos 
de Corea (1950-1953) y de Vietnam (1955-1975) 
dejaron un importante número de personas 
damnificadas, para quienes la Fisioterapia 
siguió siendo vital (Shaik & Shemjaz, 2014).  

En el siglo XX, el ejercicio terapéutico no 
dejó de progresar y consolidarse, no solo 
en el ámbito musculoesquelético (R. Klapp, F. 
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Mézières, T. Delorme, H. Hislop), sino también 
en la recuperación de otros sistemas como 
el nervioso (H. Frenkel, H. Kabat, M. Knott, K. 
Bobath y B. Bobath, V. Vojta, C. Perfetti, etc.), el 
respiratorio (C. MacMahon) o el circulatorio (G.K. 
Mallory, P.D. White) (Gallego-Izquierdo, 2007; 
Shaik & Shemjaz, 2014). 

En el siglo XXI, la profesión ha seguido 
creciendo sustancialmente y, de forma 
generalizada, la Fisioterapia considera el 
movimiento humano y la función mecánica 
corporal como elementos esenciales para 
la salud y el bienestar, que dependen de una 
correcta integración y coordinación a distintos 
niveles (Shaik & Shemjaz, 2014). Es lo que ha 
venido a denominarse “control motor”, cuyo 
mantenimiento y restauración constituyen 
objetivos de salud importantes. 

En España, nuestras circunstancias históricas, 
económicas y culturales supusieron un cierto 
retraso en el desarrollo y progreso de las 
ciencias respecto a otros países europeos, salvo 
puntuales excepciones (Ruiz-Cenamor, 2017). 

Entre las personas científicas, médicas, militares 
y/o educadores españolas que contribuyeron 
al desarrollo y difusión del ejercicio terapéutico, 
cabe subrayar el papel pionero del médico y 
humanista Cristóbal Méndez (1500-1556), cuya 
obra “Libro del ejercicio corporal y sus provechos”, 
publicada en 1553, fue el primer libro impreso 
dedicado exclusivamente al ejercicio físico y su 
papel en la conservación de la salud (Bandy & 
Sanders, 2007). 

También destaca la labor de Francisco de Paula 
Amorós (1770-1848), quien publicó en 1830 
el “Manuel d’éducation physique, gymnastique 
et morale”, una obra que gozó de enorme 
popularidad en toda Europa y ejerció una notable 
influencia en autores como Ling. Siguiendo la 
línea iniciada por Amorós y Ling, Sebastián 
Busqué y Torró (1831-1880) publicó en 1865 
“Gimnástica Higiénica, Médica y Ortopédica o El 
ejercicio considerado como Medio Terapéutico”, un 
trabajo en el que describía las ventajas del uso 
metódico del movimiento y del ejercicio como 
agente terapéutico. Además, se formó como 
profesor de gimnástica y trabajó en gimnasios 

privados, promoviendo la cultura de la educación 
física y su orientación terapéutica enfocada a la 
recuperación, restauración y restablecimiento de 
las funciones perdidas (Gallego-Izquierdo, 2007, 
Ruiz-Cenamor, 2017). 

1.2. EL EJERCICIO TERAPÉUTICO EN 
LA ACTUALIDAD
La Asociación Americana de Terapia Física, en 
inglés American Physical Therapy Association 
(APTA) define ejercicio terapéutico como “la 
planificación y ejecución sistemática de movimientos, 
posturas o actividades corporales para prevenir 
factores de riesgo, mejorar el funcionamiento físico y 
optimizar el estado de salud, la condición física o la 
sensación de bienestar, incidiendo en la calidad de 
vida de los individuos” (American Physical Therapy 
Association [APTA], 2014). 

Esta definición internacional de ejercicio 
terapéutico encuentra una continuidad en 
el ámbito nacional, que lo complementa y 
enriquece. Según La Touche y Alemany (2023), el 
ejercicio terapéutico se concibe como “un proceso 
sistemático en el cual se establece un planteamiento 
terapéutico basado en pruebas físicas y diseñado 
con el objetivo de recuperar, mejorar, prevenir y 
optimizar las funciones físicas mediante la utilización 
de ejercicios que presentan un énfasis rehabilitador”. 
De esta manera, ambos enfoques convergen en la 
importancia de un ejercicio dirigido, sistemático y 
personalizado para mejorar la salud y el bienestar 
de las personas.

En la actualidad, el ejercicio terapéutico se 
considera un tratamiento eficaz, respaldado 
por evidencia científica, en el manejo de 
diversas enfermedades tanto agudas como 
crónicas (Pedersen & Saltin, 2015). Por un lado, 
se recomienda la realización de ejercicio de 
manera universal por los probados beneficios 
que reporta a todos los niveles (físico, psíquico 
y social), y por otro, se prescribe a través 
de programas específicos e individualizados 
destinados a incidir de manera concreta en 
algún aspecto de la salud (APTA, 2014; Pinzón-
Ríos, 2015). 
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El sedentarismo es un estilo de vida 
caracterizado por la falta de actividad física. 
Se define generalmente por pasar muchas horas 
en actividades de bajo gasto energético, como 
sentarse o estar acostado, y no realizar la cantidad 
mínima recomendada de ejercicio físico. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
en inglés World Health Organization (WHO),  
sugiere que las personas adultas deben 
realizar al menos 150 minutos de actividad 
física moderada por semana para mantenerse 
en un buen estado de forma (World Health 
Organization (WHO), 2024). 

Factores tales como el aumento del trabajo 
de oficina, el uso excesivo de tecnología y la 
disminución de actividades al aire libre resultan 
potencialmente perjudiciales para la salud. 

La evidencia científica refleja con claridad que 
las personas que llevan una vida sedentaria 
tienen un riesgo significativamente mayor de 
desarrollar distintos tipos de enfermedades 
y una mortalidad prematura (Alvares et al., 
2024; Liang et al., 2022). Ante esta situación, la 
Fisioterapia desempeña un papel preventivo y 
paliativo fundamental (Mugler et al., 2022).

2.1. ENFERMEDADES ASOCIADAS
AL SEDENTARISMO
Enfermedades cardiovasculares y
respiratorias

Las enfermedades cardiovasculares son algunas 
de las afecciones más comunes asociadas a la 
falta de actividad física. 

El sedentarismo contribuye al aumento de la 
grasa corporal, especialmente en las arterias, lo 
que aumenta el riesgo de hipertensión, infartos 
de miocardio y accidentes cerebrovasculares 
(Liang et al., 2022). 

También se ha señalado que la inactividad repercute 
en una función cardiorrespiratoria reducida en 
personas con diabetes tipo 2 (Alvares et al., 2024). 

Diabetes 

El sedentarismo está estrechamente vinculado 
al desarrollo de la diabetes tipo 2 (Alvares et al., 
2024), y a una peor evolución de diabetes tipo 1 
(Alarcón-Gómez et al., 2021). 

La inactividad física contribuye a la resistencia 
a la insulina, un factor clave en el desarrollo de 
esta enfermedad; además, la falta de ejercicio 
dificulta el control de los niveles de glucosa en 
sangre (Colberg et al., 2016). 

La diabetes aumenta el riesgo de sufrir 
complicaciones como el pie diabético, 
alteraciones del sistema nervioso central y 
periférico, problemas cardiovasculares, daño 
renal y pérdida de visión. 

Obesidad

La obesidad es una de las condiciones más 
asociadas al sedentarismo, ya que la inactividad 
física contribuye a un aumento del peso corporal, 
especialmente en forma de grasa abdominal y 
de disfunción lipídica, a cualquier edad (Spiga, 
Davies, et al., 2024; Spiga, Tomlinson, et al., 2024; 
Wu et al., 2022). 

La obesidad, a su vez, es un factor de riesgo 
para diversas dolencias del aparato locomotor, 
para enfermedades metabólicas, de salud 
mental y enfermedades cardiovasculares 
(D’Onghia et al., 2021; van Dalen et al., 2020).

Problemas musculoesqueléticos

El sedentarismo tiene un impacto negativo en 
la salud musculoesquelética. Si hay falta de 
ejercicio, especialmente el de fuerza, puede 
disminuir la densidad ósea aumentando el 
riesgo de fracturas. 

Por otro lado, el sedentarismo también está 
vinculado a la sarcopenia, una condición 
caracterizada por la pérdida de masa muscular, 
particularmente en adultos mayores. 

La sarcopenia puede limitar la capacidad 
funcional y aumentar de nuevo el riesgo de 
caídas y fracturas (Gao et al., 2021). 
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La inactividad física incrementa el riesgo de 
lesiones y dolor crónico lo que, a su vez, perpetua 
la inactividad incidiendo en una peor calidad de 
vida (Dzakpasu et al., 2021). 

Problemas psicológicos

La inactividad física también tiene efectos 
negativos sobre la salud mental. El 
sedentarismo está relacionado con un mayor 
riesgo de trastornos psicológicos, como la 
depresión y la ansiedad (Iob et al., 2023; Kandola 
et al., 2018). 

El ejercicio regular es conocido por sus efectos 
positivos sobre el estado de ánimo, ya que 
ayuda a la liberación de endorfinas y reduce 
los niveles de cortisol, la hormona del estrés 
(Iob et al., 2023).

Alteraciones cognitivas

El ejercicio regular mejora la circulación 
sanguínea y promueve la neuroplasticidad, 
lo que ayuda a proteger el cerebro contra 
el deterioro cognitivo y las enfermedades 
neurodegenerativas. 

Las personas que se mantienen activas tienen 
menos probabilidades de sufrir un deterioro 
cognitivo importante a medida que envejecen.

La relación entre el sedentarismo y la demencia 
ha sido ampliamente estudiada en los últimos 
años (Yan et al., 2020). 

Cáncer asociado al sedentarismo

El sedentarismo también está vinculado al 
riesgo de desarrollar ciertos tipos de cáncer 
al haber más probabilidad de sufrir inflamación 
crónica, resistencia a la insulina, alteraciones 
lipídicas y otros factores biológicos que favorecen 
la aparición de tumores. 

Además, la falta de actividad física reduce 
la capacidad del sistema inmunológico lo 
que, de nuevo, facilita el crecimiento de células 
cancerosas. Así lo reflejan diversos estudios 
por los que se ha hallado correlación entre el 
comportamiento sedentario y un mayor riesgo 

de cáncer, especialmente en el caso del cáncer 
de ovario (Biller et al., 2021), de mama (Lee et al., 
2021), de próstata (Friedenreich et al., 2021) y de 
cáncer colorrectal (Liang et al., 2022).

2.2. EL PAPEL DE LA FISIOTERAPIA
Desde el ámbito sanitario, resulta 
imprescindible fomentar los estilos de vida 
activos y saludables, apostando por un equilibrio 
entre el tiempo de reposo y el de actividad. 

Para ello, en ocasiones es preciso crear 
estrategias que aminoren las dificultades 
individuales. Éstas pueden ser de muy 
diversa índole y guardar relación con aspectos 
motivacionales, la presencia de dolor o de pérdida 
de movilidad entre otros.

También es preciso considerar el contexto 
ambiental, analizando si el domicilio (Engineer 
et al., 2018), el entorno urbanístico, o el hospital 
(cuando se trata de un ingreso) (Mishra et al., 
2023) ofrecen espacios para la realización de 
actividad y de descanso cuando resulte necesario.

El primer paso para abordar los efectos del 
sedentarismo es realizar una evaluación 
detallada de la salud y del estado de 
forma. A partir de esta evaluación, se pueden 
identificar áreas de debilidad y desarrollar un 
programa de tratamiento adecuado (Mugler 
et al., 2022). Estos programas pueden incluir 
tratamientos con distintas técnicas adaptadas a 
cada paciente para la recuperación de lesiones, 
y la prescripción personalizada de ejercicio 
terapéutico para el fortalecimiento muscular, 
estiramientos, entrenamiento aeróbico, 
sensoriomotor y de flexibilidad. 

La aplicabilidad de los programas es de 
vital importancia. Para ello, se pueden 
realizar de manera presencial, telemática 
o combinada, garantizando en cualquier caso 
que sean seguros y efectivos, especialmente 
en pacientes con enfermedades preexistentes 
(Zhang et al., 2022). 
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2.3. CONCLUSIÓN
El sedentarismo es un factor de riesgo importante 
para muchas enfermedades. 

Según la OMS, al menos el 60% de la población 
mundial incumple las recomendaciones sobre 
la cantidad de actividad física necesaria para 
obtener beneficios en su salud. 

La Fisioterapia se caracteriza por su misión de 
preservar y fomentar el movimiento, y es crucial 
en la prevención y tratamiento de los efectos 
de la inactividad. Ofrece programas de ejercicio 
personalizados, rehabilitación de lesiones y 
educación terapéutica adaptada para promover 
un estilo de vida activo. La combinación de estos 
enfoques puede contribuir al cambio de hábitos, 
y mejorar significativamente la salud de las 
personas. 
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3. EL PERSONAL DE FISIOTERAPIA 
COMO EL ADECUADO PARA PRESCRIBIR 

EJERCICIO TERAPÉUTICO
Montserrat Ruiz-Olivares García (3680) 1 

María de los Ángeles Ciarelli (4429) 2 

1 Montserrat Ruiz-Olivares García, fisioterapeuta, nº col 3680, graduada en Derecho 
y máster en Derecho Sanitario.

2 Licenciada Kinesióloga Fisiatra, Diplomada en Fisioterapia. 
Responsable del Servicio de Fisioterapia Club de Tenis Alameda 

Directora de SAVIA Fisioterapia
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Como decíamos al final del capítulo 1, definimos 
el ejercicio terapéutico como “la planificación y 
ejecución sistemática de movimientos, posturas o 
actividades corporales para prevenir factores de 
riesgo, mejorar el funcionamiento físico y optimizar 
el estado de salud, la condición física o la sensación 
de bienestar, incidiendo en la calidad de vida de los 
individuos”(APTA, 2014). 

Durante este capítulo llegaremos a la 
conclusión de que el personal de Fisioterapia 
es el adecuado para la prescripción de ejercicio 
terapéutico. Para explicarlo nos apoyaremos en las 
definiciones de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la Confederación Mundial de Terapia Física 
(WCPT) y la Asociación Española de Fisioterapeutas 
(AEF); la legislación actual; los Estatutos del Consejo 
General de Colegios de Fisioterapeutas de España 
(CGCFE); así como en distintos artículos y estudios 
realizados al respecto.

3.1. ¿QUÉ ES LA FISIOTERAPIA?
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define la Fisioterapia (OMS, 1968), como: “El 
arte y la ciencia del tratamiento por medio del 
ejercicio terapéutico, calor, frío, luz, agua, masaje 
y electricidad. Además, la Fisioterapia incluye la 
ejecución de pruebas eléctricas y manuales para 
determinar el valor de la afectación y fuerza 
muscular, pruebas para determinar las capacidades 
funcionales, la amplitud del movimiento articular 
y medidas de la capacidad vital, así como ayudas 
diagnósticas para el control de la evolución”.

Por su parte, la Conferencia Mundial de 
Fisioterapia (WCPT) realiza la siguiente 
definición suscrita por la Asociación Española 
de Fisioterapeutas (AEF) en 1987: “La Fisioterapia 
es el conjunto de métodos, actuaciones y técnicas 
que, mediante la aplicación de medios físicos, 
curan, previenen, recuperan y adaptan a personas 
afectadas de disfunciones somáticas o a las que se 
desea mantener en un nivel adecuado de salud”.

Según la WCPT, la Fisioterapia puede ayudar 
a las personas en cualquier etapa de la 
vida, cuando el movimiento y la función se 
ven amenazados por el envejecimiento, las 

lesiones, enfermedades, trastornos, afecciones 
o factores ambientales, maximizando su calidad 
de vida, observando aspectos físicos, psicológicos, 
emocionales y sociales. Pudiéndose abordar 
desde las esferas de promoción, prevención, 
tratamiento/ intervención y rehabilitación. 
(WCPT, 2019).

Estas definiciones vienen a mostrar que entre 
los medios utilizados en Fisioterapia está el 
ejercicio terapéutico (OMS, 1968), pudiéndose 
aplicar a personas afectadas o a las que se 
les desea mantener un nivel adecuado de 
salud (WCPT, 1987), en cualquier etapa de 
la vida, cuando el movimiento y la función 
se ven amenazados, mediante promoción, 
prevención, tratamiento/intervención y 
rehabilitación (WCPT, 2019).

3.2. LAS FUNCIONES DE LA 
FISIOTERAPIA EN ESPAÑA
La WCPT, también dice que “Las asociaciones 
nacionales de Fisioterapia son responsables 
de definir la Fisioterapia y las funciones del 
personal de Fisioterapia (…), asegurando que 
sean coherentes con las directrices internacionales 
establecidas por WCPT”. 

Así, en España nos encontramos con 
autoridades sanitarias y colegios profesionales 
que regulan el espectro completo de roles, 
funciones, responsabilidades, actividades y 
competencias del personal de Fisioterapia.

Entrando a analizar la legislación actual en 
España, la Ley 44/2003, de 21 de noviembre 
de ordenación de las profesiones sanitarias, 
define al personal sanitario como “aquel que, 
dentro del ámbito de actuación para el que les faculta 
su correspondiente título, se encarga de la prestación 
personal directa que sea necesaria en las diferentes 
fases del proceso de atención integral de salud y, 
en su caso, la dirección y evaluación del desarrollo 
global de dicho proceso, (…) o bien de la prestación 
personal de los cuidados o los servicios propios de 
su competencia profesional en las distintas fases del 
señalado proceso de atención de salud.”

https://www.lavanguardia.com/local/madrid/20180314/441521216250/medio-millon-de-mayores-madrilenos-es-fragil-o-prefragil-segun-estudio-de-ue.html
https://www.lavanguardia.com/local/madrid/20180314/441521216250/medio-millon-de-mayores-madrilenos-es-fragil-o-prefragil-segun-estudio-de-ue.html
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En el artículo 7.4 de la citada LOPS se recoge 
también que: “El ejercicio de las profesiones sanitarias 
se llevará a cabo con plena autonomía técnica y 
científica, sin más limitaciones que las establecidas en 
esta ley y por los demás principios y valores contenidos 
en el ordenamiento jurídico y deontológico”.

Esta ley explica que personal sanitario es aquel 
al que compete la prevención y tratamiento 
de lesiones y enfermedades de las personas 
o poblaciones, mediante asistencia sanitaria, 
gestión clínica, docencia, investigación o educación 
sanitaria y para ello gozará de plena autonomía. 

En cuanto a cuáles son las profesiones o 
disciplinas sanitarias, serán aquellas que estén 
reconocidas por la ley que las regula. Así, la 
misma Ley 44/2003 establece que: “son profesiones 
sanitarias, tituladas y reguladas, aquellas cuya 
formación pregraduada o especializada se dirige 
específica y fundamentalmente a dotar a las personas 
interesadas de los conocimientos, habilidades y 
actitudes propias de la atención de salud, y que están 
organizadas en colegios profesionales oficialmente 
reconocidos por los poderes públicos.” La Ley 
reconoce solamente como disciplinas sanitarias 
a la Medicina y Cirugía, Farmacia, Veterinaria, 
Odontología, Enfermería, Fisioterapia, Terapia 
Ocupacional, Podología, Óptica y Optometría, 
Logopedia y Dietética y Nutrición. 

La misma Ley hablando de la Fisioterapia en 
su artículo 7.2 b) establece que corresponde 
al personal de Fisioterapia “la prestación de 
los cuidados propios de su disciplina, a través de 
tratamientos con medios y agentes físicos, dirigidos 
a la recuperación y rehabilitación de personas con 
disfunciones o discapacidades somáticas, así como 
a la prevención de las mismas”. 

De nuevo, esta vez a nivel nacional, se muestra 
como los medios y agentes físicos, y entre ellos 
en ejercicio terapéutico, son utilizados desde 
la Fisioterapia. 

Apoyando esto, el Real Decreto 1001/2002, 
que aprueba los Estatutos Generales del Consejo 
General de Colegios de Fisioterapeutas de España 
(CGCFE), recoge en su Art. 2 las funciones del 
personal de Fisioterapia siendo “entre otras, 
el establecimiento y la aplicación de cuantos 

medios físicos puedan ser utilizados con efectos 
terapéuticos en los tratamientos que se prestan a 
las personas usuarias de todas las especialidades de 
medicina y cirugía donde sea necesaria la aplicación 
de dichos medios, entendiéndose por medios 
físicos: la electricidad, el calor, el frío, el masaje, el 
agua, el aire, el movimiento, la luz y los ejercicios 
terapéuticos con técnicas especiales, entre otras, en 
cardiorrespiratorio, ortopedia, coronarias, lesiones 
neurológicas, ejercicios maternales pre y postparto, 
y la realización de actos y tratamientos de masaje, 
osteopatía, quiropraxia, técnicas terapéuticas 
reflejas y demás terapias manuales específicas, 
alternativas o complementarias afines al campo de 
competencia de la Fisioterapia que puedan utilizarse 
en el tratamiento de personas usuarias.”

Por todo lo expuesto, podemos afirmar que la 
Fisioterapia es una disciplina sanitaria con 
autonomía profesional a la que le corresponde 
la prevención, recuperación y rehabilitación de 
las personas con disfunciones o discapacidades 
físicas (Ley 44/2003) aplicando entre otros 
medios físicos, el ejercicio terapéutico.

3.3. LA TITULACIÓN DE 
FISIOTERAPIA
Por otro lado, según recoge el compañero 
Eduardo Fondevila en el artículo “el Ejercicio 
Terapéutico es Fisioterapia” y fijándonos en la 
normativa universitaria, “la Orden CIN 2135/2008, 
por la que se establecen los requisitos para la 
verificación de los títulos universitarios oficiales 
que habiliten para el ejercicio de la Fisioterapia, 
recoge específicamente como conocimiento 
propio de la Fisioterapia a la cinesiterapia, esto 
es, la terapéutica por el movimiento en la cual 
se circunscribe el ejercicio terapéutico. El  Libro 
Blanco del Grado en Fisioterapia de la ANECA o la 
Ficha Técnica del Título de Grado en Fisioterapia, 
son otros documentos que apuntalan al personal 
de Fisioterapia como el encargado de, sin perjuicio 
del diagnóstico médico y apoyándose en él si hubiera 
menester, realizar un diagnóstico de fisioterapia 
encaminado hacia la prevención, valoración, 
tratamiento, adaptación y readaptación de población 
sana y enferma o con necesidades especiales, usando 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmc164311/
https://doi.org/10.1016/j.nrl.2011.01.021
https://doi.org/10.1016/j.nrl.2011.01.021


2 1
ÍNDICE

U S O  E F I C I E N T E  D E L  E J E R C I C I O  T E R A P É U T I C O  E N  F I S I O T E R A P I A

para ello, entre otras herramientas terapéuticas, 
el movimiento y el ejercicio” (E. Fondevila, 2022).

Por tanto, el personal de Fisioterapia obtiene 
durante su formación universitaria los 
conocimientos suficientes sobre movimiento 
y ejercicio terapéutico (orden CIN 2135/2008), y 
se les cualifica para prevenir, valorar, tratar, 
adaptar y readaptar a toda población con, 
entre otras herramientas, el movimiento y el 
ejercicio (Libro Blanco del Grado en Fisioterapia 
de la ANECA).

3.4. FISIOTERAPIA: PRESCRIPCIÓN 
DE EJERCICIO TERAPÉUTICO
Las bases sólidas de conocimiento del personal 
de Fisioterapia hacen que tengan una percepción 
clara del individuo, contemplando las distintas 
esferas bio, psico, social y ecológica.

En su desempeño profesional, examinan, 
evalúan, diagnostican e intervienen a nivel de la 
lesión, limitación funcional y la discapacidad, con 
el propósito de mejorar la calidad de vida de las 
personas. Añadido a esto, concierne al personal 
de Fisioterapia, sobre todo, los conocimientos 
y destrezas clínicas necesarias para reducir 
o eliminar las limitaciones funcionales y 
discapacidades. 

