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INTRODUCCIÓN 
 
 Con los nuevos descubrimientos y avances tecnológicos, nuestra sociedad se 
ha vuelto cada vez más automatizada, lo cual ha supuesto que muchas actividades y 
tareas cotidianas requieran menor esfuerzo físico. Esto ha contribuido a un mayor 
sedentarismo que, unido a factores como la sobrealimentación, y por tanto, el 
sobrepeso, el estrés, el tabaquismo, etc..., facilitan la debilidad del sistema 
cardiovascular, el aumento de la grasa corporal y la disminución de la condición física. 
Todo ello ocasiona la presentación de diversos problemas de salud que van a 
favorecer todavía más el sedentarismo, cerrándose así el círculo problemas de salud-
sedentarismo-problemas de salud.  
 
 Mucha gente piensa que no tiene problemas de salud, es decir, que está sana 
porque no padece enfermedad. Sin embargo, la Organización Mundial de la Salud 
dice que "la salud es un completo estado de bienestar físico, mental y social, y no 
solamente la ausencia de enfermedad"40. Por tanto, tenemos que asumir que no 
existen tantas personas sanas como parece.  
 
 Con todas sus críticas, esta definición nos sirve para comprender que dentro de 
la salud existen tres componentes: el físico, el social y el mental. Y, aunque en 
principio pudiera dar la impresión de que cada uno de ellos es independiente de los 
otros, la realidad es completamente distinta.  
 
 En el aspecto físico, se puede considerar la forma física como algo más que la 
capacidad de hacer frente a las demandas de la vida cotidiana. Se puede definir como 
la capacidad para realizar actividad física a niveles de moderados a vigorosos sin que 
aparezca fatiga, y la capacidad de mantener tales posibilidades durante toda la vida10. 
 
   Pero para que el organismo funcione cada vez mejor, es decir, para mejorar la 
forma física, es necesario hacerle trabajar, estimularle, y eso requiere un esfuerzo de 
todo el cuerpo y de la mente. Por desgracia, el estado de una persona en forma no 
puede conseguirse sentado cómodamente en una butaca, o permaneciendo de pie 
todo el día, ya que con ello ni se usan los pulmones en su totalidad, ni resulta estímulo 
suficiente para producir y mantener un efecto de entrenamiento sobre el corazón24. 
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Por lo tanto, es precisa una actividad física.  
 
 La actividad física, es cualquier movimiento corporal producido por los 
músculos esqueléticos que produce un gasto energético45. Dentro de la vida diaria, 
puede ser catalogada como: ocupacional, práctica de deportes, tareas caseras y otras 
actividades. El ejercicio físico constituye el subgrupo en el que la actividad física es 
planificada, estructurada y repetitiva, y tiene como objeto final o intermedio la mejora o 
el mantenimiento de la forma física45. Parece pues, que la intencionalidad de 
incrementar la capacidad funcional del organismo es lo que diferencia la actividad del 
ejercicio. Sin embargo, muchos autores emplean indistintamente ambos términos40.     
 
 Para terminar con este somero repaso de conceptos, conviene decir que el 
deporte es la realización de un ejercicio físico sometido a unas reglas de juego, y 
realizado con una sistemática de cara a un objetivo que es la competición27.  
 

Este planteamiento pone de manifiesto que la actividad física, en sus diversas 
manifestaciones, influye sobre la salud. 
 
ASPECTOS GENERALES SOBRE LA PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO FÍSICO  
 
 Teniendo en cuenta los conceptos anteriores, la prescripción de ejercicio se 
puede definir como el proceso mediante el cual se recomienda a una persona un 
régimen de actividad física de manera sistemática e individualizada52, para obtener los 
mayores beneficios con los menores riesgos. El conjunto ordenado y sistemático de 
recomendaciones constituye el programa de ejercicio físico52. 
 