Como se extrae de La Touche: “Históricamente la 
concepción profesional de la Fisioterapia se asienta a 
través de la utilización de la terapia manual y ejercicio 
como medios terapéuticos principales para recuperar a 
pacientes con diversos trastornos (Hansson & Ottosson, 
2015; Shaik & Maniyat Shemjaz, 2014). Los términos 
movimiento y ejercicio están directamente 
relacionados con la génesis y evolución de la 
Fisioterapia. Algunos autores sugieren que la 
construcción central del cuerpo del conocimiento de 
la Fisioterapia es el sistema de movimiento humano 
(Coffin-Zadai, 2007; Sahrmann, 2014; Voight & 
Hoogenboom, 2017)” (La Touche, 2020).

La prescripción de ejercicio es una de las 
herramientas avaladas internacionalmente 
que hacen del personal de Fisioterapia el 

adecuado e indispensable para mejorar la 
salud de los individuos. (Pinzón Ríos, 2014; Hall 
y Brody, 2006).

3.5. LA FISIOTERAPIA VA MÁS 
ALLÁ DEL TRATAMIENTO Y LA 
RECUPERACIÓN
Pero la Fisioterapia no solo se limita al 
tratamiento y a la recuperación de pacientes, 
sino que se complementa, con la promoción, 
prevención y educación sanitaria y de la salud. 
Y aquí el movimiento y el ejercicio tienen su 
máxima importancia. 

Promocionar la salud, ayudar a las personas 
a cambiar el hábito de vida, apuntando a un 
estado óptimo de salud, desarrollar habilidades 
personales para vivir la vida es un objetivo 
central y una de las estrategias prioritarias 
(Carvalho, 2008).

Ya que, como hemos visto en el capítulo 2 y como 
nos deja deducir la OMS (Organización Mundial 
de la Salud:OMS, 2024) con el aumento del 
sedentarismo y dado que la inactividad física 
es uno de los principales factores de riesgo 
de enfermedades no transmisibles, que llevan 
a la morbilidad, discapacidad y mortalidad, es 
imperativo implementar estrategias eficaces 
para potenciar el ejercicio y la actividad física 
a lo largo de la vida, estrategias de promoción 
y prevención de la salud que desde el Ministerio 
de Sanidad se busca implementar desde 2013 
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, 2013).

3.6. CONCLUSIONES
La Fisioterapia es en España, una disciplina 
sanitaria, autónoma, universitaria y organizada en 
colegios profesionales autonómicos. 

El personal de Fisioterapia es personal sanitario 
que entre sus funciones, competencias y 

https://guide.apta.org/
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habilidades está la aplicación de programas de 
ejercicios con fines terapéuticos. 

La comunidad sanitaria, científica y sobre 
todo la población general deben de identificar 
al personal de Fisioterapia como personal 
capacitado, responsable y adecuado para 
establecer un diagnóstico funcional y una 
prescripción de ejercicio terapéutico para lograr 
una disminución de la discapacidad funcional 
efectiva y segura (La Touche, 2020)

Como personal formado en movimiento y 
ejercicio, con conocimiento profundo de 
patología y sus efectos en los distintos sistemas 
del cuerpo humano, así como de los factores 
de riesgo, el personal de Fisioterapia es el 
adecuado para promover, orientar, prescribir 
y dirigir actividad física y ejercicio cuando de 
patología se trata. 
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La salud, según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) se define como “un estado de completo 
bienestar mental, físico y social y no meramente la 
ausencia de enfermedad o dolencia” (World Health 
Organization, 2020). 

En el ámbito de la salud mental, la Federación 
Mundial para la Salud Mental (FMSM) la salud 
se describe como “el estado que permite el 
desarrollo óptimo de cada individuo en el orden 
físico, intelectual y afectivo, en la medida que es 
compatible con el desarrollo de otros individuos”.

Es decir, la salud mental tiene que ver con: cómo 
nos sentimos individualmente, cómo nos sentimos 
con el resto y en qué forma respondemos a 
las demandas de la vida. No existe una línea 
divisoria que separe con precisión a la persona 
mentalmente sana de la que no lo está 
(Pacheco Borrella, 2003; World Federation for 
Mental Health, 2018). 

En este contexto, la Fisioterapia en salud 
mental (FSM) se define como una especialidad 
que emplea técnicas específicas para tratar 
patologías mentales de manera directa, 
promoviendo el bienestar físico y emocional 
de las personas (Catalán-Matamoros, 2009). 

Las personas con trastornos mentales 
presentan manifestaciones clínicas diversas, 
que pueden incluir: a)síntomas físicos (dolores 
musculoesqueléticos, trastornos del sueño); b) 
síntomas afectivos (tristeza, miedo,  ansiedad), 
c) síntomas cognitivos (alteraciones de la 
memoria, pensamientos confusos, dificultad para 
concentrase), d) síntomas del comportamiento 
(conductas agresivas, evitativas, incapacidad para 
realizar actividades diarias, abuso  de sustancias, 
cambios de humor frecuentes, cambios en el 
deseo sexual…); o e) alteraciones  perceptivas 
(percepción somatosensorial, visual o auditiva de 
que cosas que ven u oyen no existen, como son 
los  delirios y alucinaciones) (Probst & Skjaerven, 
2017) (de Vignemont, 2010). 

Los trastornos más comunes incluyen los 
trastornos de la conducta alimentaria (TCA), los 
trastornos depresivos, los trastornos de ansiedad 
y los trastornos psicóticos como la esquizofrenia 
(Organización Mundial de la Salud, 2020).  

En España, alrededor del 9% de la población 
padece actualmente un trastorno mental, y más 
del 15% lo sufrirá a lo largo de su vida. 

La prevalencia de estas enfermedades es mayor 
entre las personas con edades comprendidas 
entre los 55 y los 64 años, especialmente en 
mujeres (Roca et al., 2018; Giner et al., 2014) 

Un enfoque biopsicosocial resulta esencial en 
salud mental, integrando el tratamiento de 
síntomas físicos con intervenciones que mejoren 
el bienestar emocional y la calidad de las relaciones 
sociales (Probst & Skjaerven, 2017). 

4.1. BENEFICIOS DEL EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PACIENTES CON 
PATOLOGÍAS RELACIONADAS CON LA 
SALUD MENTAL
La actividad investigadora, creciente en este 
ámbito, respalda el papel de la Fisioterapia como 
pieza clave en salud mental. 

La formación específica en distintas terapias de 
esta área muestra un impacto positivo y exitoso 
en la evaluación y tratamiento de pacientes con 
trastornos mentales (Catalán-Matamoros, 2009; 
Probst & Skjaerven, 2017).  HOGDSON 25. 

De entre los tratamientos empleados, el ejercicio 
terapéutico es uno de los que más beneficio y 
mayor resultado aporta a este tipo de pacientes. 

El ejercicio terapéutico siempre ha de ser 
programado con el fin de prevenir alteraciones 
del movimiento corporal humano, aliviar los 
síntomas, recuperar o mejorar una función 
alterada, evitar el riesgo de lesiones, mantener un 
estado de bienestar y mejorar la calidad de vida 
(Catalán-Matamoros, 2009). 

Entre las modalidades de ejercicio terapéutico 
más estudiadas en salud mental destacan: 

•	 Entrenamiento aeróbico: mejora la capacidad 
cardiorrespiratoria, reduce la ansiedad y los 
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síntomas depresivos (Blake, 2012). 

•	 Entrenamiento de fuerza muscular: incrementa 
la autoestima, disminuye la fatiga y mejora la 
tolerancia al estrés (Gordon et al., 2018). 

•	 Terapias de conciencia corporal basal 
(TCCB): facilitan la conexión cuerpo-mente, así 
como la relación con el exterior y las personas, 
promoviendo el bienestar integral (Probst & 
Skjaerven, 2017; American College of Sports 
Medicine, 2018). 

•	 Ejercicios de flexibilidad y equilibrio: 
previenen lesiones y mejoran la coordinación, 
beneficiando tanto el cuerpo como la mente 
(American College of Sports Medicine, 2018). 

•	 Técnicas de relajación: como la relajación 
muscular progresiva, reducen los niveles de 
ansiedad y fomentan la calma mental (Catalán-
Matamoros, 2009; Probst & Skjaerven, 2017).   

Entre los beneficios específicos del ejercicio 
terapéutico se incluyen: 

•	 Mejora de la calidad de vida: ayuda a 
incrementar la autonomía y el bienestar general 
(Catalán-Matamoros, 2009; Probst & Skjaerven, 
2017; Rosenbaum et al., 2014).

•	 Reducción de síntomas: alivia el dolor físico, 
el malestar emocional y mejora la percepción 
corporal negativa(Catalán-Matamoros, 2009; 
Probst & Skjaerven, 2017). 

•	 Prevención de comorbilidades: reduce el riesgo 
de patologías secundarias, como enfermedades 
cardiovasculares o metabólicas (Catalán-
Matamoros, 2009; Probst & Skjaerven, 2017). 

•	 Fomento de la adherencia terapéutica: 
promueve el compromiso con el tratamiento 
gracias a los efectos positivos sobre el estado 
de ánimo y el rendimiento físico. (Catalán-
Matamoros, 2009; Probst & Skjaerven, 2017; 
Rosenbaum et al., 2014). 

Además, desde la Fisioterapia se motiva a 
las personas con enfermedades mentales 
severas a adoptar un estilo de vida más activo, 

contribuyendo a su integración social y mejora de 
la autoestima (Probst & Skjaerven, 2017).

4.2. EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN 
SALUD MENTAL
En todas las afecciones mentales cada 
individuo es único en su personalidad y 
su contexto, por lo tanto, su tratamiento 
también debería de serlo. El abordaje en 
estas patologías siempre ha de ser multi e 
interdisciplinar (Probst & Skjaerven, 2017; 
American Psychiatric Association, 2013). 

Además de Fisioterapia, existen tratamientos 
que se incluyen, por parte del área de 
Psiquiatría cómo la prescripción de fármacos, 
la terapia electroconvulsiva (por ejemplo, en la 
esquizofrenia, utilizada si fallan los tratamientos 
previos) y otras que estimulan el cerebro (como 
la estimulación magnética transcraneal y la 
estimulación del nervio vago). 

La Psicología por su parte, aplica tratamientos 
psicoterapéuticos, como la psicoterapia (que 
puede ser individual, grupal o familiar), técnicas 
de terapia conductual (ej.: terapia de exposición) 
e hipnoterapia. 

También intervienen personal de Enfermería, 
Trabajo Social, Medicina de Atención 
Primaria y otras disciplinas en función de las 
complicaciones que sufran estas personas, 
lo que puede derivar en otras patologías 
(Probst & Skjaerven, 2017; American Psychiatric 
Association, 2013).

Como se ha mencionado, el tratamiento debería 
ser siempre interdisciplinar y, de hecho, hay 
evidencia de que la mejor combinación es 
la terapia farmacológica, la psicoterapia y el 
ejercicio terapéutico realizado por personal de 
Fisioterapia.

Ansiedad

En ansiedad, junto a la medicación, el ejercicio 
aeróbico y la relajación muscular progresiva 
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reducen los síntomas de manera significativa.   
También se emplea el tratamiento de la 
Fisioterapia con programas de ejercicio 
terapéutico o técnicas de relajación muscular 
de Jacobson, mindfulness, Tai- Chi, técnicas 
posturales y la técnica de biofeedback (Saeed, 
Cunningham & Bloch, 2019). 

Trastorno de la Conducta Alimentaria 
(TCA)

En TCA, junto a la psicoterapia, las terapias 
de conciencia corporal y el ejercicio adaptado 
mejoran la percepción corporal y disminuyen 
la ansiedad (Catalán-Matamoros, 2009; Probst & 
Skjaerven, 2017; Rosenbaum et al., 2014). 

Trastornos psicóticos

En pacientes que presentan trastornos psicóticos, 
se necesita un tratamiento farmacológico que 
disminuya la sintomatología y evite recidivas. En 
el caso de la esquizofrenia, que es el más común 
suelen tomar los neurolépticos y antipsicóticos. 
En caso de que fracase este tipo de fármacos 
se usan también las terapias electroconvulsivas.   

Otras técnicas beneficiosas en pacientes 
con trastornos psicóticos son la terapia 
de la conciencia corporal basal, la terapia 
psicomotora, la equinoterapia y la relajación 
muscular progresiva de Jacobson. Técnicas 
como la masoterapia terapéutica adaptada, la 
reeducación postural global y el biofeedback 
también han demostrado ser efectivas en estas 
personas (Probst & Skjaerven, 2017; Rosenbaum et 
al., 2014; American Psychiatric Association, 2013).

Volviendo al ejemplo de la esquizofrenia, las 
pautas actuales para la actividad física en la 
población en general son relevantes para las 
personas con esquizofrenia en términos de 
posibles beneficios cardiometabólicos. Por 
tanto, la Organización Internacional de Terapia 
Física en Salud Mental (IOPTMH) sugiere 
aplicar las recomendaciones de ejercicio 
físico de la población general a pacientes con 
esquizofrenia.

4.3. PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PACIENTES CON 
PATOLOGÍAS RELACIONADAS CON LA 
SALUD MENTAL
La Fisioterapia emplea el modelo FITT (frecuencia, 
intensidad, tipo y tiempo), ajustando la 
intervención según las etapas del comportamiento 
de cada paciente (Probst & Skjaerven, 2017). 

En general, no existe un consenso total claro 
en cuanto a la administración del ejercicio 
terapéutico para pacientes con enfermedades 
mentales, especialmente en relación con la 
dosis específica para cada patología. En todos 
los casos, los programas deben ser personalizados 
y tener en cuenta tanto las necesidades médicas 
como las psicológicas de cada paciente, 
especialmente en aquellos con comorbilidades, 
como enfermedades cardiovasculares (Probst & 
Skjaerven, 2017).

Lo que sí se conocen son las directrices 
internacionales sobre ejercicio que 
recomiendan un mínimo de 150 minutos de 
ejercicio moderado a la semana, distribuidos 
en sesiones de 10 minutos, 3 a 5 días a la 
semana, o 75 minutos de ejercicio intenso 
(Probst & Skjaerven, 2017). 

Sin embargo, muchas personas con enfermedades 
mentales graves no alcanzan estos niveles 
(Probst & Skjaerven, 2017). Por ello, en ocasiones 
es necesario un enfoque más conservador y 
programas más individualizados, adaptados a 
las características físicas y emocionales de cada 
paciente (American College of Sports Medicine, 
2018).

A continuación, se describen las dosis generales 
de ejercicio terapéutico recomendadas para 
distintos trastornos mentales:

•	 Ansiedad: se recomienda el ejercicio 
aeróbico de intensidad moderada y elevada, 
3 veces por semana, con una duración de 
30-40 minutos por sesión. Los ejercicios 
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más utilizados incluyen pilates terapéutico, 
gimnasia hipopresiva y ejercicios aeróbicos y 
de tonificación (Probst & Skjaerven, 2017).

•	 Depresión: el ejercicio aeróbico es esencial. Se 
sugieren sesiones de 45-60 minutos, 3 veces por 
semana. El entrenamiento de fuerza también 
ha mostrado efectos positivos, mejorando los 
síntomas depresivos en 4-12 semanas (Probst & 
Skjaerven, 2017).

•	 Esquizofrenia: con una dosificación 
personalizada, el ejercicio aeróbico, el 
entrenamiento de fuerza, el yoga y la relajación 
muscular progresiva son eficaces. Estos ayudan 
a reducir los síntomas positivos y negativos, 
mejorando la salud cardiovascular y reduciendo 
la ansiedad (Probst & Skjaerven, 2017).

•	 Trastornos de la Conducta Alimentaria 
(TCA): se destacan los ejercicios adaptados y la 
conciencia corporal con una dosis adaptada al 
contexto del trastorno. Estos ayudan a cambiar 
la percepción del ejercicio, enfocándose en el 
bienestar físico y psicológico, y mejorando el 
estado de ánimo y la calidad de vida (Probst & 
Skjaerven, 2017) (Laumer et al., 1997).

•	 Trastorno bipolar: el ejercicio aeróbico y el yoga 
pueden reducir la ansiedad, depresión y estrés. 
Un programa de yoga de 24 semanas mostró 
mejoras significativas en el bienestar emocional 
y cognitivo, además de promover la pérdida de 
peso ligera (Probst & Skjaerven, 2017).

4.4. PRECAUCIONES Y NORMAS 
DE SEGURIDAD EN EL ABORDAJE 
A TRAVÉS DEL EJERCICIO DE 
PATOLOGÍAS RELACIONADAS CON LA 
SALUD MENTAL
Es importante destacar el principio de 
individualización a la hora de realizar un 
programa de ejercicio terapéutico; esto es 
porque, en algunas enfermedades mentales 
hay un déficit de contacto con la realidad, como 

sucede en la psicosis agudas o fases maníacos, 
en la cual hay una falta de control en el ejercicio 
terapéutico pudiendo llegar a ser lesivo (Probst & 
Skjaerven, 2017).

Teniendo en cuenta lo anterior, cabe subrayar que 
el ejercicio estructurado y supervisado puede 
ser muy beneficioso para estas personas una 
vez estabilizadas, ayudando a reducir el riesgo 
cardiovascular asociado al síndrome metabólico, 
que puede ser provocado por algunos fármacos 
antipsicóticos (hipertensión, obesidad y diabetes 
tipo II) (Probst & Skjaerven, 2017). 

En trastornos como la vigorexia, el dismorfismo 
corporal o los TCA, es esencial adaptar el 
ejercicio a las necesidades reales del paciente, 
evitando patrones obsesivos. 

Las personas con bipolaridad o personalidad 
adictiva también requieren una regulación 
adecuada de la intensidad y frecuencia del 
ejercicio. 

El sobreentrenamiento puede causar estrés 
físico, emocional, fatiga e inflamaciones, así como 
lesiones, lo que podría afectar negativamente el 
estado mental (Probst & Skjaerven, 2017). 

Por otra parte, es preciso tener en cuenta 
también la interacción entre fármacos y el 
ejercicio ya que, cuanto más medicadas estén 
las personas, mayor será la probabilidad de 
interacciones que puedan afectar al rendimiento 
físico. Esto es especialmente relevante en 
personas adultas mayores, quienes son más 
susceptibles a los efectos secundarios combinados 
de medicamentos y actividad física (Probst & 
Skjaerven, 2017).

4.5. FUERA MITOS 

Mito #1: Las personas con problemas 
de salud mental son violentas e 
impredecibles

Falso. La gran mayoría de estas personas no 
tienen más probabilidad de serlo respecto a 
otras que no padecen estos trastornos. Sólo 
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el 3-5% de los actos violentos realizados por 
estas personas se pueden atribuir a una 
enfermedad mental grave (UNICEF, s.f.). De 
hecho, las personas con patología mental 
son más propensas a ser víctimas de delitos 
violentos en comparación a la población 
general (Costa, 2023).

Mito #2: Las terapias y la autoayuda 
son una pérdida de tiempo, es mejor 
usar solamente la medicación

Falso. El tratamiento para los problemas de 
salud mental es muy variable de una persona 
a otra; podría incluir medicamentos, terapia o 
ambos (American Psychiatric Association, 2013). 
La mayoría necesitan un sistema de asistencia 
médica durante el proceso de recuperación.    
Además, la sociedad puede contribuir creando 
un entorno positivo que incluya y promueva 
una buena salud mental (UNICEF, s.f.).

Mito #3: Las enfermedades mentales 
se manifiestan en personas con un 
carácter débil

Falso. Este tipo de patologías son muy 
comunes y se pueden producir, tanto por 
influencia de un factor genético (esquizofrenia, 
depresión) o condicionadas por el contexto 
de la persona (pérdida de un ser querido, 
problemas laborales, etc) (Probst & Skjaerven, 
2017; Organización Mundial de la Salud, 2013).   

Mito #4: Las personas con 
enfermedades mentales no se 
recuperarán completamente

Falso. Existe evidencia de que muchas 
personas con enfermedades mentales 
han mejorado completamente; pudiendo 
tener una vida plena, activa y con todas sus 
capacidades (Costa, 2023; Organización 
Mundial de la Salud, 2013).   

Mito #5: Las personas con problemas 
mentales no pueden disfrutar de una 
vida plena

Falso. Tener un problema de salud mental 
no impide llevar una vida normal. Aunque 

en ocasiones puedan sufrir episodios o 
desórdenes que afecten su vida social, es 
importante brindar atención y apoyo a 
aquellas personas que presentan síntomas 
psicóticos (American Psychiatric Association, 
2013; UNICEF, s.f.).

Mito #6: Es imposible prevenir una 
enfermedad mental

Falso. La prevención es clave en cualquier 
tipo de enfermedad, incluidas las mentales. 
Trabajar la inteligencia emocional desde la 
infancia y la adolescencia, proporcionando 
herramientas para expresar sus emociones en 
un ambiente de confianza, y explicando que 
emociones como el miedo, la tristeza, la ira o 
la frustración son tan válidas como la alegría 
o la felicidad, ayuda a prevenir trastornos 
mayores (Costa, 2023; UNICEF, s.f.).

4.6. BIBLIOGRAFÍA
American Psychiatric Association. (2013). 
Diagnostic and statistical manual of mental disorders 
(5ª ed.). Arlington, VA.

Asociación Española de Fisioterapeutas en Salud 
Mental. (s.f.).

Betés de Toro, M. (2008). Farmacología para 
fisioterapeutas. Editorial Médica Panamericana.

Catalán-Matamoros, D. (2009). La fisioterapia en 
salud mental.

Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas 
de España. (2012). La fisioterapia alivia los síntomas 
físicos de la depresión. Madrid.

Costa, J. M. (2023). Desmontando 12 mitos sobre 
la salud mental. SOM Salud Mental 360. 

Gyllensten, A. L., Skär, L., Miller, M., & Gard, 
G. (2010). Embodied identity—A deeper 
understanding of body awareness. Physiotherapy 
Theory and Practice, 26(7), 439–446.

Lacueva, C., et al. (2009). Dolor crónico y 

https://www.fisioterapiasaludmental.org
https://www.fisioterapiasaludmental.org
https://estigma.som360.org/es/monografico/dia-mundial-salud-mental/articulo/desmontando-12-mitos-sobre-salud-mental
https://estigma.som360.org/es/monografico/dia-mundial-salud-mental/articulo/desmontando-12-mitos-sobre-salud-mental


2 9
ÍNDICE

U S O  E F I C I E N T E  D E L  E J E R C I C I O  T E R A P É U T I C O  E N  F I S I O T E R A P I A

enfermedades psiquiátricas. Revista de Psiquiatría 
y Salud Mental.

OMICRONO. (2015). Descubren una relación 
biológica entre dolor crónico, ansiedad y 
depresión. El Español. 

Organización Mundial de la Salud. (2013). Plan de 
acción sobre salud mental 2013–2020.

Probst, M., & Skjaerven, L. H. (2017). Physiotherapy 
in mental health and psychiatry: A scientific and 
clinical based approach. Elsevier Health Sciences.

UNICEF. (s. f.). Salud mental y bienestar.

https://omicrono.elespanol.com/2015/06/descubren-una-relacion-biologica-entre-dolor-cronico-ansiedad-y-depresion/
https://omicrono.elespanol.com/2015/06/descubren-una-relacion-biologica-entre-dolor-cronico-ansiedad-y-depresion/
https://omicrono.elespanol.com/2015/06/descubren-una-relacion-biologica-entre-dolor-cronico-ansiedad-y-depresion/
https://www.unicef.org/es/salud-mental-bienestar


3 0
ÍNDICE

U S O  E F I C I E N T E  D E L  E J E R C I C I O  T E R A P É U T I C O  E N  F I S I O T E R A P I A

5. EJERCICIO TERAPÉUTICO EN PATOLOGÍA 
CARDIOVASCULAR

Juan Izquierdo García (4743) 1

1 Fisioterapeuta
Unidad Multidisciplinar de Rehabilitación Cardiaca. 

Hospital Universitario 12 Octubre 
Profesor Asociado del Departamento de Fisioterapia

Universidad Complutense de Madrid



3 1
ÍNDICE

U S O  E F I C I E N T E  D E L  E J E R C I C I O  T E R A P É U T I C O  E N  F I S I O T E R A P I A

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
continúan siendo una de las principales causas 
de muerte en Europa, con aproximadamente 
un 44% de los decesos relacionados con la 
enfermedad coronaria (Kotseva et al., 2019).

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la inactividad física es el cuarto factor de riesgo 
más importante para la mortalidad, siendo 
responsable del 5,5% del total de muertes a 
nivel mundial, lo que equivale a 32 millones 
de fallecimientos anuales (García & González-
Jurado, 2017).

En este capítulo, destacaremos la importancia 
de implementar un Programa de Ejercicio Físico 
Terapéutico en pacientes con ECV. La mayoría 
de estos programas comienzan en el ámbito 
hospitalario, en las Unidades Multidisciplinares de 
Rehabilitación Cardiaca (UMRC), con el objetivo de 
que el tratamiento tenga continuidad a largo plazo.

5.1. BENEFICIOS DEL EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PERSONAS CON 
PATOLOGÍAS CARDIOVASCULARES 
La rehabilitación cardiaca basada en el 
ejercicio físico puede reducir la mortalidad 
por enfermedad cardiovascular entre un 35-
40%, y hasta un 50% en el caso de las recaídas 
((SORECAR, 2015; Visseren et al., 2022).

Estos programas están principalmente indicados 
para pacientes con cardiopatía isquémica e 
insuficiencia cardíaca. No obstante, también son 
recomendables para pacientes con valvulopatías, 
alteraciones del sistema eléctrico del corazón, 
hipertensión pulmonar, trasplante cardíaco, 
cardiopatías congénitas e incluso para aquellos 
que han sido sometidos a una cirugía cardíaca. 
En todos los casos, se recomienda realizar 
un programa de ejercicio individualizado y 
adaptado a la situación clínica cardiológica y a 
otras comorbilidades que se presente.

Los beneficios de un Programa de Rehabilitación 
Cardiaca (PRC) están directamente relacionados 

con la realización de ejercicio físico. Para 
mantener estos beneficios a largo plazo, es 
fundamental la motivación y la adherencia de 
los pacientes al programa.

Entre los principales beneficios se encuentran: 
1) reducción de la disnea y la fatiga; 2) mejora de 
la tolerancia al ejercicio; 3) mejoría cardiovascular; 
y 4) aumento de la capacidad funcional y de la 
calidad de vida. 

También se mejora el perfil lipídico, estabilizando 
la placa de ateroma y reduciendo la inflamación 
vascular, lo que puede prevenir la progresión de 
la arteriosclerosis coronaria. Además, el ejercicio 
mejora el control de la glucemia en pacientes 
con diabetes, previene la hipertensión arterial 
y disminuye tanto la presión sanguínea sistólica 
como la diastólica.

La práctica de ejercicio también contribuye 
a mejorar la composición corporal, con un 
aumento en el porcentaje de masa muscular y 
una disminución en el porcentaje de masa grasa. 

A nivel psicológico, ayuda a manejar el estrés 
y la ansiedad, además de favorecer la 
deshabituación tabáquica. 

El ejercicio optimiza la captación de oxígeno en 
los músculos, aumenta la eficiencia energética 
muscular y promueve un incremento en el número 
de mitocondrias y enzimas mitocondriales.

Otro beneficio significativo es la reducción de las 
recaídas y de los reingresos hospitalarios, lo que 
disminuye el gasto sanitario y mejora la relación 
coste-eficacia. Por esta razón, se han creado múltiples 
unidades de rehabilitación cardiaca nacionales. 

El desafío actual es llegar al mayor número de 
pacientes posible y asegurar que continúen 
con el programa a lo largo de su vida. El 
personal de Fisioterapia, como hemos visto en el 
capítulo 3, es el encargado de prescribir, orientar, 
diseñar y supervisar los programas de ejercicio 
físico terapéutico para pacientes con ECV (Kotseva 
et al., 2019; García & González-Jurado, 2017; 
Visseren et al., 2022; SORECAR, 2015; SEH-LELHA, 
2014; Khadanga et al., 2024; Paluch et al., 2024; 
Portuondo Maseda et al., 2009).
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5.2. EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN 
PATOLOGÍAS CARDIOVASCULARES 
Los PRC son intervenciones coordinadas 
cuyo objetivo es garantizar que las personas 
con cardiopatías logren una condición física, 
mental y social óptima. Esto les permite 
reinsertarse en la sociedad, ocupando un lugar 
lo más normal posible y llevando una vida activa 
y productiva.

5.2.1. FASES DEL PROGRAMA DE 
REHABILITACIÓN CARDÍACA
Estos programas se estructuran en diferentes 
fases (SORECAR, 2015):

•	 Fase I o hospitalaria: Dura el tiempo que la 
persona está ingresada en el hospital tras 
su episodio cardíaco hasta su alta. Sus 
objetivos incluyen prevenir complicaciones 
pulmonares y neuromusculares. Se 
utilizan técnicas de fisioterapia respiratoria 
y movilización física precoz, junto con 
intervenciones de psicología para ayudar a 
la persona a afrontar su enfermedad. 

•	 Fase II o ambulatoria: Dura entre dos y 
tres meses. La persona asiste de forma 
ambulatoria al hospital para participar en 
un programa de ejercicio físico y en charlas 
educativas sobre salud.  El objetivo es mejorar 
la tolerancia al esfuerzo y controlar 
los factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV). Se prescribe un ejercicio físico 
individualizado y se promueven hábitos de 
vida cardiosaludables.

•	 Fase III o de mantenimiento: Esta fase 
dura toda la vida. El objetivo es mantener 
la capacidad funcional mediante la 
realización regular del programa de ejercicio 
físico y el control de los FRCV en los valores 
recomendados.

5.2.2. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE 
REHABILITACIÓN CARDÍACA
El Programa de Educación para la Salud 
tiene como finalidad empoderar a la 
persona en hábitos de vida saludables. 
Incluye el entrenamiento en autocuidado, 
toma de constantes vitales, conocimiento 
de los fármacos y recetas cardiosaludables. 
También se instruye en el uso de herramientas 
para la práctica segura del ejercicio, como 
pulsómetros o aplicaciones de ejercicio. 

El programa incluye además estrategias 
de autocontrol, autoeficacia y manejo 
del estrés y la ansiedad mediante sesiones 
de relajación. Este aprendizaje se realiza en 
consultas individuales, durante el programa de 
ejercicio y, sobre todo, en charlas grupales.

5.2.3. ¿QUIÉN FORMA PARTE DEL 
PROGRAMA DE REHABILITACIÓN 
CARDÍACA?
Los programas de rehabilitación cardiaca son 
llevados a cabo por un equipo interdisciplinar. 
El equipo básico lo conforman personal 
de Medicina (Cardiología), Enfermería 
y Fisioterapia, aunque la mayoría de las 
Unidades Multidisciplinares de Rehabilitación 
Cardiaca (UMRC) cuentan con un equipo 
completo, que incluye:

•	 Cardiología: responsable de la valoración 
cardiológica, estratificación del riesgo, 
indicación del programa de ejercicio y 
prescripción farmacológica.

•	 Rehabilitación y Medicina Física: 
evalúa holísticamente a la persona de 
aspectos cardiovasculares, pulmonares, 
neuromusculares y neurológicos. Realiza 
la valoración funcional de la persona y la 
prescripción del programa de ejercicio.

•	 Enfermería: se encarga de la educación para 
la salud, el control y manejo de los FRCV, 
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y de fomentar la adherencia a los hábitos 
cardiosaludables.

•	 Fisioterapia: diseña, ejecuta y supervisa el 
programa de ejercicio físico, adaptándolo 
a la capacidad funcional de la persona 
y sus comorbilidades. También realiza 
recomendaciones para el ejercicio en 
domicilio.

•	 Psicología: lleva a cabo una evaluación 
psicológica completa, valorando el 
afrontamiento de la enfermedad, el control 
del estrés y de la ansiedad. Las intervenciones 
pueden ser individuales o grupales.

Este equipo puede verse complementado 
por profesionales de otras disciplinas 
y especialidades según las necesidades, 
como Neumología, Trabajo Social, Urología, 
Endocrinología, Terapia Ocupacional, o 
cualquiera otra que pueda contribuir al 
manejo de las comorbilidades o al cuidado de 
la persona con enfermedad cardiovascular. 

5.3. PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PERSONAS CON 
PATOLOGÍAS CARDIOVASCULARES 
Las personas con enfermedades 
cardiovasculares (ECV) pueden y deben 
realizar un programa de ejercicio físico 
multicomponente que incluyan (SORECAR, 
2015; SEH-LELHA, 2014; Khadanga et al., 2024; 
Paluch et al., 2024):

Ejercicio de resistencia 
cardiorrespiratoria (aeróbico)

Puede realizarse de manera continua o 
interválica, dependiendo de la tolerancia de la 
persona. 

Este tipo de ejercicio debe practicarse un 
mínimo de 2 a 3 días por semana, con una 
intensidad moderada, es decir, entre el 75-85% 
de la frecuencia cardiaca máxima alcanzada en 

la prueba de esfuerzo. La sensación de esfuerzo 
percibido debe situarse entre 4 y 6 en la escala de 
Borg modificada. 

Se recomienda que la sesión tenga una 
duración de entre 20 y 40 minutos, respetando 
las fases de calentamiento, trabajo y enfriamiento. 
Ejemplos de actividades incluyen caminar, 
bicicleta, natación, elíptica y baile aeróbico.

Ejercicios de fuerza muscular: 

Estos ejercicios deben realizarse con una 
frecuencia de 2 o más días por semana, no 
consecutivos. Se recomienda realizar 2-3 series 
de 8 a 15 repeticiones de 8 a 12 ejercicios que 
involucren los miembros superiores, inferiores y 
el tronco. 

Es importante trabajar las sinergias musculares 
y realizar ejercicios funcionales, como la media 
sentadilla. La respiración debe coordinarse 
con los movimientos, evitando la maniobra 
de Valsalva (aguantar la respiración durante 
el esfuerzo). 

Para ello, se pueden usar mancuernas, gomas 
elásticas, el peso corporal y/o máquinas de fuerza.

Ejercicios de flexibilidad

La duración recomendada es de 15- 20´ minutos 
por sesión.

Estos ejercicios deben incluir estiramientos 
de grandes grupos musculares de la cintura 
escapular, pélvica y el tronco. Son fundamentales 
para mantener el trofismo muscular y prevenir 
lesiones neuromusculares. 

Además de estos tipos de ejercicio, en función de 
la patología del paciente y su evolución, pueden 
indicarse las siguientes técnicas de fisioterapia 
respiratoria:

•	 Ventilación dirigida.

•	 Drenaje de secreciones

•	 Flexibilización de la caja torácica.
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•	 Manejo del inspirómetro incentivador flujo/
volumen.

•	 Entrenamiento de la musculatura respiratoria.

No hay que olvidar que también podrían 
incluirse ejercicios pliométricos y ejercicios en 
decúbito (tanto supino como prono) si se estima 
que procede al tipo de paciente.

5.4. PRECAUCIONES Y NORMAS 
DE SEGURIDAD EN EL ABORDAJE 
A TRAVÉS DEL EJERCICIO EN 
PERSONAS CON PATOLOGÍAS 
CARDIOVASCULARES 
La realización de ejercicio en este grupo de 
personas siempre debe ir acompañada de unas 
comprobaciones que hagan que la práctica 
del ejercicio sea segura (SORECAR, 2015; SEH-
LELHA, 2014; Khadanga et al., 2024; Portuondo 
Maseda et al., 2009).

Como siempre, se recomienda utilizar ropa y calzado 
deportivo, cómodo y holgado para realizar ejercicio 
físico. Además, es importante evitar la práctica de 
ejercicio en ambientes con humedad y temperatura 
extremas, ya que esto puede aumentar el esfuerzo 
cardíaco. Lo ideal es una temperatura de 23ºC y una 
humedad menor al 65%.

¿Cómo controlar el ejercicio?

La intensidad del ejercicio debe ser controlada 
mediante un pulsómetro para monitorear la 
frecuencia cardiaca, y mediante la escala de 
esfuerzo percibido de Borg, sin exceder un 
nivel de 6-7.

Se debe evitar realizar ejercicio físico si hay 
dolor precordial y detener inmediatamente la 
actividad ante cualquier síntoma anormal.

Precauciones generales:

•	 La adherencia al tratamiento farmacológico 
es imprescindible, especialmente en pacientes 
con diabetes mellitus, quienes deben controlar 
su glucemia capilar antes de iniciar el ejercicio.

•	 Se deben tomar las constantes vitales basales 
antes de comenzar el ejercicio. No se debe 
iniciar si: a) la frecuencia cardíaca es muy alta (> 
100 lpm) o mucho más baja de lo normal (< 40 
lpm, o b)la tensión arterial supera los 180/110 
mmHg o es inferior a 80/40 mmHg.

•	 No realizar ejercicio tras periodos prolongados 
sin comer, en ayunas, ni inmediatamente 
después de una comida abundante.

•	 No practicar ejercicio si se presentan síntomas 
de fiebre, gripe, infecciones activas, malestar 
general (ej. vómitos, diarrea, náuseas), o tras un 
mal descanso.

•	 Mantener una buena hidratación antes, 
durante y después del ejercicio.

•	 Si durante la actividad aparecen signos 
de intolerancia al ejercicio (como disnea, 
mareos, sudoración fría, dolor o cualquier 
otra alteración), detener inmediatamente la 
actividad y consultar a personal sanitario.

Indicaciones para la prescripción 
segura de ejercicio:

•	 Estratificación del riesgo cardiológico: Se debe 
identificar con precisión a las personas de alto 
riesgo cardiológico (Alegría Ezquerra et al., 2012).

•	 Prueba de esfuerzo (ergometría): Es 
obligatoria antes de iniciar un programa de 
entrenamiento. Esta se repetirá si hay cambios 
en el estado clínico de la persona y al final del 
programa para evaluar los resultados.

•	 Valoración de la fracción de eyección  

•	 Detección de posibles anemias.

•	 Supervisión continua por personal sanitarios: 
Los ejercicios deben ser supervisados por 
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personal cualificado durante todo el programa.

•	 Formación en reanimación cardiopulmonar: 
El personal de la unidad deben estar entrenados 
en RCP básica y avanzada para atender cualquier 
emergencia.

•	 Disponibilidad de material adecuado en la sala 
de entrenamiento: Tener a mano glucómetros, 
pulsioxímetros, tensiómetros, un carro de 
paradas, desfibrilador y suministro de oxígeno.

•	 Monitorización electrocardiográfica durante 
las primeras sesiones y en el seguimiento, según 
criterio médico.

•	 Control de la frecuencia cardiaca y uso de 
la Escala de Borg durante el esfuerzo: Se 
debe monitorear el esfuerzo en cada sesión. 
Si se supera la frecuencia cardíaca máxima de 
entrenamiento, se debe reducir la intensidad.

•	 Control de constantes vitales antes y después 
del ejercicio: Tanto frecuencia cardiaca como 
presión arterial deben ser medidas antes y 
después de cada sesión.

•	 Adecuado calentamiento y vuelta a la calma: 
Realizar un calentamiento previo y una fase 
de enfriamiento posterior en cada sesión de 
entrenamiento.

Contraindicaciones absolutas 
(condiciones deben ser corregidas 
antes de que el paciente pueda 
iniciar el ejercicio en programas de 
rehabilitación cardiaca)

•	 Estenosis del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo.

•	 Aneurisma disecante de la aorta.

Contraindicaciones relativas: son todas 
aquellas condiciones que requieren 
estabilización o tratamiento antes de 
comenzar el ejercicio:

•	 Patología aguda o reciente sin estabilización 
adecuada.

•	 Descompensación por insuficiencia 
cardiaca o factores de riesgo cardiovascular 
descontrolados.

•	 Situaciones de vulnerabilidad por patología 
inestable.

•	 Infecciones activas no resueltas.

•	 Arritmias desconocidas previamente no 
diagnosticadas.

Ante cualquier duda, se debe consultar al 
personal médico responsable de la Unidad de 
Rehabilitación Cardiaca (UMRC).

5.5. FUERA MITOS
Mito #1: ¿Mi corazón está enfermo, 
seguro que es bueno hacer ejercicio? 
(Kotseva et al., 2019; Visseren et al., 
2022; McDonagh et al., 2021; Byrne et 
al., 2023)

¡Sí, es seguro y muy beneficioso! El ejercicio no 
solo es seguro, sino que es herramienta clave 
para mejorar su calidad de vida de personas 
con enfermedades cardíacas.

Las últimas guías europeas de práctica 
clínica sobre prevención de enfermedades 
cardiovasculares, cardiopatía isquémica 
e insuficiencia cardiaca recomiendan con 
fuerza (Nivel I, Clase A) que personas con 
enfermedades cardiovasculares realicen un 
programa de ejercicio físico regular.

El ejercicio controlado mejora tanto la 
capacidad funcional como la salud cardíaca de 
la persona. Específicamente, se recomienda 
una combinación de ejercicio aeróbico y 
de fuerza muscular, supervisado y con las 
adecuadas precauciones.

Además, los programas de rehabilitación 
cardíaca están evolucionando para facilitar la 
adherencia. Estos pueden ser presenciales, 
híbridos o domiciliarios. Y se pueden realizar 
en diferentes entornos como hospitales, 
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centros de atención primaria o recursos 
comunitarios. Recuerda: el mejor ejercicio 
es el que se realiza, incorporarlo de manera 
regular en la vida diaria es fundamental para 
obtener sus beneficios. 
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Las enfermedades pulmonares se dividen 
en dos grandes categorías: las enfermedades 
obstructivas, como la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) y el asma; y las 
enfermedades restrictivas, tales como el 
neumotórax o el derrame pleural (West, 2005). 

El personal de Fisioterapia, sin embargo, no solo 
trata estas enfermedades de manera aislada, sino 
que se enfoca en los síntomas que presentan, 
dado que una misma patología puede 
manifestarse de maneras diferentes según el 
individuo (Postiaux, 2001; Miravitlles, 2012). 

Este enfoque personalizado requiere que cada 
caso sea evaluado de forma individual por 
personal sanitario capacitado que puedan ajustar los 
tratamientos a las necesidades específicas de cada 
paciente y en cada momento. Además, el ejercicio 
físico debe acompañar a personas con patología a lo 
largo de toda su vida (Fernández Fabrellas, 2016).

En este capítulo se abordarán las manifestaciones 
patológicas pulmonares más comunes, las 
características de cada enfermedad y el papel del 
ejercicio terapéutico en su tratamiento.

Las enfermedades pulmonares son a menudo 
infradiagnosticadas, representando un grave 
problema de salud pública debido a su alta tasa de 
morbimortalidad. 

En países como España, la EPOC es una de las 
enfermedades más prevalentes y constituye la 
cuarta causa de muerte, con expectativas de que su 
incidencia siga en aumento. Actualmente, más de 
dos millones de personas en España padecen EPOC, 
aunque aproximadamente el 70% aún no ha sido 
diagnosticado (OMS, 2020). 

Tanto la EPOC, como el asma, la fibrosis pulmonar y la 
fibrosis quística, son enfermedades crónicas para las 
cuales no existe cura definitiva, y su principal factor 
de riesgo sigue siendo el consumo de tabaco.

Los síntomas más comunes de las enfermedades 
pulmonares incluyen disnea (sensación de falta de 
aire), tos y expectoración. Sin embargo, la expresión 
clínica de estos síntomas puede variar según la 
patología y la persona (Peiró, 2016). 

Entre las medidas que se pueden tomar 
para prevenir o ralentizar la progresión de 
estas enfermedades, se destacan la cesación 
tabáquica y la realización de ejercicio 
terapéutico, que ha demostrado ser una 
intervención eficaz para mejorar los síntomas 
de estas afecciones. Además, la actividad física 
regular debe formar parte de la vida diaria de 
estas personas a largo plazo.

Al prescribir un programa de ejercicios 
respiratorios, el personal de Fisioterapia debe 
tener en cuenta varios aspectos clave (Hall & 
Brody, 2006):

•	 Cada persona es única y responde de manera 
distinta al tratamiento.

•	 Es crucial identificar la causa subyacente de la 
enfermedad y sus manifestaciones clínicas.

•	 La persona debe ser tratada de forma 
integral, considerando cómo los síntomas 
afectan a otros sistemas del cuerpo.

•	 Es fundamental seleccionar los métodos y 
técnicas más adecuados para cada individuo.

•	 Las personas pueden presentar períodos 
sintomáticos y asintomáticos, lo que también 
debe ser considerado al diseñar el tratamiento.

Estos principios guían el tratamiento 
fisioterapéutico de las enfermedades 
pulmonares, destacando la importancia de un 
enfoque individualizado y continuo a lo largo 
del tiempo.

6.1. BENEFICIOS DEL EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PERSONAS CON 
PATOLOGÍA RESPIRATORIA
Entre los numerosos beneficios que el ejercicio 
terapéutico ofrece a personas con enfermedades 
pulmonares, destacan algunos de gran relevancia 
clínica y funcional. 
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El ejercicio no solo impacta de manera 
directa en la capacidad pulmonar y la función 
respiratoria, sino que también tiene efectos 
positivos sobre la calidad de vida y el bienestar 
psicológico de las personas. 

A continuación, se desarrollan estos beneficios 
con mayor detalle, subrayando su importancia 
para el manejo integral de enfermedades como 
la EPOC:

•	 Mejora de la capacidad de ejercicio: El 
ejercicio terapéutico incrementa la tolerancia 
al esfuerzo y la capacidad física, aumentando 
el volumen de oxígeno máximo (VO2 máx.) 
que el cuerpo puede consumir. Esto permite 
realizar actividades diarias con mayor facilidad 
y menos fatiga.

•	 Reducción de la percepción de disnea: Al mejorar 
la función respiratoria y la eficiencia muscular, el 
ejercicio ayuda a disminuir la sensación de falta 
de aire, haciendo que las actividades cotidianas 
sean menos agotadoras.

•	 Mejora de la calidad de vida: Estudios 
demuestran que el ejercicio regular está 
asociado con un aumento en la calidad 
de vida, tanto a nivel físico como mental. 
La capacidad de realizar actividades sin 
limitaciones contribuye significativamente al 
bienestar general.

•	 Disminución de hospitalizaciones: La práctica 
regular de ejercicio se asocia con menos 
exacerbaciones agudas en pacientes con EPOC, 
lo que reduce la necesidad de hospitalización y 
el uso de recursos médicos.

•	 Reducción de la ansiedad y depresión: El ejercicio 
terapéutico es efectivo en la mejora del estado 
emocional, ayudando a reducir la ansiedad y 
la depresión, frecuentemente asociadas con 
enfermedades pulmonares.

•	 Incremento de la autonomía: Al fortalecer 
los músculos respiratorios y mejorar la 
capacidad funcional, las personas pueden 
realizar actividades diarias con mayor 
independencia, lo que potencia su sentido de 
autonomía y dignidad.

•	 Mejora de la supervivencia: La evidencia sugiere 
que el ejercicio terapéutico puede aumentar 
la esperanza de vida en pacientes con EPOC al 
fortalecer la función cardiovascular y pulmonar 
y prevenir complicaciones.

Estos beneficios hacen del ejercicio terapéutico 
una herramienta imprescindible en el manejo 
de las enfermedades pulmonares crónicas, 
mejorando no solo la salud física de las 
personas, sino también su bienestar emocional 
y su calidad de vida a largo plazo (Güell Rous M. 
R., 2021) (Cejudo Ramos P, Ortega Ruiz F., 2016) 
(Rac, C., & Adonías, E., 2024). 

6.2. EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN 
PATOLOGÍA RESPIRATORIA
En el manejo de las enfermedades pulmonares, la 
intervención terapéutica es interdisciplinaria e 
involucra a diversas disciplinas sanitarias:

•	 Neumología: Diagnostica y trata las afecciones 
pulmonares, estableciendo planes de tratamiento 
y monitorizando la progresión de la enfermedad.

•	 Medicina en atención primaria: Acompañan 
a las personas en su trayectoria de salud, 
coordinando asistencias y gestionando 
enfermedades crónicas.

•	 Enfermería de atención primaria y especializada: 
es fundamental en la educación terapéutica y el 
seguimiento de la atención sanitaria, brindando 
apoyo emocional y administrativo a las personas.

•	 Psicología: Ayudan a las personas a afrontar el 
impacto emocional de vivir con una enfermedad 
crónica, proporcionando estrategias para 
manejar la ansiedad y la depresión.

•	 Trabajado social: Facilita el acceso a servicios 
sociales y recursos comunitarios, mejorando la 
calidad de vida de la persona.