 El objetivo fundamental de la prescripción de ejercicio es ayudar a las personas 
a incrementar su nivel de actividad física habitual5. Una actividad física programada 
parece ser más eficaz para mejorar diferentes parámetros relativos a la condición 
física (watios, VO2 máx y FC en la zona de transición aeróbica-anaeróbica), que una 
actividad física no programada54 y, a su vez, un programa de entrenamiento 
individualizado provoca mayores adaptaciones con el entrenamiento que un programa 
estandarizado19.   
 
 Los objetivos específicos de la prescripción de ejercicio varían en función de los 
intereses individuales, el estado de salud y el entorno de la persona. En la mayoría de 
los casos, estos objetivos incluyen5: 1) la mejora de la forma física; 2) la mejora de la 
salud mediante la reducción de los factores de riesgo para padecer enfermedades 
crónicas; y 3) la realización de un ejercicio más sano y seguro.  
 
 En relación a los objetivos específicos es preciso hacer constar que, la cantidad 
de ejercicio necesario para reducir significativamente el riesgo de padecer 
enfermedades crónicas, parece ser considerablemente menor que la que se necesita 
para desarrollar y mantener niveles elevados de forma física5,14,42,53.   
 
 Así, el American College of Sports Medicine recomienda, para conseguir 
niveles de actividad física óptima, mantener un gasto calórico semanal cercano a las 
2000 kcal, siempre que la salud y la forma física lo permitan5. Sin embargo, sugiere 
para la reducción de grasa corporal un umbral semanal de 800 a 900 kcal, es decir, un 
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umbral mínimo de 300 kcal/sesión de ejercicio realizado en 3 días/semana, o 200 
kcal/sesión en 4 días/semana. 
 
 Abundando en este aspecto, es preciso constatar que la relativa contribución 
de la actividad física regular al estado de salud y al control de los factores de riesgo 
cardiovasculares, es mayor en las personas que padecen enfermedades crónicas49. 
 
 La finalidad de todo programa de ejercicio físico, es establecer una mejora del 
rendimiento metabólico orgánico mediante el entrenamiento de las cualidades físicas 
básicas: resistencia, fuerza, flexibilidad y velocidad. La velocidad es la cualidad de la 
forma física menos necesaria para mantener una alta calidad de vida y poder realizar 
mejor las tareas de la vida cotidiana, además, su entrenamiento lleva implícito un 
mayor riesgo de lesiones musculoesqueléticas, por lo que no se incluye en los 
programas de ejercicio físico45.   
 
 Los componentes esenciales para una prescripción sistemática e 
individualizada del ejercicio incluyen: tipo de ejercicio más apropiado, intensidad, 
duración, frecuencia y ritmo de progresión de la actividad física. Estos cinco 
componentes se aplican cuando se desarrollan las prescripciones de ejercicio en 
personas de todas las edades y capacidades funcionales. 
 
 Diversos autores y estamentos han realizado estudios sobre las condiciones 
del ejercicio a prescribir para la mejora de la salud17,18,36,57,62,67. Con la finalidad de ser 
lo más práctico posible y evitar el exceso de datos similares, en la mayoría de los 
casos se van a seguir las recomendaciones sobre prescripción de ejercicio físico del 
American College of Sports Medicine, que además son las más actuales. 
 
    
EJERCICIO PARA MEJORA DE LA RESISTENCIA CARDIORRESPIRATORIA 
 
 La resistencia es la capacidad física y psíquica de soportar el cansancio ante 
esfuerzos relativamente largos y/o la capacidad de recuperación rápida después de 
finalizarlos7. Es la cualidad fundamental de la forma física para el mantenimiento de la 
salud y de la calidad de vida, por lo tanto, en la prescripción de ejercicio es primordial 
su mejora. 
 
 La mejoría de la resistencia cardiorrespiratoria se mide mediante la valoración 
del VO2 máx. Los individuos con bajos niveles de forma física y aquellos con grandes 
pérdidas de peso corporal, mostrarán los mayores porcentajes de aumento del 
VO2max. De forma similar, los incrementos más modestos se esperarán en aquellos 
individuos sanos con altos niveles iniciales de forma física y en personas con poco 
cambio de peso corporal5. 
 