•	 Endocrinología: Trata comorbilidades como 
diabetes o trastornos hormonales, asegurando 
un enfoque integral en el tratamiento.
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•	 Fisioterapia: Diseña e implementa programas de 
ejercicio terapéutico, esenciales para mejorar la 
capacidad funcional y su seguimiento.

Esta colaboración interdisciplinaria es 
crucial para abordar las complejidades de las 
enfermedades pulmonares y mejorar la calidad 
de vida de las personas (Güell Rous R., De Lucas 
Ramos P., 2005).

6.3. PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PERSONAS CON 
PATOLOGÍAS RESPIRATORIAS 
EPOC

La EPOC es la enfermedad más frecuentemente 
tratada con ejercicio, por esto en este capítulo nos 
centraremos en ella como guía. La prescripción 
de ejercicio para pacientes con EPOC estable 
debe ser un enfoque individualizado, diseñado 
para satisfacer las necesidades y limitaciones 
específicas de cada paciente. 

El Entrenamiento Interválico de Alta Intensidad 
(HIIT) ha surgido como una de las modalidades 
más efectivas para mejorar la capacidad 
de ejercicio en esta población. Este tipo de 
entrenamiento se caracteriza por la alternancia 
entre períodos de actividad intensa y breves 
intervalos de descanso o ejercicio de baja 
intensidad, lo que no solo mejora la condición 
física general, sino que también facilita una 
recuperación física más eficiente. 

La evidencia científica respalda que el 
HIIT proporciona beneficios superiores 
en comparación con el ejercicio aeróbico 
tradicional, como el entrenamiento continuo 
de intensidad moderada (MICT). Este enfoque 
se traduce en mejoras significativas en la 
captación máxima de oxígeno y en la eficiencia 
muscular, lo que permite a los pacientes 
con EPOC utilizar el oxígeno de manera más 
efectiva durante el ejercicio (Azurdia Zacarías, 
E. D. 2023).

Adicionalmente, el entrenamiento de fuerza 
(RT) debe ser un componente esencial de 
cualquier programa de ejercicio prescrito para 
estas personas. Se ha demostrado que el RT no 
solo incrementa la fuerza muscular y la resistencia 
a la fatiga, sino que también mejora la calidad de 
vida al facilitar la realización de actividades diarias. 
Esto es crucial, ya que muchas personas con 
EPOC experimentan limitaciones funcionales que 
impactan negativamente su bienestar general. 

La combinación de HIIT y RT no solo ayuda 
a reducir los síntomas de disnea y fatiga, 
sino que también disminuye el riesgo de 
hospitalización, promoviendo así un mejor 
manejo de la enfermedad.

Es importante que la prescripción de ejercicio 
esté guiada por una evaluación continua 
de la condición del individuo, incluyendo la 
monitorización de signos vitales y la percepción 
de esfuerzo. 

El personal sanitario debe ser consciente de 
las adaptaciones fisiológicas que se producen 
con el ejercicio, como la angiogénesis, que 
aumenta el número de capilares alrededor 
de los alvéolos, mejorando el intercambio de 
gases. Este nivel de detalle en la prescripción 
permite un enfoque más específico y ajustado 
a las necesidades de la persona, facilitando la 
implementación de programas de ejercicio que 
optimicen tanto los resultados clínicos como la 
calidad de vida. 

Por último, es fundamental fomentar un ambiente 
motivador y de apoyo, donde las personas 
se sientan cómodas y animadas a participar 
activamente en su tratamiento, lo que a su vez 
puede mejorar la adherencia a los programas de 
ejercicio a largo plazo (Tian, X., Liu, F., Li, F., Ren, Y., 
& Shang, H. 2024).

COVID persistente

La prescripción de ejercicio para pacientes 
con COVID persistente debe tener en cuenta 
la variedad de síntomas que estas personas 
pueden experimentar, como la fatiga, la disnea, la 
ansiedad y la depresión. 

https://doi.org/10.1016/S1474-4422(24)00369-7?codigo=749290
https://gco.iarc.fr/today?codigo=622869
https://gco.iarc.fr/today?codigo=622869
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Los ensayos controlados aleatorios han 
demostrado que el ejercicio multimodal, 
que combina diferentes tipos de actividad 
física, resulta particularmente efectivo para 
mejorar varios de estos síntomas. En específico, 
se ha observado que el ejercicio multimodal 
tiene un tamaño del efecto significativo en la 
reducción de la fatiga (ES = 0.89) y la disnea (ES = 
1.21), indicando que puede ser una intervención 
valiosa para estas personas. Por ejemplo, los 
resultados han demostrado que el ejercicio 
puede aliviar la fatiga en pacientes con 
COVID persistente, lo que es crucial, ya que la 
fatiga es uno de los síntomas más reportados. 
La heterogeneidad en la respuesta al ejercicio, 
sin embargo, sugiere que las intervenciones 
deben ser personalizadas.

También, se han encontrado efectos positivos 
significativos para ejercicios específicos como 
el Tai Chi y el ejercicio aeróbico, que han 
demostrado ser efectivos en la mejora de 
la ansiedad y la depresión, dos condiciones 
que pueden afectar negativamente la calidad 
de vida de las personas. En particular, el Tai 
Chi, que combina movimiento suave, atención 
plena y regulación de la respiración, se ha 
asociado con mejoras en la fatiga en otras 
poblaciones, como los pacientes con cáncer 
y aquellos que sufren de síndrome de fatiga 
crónica. Esto sugiere que el Tai Chi puede ser 
una opción valiosa para pacientes que buscan 
un enfoque más suave y menos demandante 
para la actividad física.

Es crucial que el personal sanitario personalice 
las rutinas de ejercicio según las necesidades 
individuales, ya que la heterogeneidad 
en la respuesta al ejercicio puede variar 
significativamente entre pacientes. Esto implica 
evaluar no solo la condición física y la capacidad 
de ejercicio de cada paciente, sino también sus 
niveles de ansiedad y depresión, así como su 
tolerancia a la disnea. 

El diseño de programas de ejercicio debe 
incluir un enfoque gradual que permita a 
las personas aumentar progresivamente 
la intensidad y duración de las actividades, 
lo que puede ser fundamental para evitar la 
exacerbación de los síntomas.

Es importante, considerar el ambiente de 
supervisión, ya que se ha observado que el 
ejercicio supervisado promueve una mayor 
adherencia y motivación. Los ensayos que incluían 
grupos de control pasivo mostraron efectos 
significativos en la fatiga y la depresión, mientras 
que aquellos con grupos de control activos solo 
mostraron mejoras en la disnea, lo que sugiere 
que el contexto en el que se realiza el ejercicio 
puede influir en los resultados. Por tanto, crear 
un entorno motivador y de apoyo es esencial 
para maximizar los beneficios del ejercicio.

En conjunto, una intervención de ejercicio bien 
estructurada no solo puede aliviar los síntomas 
del COVID persistente, sino también mejorar 
la calidad de vida general. Esta mejora puede 
facilitar la reintegración a actividades cotidianas y 
promover un estado de salud óptimo. 

Se sugiere que los programas de ejercicio se 
diseñen de manera integral, incorporando 
modalidades que han demostrado eficacia, 
y teniendo en cuenta la importancia de la 
supervisión y el apoyo social en el proceso de 
rehabilitación (Cheng, X., Cao, M., Yeung, W. F., & 
Cheung, D. S. T. 2024).

6.4. PRECAUCIONES Y NORMAS 
DE SEGURIDAD EN EL ABORDAJE 
A TRAVÉS DEL EJERCICIO EN 
PACIENTES CON PATOLOGÍAS 
RESPIRATORIAS 
Deben tomarse las siguientes precauciones y 
normas de seguridad (Fisioterapia respiratoria y 
cardíaca, 2021):

•	 Valoración individual: Es fundamental realizar 
una evaluación individual de la persona y contar 
con la aprobación de su especialista antes 
de iniciar un programa de ejercicio. Se deben 
comprobar la estabilidad de sus constantes 
vitales, como la frecuencia cardíaca, la 
frecuencia respiratoria, la saturación de oxígeno 
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basal y durante el ejercicio, así como la disnea, 
utilizando la escala de Borg adaptada.

•	 Programación adecuada: Es importante 
programar la hora de realización del ejercicio 
terapéutico para maximizar los beneficios y 
evitar la superposición de efectos adversos 
relacionados con la nutrición, la hidratación, las 
constantes vitales y la medicación.

•	 Verificación de constantes vitales: Antes de 
cada sesión de ejercicio terapéutico, se deben 
verificar las constantes vitales de la persona, 
como la frecuencia cardíaca, la frecuencia 
respiratoria, la saturación de oxígeno y el estado 
de fatiga.

•	 Medición del pico de flujo: En el caso del asma, 
se recomienda realizar una medición diaria del 
pico de flujo o, al menos, antes de comenzar el 
ejercicio terapéutico.

•	 Tener en cuenta las contraindicaciones: Entre las 
contraindicaciones para el ejercicio terapéutico, 
se deben considerar las siguientes (Hall, C. M., 
2006):

	- Inestabilidad hemodinámica.

	- Fiebre o procesos inflamatorios o infecciosos 
agudos.

	- Fracturas en período de consolidación, 
especialmente si la zona inmovilizada afecta 
la realización del ejercicio.

	- Derrames articulares.

	- Dolor o malestar que incapacite realizar 
ejercicio.

6.5. FUERA MITOS 
Mito #1: ¿Las personas con patologías 
respiratorias se fatigan más con el 
ejercicio? 

Contrario a esta creencia las personas con 
patologías respiratorias mejoran su capacidad 
de ejercicio y disminuyen la sensación de 

disnea, gracias a la fisioterapia incluidos en 
programas de rehabilitación respiratoria 
(Sobradillo Peña, 2001), incluso en períodos 
de inmovilización en hospitalización (Martín-
Salvador et al., 2016). Todo esto impacta 
también en la calidad de vida (Güell Rous et 
al., 2014).

Mito #2: ¿Las personas con patologías 
respiratorias pueden tener más 
hospitalizaciones, si realizan ejercicio? 

Esta creencia errónea surge del miedo a que 
el ejercicio físico pueda agravar los síntomas 
respiratorios o provocar descompensaciones. 
Sin embargo, la evidencia científica 
demuestra lo contrario: los programas de 
ejercicio terapéutico bien estructurados y 
supervisados reducen significativamente el 
número de exacerbaciones en personas con 
enfermedades pulmonares crónicas como la 
EPOC.

Estas exacerbaciones suelen ser la principal 
causa de hospitalización en estas personas, 
por lo tanto, al disminuir su frecuencia, se 
reduce también la necesidad de atención 
médica urgente (Ramón, 2019). Además, el 
ejercicio mejora la tolerancia al esfuerzo, 
fortalece los músculos respiratorios y 
aumenta la autonomía funcional, factores 
que contribuyen a un mejor manejo de la 
enfermedad.

Mito #3: Las personas con 
enfermedades respiratorias deben 
evitar el ejercicio físico y guardar 
reposo

Este mito ha contribuido durante años a 
limitar innecesariamente la actividad física 
en personas con enfermedades respiratorias 
crónicas. La evidencia científica, sin embargo, 
demuestra todo lo contrario.

Lejos de ser perjudicial, el ejercicio supervisado 
y adaptado forma parte esencial de los 
programas de rehabilitación respiratoria. 
Diversos estudios han mostrado que la 
inactividad física conduce a un deterioro 
progresivo de la función muscular, mayor 
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disnea y pérdida de independencia funcional 
(Spruit et al., 2013; Troosters et al., 2005). De 
hecho, el reposo prolongado puede aumentar 
el riesgo de exacerbaciones y hospitalizaciones, 
mientras que la actividad física regular se 
asocia con una disminución significativa de 
estos eventos (Pitta et al., 2005).
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Las enfermedades metabólicas se caracterizan por 
la anomalía que existe al procesar los nutrientes y 
convertirlos en energía para el organismo.  

El presente capítulo abordará únicamente 
las enfermedades metabólicas de tipo no 
hereditario por cuestiones de espacio y por 
ser, con diferencia, mucho más prevalentes en 
la sociedad: se hablará de diabetes, obesidad 
y síndrome metabólico, tres patologías que a 
menudo se interrelacionan. 

Diabetes 

Según la Sociedad Española de Diabetes, se 
considera diabetes cuando en dos ocasiones la 
glucemia en ayunas supera 126 mg/dl en una 
analítica sanguínea; valores entre 110–125 mg/
dl definen prediabetes, la etapa temprana de la 
diabetes en la que la actuación es esencial para 
evitar su evolución hacia la diabetes declarada. 

En España la prevalencia de diabetes ya 
diagnosticada es de un 14,8% aproximadamente 
(American Diabetes Association, 2020; 
International Diabetes Federation (IDF), 2015)
general treatment goals and guidelines, and tools 
to evaluate quality of care. Members of the ADA 
Professional Practice Committee ([https://doi.
org/10.2337/dc20-SPPC][1] La predicción es que 
para el año 2030 una de cada diez personas sea 
diabética en el mundo (Saeedi et al., 2019).  

Es preciso realizar una distinción entre los 
distintos tipos de diabetes que existen: 

•	 La diabetes tipo 1 se da en un 5-10% de 
los casos, a menudo son personas jóvenes, 
y es aquélla en la que la causa primaria de la 
alteración viene dada por la deficiencia en la 
producción de insulina por parte del páncreas

•	 La diabetes tipo 2 es más habitual (90-95% de los 
casos) y se produce cuando los niveles de glucosa 
en sangre son elevados y la insulina producida 
no puede hacer frente a tanta demanda, 
aumentándose también de resistencia a la 
insulina por parte del músculo. Por lo general, 
ocurre en personas con predisposición genética 
cuya actividad física es insuficiente y tienden a 
tener hábitos de vida sedentarios 

•	 Otro tipo de diabetes es la gestacional, 
diagnosticada durante el embarazo, 
generalmente entre las semanas 24 y 28, 
cuando se produce insulina pero los cambios 
metabólicos en el cuerpo de la mujer impiden 
mantener los niveles de glucosa en sangre dentro 
de los parámetros estipulados (Rayanagoudar 
et al., 2016). 

La hiperglucemia mal controlada y mantenida 
en el tiempo se da un alto riesgo de que haya 
complicaciones vasculares, neurológicas y 
renales asociadas a procesos de estrés oxidativo 
y los productos finales de la glicación avanzada.  

En un tercio de las personas con diabetes 
tiene lugar la complicación más frecuente: 
la polineuropatía diabética, que afecta a la 
sensibilidad y a las habilidades motoras de manos 
y piernas con consecuencias claras en el equilibrio 
y la funcionalidad. En ocasiones también cursa con 
un dolor insidioso proveniente específicamente 
de la lesión de los nervios periféricos afectados, 
lo que recibe el nombre de dolor neuropático. 
Además, la mitad de las personas con 
neuropatía periférica por diabetes padecerá 
en algún momento úlceras por pie diabético 
(Hicks & Selvin, 2019).

Obesidad

Por su parte, la obesidad es considerada una 
enfermedad crónica multifactorial en la que se 
da una acumulación excesiva de tejido adiposo 
a menudo disfuncional. 

Aunque no debe ser el único indicador de la 
enfermedad, el índice de masa corporal aporta 
información útil: cuando está por encima de 30 
se considera que la persona tiene obesidad, y 
esto sucede en el 23% de la población española 
en la que es frecuente que, además, existan otras 
comorbilidades. Cuando el resultado del índice 
de masa corporal se encuentra entre 25 y 29.9 
se habla de sobrepeso y en nuestro país tiene 
una prevalencia del 61.1% (Lecube et al., 2024). 
Esta condición no se concibe como patológica, 
pero aumenta el riesgo de padecer obesidad y 
sus complicaciones. Éstas están relacionadas 
principalmente con distintas alteraciones 
cardiovasculares; con sobrecarga articular; 
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disminución de la fuerza; inestabilidad en el control 
postural, que aumenta el riesgo de sufrir caídas 
(también habituales tras una cirugía bariátrica); 
y una potencial pérdida de funcionalidad que 
puede verse asociada a la falta de autonomía para 
actividades diversas de la vida diaria (D’Onghia et 
al., 2021; van Dalen et al., 2020). 

Síndrome metabólico

El síndrome metabólico o síndrome de 
resistencia a la insulina, es un grupo de 
afecciones, que aumentan el riesgo de 
padecer enfermedades coronarias, accidentes 
cerebrovasculares y diabetes, entre otros 
problemas de salud (M. Liang et al., 2021). 

Se diagnostica cuando se dan varias de las 
siguientes condiciones: que exista hipertensión 
arterial, una glucemia elevada, un perímetro 
de cintura grande, y concentraciones altas de 
triglicéridos, en concreto del LDL, o bajas del 
HDL.  Sucede en el 31% de la población española 
(Lecube et al., 2024).

La evidencia científica, también la experiencia clínica, 
avalan la práctica de ejercicio terapéutico como 
uno de los recursos terapéuticos indispensables 
tanto para la prevención como para el 
tratamiento de las enfermedades metabólicas y 
sus complicaciones. Dados su prevalencia y riesgos 
asociados, se considera fundamental aprovechar 
este recurso no farmacológico que tantos 
beneficios aporta a cualquier edad, siempre que 
sea adaptado a las necesidades de la persona 
(Colberg et al., 2016; Gargallo-Fernández et al., 2021; 
Lecube et al., 2024).

7.1. BENEFICIOS DEL EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PERSONAS CON 
ENFERMEDADES METABÓLICAS
Gracias a la práctica de ejercicio terapéutico, las 
personas con una enfermedad metabólica pueden 
verse beneficiadas a través de la reducción de 
la resistencia a la insulina, y el aumento del 
consumo de glucosa lo que resulta adecuado 

para prevenir o retrasar la diabetes tipo 2 y la 
gestacional (Gargallo-Fernández et al., 2021). 

El ejercicio es la única medida no farmacológica 
que aumenta el HDL (colesterol “bueno”) y 
disminuye los triglicéridos, variables alteradas 
a menudo en personas con enfermedades 
metabólicas. Por otra parte:

•	 Favorece el funcionamiento del corazón 
porque mejora la elasticidad y contractilidad 
cardiacas, aumentan de tamaño sus cavidades 
y los recursos para su propia vascularización. 
El resultado beneficia a la fracción de eyección, 
un claro objetivo a conseguir en personas con 
enfermedades metabólicas dado que sufren 
con más frecuencia problemas cardiacos (M. 
Liang et al., 2021).

•	 Los pulmones aumentan su volumen rentable, 
se aumenta la densidad mitocondrial, el nº de 
enzimas oxidativas y mejora el funcionamiento 
del sistema inmune.

•	 Afecta a la antropometría por la 
redistribución de grasa corporal 
repercutiendo en cuestiones funcionales, 
estéticas y de estado anímico, reforzado a 
su vez por la producción de endorfinas y 
encefalinas secundarias también a la práctica 
de ejercicio terapéutico (Colberg et al., 2016).

•	 Reduce el estrés cognitivo, ya que cuando 
se practica ejercicio, es más fácil modificar 
hábitos de vida perjudiciales incrementándose 
las posibilidades de dejar por ejemplo el tabaco 
y seguir una dieta adecuada, lo que continúa 
consolidando la mejora de las personas con 
enfermedades metabólicas. 

•	 En el daño del aparato locomotor a causa de 
la sobrecarga (Molina-Garcia et al., 2021) y las 
reacciones bioquímicas que a menudo se dan 
en las enfermedades metabólicas, el ejercicio 
tiene efectos beneficiosos en la flexibilidad, 
velocidad y fuerza por modificación anatómica 
y fisiológica: las fibras aumentan de grosor 
y de número, mejoran su capacidad de 
trabajo porque aumentan las enzimas y los 
transportadores  para aprovechar la energía; 
además, mejora la vascularización del músculo 
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por angiogénesis y remodelación endotelial, con 
el consiguiente beneficio en materia de aporte 
de oxígeno y nutrientes a los tejidos (Colberg et 
al., 2016; Lecube et al., 2024). 

•	 La práctica de ejercicio terapéutico es capaz 
de duplicar el flujo sanguíneo en el tejido 
adiposo y aumentarlo diez veces en el 
muscular, objetivo a perseguir dada la pérdida 
de masa muscular con la que suelen cursar las 
enfermedades metabólicas. 

•	 Se incrementa el número de receptores 
sensitivos relacionados con el movimiento 
y aumenta la densidad de fibras nerviosas 
cutáneas y musculares que transmiten señales 
sensitivas y motoras mejorando la amplitud 
e intensidad de señal nerviosa incluso en 
presencia de daño, como tan a menudo ocurre 
en estas patologías (Boulton et al., 2004)affecting 
up to 50% of patients (1–4. 

•	 Asegura el depósito de calcio en los huesos 
(Lecube et al., 2024) 

•	 Puede reducir la intensidad del dolor 
asociado a lesiones musculoesqueléticas, y 
también del dolor neuropático secundario 
a la polineuropatía diabética, y aumentar 
el umbral de dolor en personas con obesidad 
(D’Onghia et al., 2021; Mukkamala et al., 2021).

•	 Por último, todos estos avances posibilitan que 
haya mayor funcionalidad, reducen el riesgo 
de sufrir caídas, aumentan la autonomía en las 
actividades del día a día y mejoran la calidad de 
vida de las personas con alguna enfermedad 
metabólica.

7.2. EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN 
ENFERMEDADES METABÓLICAS
Junto al tratamiento farmacológico y la 
cirugía bariátrica, los recursos terapéuticos 
conductuales se erigen como esenciales en 
el abordaje de las enfermedades metabólicas: 
al tratamiento farmacológico, la atención 
psicológica y al tratamiento nutricional, 
conviene agregar recursos propios de la 

fisioterapia incluyendo la prescripción de 
ejercicio terapéutico, que debe utilizarse para la 
prevención y recuperación de la salud. Además, 
su práctica favorece la adherencia al resto de 
intervenciones terapéuticas (Hicks & Selvin, 
2019; Lecube et al., 2024).

7.3. PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PERSONAS CON 
ENFERMEDADES METABÓLICAS. 
TIPO DE EJERCICIO Y DOSIS
La prescripción de ejercicio terapéutico ha de 
ser personalizada y, por lo tanto, estar basada 
en el estado actual de cada persona teniendo en 
cuenta las posibles complicaciones asociadas 
a la enfermedad metabólica en cuestión. 
Esto permitirá determinar la intensidad, 
los tiempos y la progresión del programa de 
ejercicios prescrito (Colberg et al., 2016; Liu et 
al., 2023; Wang et al., 2024).  Existen distintos 
tipos de ejercicio:

Cardiovascular

Con el objetivo de mejorar el metabolismo 
aeróbico y anaeróbico, puede ser:

•	 Continuo: Se puede realizar caminando o 
corriendo, sobre bicicleta, elíptica y nadando, 
entre otras opciones. Combinado con ejercicio 
de fuerza reduce más el riesgo de afecciones 
cardiovasculares. Éstas son las pautas generales 
(Colberg et al., 2016; Gargallo-Fernández et al., 
2021; M. Liang et al., 2021):

	- Para la diabetes, se recomiendan 150`/
semana de ejercicio repartido en 3 días 
como mínimo. No deben transcurrir nunca 
dos días sin haber hecho ejercicio, de hecho, 
lo ideal es que sea diario. La cantidad de 
minutos debería duplicarse en el caso de 
personas en edad infantil o jóvenes.

	- 30`diarios de ejercicio terapéutico en 
diabetes gestacional.
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	- En personas con obesidad, se recomienda 
de 30` a 2h de ejercicio aeróbico de 
intensidad moderada o vigorosa, de 3 a 5 
días a la semana. 

•	 Interválico: Son ráfagas de segundos o minutos 
de ejercicio anaeróbico sucedidas de un tiempo 
mayor de práctica aeróbica. Pueden originar 
mejoras mayores a las obtenidas con el ejercicio 
aeróbico continuo utilizando la mitad de tiempo. 

Se ha evidenciado que su práctica no repercute 
en un mal control glucémico en personas con 
diabetes tipo 1 y sí incide en la elevación de la 
sensibilidad a la insulina.

	- Un estudio demostró que en personas con 
diabetes tipo 2, la marcha con cambios de 
ritmo cada 3` (59% de consumo máximo 
de oxígeno alternando con el 90% del 
consumo máximo de oxígeno) tiene mejor 
efecto sobre el control glucémico que la 
marcha continua a ritmo moderado (72% 
del consumo máximo de oxígeno) (Karstoft 
et al., 2017).

	- En personas menores de 16 años con 
diabetes u obesidad se recomiendan 60`de 
ejercicio de este tipo a diario o al menos 3 
veces a la semana (Gargallo-Fernández et al., 
2021; Spiga et al., 2024) .

	- En personas con obesidad, el ejercicio 
interválico de intensidad alta facilita 
cambios beneficiosos en la composición 
corporal, la salud cardiovascular y metabólica 
en comparación con otras modalidades de 
ejercicio.

Fuerza

Mejora la glucemia, la masa muscular, la 
composición muscular, la mineralización ósea 
y la salud cardiovascular (Nunes et al., 2024; 
Venkataraman et al., 2019).

•	 Conviene realizar 8-10 tipos de ejercicio de 
fuerza cumpliendo 3 series de cada uno, con 
entre 10 y 15 repeticiones por serie hasta 
acercarse casi a la fatiga.

•	 Practicar ejercicio de fuerza 3 veces por semana 
es lo recomendado.

Sensoriomotor

Indicado especialmente en personas con 
problemas de autoimagen, movilidad y pérdidas 
de equilibrio. 

•	 Se aconseja practicar 2 o 3 veces a la semana 
estiramientos, movilidad articular y actividades 
propioceptivas que reten al equilibrio con 
reducción de apoyos sobre el suelo y tiempo 
para apreciar aspectos a percibir durante la 
ejecución. 

•	 Los beneficios que aporta su práctica se 
potencian si se combina con ejercicio de 
fuerza logrando reducir las caídas en un 28-29%. 

•	 Aunque no parece incidir directamente en la 
mejora del control glucémico, la composición 
lipídica o el índice de masa corporal, pueden 
mejorar el control postural ayudando a la 
práctica de otros ejercicios que sí mejoren estos 
aspectos. 

•	 El Tai Chi y el Yoga, entre otros, han demostrado 
obtener buena adherencia terapéutica 
y resultados favorables como ejercicios 
sensoriomotores (Ahmad et al., 2020; Jimenez-
Mazuelas et al., 2024; Jones et al., 2021).

¿Qué hacer cuando nos encontramos 
hábitos sedentarios?

En casos de sedestaciones prolongadas, 
se recomienda comenzar con ejercicio 
terapéutico adaptado a las circunstancias para 
diseñar una progresión después. Se interrumpirá 
con 5`de bipedestación o caminata suave cada 
20-30`. Si se añaden 3`de ejercicio de fuerza los 
resultados mejoran (Z. De Liang et al., 2022; 
Mugler et al., 2022). 

Es deseable realizar ejercicio tras la ingesta de 
alimentos ya que su práctica mejorará el control 
glucémico en personas con diabetes, sobrepeso u 
obesidad (Wu et al., 2022).
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7.4. PRECAUCIONES Y RIESGOS
Este apartado resulta esencial dado que pone de 
manifiesto la ineludible necesidad de que sean 
profesionales sanitarios quienes prescriban y 
supervisen la práctica de ejercicio terapéutico 
(Colberg et al., 2016; Gargallo-Fernández et al., 
2021; Lecube et al., 2024; Lemaster et al., 2008; 
Mukkamala et al., 2021)recent cohort studies 
have suggested that daily weight-bearing activity 
is associated with lower risk for foot ulceration.\n\
nOBJECTIVE: The objective of this study was to 
determine the effect of a lower-extremity exercise 
and walking intervention program on weight-
bearing activity and foot ulcer incidence in people 
with DM+PN.\n\nDESIGN: This was an observer-
blinded, 12-month randomized controlled 
trial.\n\nSETTING: The settings were physical 
therapy offices in part 1 of the intervention and 
the community in part 2 of the intervention.\n\
nPARTICIPANTS: The participants were 79 
individuals with DM+PN who were randomly 
assigned either to a control group (n=38.

El principal riesgo de la práctica de ejercicio 
terapéutico en personas con diabetes 
insulinodependientes es la hipoglucemia, es 
decir, que la cantidad de glucosa disponible en 
sangre baje de los niveles necesarios. 

En diabetes tipo 1, se recomienda realizar 
primero ejercicio de fuerza y luego aeróbico 
(y no al contrario) para reducir el riesgo de 
hipoglucemia inducida por el ejercicio, todo ello 
ajustado por profesionales sanitarios (Gargallo-
Fernández et al., 2021).

Por lo general, el ejercicio terapéutico en ayunas 
mejora la regulación de los niveles de glucosa en 
sangre. (Gargallo-Fernández et al., 2021). 

Existen dispositivos para conocer este dato, 
incluso con capacidad de monitorizar los niveles 
de glucosa en sangre en tiempo real, pero si no 
se dispone de ellos hay que tener en cuenta que, 
si se realiza ejercicio aeróbico duradero, conviene 
aumentar la ingesta de carbohidratos (10-15g 
sin bombeo de insulina previo, 30-60g si es tras 
el bombeo de insulina, o contemplar reducir la 
cantidad de insulina inyectada entre un 25 y un 75%. 

Sobre todo, en diabetes tipo 1, existe la 
posibilidad de que haya hiperglucemia inducida 
por la práctica de ejercicio anaeróbico: se 
recomienda combinar el ejercicio intenso con 
el moderado y finalizar con unos minutos de 
enfriamiento progresivo, además del suministro de 
insulina que se requiera.

Si hay afectación del sistema nervioso 
autónomo, como complicación posible en personas 
con diabetes, podría haber dificultades para la 
termorregulación. En estos casos será preciso 
controlar la temperatura ambiental y corporal. 
Se aconseja evitar cambios de presión arterial y 
posición corporal bruscos.

En presencia de neuropatía periférica y 
enfermedad vascular periférica, además de la 
posible existencia de dolor, hay riesgo de padecer 
úlceras plantares. Las úlceras por pie diabético 
son la segunda causa de amputación tras los 
traumatismos por accidentes de tráfico. En estos 
casos, el trofismo de la piel, la morfología del 
pie ante la presencia de posibles deformidades, 
el tipo de calzado y la intensidad del ejercicio 
terapéutico en carga deben ser supervisados por 
profesionales sanitarios para que el tratamiento 
sea personalizado y adaptado a las circunstancias. 
Se recomienda la combinación de actividad 
en carga y descarga total o parcial según las 
necesidades. Si hay presencia de úlceras plantares 
o amputaciones recientes, se recomienda ejercicio 
de movilización de baja intensidad en descarga 
protegiendo la zona lesionada.

La prevalencia de retinopatía en población con 
diabetes, sobre todo en tipo 1, alcanza un 86%. 
Por ello, se recomienda evitar ejercicios de 
fuerza y mucha intensidad para eludir un 
aumento de presión arterial brusco, así como 
mantener la cabeza hacia abajo o con cambios 
acelerados de posición. No se debe practicar 
ejercicio terapéutico si la presión arterial sistólica 
es mayor de 170mm de Hg.

En presencia de nefropatía, se recomienda 
ejercicio aeróbico moderado y cuidar especialmente 
la hidratación y la presión arterial.

Debido a que las personas con enfermedades 
metabólicas tienen mayor riesgo de sufrir 
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cardiopatías, es aconsejable poder medir los 
niveles de esfuerzo. La escala de Borg permite 
objetivar la percepción subjetiva de esfuerzo 
entre valores que oscilan desde “ningún esfuerzo” 
hasta “esfuerzo extenuante” pasando por estados 
intermedios.  Es recomendable que estas personas 
formen parte de algún grupo de ejercicio terapéutico 
para la rehabilitación cardiaca.

En el caso de problemas respiratorios, 
cardiopatía o afectación del sistema nervioso 
autónomo, se recomienda evitar la práctica de 
ejercicio al aire libre en condiciones de elevada 
humedad y altas temperaturas.

Si hay limitaciones de la movilidad, se recomienda 
evitar el ejercicio en carga severa y los cambios 
rápidos de dirección. El ejercicio de fuerza, 
sensoriomotor y los estiramientos, además del 
componente aeróbico, están indicados.

En personas con obesidad resulta más protector 
caminar o correr a velocidad lenta y sobre 
superficie ascendente, que hacerlo a mayor 
velocidad sin plano inclinado. Esto reduce el 
riesgo de lesión por sobrecarga, especialmente en 
miembros inferiores.

La obesidad lleva asociadas distintas dificultades 
para la práctica de ejercicio como la posibilidad de 
estrés por hipervigilancia, miedo al movimiento, o 
desconocer el tipo de equipamiento adaptado que 
necesitan para la actividad.

Las personas con enfermedades metabólicas, más 
aún si padecen complicaciones y edad avanzada, 
suelen tener problemas de equilibrio. Se recomienda 
prescribir ejercicio destinado a mejorar estas 
habilidades como paso previo a otras modalidades.

7.5. FUERA MITOS
Mito #1: Hasta el año 2008 se prohibía 
el ejercicio en carga en personas con 
polineuropatía diabética por el riesgo 
de lesiones en los pies. 

Por suerte, ese año un ensayo clínico 
aleatorizado demostró que el ejercicio 

en carga era seguro y beneficioso si era 
supervisado y se evaluaba el estado de los 
pies, el tipo de ejercicio y su progresión. Desde 
entonces su conclusión ha sido corroborada 
por gran cantidad de estudios experimentales 
(Lemaster et al., 2008)recent cohort studies 
have suggested that daily weight-bearing 
activity is associated with lower risk for foot 
ulceration.\n\nOBJECTIVE: The objective of this 
study was to determine the effect of a lower-
extremity exercise and walking intervention 
program on weight-bearing activity and foot 
ulcer incidence in people with DM+PN.\n\
nDESIGN: This was an observer-blinded, 
12-month randomized controlled trial.\n\
nSETTING: The settings were physical therapy 
offices in part 1 of the intervention and the 
community in part 2 of the intervention.\n\
nPARTICIPANTS: The participants were 79 
individuals with DM+PN who were randomly 
assigned either to a control group (n=38.

Mito #2: Los ejercicios de alta 
intensidad combinados con otros 
de intensidad moderada prescritos 
por personal sanitario, no sólo no 
suponen un riesgo, sino que aportan 
múltiples beneficios (M. Liang et al., 
2021).

Muchas personas creen que el ejercicio de 
alta intensidad es peligroso, especialmente 
en enfermedades crónicas o afecciones 
específicas. Sin embargo, cuando este tipo 
de ejercicio es adecuadamente supervisado 
y adaptado por personal cualificado, 
puede mejorar significativamente la salud 
cardiovascular, la fuerza muscular, la 
capacidad funcional y la calidad de vida. 
Lejos de ser un riesgo, es una herramienta 
poderosa en el ámbito de la prevención y la 
rehabilitación.
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Las alteraciones musculoesqueléticas 
constituyen una epidemia en la sociedad 
actual, afectando a personas de cualquier edad, 
género y grupo socioeconómico (Hartvigsen el 
al., 2014, Woolf, 2012). 

Según la Organización Mundial de la Salud, 
entre el 20% y el 33% de la población 
mundial experimenta algún tipo de dolor 
musculoesquelético, lo que representa más 
de mil quinientos millones de personas en 
todo el mundo (World Health Organization 
[WHO], 2022). Entre estas afecciones, la lumbalgia 
y la cervicalgia son las que presentan mayor 
incidencia (Jordan et al., 2010). 

Las alteraciones musculoesqueléticas se 
caracterizan por dolor en las articulaciones, 
músculos o tejidos blandos, así como por 
limitaciones en la movilidad, pérdida de 
destreza y reducción de la agilidad, situaciones 
que interfieren en las actividades cotidianas 
(WHO, 2022).

Estos problemas pueden surgir de manera 
repentina y tener una evolución corta, como 
en el caso de traumatismos leves o torceduras, 
o aparecer de manera progresiva y persistir a 
largo plazo, como ocurre con el dolor lumbar o la 
osteoartritis (WHO, 2022). 

Además, el dolor musculoesquelético crónico 
aumenta el consumo de fármacos, las bajas 
laborales y las situaciones de invalidez 
permanente, contribuyendo a una disminución 
significativa en la calidad de vida de las personas. 
Esto se traduce en un importante problema 
de salud pública, con un costo elevado que 
representa aproximadamente el 19% del total del 
gasto sanitario (Cimmino et al., 2011). 

El ejercicio terapéutico se presenta como una 
herramienta de elección en el tratamiento 
de estas alteraciones, respaldada por una 
sólida base científica. Su implementación 
es sencilla, se puede adaptar a diversas 
poblaciones y tiene un bajo costo, además de 
fomentar el empoderamiento y la autonomía 
de las personas (Barker & Eickmeyer, 2020; 
Borisovskaya et al., 2020). 

8.1. BENEFICIOS DEL 
EJERCICIO TERAPÉUTICO EN 
PERSONAS CON PATOLOGÍAS 
MUSCULOESQUELÉTICAS 
El ejercicio terapéutico presenta múltiples 
beneficios sobre el sistema musculoesquelético 
que varían en función de la modalidad que se 
practique (Barker & Eickmeyer, 2020; Borisovskaya 
et al., 2020; Glasgow et al., 2013; Khan & Scott, 
2009; Riemann & Lephart, 2002). Destacamos en 
estos casos sus efectos positivos sobre: 

•	 El dolor. 

•	 La fuerza, la resistencia o la flexibilidad. 

•	 El control y la eficiencia de los gestos y las 
acciones motoras. 

•	 La función circulatoria y cardiorrespiratoria.  

•	 La función cognitiva, etc. 

Como ya comentamos en el capítulo 3, la Orden 
CIN/2135/2008, de 3 de julio, publicada en el 
número 174 del B.O.E., reconoce al personal 
de Fisioterapia como personal competente en 
la recuperación funcional y sintomática de las 
personas, destacando su competencia en el 
uso de agentes físicos como el movimiento y el 
ejercicio para el restablecimiento, mantenimiento 
y promoción de la salud. Esta orden legitima al 
personal de Fisioterapia para aplicar técnicas 
basadas en el ejercicio terapéutico y otras 
intervenciones con un enfoque integral para 
abordar patologías, especialmente las de 
índole musculoesquelética. 

El tratamiento de fisioterapia no se limita 
únicamente al sistema locomotor, sino 
que también considera otros factores 
relevantes, como las deficiencias en el sistema 
cardiorrespiratorio o los aspectos psicosociales 
que pueden influir en la aparición o persistencia 
del dolor. 
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El catastrofismo, la ansiedad y otros factores 
emocionales y conductuales son reconocidos 
como elementos que pueden incrementar 
el dolor y la discapacidad, lo que requiere un 
manejo especializado por parte del personal de 
Fisioterapia. 

Asimismo, se incluyen las evaluaciones 
ergonómicas tanto en el entorno laboral como 
en el hogar para asegurar que las condiciones 
externas no empeoren la situación de salud de 
las personas. 

Para lograr un plan de atención personalizado, 
el personal de Fisioterapia integra toda esta 
información en su evaluación clínica y diseño 
del tratamiento. Esto permite establecer metas 
alcanzables que respondan a las necesidades y 
limitaciones específicas de cada paciente. 

Sin embargo, no trabaja de manera aislada; la 
rehabilitación y el alivio del dolor en las patologías 
musculoesqueléticas suelen requerir un enfoque 
interdisciplinar, en el que participan distintas 
disciplinas sanitarias como la Medicina, Psicología, 
Podología, Nutrición, Terapia Ocupacional entre 
otras, que, en conjunto, optimizan la atención 
y el proceso de readaptación funcional de las 
personas (American Physical Therapy Association 
[APTA], 2015). 

8.2. PRESCRIPCIÓN DE 
EJERCICIO TERAPÉUTICO EN 
PERSONAS CON PATOLOGÍAS 
MUSCULOESQUELÉTICAS 
La dosificación del ejercicio terapéutico se basa 
en tres parámetros clave: intensidad, duración 
y repetitividad, los cuales se ajustan en función 
de los objetivos terapéuticos y las necesidades 
específicas de cada persona. 

A continuación, se ilustran distintos enfoques 
de dosificación según los objetivos del ejercicio 
terapéutico: 

Recuperación de las capacidades 
mecánicas del sistema 
musculoesquelético

En estos casos, el ejercicio se utiliza para 
mejorar la fuerza y resistencia de este sistema, 
con el fin de que el cuerpo pueda hacer frente a las 
demandas cotidianas. Aquí es esencial el manejo 
de las cargas y repeticiones, así como el uso de 
diferentes tipos de contracción muscular: 

•	 Contracciones isométricas o concéntricas: 
Inicialmente se suelen utilizar estas modalidades 
con cargas bajas y pocas repeticiones. 

•	 Contracciones excéntricas: A medida que 
progresa el tratamiento, se introducen cargas 
más elevadas (mediante auto resistencias o 
resistencias instrumentales), un mayor número 
de repeticiones y la incorporación de ejercicios 
con contracciones excéntricas, que son 
particularmente útiles para el fortalecimiento 
muscular y la prevención de lesiones (Glasgow 
et al., 2013, Khan & Scott, 2009). 

Mejora del control motor y la eficiencia 
de movimientos

El objetivo, en este caso, es mejorar la 
coordinación y la propiocepción de cada 
movimiento específico. Aquí la carga deja de ser 
la prioridad y se da mayor importancia a: 

•	 La repetitividad, la consciencia del movimiento 
y el control de las compensaciones o sinergias 
incorrectas. 

•	 Se trabaja también en variabilidad postural 
y en la adaptación a diferentes estímulos 
ambientales, lo que facilita la mejora del control 
motor a nivel biomecánico y funcional (Riemann 
& Lephart, 2002). 

Exposición gradual a la actividad física 

En personas que presentan kinesiofobia (miedo 
al movimiento), hipervigilancia o actitudes 
de evitación, el objetivo es familiarizar a la 
persona gradualmente con la actividad física, 
generando confianza en sus capacidades físicas. 
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En estos casos, la dosificación se centra en una 
duración e intensidad progresivas del ejercicio, 
adaptadas a las posibilidades de la persona, 
permitiendo una exposición gradual al esfuerzo 
físico y promoviendo la confianza corporal (Bäck 
et al., 2020). 

Efectos antiálgicos y beneficios 
cardiorrespiratorios 

El ejercicio también se prescribe por sus 
efectos analgésicos y su impacto positivo en 
la circulación y función cardiorrespiratoria. En 
estos casos, predominan: 

•	 El ejercicio aeróbico de baja intensidad, 
orientado a mejorar el equilibrio, la coordinación 
y la amplitud de los gestos corporales. 

•	 Incorporar ejercicios que involucren grandes 
movimientos del tronco y las extremidades, 
junto con elementos lúdicos para mejorar la 
adherencia a la actividad (Barker & Eickmeyer, 
2020, Borisovskaya et al., 2020). 

En cada caso, se personaliza el programa de 
ejercicio y su dosificación, adaptándolos a la 
fase evolutiva de la afección y al perfil de la 
persona. De esta forma, no solo se buscan los 
mejores resultados terapéuticos, sino también 
promover la autonomía y la autoconfianza en las 
capacidades físicas de la persona, claves para una 
recuperación integral. 

8.3. PRECAUCIONES Y NORMAS 
DE SEGURIDAD EN EL ABORDAJE 
A TRAVÉS DEL EJERCICIO EN 
PERSONAS CON PATOLOGÍAS 
MUSCULOESQUELÉTICAS 
La prescripción del ejercicio terapéutico debe 
comenzar con una anamnesis exhaustiva, 
la cual permitirá obtener información clave 
sobre la condición física de la persona (nivel 
de actividad, grado de sedentarismo, historial 

deportivo), su estado de salud general 
(presencia de enfermedades metabólicas, 
cardiorrespiratorias, etc.), y su estilo de vida 
(hábitos como el tabaquismo, consumo de 
alcohol, dieta, nivel de estrés). 

Esta evaluación inicial es esencial para 
identificar posibles contraindicaciones al 
ejercicio y valorar la adherencia potencial al 
tratamiento (Heyward, 2008). 

Es fundamental prestar especial atención a 
aquellas personas con patologías preexistentes, 
como: 

•	 Cardiopatías: infarto agudo de miocardio, angina 
de pecho, arritmias, hipertensión arterial. 

•	 Patologías pulmonares: embolia o infarto 
pulmonar. 

•	 Trastornos endocrinos: diabetes, obesidad. 

•	 Problemas psíquicos: trastornos de la conducta 
o concentración. 

•	 Alteraciones neuromusculoesqueléticas: 
fracturas recientes, inflamaciones articulares, 
problemas de equilibrio o coordinación. 

En algunos casos, puede ser necesario realizar 
un examen físico completo para adaptar 
con precisión el programa de ejercicio a las 
necesidades especiales de la persona y así 
minimizar los riesgos asociados a la práctica de 
actividad física (Heyward, 2008). 

Además, variables como la tensión arterial, la 
frecuencia cardíaca y la percepción del esfuerzo 
son herramientas fáciles de obtener y útiles 
para guiar el desarrollo de las actividades. Estos 
parámetros permiten ajustar progresivamente 
la intensidad del ejercicio, garantizando que el 
paciente se acerque a sus objetivos sin exceder 
sus límites de tolerancia (Heyward, 2008). 

Este enfoque asegura que el plan de trabajo 
sea seguro y efectivo, teniendo en cuenta las 
características individuales de cada paciente, 
lo que facilita tanto la eficacia del tratamiento 
como su seguridad. 
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8.4. FUERA MITOS 
Mito #1: La natación corrige las 
desviaciones de la columna vertebral. 

Existe una creencia bastante asentada de 
que la natación es una práctica que previene 
e incluso corrige ciertas deformidades de la 
columna vertebral, como la escoliosis. Aunque 
la natación aporta importantes beneficios al 
sistema cardiopulmonar y a los músculos de 
la espalda, no existe evidencia científica que 
respalde su capacidad para prevenir o corregir 
las desalineaciones de la columna vertebral 
(López-Miñarro, 2011). 

Mito #2: No se debe hacer ejercicio si 
hay dolor. 

Esta es una idea muy extendida, aunque 
totalmente incorrecta. El dolor no siempre 
se corresponde con un daño anatómico que 
necesite reposo para curarse. El dolor es 
multifactorial y está influenciado por factores 
como el estado de ánimo y otros elementos 
alejados de la integridad estructural de los 
tejidos. Por lo tanto, cuando el dolor no sea 
muy intenso, es decir, si se trata de una 
molestia tolerable, el entorno es seguro y 
se han descartado banderas rojas (signos 
clínicos de gravedad que requieren atención 
inmediata), el ejercicio puede ser una 
herramienta terapéutica eficaz (Rubio, 2022). 

Mito #3: Si tienes artrosis, lo mejor 
es el reposo para no incrementar el 
deterioro de las articulaciones. 

La artrosis es una enfermedad que provoca 
un deterioro progresivo del cartílago articular. 
Puede causar dolor y limitación funcional en 
distintos grados. A menudo, la persona tiende 
a reducir la actividad para autoprotegerse, sin 
darse cuenta de que la inactividad prolongada 
puede causar debilidad muscular, rigidez, 
pérdida de equilibrio y aumento de peso, lo 
que sobrecarga aún más las articulaciones. La 
investigación ha demostrado que un programa 
de ejercicio adaptado al grado de deterioro 
articular, al estado físico del individuo y a su 

edad, con objetivos como la reducción del 
dolor, el mantenimiento de la función articular 
y el cuidado del cartílago sano, no solo es 
útil, sino necesario (Grupo de Trabajo y de 
Actividad Fisica y Salud de la semFYC, 2006). 
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Las enfermedades oncológicas se caracterizan 
por el crecimiento y desarrollo descontrolado de 
células en distintos tejidos del cuerpo humano, 
lo que da lugar a la formación de tumores. 
Actualmente, se reconocen más de 200 tipos de 
cáncer, los cuales a su vez se dividen en más de 
1000 subtipos genéticos. Estas enfermedades 
oncológicas se pueden clasificar en las siguientes 
categorías:

•	 Carcinomas: Se originan en las células que 
recubren las superficies internas y externas del 
cuerpo, e incluyen, entre otros, el cáncer de 
pulmón, mama, colon y próstata.