Tipo de ejercicio 
 
 Habitualmente, los programas de ejercicio físico se basan en la realización de 
actividades de tipo deportivo, que incluyan la movilización de grandes grupos 
musculares durante períodos prolongados, en cuya elección han de contar: las 
preferencias personales del individuo ya que, en caso contrario, la continuidad del 
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mismo estaría comprometida; tiempo de que dispone el sujeto; y equipamiento e 
instalaciones necesarias y disponibles. 
 
 Evidentemente no todas las actividades deportivas se prestan de igual manera 
a las exigencias de un programa de este tipo. El American College of Sports Medicine5 
considera tres grupos fundamentales de actividades fisicodeportivas: 
 
* En un primer grupo se encuentran aquellas que pueden mantenerse a intensidad 
constante, con una variabilidad interindividual en el gasto energético 
relativamente baja. Ejemplos de estas actividades son: caminar, correr a ritmo lento o 
moderado, ciclismo (especialmente en cinta rodante o cicloergómetro), jugar al golf, 
etc. 
   
* En un segundo grupo se sitúan las actividades que pueden mantenerse a 
intensidad constante, pero con una variabilidad interindividual del gasto 
energético elevada, en relación a las habilidades del individuo. Ejemplos de este 
modelo son: natación, esquí de fondo, correr a ritmo rápido, subir montañas, etc. 
 
* En un tercer grupo se colocan las actividades donde, tanto la intensidad como la 
variabilidad interindividual del gasto energético, son elevadas y muy variables. 
Ejemplos de estas actividades son: deportes de raqueta, deportes de equipo como 
fútbol y baloncesto, etc. Estas actividades pueden ser muy útiles para proporcionar 
interacción de grupo y variedad en el ejercicio, pero deben ser consideradas con 
precaución por su mayor riesgo y su carácter competitivo. 
   
 Por lógicas razones de prescripción y control, resultan preferibles las 
actividades del primer y segundo grupo, al menos en las fases iniciales de un 
programa de ejercicio o en personas sedentarias con escasos antecedentes de 
práctica deportiva12, pudiendo pasarse al tercer grupo una vez conseguido un 
acondicionamiento físico satisfactorio. Hay que advertir sin embargo, que en personas 
de cierta edad y, sobre todo en cardiópatas, deben desaconsejarse siempre las 
actividades que tienen un marcado carácter competitivo o que pueden exigir esfuerzos 
violentos o sostenidos de tipo isométrico52. 
 
 Siguiendo con el tipo de ejercicio, Pollock y Wilmore47 clasifican a las 
actividades aeróbicas en función del impacto que pueden representar para las 
articulaciones implicadas (Tabla I), recomendando las de bajo impacto para 
principiantes, personas de edad, individuos con antecedentes de lesiones o 
enfermedades osteoarticulares o músculo-esqueléticas, mujeres postmenopáusicas o 
personas con exceso de peso.    
  
Intensidad 
 
 La intensidad del ejercicio se puede considerar como la variable más 
importante, y a la vez más difícil de determinar, ya que sobre ella van a adaptarse 
todos los demás parámetros.  
 
 La intensidad y la duración del esfuerzo, están inversamente relacionadas 
dentro de unos límites, con resultados similares entre una sesión corta de intensidad 
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elevada, o una larga y de menor intensidad. Sin embargo, el problema que tienen las 
intensidades elevadas es el de estar asociadas con un mayor riesgo cardiovascular30 y 
de lesiones músculo-esqueléticas. Por lo tanto, se deben recomendar intensidades 
bajas a moderadas2.        
 
 Existe un umbral mínimo por debajo del cual la intensidad de cualquier trabajo 
que se realice no sirve para aumentar el VO2max y, por lo tanto, mejorar la forma 
física. Asimismo, existe también un techo o límite superior, por encima del cual se 
puede seguir aumentando el VO2max, pero se entra en el terreno de los riesgos antes 
mencionados, asociados a intensidades de esfuerzo elevadas. Por lo tanto, cuando se 
prescribe un ejercicio a una determinada intensidad, ésta debe encontrarse entre 
estos límites.  
 