•	 Sarcomas: Afectan a las células de los tejidos 
que proporcionan soporte al cuerpo, como los 
tejidos óseos, cartilaginosos y musculares.

•	 Linfomas: Se desarrollan en los ganglios 
linfáticos y otros tejidos del sistema inmunitario.

•	 Leucemias: En este caso, la médula ósea 
produce células sanguíneas inmaduras que se 
acumulan en grandes cantidades en el torrente 
sanguíneo.

Las células tumorales durante su desarrollo 
progresivo en humanos tienen 6 capacidades 
biológicas principales (Hanahan D, y Weinberg 
RA. 2011):

1.	Resistencia a la muerte celular, anulando 
su sistema automático de apoptosis cuando la 
célula acumula errores en la replicación.

2.	Señales proliferativas mantenidas, que les 
permiten crecer de forma continua.

3.	Evasión de los supresores de crecimiento.

4.	Capacidad proliferativa ilimitada.

5.	Activación de la invasión y metástasis, 
colonizando otros tejidos y sistemas del 
organismo.

6.	Inducción a la angiogénesis, creando vasos 
sanguíneos a su alrededor para nutrirse de 
forma óptima.

El cáncer es un problema de salud público a nivel 
mundial, siendo una de las principales causas de 
morbi-mortalidad en el mundo. En el año 2020 se 
diagnosticaron aproximadamente 18,1 millones 
de casos nuevos de cáncer en el mundo, con 
aproximadamente 10 millones de muertes 
anuales por esta causa. 

En los próximos 20 años, la “International Agency 
for Research on Cancer (IARC)” estima un aumento 
del 60% en la incidencia del cáncer, lo que se 
traduciría en más de 28 millones de nuevos 
casos anuales (International Agency for Research 
on Cancer, 2020; Ferlay y cols. 2024).

En cuanto a los tipos de cáncer más frecuentes 
en España, la Sociedad Española de Oncología 
Médica (SEOM) (2021) identifica los siguientes:

•	 En mujeres: cáncer de mama, colon y recto, y 
en menor medida, pulmón y cuerpo uterino.

•	 En hombres: cáncer de próstata, colon y recto, 
pulmón y vejiga urinaria.

Entre el 30% y el 50% de las muertes por cáncer 
se deben a cinco factores de riesgo conductuales 
y dietéticos, según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS, 2017):

•	 Índice de masa corporal (IMC) elevado.

•	 Ingesta reducida de frutas y verduras.

•	 Falta de actividad física (AF).

•	 Consumo de tabaco.

•	 Consumo de alcohol.

En patología oncológica en tratamiento, existe al 
inicio de la enfermedad 3 vías de ataque que 
“golpean” a la persona, e influyen negativamente 
en el estado de su cuerpo y mente, y de su 
recuperación (Jones y cols. 2007):

•	 Factores de riesgo pre-diagnosis: Son aquellos 
factores inherentes como, por ejemplo, 
edad, desacondicionamiento físico, obesidad, 
diabetes…
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•	 Lesiones directas: Lesiones relacionadas 
con el tratamiento antitumoral. Por ejemplo, 
cardiotoxicidad, pérdida de densidad mineral 
ósea, neuropatías…

•	 Lesiones indirectas: Son las lesiones secundarias 
al tratamiento. Por ejemplo, ganancia de peso, 
alteración de la composición corporal, pérdida 
de condición física…

Estas 3 vías de ataque van a provocar 
en la persona, entre otros: un mayor 
desacondicionamiento físico, fatiga 
relacionada con el cáncer, un mayor riesgo 
de enfermedades cardiovasculares, etc. Que 
van a derivar en una morbilidad crónica y en la 
instauración de enfermedades cardiovasculares.

En este sentido, la cardiotoxicidad secundaria al 
tratamiento es uno de los efectos secundarios 
que podrían contribuir al aumento de 
mortalidad cardiovascular en supervivientes de 
cáncer a largo plazo. Según Wang y cols. (2023) 
esta mortalidad cardiovascular podría superar 
gradualmente a la mortalidad por cáncer a medida 
que aumenta la supervivencia de la mayoría de 
las personas con cáncer. Por tanto, el cardio-
oncólogo deberá tratar de reducir la mortalidad 
cardiovascular en los supervivientes de cáncer a 
largo plazo, y para ello el ejercicio terapéutico 
será una de las herramientas imprescindibles 
(García-González y cols. 2020).

9.1. BENEFICIOS DEL EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PERSONAS CON 
PATOLOGÍAS ONCOLÓGICAS
Desde una perspectiva preventiva, la American 
Cancer Society (2012) destaca que cualquier 
tipo de actividad física puede reducir el 
riesgo de desarrollar diversos tipos de cáncer, 
ya sea de manera directa (como en los casos de 
cáncer de mama, colon, endometrio o próstata) 
o indirectamente a través del control adecuado 
de la composición corporal y la prevención de la 
obesidad. Esto último es clave en la reducción del 
riesgo de cánceres como el de mama, colon, recto, 

endometrio, esófago, riñón, páncreas, hígado, 
vesícula biliar, ovario y cérvix.

Con relación al ejercicio específicamente, en 2018, 
la revisión del “Physical Activity Guidelines Advisory 
Committee” concluyó que existe una fuerte 
evidencia de la influencia de la actividad física 
en la disminución entre un 10-20% del riesgo 
de padecer 7 tipos de cáncer (Physical Activity 
Guidelines Advisory Committee, 2018) como son 
los de: Vejiga, Mama, Colorrectal, Endometrio, 
Adenocarcinoma Esófago, Renal, Estómago. 

En esta misma línea, la “American Cáncer Society” 
(Rock y cols. 2022) observó una fuerte evidencia 
de la influencia conjunta de la actividad 
física, la dieta, el control del peso corporal, 
y la no ingesta de alcohol, disminuyendo de 
forma significativa el riesgo de padecer hasta 13 
tipos de cáncer distintos: Mama, Colorrectal, 
Endometrio, Vesícula biliar, Riñón, Hígado, 
Pulmón, Ovario, Páncreas, Próstata, Tiroides, 
Estómago, Adenocarcinoma de Esófago. 

Debemos por tanto de promover este tipo 
de intervenciones conjuntas de EJERCICIO + 
NUTRICIÓN.

Además, en las personas diagnosticadas con 
alguna enfermedad neoplásica, el ejercicio 
terapéutico ha demostrado enormes beneficios 
en diferentes sistemas del cuerpo (San Juan AF, 
Fleck SJ, Lucía A. 2018), incluyendo:

•	Reducción de:

	- Las náuseas.
	- El riesgo de caídas y fracturas.
	- La fatiga relacionada con el cáncer.
	- El dolor.
	- El riesgo de desarrollar ansiedad y depresión.

•	Mejora de:

	- La capacidad aeróbica o funcional (VO2).
	- La fuerza.
	- La movilidad funcional, especialmente en las 

actividades de la vida diaria.
	- El equilibrio.
	- El gasto energético total.
	- La composición corporal.
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	- La flexibilidad o el rango de movimiento 
articular.

	- Las variables hematológicas y del sistema 
inmune.

	- El cumplimiento de los tratamientos de 
quimioterapia.

	- El bienestar psicológico.
	- La salud y la calidad de vida en general.

•	 Incluso, algunos estudios sugieren que el ejercicio 
podría mejorar la tasa de supervivencia tras 
un diagnóstico de cáncer de mama o próstata.

9.2. EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN 
PATOLOGÍAS ONCOLÓGICAS
La enfermedad oncológica y su tratamiento 
afectan a la persona de manera multifactorial, 
tanto a nivel físico como psicoemocional. 

Por lo tanto, las soluciones a estos problemas 
deben ser abordadas desde una perspectiva 
interdisciplinar. Disciplinas como la Medicina, 
Enfermería, Fisioterapia, Nutrición, terapia 
Ocupacional, Trabajo Social, Ciencias de la 
Actividad Física y Deporte, Psicología y otras 
disciplinas sociosanitarias, deben contribuir 
para mejorar la salud y la calidad de vida de las 
personas con patología oncológica.

La educación en hábitos saludables es 
fundamental tanto para prevenir la aparición de 
la enfermedad como para mejorar el pronóstico, 
la salud y la calidad de vida de las personas ya 
diagnosticadas.

Mantener un nivel adecuado de actividad 
física, seguir una dieta equilibrada y evitar el 
consumo de tabaco son hábitos esenciales para 
la prevención y el tratamiento de enfermedades 
como el cáncer, la obesidad, las enfermedades 
cardiovasculares y otras patologías metabólicas.

Los principales objetivos, según Sparling PB, 
Franklin BA, y Hill JO. (2013), son alcanzar y 
mantener un peso saludable y una composición 
corporal adecuada a lo largo de la vida, así 
como ser físicamente activo. Para lograrlo, se 
recomiendan las siguientes pautas:

•	 Limitar el comportamiento sedentario.

•	 Realizar actividad física diaria además de las 
actividades cotidianas. No importa el tipo ni 
la intensidad, todas las formas de actividad 
física pueden aportar beneficios para la 
salud.

9.3. PRESCRIPCIÓN DEL EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PATOLOGÍA 
ONCOLÓGICA
Las recomendaciones de ejercicio para personas 
adultas con cáncer sugieren una combinación 
de ejercicio aeróbico-cardiovascular, de fuerza 
contra resistencias, y de movilidad-flexibilidad 
para obtener los máximos beneficios en 
términos de salud y calidad de vida (Schmitz y 
cols. 2010b; Campbell y cols. 2019; San Juan AF, 
Fleck SJ, Lucía A. 2018). 

En cuanto al ejercicio aeróbico, la intensidad 
recomendada se sitúa entre el 50 y el 90% de la 
frecuencia cardíaca máxima (FCmax), o entre el 
40 y el 85% de la frecuencia cardíaca de reserva 
(FCR). Se sugiere realizarlo entre 3 y 5 veces por 
semana, con una duración de 10 a 30 minutos 
por sesión (esta duración podría aumentarse 
en función de las necesidades y/o objetivos del 
paciente). Este tipo de ejercicio puede realizarse 
de manera continua o intermitente, mediante 
actividades como caminar, correr, pedalear, 
remar, subir escaleras o nadar.

Por otro lado, el ejercicio de fuerza contra 
resistencias debe realizarse con una intensidad 
del 30 al 80% de una repetición máxima (1RM), 
al menos 2 o 3 veces por semana. El programa 
debe incluir entre 8 y 10 ejercicios que involucren 
grandes grupos musculares, con un volumen de 
1 a 3 series por grupo muscular y entre 15 y 8 
repeticiones por serie. El descanso varía de 1 a 
3 minutos entre ejercicios y series, y dependerá 
de las necesidades de recuperación para evitar la 
fatiga excesiva.

Finalmente, en cuanto al ejercicio de movilidad-
flexibilidad, se recomienda realizarlo un 
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mínimo de 3 veces por semana, trabajando los 
principales grupos musculares. Cada sesión debe 
incluir entre 2 y 4 series por grupo muscular, 
manteniendo cada estiramiento durante 10 a 30 
segundos. Hay que tener en cuenta que el trabajo 
diario y mayores duraciones de estiramiento (30-
60 segundos), maximizarán los beneficios del 
trabajo de movilidad articular.

9.4. PRECAUCIONES Y NORMAS 
DE SEGURIDAD EN EL ABORDAJE 
A TRAVÉS DEL EJERCICIO EN 
PATOLOGÍA ONCOLÓGICA
Como hemos mencionado previamente, la 
práctica de ejercicio terapéutico en patología 
oncológica está altamente recomendada y 
puede proporcionar múltiples beneficios a la 
persona. 

Sin embargo, tanto la propia enfermedad como 
los tratamientos antineoplásicos pueden 
producir efectos secundarios graves que 
pueden aumentar el riesgo de accidentes 
durante el ejercicio, como fracturas óseas, 
cardiotoxicidad o depresión del sistema inmune. 
Por este motivo, es fundamental contar con la 
autorización escrita desde Oncología antes de 
iniciar cualquier actividad física. 

Además, es imprescindible acudir a personal de 
Fisioterapia especializado en oncología para que 
diseñe un programa de ejercicio personalizado, 
adaptado a las necesidades y limitaciones de cada 
paciente siendo este el personal adecuado, como 
hemos visto en capítulos anteriores y justificamos 
en el capítulo 3.

Existen ciertas condiciones en las que 
la práctica de ejercicio puede estar 
contraindicada o requerir precauciones 
especiales. El resumen de algunas de las 
contraindicaciones absolutas y relativas para la 
práctica de ejercicio en patología oncológicas 
habituales es (Schmitz y cols. 2010b; Campbell y 
cols. 2019; San Juan AF, Fleck SJ, Lucía A. 2018):

•	 En casos de fiebre alta (temperatura superior 
a 40°C), anemia severa (hemoglobina inferior 
a 8 g/dl), neutropenia severa (neutrófilos 
inferiores a 0.5·10⁹/gm L), trombocitopenia 
severa (plaquetas por debajo de 50·10⁹/gm L), 
o caquexia severa (pérdida de peso superior 
al 35%), el ejercicio está absolutamente 
contraindicado. 

•	 A pesar de esto, es recomendable evitar el 
comportamiento sedentario prolongado 
durante el día, en la medida de lo posible, 
realizando las actividades de la vida diaria. 
También, en situaciones de cardiotoxicidad 
inducida por antraciclinas, se debe evitar 
cualquier tipo de ejercicio hasta haber sido 
evaluado por Cardiología y Oncología, excepto 
las actividades básicas de la vida diaria.

•	 Cuando se presenta fiebre moderada 
(temperatura superior a 38°C), o en casos de 
anemia y caquexia de leve a moderada, es 
necesario evitar ejercicios de alta intensidad y 
optar por actividades físicas de intensidad ligera 
y progresiva. 

•	 De manera similar, en casos de neutropenia 
moderada, que conlleva un mayor riesgo 
de infección, o en personas con ciertos 
dispositivos como tubos percutáneos de 
nefrostomía, catéteres de acceso venoso central, 
o catéteres vesicales, es recomendable evitar 
actividades como la natación, dado el mayor 
riesgo de infección, y realizar el ejercicio en 
un entorno lo más aséptico posible, con una 
intensidad ligera y progresiva.

•	 Para aquellas personas que sufren de cáncer 
óseo primario o metastásico, debido al 
alto riesgo de fracturas, o aquellos con 
trombocitopenia baja a moderada, que 
incrementa el riesgo de hemorragias, es 
fundamental evitar ejercicios de alto impacto, 
deportes de contacto o cualquier actividad física 
con un elevado riesgo de impacto o caídas. 

•	 En su lugar, se recomienda practicar 
actividad física en un entorno controlado y 
acolchado, utilizando material blando, como 
pelotas de gomaespuma, para minimizar el 
riesgo de lesiones.
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Estas precauciones permiten realizar ejercicio 
de forma segura maximizando los beneficios 
mientras se minimizan los riesgos asociados. 

En cualquier caso, se necesita el consentimiento 
previo desde Oncología Médica para participar 
en un programa de ejercicio terapéutico.

9.5. FUERA MITOS 
Mito #1: El ejercicio físico aumenta el 
tamaño del tumor.

Durante mucho tiempo, se creyó en las ciencias 
biomédicas que el ejercicio físico podría tener 
un efecto negativo sobre el cáncer. 

Esta idea se basaba en la suposición de que, 
al incrementar el flujo sanguíneo durante 
la actividad física, se podría favorecer el 
crecimiento del tejido tumoral y empeorar la 
progresión de la enfermedad. Sin embargo, 
investigaciones recientes han desmentido 
esta creencia. 

De hecho, los estudios han demostrado 
que el ejercicio no solo no agrava el cáncer, 
sino que, por el contrario, tiene un efecto 
preventivo y limitante sobre el crecimiento 
tumoral. 

Estos hallazgos se han observado 
inicialmente en estudios con roedores, en 
los cuales se evidenció que la actividad física 
reducía la proliferación del tejido neoplásico 
y mejoraba la respuesta del sistema 
inmunológico frente a los tumores. 

Actualmente, estos beneficios están siendo 
investigados también en humanos, y los 
resultados preliminares apuntan en la misma 
dirección: el ejercicio es una herramienta 
valiosa no solo para prevenir ciertos tipos de 
cáncer, sino también para limitar su avance 
en personas que ya han sido diagnosticadas.

Mito #2: El ejercicio físico aumenta 
el riesgo de aparición de linfedema 
secundario al cáncer de mama, y en el 

caso en el que ya exista empeora los 
síntomas.

Numerosos estudios y consensos de alta 
calidad científica (Schmitz y cols. 2009, 2010a; 
Campbell y cols. 2019) han demostrado la 
seguridad del ejercicio y específicamente 
el ejercicio de fuerza con resistencias en 
miembros superiores en supervivientes con 
cáncer de mama con o en riesgo de linfedema. 

Un programa de ejercicio progresivo no 
incrementa la gravedad o la incidencia de 
linfedema, sino que disminuye la presencia de 
exacerbaciones, reduce los síntomas y mejora 
la fuerza muscular. 
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La Nefrología es una especialidad médica que 
se encarga del estudio de la anatomía de los 
riñones y sus funciones. Su campo abarca la 
prevención, el diagnóstico y el tratamiento de 
las enfermedades renales y sus consecuencias 
(Russo, 2020.

Las personas que suelen estar bajo el 
seguimiento de esta especialidad lo están 
por diferentes razones, tales como:

•	 Insuficiencia renal: la condición en la cual los 
riñones dejan de funcionar correctamente:

	- Insuficiencia renal aguda: una pérdida 
repentina de la función renal.

	- Insuficiencia renal crónica: diagnosticada 
cuando desde otra disciplina sanitaria se 
ha detectado síntomas de declinación 
de la función renal, como un aumento 
persistente de los niveles de creatinina por 
más de 3 meses.

•	 Hematuria: presencia de sangre en la orina.

•	 Proteinuria: pérdida de proteínas, 
especialmente albúmina, en la orina.

•	 Litiasis renal: formación de cálculos o piedras 
en los riñones.

•	 Cáncer de riñón: Estudios han evidenciado 
un vínculo entre la enfermedad renal crónica 
y el aumento del riesgo de ciertos cánceres, 
incluyendo el de riñón (Ferreira, Silva, & 
Santos, 2021).

•	 Infecciones del tracto urinario crónicas o 
recurrentes.

•	 Hipertensión compleja o secundaria.

•	 Alteraciones hidroelectrolíticas o 
desequilibrios ácido-base.

•	 Glomerulonefritis: afección del glomérulo, 
una parte fundamental de la nefrona, que se 
encarga de impedir la excreción anormal de 
ciertas sustancias a través de la orina.

•	 Síndrome nefrítico: caracterizado por la 
pérdida de proteínas en la orina (en un rango 
menor de 3.5 g/24 h), hematuria (macroscópica 
o microscópica) e hipertensión arterial.

•	 Síndrome nefrótico: caracterizado por una 
pérdida de proteínas en la orina superior a 3.5 
g/24 h, edema, hipoalbuminemia, dislipemia y 
lipiduria.

•	 Pacientes que requieren terapia renal 
sustitutiva, como trasplante renal, 
hemodiálisis o diálisis peritoneal.

•	 Pacientes ya en terapias de sustitución 
renal, como:

	- Diálisis peritoneal: manejo inicial, 
colocación de catéter de Tenckhoff por 
vía percutánea, seguimiento de pacientes 
en diálisis y manejo de complicaciones, 
especialmente peritonitis.

	- Hemodiálisis: manejo y colocación 
de accesos vasculares temporales y 
definitivos, seguimiento de paciente en 
hemodiálisis, diagnóstico y tratamiento de 
complicaciones.

•	 Trasplante renal: desde el inicio del protocolo, 
tanto de persona donante viva como de 
cadáver, hasta el seguimiento postquirúrgico 
inmediato, mediato y tardío, y el manejo de la 
inmunosupresión.

Es una especialidad que abarca un amplio 
espectro dentro de la Medicina, y exige una 
formación sólida en áreas relacionadas, como 
Cardiología, Endocrinología, Digestivo y 
Urología.

La Nefrología está claramente diferenciada 
de la Urología, que es una especialidad 
quirúrgica. Existen solo dos áreas de 
solapamiento: las infecciones urinarias, en las 
que la Urología interviene cuando la solución 
es quirúrgica, y la litiasis, donde a la Urología le 
corresponde el tratamiento mediante litotricia 
o intervención quirúrgica, mientras que el 
estudio de las causas queda en el ámbito de la 
Nefrología (Costanzo et al., 2021).
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10.1. BENEFICIOS DEL EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PACIENTES CON 
PATOLOGÍA RENAL
Los programas de trabajo de fuerza y resistencia 
durante la diálisis aumentan la capacidad 
funcional y mejoran la calidad de vida de los 
pacientes (Zhang & Zhou, 2022). Asimismo, 
la práctica de ejercicio físico en cualquiera de 
sus modalidades parece reducir de manera 
significativa el riesgo de padecer trastornos 
psicológicos, disminuyendo tanto los síntomas de 
depresión como los de ansiedad, que son comunes 
en personas con enfermedad renal, especialmente 
en fases avanzadas o aquellas sometidos a 
tratamientos sustitutivos.

El sedentarismo, además de influir 
negativamente en la progresión de la enfermedad 
renal crónica (ERC), está asociado con la 
disminución de la masa muscular (sarcopenia), 
la cual a su vez se relaciona con osteopenia y un 
mayor riesgo de fracturas. Estos problemas se ven 
agravados por las alteraciones en el metabolismo 
óseo mineral, lo que empeora la movilidad (Zhang 
& Zhou, 2022). 

Además, las personas en hemodiálisis (HD) 
suelen experimentar otros síntomas que afectan 
su calidad de vida, como la hipotensión, calambres 
musculares, complicaciones con el acceso 
vascular, arritmias, ansiedad, depresión, ingresos 
hospitalarios frecuentes o desnutrición.

En este contexto, la práctica regular de ejercicio 
físico se posiciona como una de las principales 
estrategias para frenar la pérdida de masa 
muscular y fuerza causada por la sarcopenia, así 
como para revertir el estado de fragilidad. 

También contribuye a controlar los factores 
de riesgo cardiovascular, tan relevantes en las 
personas con ERC. 

Los beneficios asociados a la actividad física se 
observan con tan solo 20 minutos de ejercicio 
semanal, aunque estos aumentan significativamente 
con mayores volúmenes o intensidades de ejercicio.

10.2. EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN 
PATOLOGÍA RENAL
Aunque las intervenciones educativas 
orientadas a fomentar hábitos saludables 
tienen sentido desde los estadios más 
tempranos, la mayoría de los estudios han 
evaluado su impacto en fases más avanzadas de 
la enfermedad, como el fallo renal o en pacientes 
que reciben tratamiento renal sustitutivo.  Se han 
identificado tres revisiones sistemáticas que 
han evaluado el impacto de las intervenciones 
o programas educativos en personas con 
enfermedad renal crónica (ERC). Los resultados 
indican que la supervivencia a largo plazo 
fue superior en pacientes que participaron 
en programas educativos, aunque se señala 
la necesidad de realizar más investigaciones. 
Asimismo, se observó que el tiempo hasta el 
inicio de la diálisis fue significativamente mayor 
en pacientes que recibieron intervenciones 
educativas.

En el manejo de la ERC, los programas educativos 
están orientados a la prevención, principalmente 
mediante la modificación de hábitos que 
influyen negativamente en la enfermedad. 
También buscan mejorar el conocimiento y 
la información sobre la enfermedad, promover 
el cumplimiento terapéutico, y fomentar la 
colaboración activa en el proceso asistencial. 

La implicación del individuo y su familia es clave 
para promover el autocuidado y la adaptación 
a las limitaciones que conlleva la enfermedad, 
así como para garantizar la adherencia a los 
tratamientos necesarios.

Por lo tanto, se tiene un mejor pronóstico y una 
mejor calidad de vida si la persona está educada, 
informada y participa activamente en la toma de 
decisiones sobre su enfermedad renal. Los factores 
abordados en estas intervenciones educativas 
incluyen la explicación de la propia enfermedad y 
el manejo de factores que la afectan. 

Aunque la evidencia no es concluyente, 
algunos estudios sugieren que, en ausencia de 
factores como la hipertensión, la diabetes o 
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antecedentes vasculares, la obesidad podría 
ser un factor de riesgo independiente. Por 
ello, se deben implementar estrategias para 
la pérdida de peso, así como programas de 
educación en hábitos dietéticos por parte de 
personal cualificado.

En pacientes con ERC, se ha demostrado que 
una dieta hipocalórica restrictiva en grasas, 
en comparación con una dieta hipocalórica 
mediterránea o una dieta baja en carbohidratos 
no restrictiva en calorías, puede aumentar 
significativamente la tasa de filtrado glomerular 
tras dos años de seguimiento, especialmente 
en estadios avanzados de la enfermedad, 
probablemente al mitigar algunos de los 
mecanismos lipotóxicos implicados en el deterioro 
de la nefrona (Martínez Sanchis et al., 2021).

Asimismo, en esta población, el abandono del 
tabaco se ha asociado a un mejor control del 
daño renal, evidenciado por la reducción de la 
albuminuria (Kim et al., 2022).

En cuanto al control de la tensión arterial, el 
concepto de alcanzar cifras de presión arterial 
objetivo puede ser confuso, al dar la impresión 
de que existe un umbral específico por debajo del 
cual la morbi-mortalidad es casi nula y por encima 
del cual el riesgo vascular es alto. En realidad, 
existe una relación lineal entre los niveles 
de presión arterial y la aparición de futuros 
eventos vasculares. Establecer objetivos de 
presión arterial en pacientes con ERC es aún más 
complejo debido a factores como la albuminuria 
u otras comorbilidades frecuentemente asociadas 
con la ERC, que aumentan el riesgo vascular. En 
este sentido, los programas educativos deben 
destacar la importancia del ejercicio físico en el 
control de la presión arterial.

Debido a la limitada disponibilidad de tiempo 
durante las consultas clínicas, han surgido 
iniciativas como los equipos interdisciplinarios 
o las consultas de ERC avanzada, que promueven 
e individualizan las intervenciones sobre estilos 
de vida y autocuidado. El objetivo es mejorar 
el bienestar y la calidad de vida, como ya se ha 
mencionado. Estos equipos están formados por 
profesionales de distintas disciplinas, como 
Enfermería, Psicología, Fisioterapia, Nutrición 

y Dietética, Farmacia, Medicina, entre otras, 
dependiendo de los recursos disponibles.

10.3. PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PATOLOGÍA RENAL
Son objetivos específicos de los programas de 
ejercicio terapéutico:

•	 Establecer pautas para la inclusión en 
programas de ejercicio físico para personas 
con enfermedad renal.

•	 Facilitar las líneas de actuación al personal 
sanitario dentro de un equipo interdisciplinario 
y, en caso de que se realice ejercicio con objetivos 
de entrenamiento y/o prevención, coordinar las 
pautas con el trabajo del preparador físico.

•	 Garantizar una respuesta adecuada ante 
las situaciones clínicas de emergencia más 
frecuentes que puedan producirse durante 
la práctica de ejercicio físico en personas con 
afección renal.

El programa de trabajo recomendado debe 
incluir ejercicios de fuerza progresiva y trabajo 
aeróbico, preferentemente de grandes grupos 
musculares, considerando el control de la 
tensión arterial.

Es recomendable incluir:

•	 Ejercicios flexores y extensores de brazos (según 
lo permita la existencia o no de fístulas para HD).

•	 Ejercicios de aducción y abducción de brazos 
(según lo permita la existencia o no de fístulas 
para HD).

•	 Ejercicios para el tronco; flexores de cadera; 
extensores de cadera y rodilla; aducción y 
abducción de la cadera; de inversión y eversión 
del tobillo.

El ejercicio cardiovascular, según el resultado de 
las valoraciones de fragilidad, puede realizarse 
en cinta de correr, bicicleta o, en casos de 
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programas intradiálisis, con pedalina.

Es recomendable que el personal de fisioterapia 
establezca las cargas de trabajo en mesociclos, 
agrupando una serie de sesiones realizadas 
durante varios días, organizadas para alcanzar un 
objetivo prefijado. Estos ciclos, que duran entre 
dos y cinco semanas, deben estar individualizados 
y adaptados a cada paciente.

La escala de Borg de esfuerzo percibido se 
utilizará para medir el nivel de esfuerzo durante 
y al finalizar el entrenamiento terapéutico, con 
el fin de realizar un seguimiento y control de la 
evolución de cada persona, tanto en términos de 
la efectividad del entrenamiento como del estado 
de salud del paciente.

Debe llevarse un registro de actividad que 
contenga los ejercicios más adecuados, teniendo 
en cuenta las características y limitaciones del 
tratamiento en relación con la práctica de ejercicio.

10.4. PRECAUCIONES Y NORMAS 
DE SEGURIDAD EN EL ABORDAJE 
A TRAVÉS DEL EJERCICIO EN 
PATOLOGÍA RENAL
Hay ciertos factores muy relevantes, como 
la anemia, la falta de bicarbonato y el aumento 
del fósforo, que son consecuencias de la 
disfunción renal y deben tenerse en cuenta 
en la programación del ejercicio con fines 
terapéuticos. Estos factores están directamente 
relacionados con la fatiga, los calambres y un 
mal metabolismo a nivel tisular.

El personal de Fisioterapia, junto con el resto 
del equipo sanitario, debe establecer las pautas 
necesarias para la correcta ejecución del programa. 
Es imprescindible valorar lo siguiente:

•	 Ausencia de comorbilidades relevantes.

•	 Control de la frecuencia cardíaca, al menos 
mediante la fórmula de Karvonen (220 - edad) 

* (% de intensidad). Es más deseable contar 
con una valoración cardiológica que incluya 
una ergoespirometría para determinar las 
frecuencias objetivo.

•	 Entrenamiento de fuerza: evitar la maniobra 
de Valsalva, ya que puede provocar elevaciones 
significativas de la tensión arterial.

•	 En programas intradiálisis, la persona con 
tendencia a hipotensiones debe comenzar el 
entrenamiento lo antes posible, respetando 
los primeros 20 minutos del inicio del 
tratamiento (este tiempo es general para 
todas las personas), o cuando el personal 
de Enfermería responsable determine que 
el tratamiento es lo suficientemente estable 
para iniciar el ejercicio físico.

•	 En personas diabéticas es recomendable 
medir la glucemia previa, siendo óptima entre 90 
y 150 mg/dl. Además de medir la glucemia cinco 
minutos después de finalizar la actividad para 
observar la respuesta glucémica, y disponer de 
un suplemento en caso de percibir signos de 
hipoglucemia durante el ejercicio.

•	 Dolor intenso, lesión o enfermedad 
osteoarticular o muscular, en cuyo caso debe 
ser evaluado y tratado antes de iniciar el 
entrenamiento.

Para la inclusión segura en un programa de 
ejercicio, es necesario contar con:

Valoración médica

Se encargará de asegurar que haya:

•	 Situación clínica estable de tensión arterial, 
estado de hidratación, perfiles glucémicos, etc.

•	 Programación de la diálisis, si se está llevando 
a cabo.

•	 Control de la anemia.

•	 Estado de los accesos vasculares.

•	 Estado cardiovascular basal.
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Valoración por parte del personal de 
Fisioterapia

Se realiza una evaluación para determinar si la 
persona puede ser incluido en el programa. 

Para ello, debe ser capaz de realizar movimientos 
activos de las principales articulaciones 
involucradas en el programa de ejercicio (pelvis, 
cadera, rodilla y tobillos), en todos sus ejes, y con 
un rango de movimiento que permita realizar la 
tarea sin dolor y sin interferir en el tratamiento.

La valoración física debe realizarse al menos 
en dos momentos:

•	 Antes de comenzar el programa de ejercicio 
físico intradiálisis.

•	 Al menos una vez al año, o siempre que haya 
habido un periodo de descanso o cese de la 
actividad.

Para que la valoración de acceso, la dosificación 
del ejercicio y el seguimiento sean lo más 
adecuados posible, es recomendable realizar, 
en las semanas previas a la inclusión en el 
programa, pruebas que se ajusten al estado 
y edad de las personas. 

Estas pruebas pueden incluir la Escala Frail, el 
cuestionario SARC-F, la Physical Activity Scale for 
the Elderly (PASE) y un cuestionario de actividad 
física diaria que proporcione información sobre 
su grado de sedentarismo, incluyendo tareas del 
hogar, tiempo libre y actividades ocupacionales de 
una semana completa.

Tras esta recogida de datos, deben 
realizarse pruebas de evaluación física, 
que se recomienda dividir en dos o tres días, 
considerando la frecuencia con la que la persona 
realizará ejercicio y si está en terapia de diálisis, 
para evitar sesgos por fatiga. 

En pacientes con riesgo de fragilidad y 
sarcopenia, se recomienda realizar las pruebas 
TUG (Time Up and Go Test) y SPPB (Short 
Physical Performance Battery) el primer día, y 
dinamometría manual y 6MWT (Six Minute Walk 
Test) el segundo día.

Durante el desarrollo de la sesión, cualquier 
incidencia debe ser comunicada al personal 
médico o abordada según corresponda.

10.5. FUERA MITOS
Mito #1: En pacientes con artritis 
o artrosis es un mito que esté 
contraindicado realizar el ejercicio y 
requerirse reposo: 

Se evitarán los ejercicios en rangos forzados 
de movilidad y se dará más importancia a 
la frecuencia del entrenamiento que a la 
intensidad, y sobre todo se valorará bajar la 
carga cuando haya fases más inflamatorias, 
pero en escasas ocasiones la recomendación 
será el reposo absoluto.

Mito #2: El ejercicio que produce un 
dolor moderado deba ser causa de 
limitar ese movimiento: 

El dolor en rango de molestia tolerable que 
cede tras dos horas posteriores al ejercicio no 
es una contraindicación para su realización y 
además se verá aliviado en el medio plazo 
precisamente por la puesta en marcha de un 
programa de ejercicio supervisado.

Mito #3: La patología de columna no 
contraindica el ejercicio: 

El objetivo del ejercicio en este caso se situará 
en la consecución de una correcta higiene 
postural basada sobre todo en evitando 
mantener mucho tiempo posiciones 
estáticas y permanecer en situaciones 
de inmovilidad de manera regular. Esto 
se fundamenta en la evidencia de que, 
incluso en presencia de dolor o alteraciones 
espinales, el movimiento controlado y la 
variedad en las posturas promueven la 
movilidad, reducen la rigidez y favorecen 
el control neuromuscular sin agravar la 
patología. (Pérez Moreno et al, 2021)
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Hablar de las patologías del sistema nervioso, 
como ocurre en cualquier capítulo de esta guía, 
resulta muy complicado en tan pocas líneas debido 
a la diversidad de enfermedades y síndromes que 
podemos encontrar. 

Según el estudio Global Burden of Disease 2019, 
publicado en 2021, los trastornos neurológicos 
fueron responsables de 11,1 millones de muertes 
en todo el mundo, afectando a aproximadamente 
3.400 millones de personas.

En este capítulo abordaremos principalmente 
las patologías del sistema nervioso central, 
centrándonos en las enfermedades de mayor 
relevancia por su impacto en la salud pública 
y la calidad de vida de las personas. Otras 
patologías relacionadas con el sistema nervioso, 
como las periféricas, serán tratadas en el capítulo 
8 de patología musculoesquelética, y aquellas 
relacionadas con la demencia y el envejecimiento 
en la persona mayor frágil se abordarán en el 
capítulo 12 de salud mental.

Las principales patologías que abordaremos 
serán el ictus, la esclerosis lateral amiotrófica 
(ELA) y la esclerosis múltiple. Además, se hará 
referencia a aspectos comunes en la rehabilitación 
neurológica y el papel fundamental del ejercicio 
terapéutico en la recuperación y el mantenimiento 
de la funcionalidad en estas personas (Demeco et 
al., 2024).

El ictus

El ictus, o accidente cerebrovascular, es una de 
las principales causas de muerte y discapacidad 
a nivel mundial.  

En 2021, el ictus fue la tercera causa de muerte 
más común a nivel mundial, constituyendo el 
10,7% de todas las muertes (GBD 2021 Stroke 
Risk Factor Collaborators, 2024).  Además, se 
prevé que las muertes por ictus aumenten en un 
50% para el año 2050, debido a factores como el 
envejecimiento de la población y el incremento de 
factores de riesgo como la obesidad y la diabetes 
(GBD 2019 Stroke Collaborators, 2021).

Mirando en España, el ictus es la segunda 
causa de muerte y la primera de discapacidad 

adquirida en personas adultas, generando 
secuelas que pueden variar desde leves 
hasta severas, afectando la movilidad, la 
coordinación, el habla y la capacidad cognitiva 
(de Diego-Alonso et al., 2023). Por todo lo anterior, 
incluirlo en esta guía es de suma importancia, 
ya que el abordaje adecuado puede mejorar 
significativamente la calidad de vida de las 
personas (Jiang et al., 2025). 

Se caracteriza por una alteración brusca de 
la circulación cerebral, ya sea transitoria o 
permanente. En el 65 % de los casos, suele ser 
de tipo isquémico (oclusión arterial), mientras 
que el 30 % restante corresponde a ictus 
hemorrágicos, provocados por la ruptura de un 
vaso sanguíneo cerebral (GBD 2021 Stroke Risk 
Factor Collaborators, 2024). 

Entre los factores de riesgo destacan la 
hipertensión arterial, la diabetes, la dislipidemia, 
el tabaquismo, el sedentarismo y la fibrilación 
auricular.

La esclerosis lateral amitrófica

La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) es un 
trastorno neurodegenerativo progresivo que 
afecta las motoneuronas superiores e inferiores, 
provocando debilidad muscular, atrofia y, 
finalmente, insuficiencia respiratoria. 

Su incidencia es de aproximadamente 2 casos 
por cada 100,000 habitantes al año, y su media 
de supervivencia tras el diagnóstico se sitúa 
entre 3 y 5 años (Rodríguez de Rivera et al., 
2011). La edad media de inicio de síntomas 
es alrededor de los 64 años, aunque también 
puede afectar a personas adultas jóvenes. Tiene 
predominancia en varones y se han identificado 
factores genéticos y ambientales en su etiología, 
aunque aún no se conoce una causa precisa 
(Rodríguez de Rivera et al., 2011). 

Con la evolución de la enfermedad, se 
experimentan una pérdida progresiva de la 
función motora, incluyendo la capacidad para 
deglutir y respirar, lo que conlleva la necesidad 
de asistencia ventilatoria y alimentación por 
sonda en estadios avanzados (Álvarez-Álvarez et 
al., 2022).
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La esclerosis múltiple

La esclerosis múltiple es una enfermedad 
desmielinizante, inflamatoria y degenerativa 
del sistema nervioso central con patogenia 
autoinmune (Cardini et al., 2024; Ahola, Dorstyn, 
& Prideaux, 2024). 

Su etiología es desconocida, pero se han 
identificado factores genéticos y ambientales, 
como la deficiencia de vitamina D, infecciones 
virales y el tabaquismo, como posibles 
desencadenantes (Ahola, Dorstyn, & Prideaux, 
2024).

Su incidencia es mayor en mujeres y 
suele manifestarse entre los 20 y 40 años 
(McManaman et al., 2025).

Es la principal causa de discapacidad no traumática 
en personas adultas jóvenes en Europa. (García-
Soto, López de Munain, & Santibáñez, 2013). 
Existen diferentes formas clínicas, siendo la más 
frecuente la remitente-recurrente, que cursa 
con brotes de síntomas seguidos de periodos de 
remisión parcial o total (Cardini et al., 2024).

11.1. BENEFICIOS DEL EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PACIENTES CON 
PATOLOGÍA NEUROLÓGICA 
En la rehabilitación de personas con cualquier 
patología neurológica, el ejercicio terapéutico 
desempeña un papel crucial, ayudando a 
preservar la movilidad, la fuerza y la funcionalidad, 
pilares fundamentales del tratamiento 
fisioterapéutico en neurología (Bisbe Gutiérrez, 
Santoyo Medina, & Segarra Vidal, 2012). Entre los 
beneficios más destacados se encuentran:

•	 Asegurar una función respiratoria normal. 

•	 Reeducar y recuperar el equilibrio del tronco, 
el control de la cabeza y la sedestación, dónde 
nuevas herramientas basadas en tecnologías 
accesibles, empiezan a tener cabida (Hussain et 
al., 2024; Krohn et al., 2024).

•	 Recuperar la autonomía y lograr realizar las 
actividades de la vida diaria. 

•	 Conseguir realizar de forma independiente las 
transferencias y la marcha. 

Cuando hablamos del ictus, se sabe que el 
ejercicio puede potenciar significativamente 
la neuroplasticidad en regiones específicas del 
cerebro dañadas por el evento isquémico. Esta 
capacidad del cerebro para reorganizarse y formar 
nuevas conexiones neuronales es particularmente 
relevante en el ictus, donde el daño suele ser focal 
(Gallego Hernández & González-Gálvez, 2021).

La aplicación de programas de ejercicio post-
ictus estimula la liberación de neurotrofinas, 
como el factor neurotrófico derivado del cerebro 
(BDNF), lo que favorece la formación de nuevas 
vías neuronales y la compensación funcional en 
áreas afectadas (García-Soto, López de Munain, & 
Santibáñez, 2013).

En otras patologías neurológicas, donde la 
afectación suele ser más difusa o el proceso 
neurodegenerativo es progresiva, como 
por ejemplo el Alzheimer, el potencial de 
reorganización neural inducido por el ejercicio, 
aunque es positivo, es menos marcado o se 
presenta de manera diferente (García-Mesa et al., 
2012).

En cuanto a la esclerosis lateral amiotrófica 
(ELA), los objetivos y beneficios dependerán de la 
fase en la que se encuentre el individuo, pero de 
manera general son: 

•	 Estimular la coordinación, el equilibrio y la 
marcha para prevenir el riesgo de caídas 
cuando se mantiene la independencia funcional. 

•	 En fases de semi-independencia, favorecer 
el uso de ayudas técnicas y reducir el dolor 
mediante el mantenimiento de la elasticidad 
muscular, la amplitud articular y el control del 
tronco, la cabeza y el cuello (Rodríguez de Rivera 
et al., 2011). 

En el caso de la esclerosis múltiple, los beneficios 
también son indiscutibles. Estos incluyen la mejora 
de la función cardiorrespiratoria, el incremento de 
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la fuerza y la resistencia muscular, la ayuda en la 
coordinación y el equilibrio, y, además, beneficios 
a nivel del descanso y el estado de ánimo, debido 
a la sensación de independencia que proporciona 
la práctica de ejercicio físico (Wallin et al., 2024).

11.2. EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN 
PATOLOGÍA NEUROLÓGICA 
Al analizar el abordaje de la educación para la 
salud en las personas que han sufrido ictus, nos 
encontramos con programas que presentan dos 
objetivos: por un lado, conocer la patología, y 
por otro, fomentar el autocuidado para alcanzar 
el mayor grado de autonomía posible, tanto a pie 
de cama, como parte del proceso de fisioterapia, 
y de forma grupal tras el alta (Gordon et al., 2004).

En la mayoría de los estudios, el ejercicio de 
resistencia o aeróbico que se propone es en 
el tapiz rodante. Una de las ventajas de esta 
actividad es la mejora de la capacidad funcional 
en la deambulación y el equilibrio (Rodríguez de 
Rivera et al., 2011).  

En la esclerosis lateral amiotrófica, el trabajo 
con la ayuda de la familia es fundamental en 
todas las fases del tratamiento, ya que, en aspectos 
como las técnicas de estiramiento, será una pieza 
clave cuando el paciente pierda la independencia 
(Wallin et al., 2024).

En la esclerosis múltiple quizás la sensibilidad 
al calor y la gestión de la fatiga son dos 
claves muy importantes, por lo que escoger 
ambientes frescos y mantenerse hidratado; y ser 
consistentes en la rutina de ejercicio para poder 
dosificarlo mejor y escuchar al cuerpo durante su 
ejecución cobra una importancia mayor incluso 
que en otros casos (Wallin et al., 2024).

11.3. PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN PACIENTES CON 
PATOLOGÍAS NEUROLÓGICAS

Prescripción en pacientes que han 
sufrido ictus

Los ejercicios recomendados para la persona que 
sufre ictus se orientarán a objetivos respiratorios, 
de reconocimiento corporal y cinestesia, y de 
reeducación de la marcha: 

•	 Al recomendar la realización de ejercicio 
aeróbico, diferentes autores indican que los 
tiempos de trabajo oscilarán entre 20 y 40 
minutos, con intensidades del 40 al 70 % de 
su FCR, y un máximo de 6 sesiones semanales 
(Gordon et al., 2004; de Diego-Alonso et al., 
2023)

•	 En los ejercicios de fuerza, diversos autores 
recomiendan 2-3 días a la semana, con una media 
de 12 repeticiones por ejercicio (horquillas de 10 
a 15 repeticiones), en programas que incluyan 
de 8 a 10 ejercicios, y con intensidades de entre 
el 50 y el 60 % del RM (Patten et al., 2004; Macko 
et al., 2005; Seco Calvo et al., 2020).

No hay consenso en el tiempo de descanso entre 
series, llegando a sugerir que, si se precisa, este 
puede ser de hasta 2-3 minutos (Gordon et al., 
2004; Todhunter-Brown et al., 2025).

Ejercicio terapéutico en pacientes con 
esclerosis lateral amiotrófica

En pacientes con esclerosis lateral amiotrófica 
se recomienda la realización de: 

•	 Ejercicios de equilibrio, siempre bajo 
supervisión en fases de independencia, para 
reducir las caídas (Silva et al., 2024). 

•	 Ejercicios de flexibilidad a diario en todas las 
fases. En fases de dependencia, la asistencia de 
familiares será fundamental en este aspecto, 
ayudando a mantener el trofismo y la longitud 
muscular, y contribuyendo al manejo de la 
espasticidad, las contracturas y las deformidades 
(Álvarez-Álvarez et al., 2022; Rodríguez de Rivera 
et al., 2011).

•	 El ejercicio aeróbico será fundamental para 
frenar el desacondicionamiento cardiovascular, 
pero no se recomienda por más de 30 
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minutos, 2-3 días a la semana, con una 
intensidad submáxima y con actividades que 
no comprometan la estabilidad. Es importante 
que, si se utiliza en el medio acuático, se vigile el 
riesgo de aspiración de agua (Silva et al., 2024; 
de Diego-Alonso et al., 2023).

•	 Los ejercicios de fuerza evitarán contracciones 
excéntricas y fatiga. Se realizarán series de 
10 repeticiones, hasta un máximo de 3 series, 
y con cargas muy bajas (Rodríguez de Rivera et 
al., 2011; Álvarez-Álvarez et al., 2022). 

Prescripción de ejercicio en pacientes 
con esclerosis múltiple

En cuanto a las características del ejercicio en los 
pacientes con esclerosis múltiple, una de las 
principales consideraciones, como hemos dicho 
antes, es evitar la sensación de agotamiento 
y la elevación de la temperatura corporal. A 
partir de ahí, las pautas que encontramos en la 
literatura son: 

•	 En fases iniciales, sin fatigabilidad, el ejercicio 
aeróbico será similar al de la población general, 
y el ejercicio de fuerza deberá enfocarse en 
grandes grupos musculares, realizando 3 series 
de 10 a 12 repeticiones (Cardini et al., 2024).

•	 En fases precoces, donde ya hay 
fatigabilidad, el ejercicio aeróbico se reducirá 
a 3 días por semana, no más de 30 minutos, con 
intensidades del 65-75 % de la FC máxima o 50-
70 % del VO2máx. En paralelo, se dará mucha 
importancia al trabajo muscular relacionado 
con la postura, y al trabajo de equilibrio y 
coordinación, principalmente en bipedestación 
(Gallego Hernández & González-Gálvez, 2021). 

•	 En fases tardías, el trabajo aeróbico tendrá un 
componente cardiorrespiratorio básico, con paseos 
breves y suaves, mientras que el trabajo postural 
y de equilibrio y coordinación se realizará en 
sedestación (McManaman et al., 2025).

•	 En fases avanzadas, lo más importante será 
el trabajo de movilización y estiramiento, 
donde, al igual que en la esclerosis lateral 
amiotrófica, la familia será un elemento clave en 
el tratamiento (Rodríguez de Rivera et al., 2011).

11.4. PRECAUCIONES Y NORMAS 
DE SEGURIDAD EN EL ABORDAJE 
A TRAVÉS DEL EJERCICIO EN 
PACIENTES CON PATOLOGÍA 
NEUROLÓGICA 
En personas que han sufrido ictus es necesario 
tener cuidado con la dosificación del ejercicio, 
al no existir ningún test específico para calcular el 
RM en ejercicios de fuerza de forma indirecta, ni 
se encuentran tablas de valoración de referencia 
para determinar el nivel de condición o forma 
física en personas con ictus (Todhunter-Brown et 
al., 2025).

En personas con esclerosis lateral amiotrófica 
se ha observado que todas las mejoras y 
beneficios derivados del ejercicio físico se 
consiguen mediante ejercicios de moderada y baja 
intensidad, pero nunca de alta intensidad. De 
hecho, si tras realizar ejercicio la persona indica 
que presenta fatiga o dolor más de 30 minutos 
después, será necesario revisar el programa 
y disminuir la intensidad de este (Silva et al., 
2024; Álvarez-Álvarez et al., 2022). 

En personas con esclerosis múltiple es muy 
importante destacar la sensibilidad al calor 
y, por tanto, al aumento de la temperatura 
corporal como consecuencia de la actividad física. 
Por ello, se recomienda realizar actividad en 
medio acuático con una temperatura del agua 
que no supere los 30 grados. En el caso de ejercicio 
fuera del agua, se recomienda una ducha con 
agua templada o fría antes y después de la 
actividad para reducir la temperatura corporal 
(Wallin et al., 2024; Cardini et al., 2024).

11.5. FUERA MITOS
Mito #1: En muchas ocasiones, las 
personas con esclerosis lateral 
amiotrófica tienen la idea de que la 
realización de ejercicio es negativa 
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debido a la fatiga muscular y la 
imposibilidad de revertir la debilidad 
muscular causada por la muerte 
neuronal. 

Nada más lejos de la realidad, ya que no existen 
investigaciones que indiquen que el ejercicio 
sea perjudicial para estas personas. De hecho, 
el ejercicio puede contribuir a frenar el curso 
de la enfermedad, aumentar la supervivencia 
y mejorar la funcionalidad (Silva et al., 2024; 
Rodríguez de Rivera et al., 2011).

Mito #2: “Las personas que han sufrido 
un ictus deben evitar el ejercicio físico 
porque puede ser peligroso o empeorar 
su condición.”

Todo lo contrario. El ejercicio terapéutico, bien 
prescrito y supervisado, es una herramienta 
clave en la recuperación tras un ictus. Favorece 
la neuroplasticidad, mejora la función motora 
y cognitiva, y reduce el riesgo de recurrencias. 
Lejos de ser un riesgo, es una oportunidad 
para mejorar la calidad de vida y promover 
la autonomía funcional (Pin-Barre & Laurin, 
2015; Redfern et al., 2024).

Mito #3: “Las personas con esclerosis 
múltiple deben evitar el ejercicio 
porque puede agravar los síntomas, 
especialmente la fatiga y el calor 
corporal.”

Esta afirmación es errónea y puede llevar a 
la inactividad, lo cual es contraproducente 
en el manejo de la esclerosis múltiple (EM). 
Aunque es cierto que algunas personas con 
EM experimentan sensibilidad al calor y 
fatiga, esto no significa que deban evitar el 
ejercicio físico. Al contrario, múltiples estudios 
respaldan que un programa de ejercicio bien 
adaptado puede mejorar la resistencia, la 
fuerza muscular, la función cardiorrespiratoria, 
el equilibrio, el estado de ánimo e incluso la 
fatiga percibida (Cardini et al., 2024; Ahola, 
Dorstyn, & Prideaux, 2024).
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Las personas mayores son aquellas personas 
que superan los 65 años (Izquierdo, 2014). 
Actualmente, representan 9.057.193 personas 
en España (Abellán et al., 2019), y se prevé que 
este número crezca de manera significativa. 
De hecho, España podría convertirse en uno de 
los países con mayor proporción de personas 
mayores a mediados del siglo XXI (A. Casas 
Herrero & Izquierdo, 2012b). Según proyecciones 
del Instituto Nacional de Estadística, para el 
año 2068, podría haber más de 14 millones de 
personas mayores en el país (Abellán et al., 2019).

Con el envejecimiento de la población, 
aumenta también la probabilidad de sufrir 
enfermedades crónicas. Si eres una persona 
mayor, existe un 70% de probabilidades de 
que tengas 2 o más enfermedades crónicas, 
acercándote a ser una persona frágil (Fontana et 
al., 2014; Hung, 2019). 

La fragilidad: un problema para la 
persona mayor

La fragilidad se asocia con un aumento del riesgo 
de incapacidad, de pérdida de resistencia física y de 
una mayor vulnerabilidad ante eventos adversos, 
caracterizada por la presencia conjunta de varios 
problemas clínicos (Á. Casas Herrero et al., 2015). 

Es, por tanto, una de las principales 
preocupaciones médicas, ya que es uno de 
los mayores determinantes de la longevidad 
y de la calidad de vida (Gill et al., 2010). De 
hecho, si eres frágil, tienes 6 veces más 
probabilidades de morir que una persona 
no frágil (Fried et al., 2001). Por ello, identificar 
y reducir la fragilidad es tan importante como 
detectar enfermedades crónicas (de Vries et al., 
2011; Sourial et al., 2013). 

Si me identifican fragilidad, pensaremos en 
usar la actividad física ya que las personas 
activas tienen 2,4 veces más probabilidades 
de revertir la fragilidad y de volver un 
estado de robustez (Tarazona-Santabalbina et 
al., 2016) 

Además, el ejercicio terapéutico por sí mismo 
tiene el potencial de reducir hasta en un 30% 
las causas de muerte y morbilidad (Abizanda 

et al., 2015), lo que resalta su importancia 
especialmente en esta etapa de la vida.

Para saber si estamos ante una persona 
frágil, podemos basarnos en los criterios 
establecidos por Fried et al., 2001, cumpliendo 
con 3 de los siguientes 5 ítems te clasificaría 
como frágil: pérdida de peso involuntaria (más 
de 4,5 kg por año), agotamiento o fatiga general 
(Garcia-Garcia et al., 2011), debilidad muscular 
(Rolland et al., 2011), enlentecimiento de la 
marcha y disminución de la autonomía (van 
Kan et al., 2010), y bajos niveles de actividad 
física diaria (menos de 400 kcal/semana en 
hombres y de 270 kcal en mujeres) (Fried et al., 
2001). Por ejemplo, si caminamos lentamente 
a una velocidad de 3 km/h, un hombre de 80 
kg debería caminar al menos 2 horas y media 
a la semana, y una mujer de 60 kg al menos 1 
hora y media, para evitar caer en niveles bajos 
de actividad física.

En España, un 18% de las personas mayores 
son frágiles (Ministerio de Sanidad, 2002). En la 
Comunidad de Madrid entre 200.000 y 500.000 
personas mayores son “frágiles o prefrágiles” 
(Redacción La Vanguardia, 2018), con el doble 
de probabilidades de si eres mujer, y con un 
aumento del riesgo a partir de los 80 años 
(Collard et al., 2012).

La importancia de la prevención de 
caídas 

Un aspecto crucial a tener en cuenta en el 
envejecimiento es la prevención de caídas. 
Esto es debido a que, a partir de los 50 años, la 
mitad de las mujeres y un tercio de los hombres 
sufrirán una caída con fractura (Wong et al., 
2020). Si una caída resulta en hospitalización, 
sólo 10 días en cama pueden llevar a una 
pérdida de hasta 1,5 kg de masa magra 
(Kortebein et al., 2007). Además de deteriorar 
la salud y la independencia, las fracturas de 
cadera aumentan en un 33% la probabilidad 
de morir en el 1er año (Wong et al., 2020). 
Por todos estos riegos es fundamental evitar 
las caídas, lo que nos dirige a un enfoque que 
destaca la importancia de la actividad física y los 
cuidados preventivos en esta etapa, mejorando 
tanto la calidad como la expectativa de vida.
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El envejecimiento saludable: autonomía 
y calidad de vida en todos los años

Además del aumento de la esperanza de vida, 
es importante señalar que el envejecimiento 
saludable no se basa solo en vivir más años, 
sino en vivirlos con autonomía y calidad. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) define 
el envejecimiento saludable como “el proceso de 
desarrollar y mantener la capacidad funcional que 
permite el bienestar en la vejez” (OMS, 2015). Este 
enfoque va más allá del control de enfermedades 
y se centra en las capacidades físicas, mentales 
y sociales que permiten a las personas mayores 
hacer aquello que valoran.

No obstante, los datos indican que, en muchos 
países, incluidas las regiones más desarrolladas, 
la prolongación de la vida no siempre viene 
acompañada de una prolongación de la vida sin 
discapacidad. En España, se estima que las 
personas mayores viven en promedio más de 10 
años con alguna limitación funcional (INE, 2020). 

Todos esto resalta la necesidad urgente de 
intervenir antes de que estas limitaciones 
se instalen, promoviendo estrategias 
preventivas centradas en mantener la 
funcionalidad y el bienestar.

12.1. BENEFICIOS DEL EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN LA PERSONA MAYOR
Es importante recordar que las personas pre-
frágiles y frágiles se enfrentan a un aumento 
en el riesgo de enfermedades cardiovasculares 
(Veronese et al., 2017), pero, sin embargo, un 
programa de ejercicios puede revertir este 
riesgo en hasta un 31,4% de las personas frágiles 
(Tarazona-Santabalbina et al., 2016). 

Por lo tanto, el ejercicio se presenta como una 
opción prometedora tanto en la prevención 
como en el tratamiento de la fragilidad. Además, 
el ejercicio regular contribuye a disminuir el 
riesgo de depresión y a reducir el miedo a sufrir 
caídas (Tarazona-Santabalbina et al., 2016).

Y si se logra incorporar actividad física moderada a 
vigorosa en la rutina diaria, también se observa que 
está asociado con una disminución de la fragilidad 
(Fairhall et al., 2011). 

Este cambio en el estilo de vida te permitirá 
desenvolverte mejor en actividades cotidianas, 
caminar más rápido, levantarte con mayor facilidad 
de la silla, subir escaleras sin dificultad y mejorar tu 
equilibrio. 

Aparte de sus beneficios para la salud mental, 
que ya hemos visto alguno en el capítulo 4 de 
esta Guía, el ejercicio también tiene un impacto 
positivo en la función cognitiva. 

Las sustancias que se liberan durante la actividad 
física a corto plazo, con una simple sesión, 
pueden conducir a cambios a largo plazo, como 
al aumento de las conexiones neuronales y la 
mitigación del descenso del volumen cerebral que 
sucede de forma natural con la edad. Según Ratey 
& Loehr (2011), el ejercicio puede tener efectos 
beneficiosos en la cognición durante la adultez, 
respaldados por los mecanismos que suceden 
y por la evidencia científica. Asimismo, Basso & 
Suzuki (2017) también destacan los beneficios del 
ejercicio en el cerebro.

Este efecto positivo sobre la cognición influye 
directamente en la memoria y la capacidad de 
concentración. Un estudio realizado por Cheon et 
al., 2020 en una población de personas ancianas 
coreanas mostró que la cantidad de actividad 
física está relacionada con la disminución de la 
disminución cognitiva. 

Estos hallazgos resaltan la importancia de 
mantener un estilo de vida activo no solo para 
el bienestar físico, sino también para preservar 
la salud mental y cognitiva en la adultez mayor.

12.2. EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN 
LA PERSONA MAYOR
A la hora de intervenir sobre la fragilidad, los 
cuatro tratamientos más efectivos son:
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•	Ejercicio terapéutico

El ejercicio se considera una de las 
intervenciones más importantes para 
retrasar el establecimiento de la fragilidad (Á. 
Casas Herrero et al., 2015). 

Se ha encontrado que las personas activas 
tienen 3 veces menos probabilidades de 
presentar fragilidad severa en comparación con 
aquellas que llevan un estilo de vida sedentario 
(A. Casas Herrero & Izquierdo, 2012a).

•	Dieta

Una dieta alta en proteínas está asociada con 
la reducción del riesgo de fragilidad (Buhl et al., 
2020). 

Es importante señalar que las personas 
mayores pueden necesitar una mayor 
ingesta de proteínas que las jóvenes (Moore 
et al., 2015). Consultar al personal de nutrición 
puede ser una excelente opción para aprender 
a optimizar la alimentación en este sentido 
(Fairhall et al., 2011).

•	Vitamina D

Esta vitamina ha demostrado ser una forma 
segura y sencilla para el tratamiento de la 
sarcopenia (Rolland et al., 2011). Es relevante 
entender que niveles bajos de vitamina D son 
un factor desencadenante de la fragilidad 
(Abizanda et al., 2015). 

Además, se ha observado que el efecto de la 
vitamina D en el músculo puede disminuir el 
riesgo de caídas en un 19% (Rolland et al., 2011)

•	Evitar el uso excesivo de medicamentos

Consumir múltiples medicamentos, 
especialmente psicotrópicos y aquellos para 
tratar problemas cardiovasculares, está 
asociado, por ejemplo, con mayor riesgo de 
caídas (Buhl et al., 2020).

Por lo tanto, para abordar estos aspectos de la 
fragilidad, es esencial llevar a cabo un trabajo 
interdisciplinario (Rolland et al., 2011). Esto 

implica contar con la colaboración de disciplinas 
sanitarias, como Nutrición (para la dieta), Medicina 
(para la gestión de la vitamina D y el control de 
medicamentos), y Fisioterapia, disciplina más 
adecuada para guiar en la realización de ejercicio 
con fines terapéuticos como se explica en el 
capítulo 3 de esta Guía.

12.3. PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO 
TERAPÉUTICO EN LA PERSONA MAYOR
Un ejercicio terapéutico que englobe 
todo

Para las personas mayores, se recomienda 
un programa multicomponente que engloba: 
ejercicios de resistencia, flexibilidad, equilibrio 
y fuerza (Bull et al., 2020; A. Casas Herrero & 
Izquierdo, 2012b). Este enfoque se considera 
importante porque estas son las estrategias más 
efectivas (Assar et al., 2019) y eficaces (A. Casas 
Herrero & Izquierdo, 2012b) para mejorar la 
salud y el bienestar en esta población; y además 
reducen la posibilidad de caídas, un riesgo visto 
como importante como hemos explicado en este 
capítulo (Sherrington et al., 2019).

El entrenamiento de fuerza

Dentro de este programa de ejercicio, lo 
más relevante es abordar las necesidades 
específicas de esta población que presenta 
menos resistencia, fuerza para agarrar, fuerza 
en las piernas, movilidad y coordinación (Cruz-
Jentoft et al., 2010). 

De hecho, dos de cada tres personas con 
fragilidad son sarcopénicas, es decir, les 
falta de masa muscular (Angulo et al., 2020). 
Esta sarcopenia influye en la disminución de la 
capacidad para mantenerse independientes y 
en el aumento de la discapacidad (Cruz-Jentoft 
et al., 2010). El entrenamiento de fuerza se 
vuelve así fundamental, al ser lo más eficaz 
para retrasar la sarcopenia y/o fragilidad. Este 
tipo de ejercicio puede aumentar la cantidad de 
músculo, potencia y fuerza, incluso en personas 
ancianas (Cruz-Jentoft et al., 2010). 
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Además, durante el ejercicio de fuerza es 
importante intentar moverse lo más rápido 
posible; ya que, durante el envejecimiento, 
estos movimientos rápidos se deterioran antes 
y están mejor relacionados con las actividades 
cotidianas (Da Rosa Orssatto et al., 2019; 
Tschopp et al., 2011). 

Es así, por tanto, intentando movernos lo más 
rápido posible como las mejoras producidas 
por el entrenamiento de fuerza también se 
traducen en beneficios en las actividades de 
la vida diaria, llegando incluso a “rejuvenecer 
20 años” en el deterioro sarcopénico (Aagaard 
et al., 2010). 

Además, se sabe también que deterioro 
cognitivo y fuerza mantienen una relación 
proporcional, siendo ambos factores comunes 
en el desarrollo de la discapacidad, según el 
Estudio de Toledo de Envejecimiento Saludable 
(García García & Larrión Zugasti, 2007). 

El entrenamiento cardiovascular

Por otro lado, ¿qué pasa con el entrenamiento 
cardiovascular? Este tipo de ejercicio no es 
suficiente para prevenir la pérdida de músculo 
(Jarosz & Bellar, 2009), aunque mejora el 
consumo de oxígeno y reduce la fatiga (Rolland 
et al., 2011).

Mantener el ejercicio en el tiempo

Poniendo en práctica estas recomendaciones, 
recordemos que es esencial mantener 
el programa de ejercicios en el tiempo, 
preferiblemente durante más de cinco meses 
(A. Casas Herrero & Izquierdo, 2012b) y realizar 
el programa al menos tres veces por semana 
(Angulo et al., 2020; Assar et al., 2019; Á. Casas 
Herrero et al., 2015; Izquierdo et al., 2006, 2016) 
en sesiones de 30 a 45 minutos (López et al., 2018).

Individualización del ejercicio

Es fundamental recordar que esta sesión debe 
adaptarse a las capacidades y limitaciones 
de cada persona mayor, que puede ser muy 
variable. Por ejemplo, si existe una pérdida 
significativa de movilidad o equilibrio, puede ser 

necesario comenzar con ejercicios en sedestación 
o con apoyos estables, e ir progresando conforme 
mejora la condición física. La individualización del 
ejercicio no solo mejora la adherencia, sino que 
también reduce el riesgo de lesiones o eventos 
adversos (Chodzko-Zajko et al., 2009).

La recomendación en estos casos es valorar con 
diferentes test desde test de fuerza específicos o 
de fitness cardiovascular a otros test funcionales 
validados como pueden ser: Timed Up and Go, 
Chair Stand Test, Velocidad de marcha, Equilibrio 
unipodal, 6-Min Walk Test, Handgrip Strength. O 
incluso la agrupación de estas pruebas como 
encontramos en el Short Physical Performance 
Battery, Berg Balance Scale o Senior Fitness Test 
(Cossio-Bolaños et al., 2024; Steffen et al., 2002).

Ejemplo de una sesión tipo

A continuación, presentamos una sesión que 
puede prescribir tu “fisio” (Izquierdo et al., 2006):

•	 Calentamiento (5 minutos): cualquier actividad 
de baja intensidad que incluya movilidad 
articular y cardio suave, como la marcha por 
ejemplo, con el objetivo de preparar al sistema 
musculoesquelético y cardiovascular para el 
ejercicio principal.

•	 Bloque de equilibrio, agilidad y marcha (10 
minutos): Se realizan ejercicios orientados 
a mejorar el control posturas y la estabilidad 
de la marcha, estimulando la coordinación 
y la prevención de caídas. Se pueden incluir 
tareas como caminar en línea recta, cambios 
de dirección, marcha lateral, subida de 
escalones, malabares o marcha con obstáculos, 
preferiblemente en progresión de dificultad, 
incluso añadiendo tareas duales y pliometría 
(con intensidades ajustadas a cada caso).

•	 Bloque de fuerza (20-30 minutos): 
entrenamiento de fuerza multicomponente 
enfocado en los grandes grupos musculares, 
especialmente en miembros inferiores. Para 
esto se necesita una buena intensidad de 
entrenamiento por lo que se recomienda 
trabajar con intensidades comprendidas entre el 
40% y el 80% del 1RM, evitando el fallo muscular. 
Se puede iniciar con 8-10 repeticiones utilizando 
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cargas equivalentes a 20RM e ir progresando 
hacia 4-6 repeticiones con cargas de 15RM. 
Este tipo de trabajo es clave para combatir la 
sarcopenia y mejorar la funcionalidad diaria 
(Izquierdo et al., 2006; Cruz-Jentoft et al., 2010).

•	 Vuelta a la calma y estiramientos (5 minutos): 
Se incluyen estiramientos estáticos y técnicas de 
respiración para favorecer la recuperación.

Este enfoque integral y estructurado puede 
contribuir a la mejora de la salud y la calidad de 
vida de las personas mayores, ayudándolas a 
mantenerse activas e independientes (Aagaard 
et al., 2010; Casas Herrero & Izquierdo, 2012b; 
Sherrington et al., 2019).

Para ello recordemos individualizar la sesión 
según el estado funcional del paciente es clave 
para mejorar la adherencia y evitar eventos 
adversos, utilizando las herramientas de 
valoración funcional como el Timed Up and 
Go o el Short Physical Performance Battery 
que hemos nombrado anteriormente (Cossio-
Bolaños et al., 2024).

12.4. PRECAUCIONES Y NORMAS 
DE SEGURIDAD EN EL ABORDAJE 
A TRAVÉS DEL EJERCICIO EN LA 
PERSONA MAYOR
La realización de ejercicio en la persona 
mayor deberá estar asistida y supervisada por 
personal sanitario, como puede ser el personal 
de fisioterapia, ya que existen ciertas precauciones 
y riesgos que son fundamentales valorar antes 
de comenzar un programa de actividad física 
(Davies & O’Mahony, 2015). Entre estos riesgos se 
encuentran las enfermedades crónicas, déficits 
en la visión, problemas cognitivos, auditivos y una 
disminución de la reserva fisiológica. También 
es importante considerar enfermedades como el 
cáncer, enfermedades neurodegenerativas y la 
diabetes, especialmente en pacientes insulino-
dependientes. En el caso de personas diabéticas 
con glucosa superior a 2,5 g/l, el ejercicio debe ser 

pospuesto. Asimismo, las personas hipertensas 
que presenten una presión sanguínea superior 
a 180/105 mmHg deben recibir tratamiento 
farmacológico y autorización de personal médico 
de referencia antes de iniciar cualquier actividad 
física. No olvidar también tener en cuenta a las 
personas asintomáticas con infecciones. (Viña 
et al., 2016)

Además, existen ciertas contraindicaciones 
específicas para realizar un programa de 
ejercicio. Por ejemplo, haber padecido un 
infarto cardíaco reciente o tener una angina 
de pecho inestable son condiciones que impiden 
la realización de actividad física sin supervisión 
médica. También se incluyen situaciones como 
hipertensión no controlada, insuficiencia 
cardíaca aguda o bloqueo AV completo 
(Izquierdo, 2014). En estos casos, es esencial 
que el personal médico colabore en la toma de 
decisiones sobre el inicio.

Una supervisión adecuada siguiendo estas pautas 
permitirá realizar ejercicio seguro y efectivo, 
contribuyendo al bienestar y a mejorar la calidad 
de vida de las personas.

12.5. FUERA MITOS
Mito #1: “Cada vez me hago más mayor, 
por lo que no puedo mejorar” 

Es un pensamiento común, pero está lejos 
de ser cierto. Con solo 12 a 24 semanas 
de entrenamiento de fuerza, se han 
logrado mejoras significativas en personas 
consideradas pre-frágiles y frágiles (López et 
al., 2018). De hecho, el ejercicio terapéutico 
ha demostrado ser altamente efectivo, 
mostrando una reducción del 70% en caídas, 
una mejora del 54% al caminar, un incremento 
del 80% en el equilibrio y un aumento del 70% 
en la fuerza (Cadore et al., 2014). 

Mito #2: “Si no me lo pide el cuerpo, 
mejor no lo hago”. 

Se ha visto que es crucial informar sobre los 
posibles beneficios y riesgos asociados con 
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un programa de ejercicio terapéutico. Una 
descripción clara y detallada del programa 
no solo incrementa la motivación, sino que 
también mejora la adherencia al mismo. 
Además, es fundamental que el personal 
encargado de prescribir el ejercicio terapéutico 
subraye la importancia de esta intervención en 
la salud y el bienestar de la persona (Forkan et 
al., 2006).

Mito #3: “El personal médico no ha 
hablado mucho de esto, así que, no 
será importante”

Esto podría ser considerado poco ético. La 
evidencia abunda en cuanto a los beneficios 
del ejercicio para la salud, y es fundamental 
que el personal sanitario comunique esta 
información a sus pacientes, por el impacto 
significativo del ejercicio en la calidad de vida 
(Izquierdo et al., 2016).
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