 Por otra parte, es fundamental un aumento gradual de la intensidad desde 
valores incluso por debajo de los límites inferiores señalados hasta las cifras máximas, 
e incluso algo superiores, según va transcurriendo el programa43.  
 
 La prescripción de la intensidad de ejercicio aeróbico debe ser individualizada, 
y se basará en los resultados del test de esfuerzo, características del individuo, grado 
de entrenamiento previo y será siempre inferior al umbral anaeróbico. El tanto por 
ciento del esfuerzo máximo varía según el parámetro utilizado para medir el trabajo. 
En general, los métodos más utilizados son los que se exponen a continuación. 
 
 El más popular, por sencillo y práctico, es el que utiliza la frecuencia cardíaca 
(FC). Este parámetro como guía de la intensidad del ejercicio es muy útil, dada la 
relación relativamente lineal existente entre la FC y la intensidad del esfuerzo5, 
valorada mediante el consumo de oxígeno (VO2) o los equivalentes metabólicos 
(METs).  
 
 Para calcular el rango de intensidad del ejercicio por medio de la FC, se 
pueden utilizar diferentes formas: 
 
* Utilizar un porcentaje directo de la frecuencia cardíaca máxima (FC max). La FC max 
correspondiente al sujeto vendrá determinada por el resultado del test de esfuerzo 
escalonado o mediante la fórmula: 
 

FC max (estimada)= 220 - edad (en años) 
  
 En niños, adolescentes y adultos jóvenes sanos no será preciso efectuar una 
prueba de esfuerzo previa para calcular la frecuencia de entrenamiento, que se hará 
en función de la máxima teórica para la edad (FC max estimada). Las intensidades 
entre el 60 y el 90% de la FC máx5 inducen efectos de entrenamiento favorables sobre 
la forma física. 
 
 Este método puede subestimar la frecuencia cardíaca ideal para un 
determinado nivel de METs en aproximadamente +15 latidos/minuto, y por lo que se 
recomienda ajustarla añadiéndole 15 a la FC calculada45. 
   
* También se puede determinar la intensidad del esfuerzo en base a la FC de reserva 
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(FCR) por el método de Karvonen5. Consiste en restar de la FC max la FC medida en 
reposo en posición de bipedestación, con lo que obtiene la FCR; después se 
determinan el 50 y el 85% de la FCR5 y a ambos valores se les vuelve a sumar la FC 
de reposo, con lo que se obtienen los dos límites entre los que debe estar la FC 
esperada o de entrenamiento. Por lo tanto, la fórmula para el cálculo de la intensidad 
de esfuerzo será: 
 

FC esperada = [(FC max - FC reposo) x 0,50 y 0,85] + FC reposo 
   
 En general, las pautas para la prescripción de ejercicio son iguales para 
personas que están recibiendo tratamiento con betabloqueantes, siempre que el 
paciente tome la misma dosis en el momento del ejercicio físico que durante la prueba 
de esfuerzo. La clave, en este caso, es usar la FC en reposo y la FC máxima obtenida 
a partir de la ergometría30. 
 
 
* Otra posibilidad es la de utilizar el VO2max medido mediante una prueba de esfuerzo 
máxima y calcular la frecuencia cardíaca correspondiente al 50-80% del VO2 máx5 
(60-80% para otras referencias). 
 
* O bien medir la frecuencia cardíaca en el umbral anaeróbico, y utilizar como valor de 
referencia dicha frecuencia menos 10 latidos. Este sería el modo más exacto para 
indicar la intensidad del esfuerzo16. En esta misma línea, algunos autores consideran 
que los valores correspondientes a 2 y 4 mMol.l-1 de lactatemia, según el método de 
cálculo del umbral anaeróbico a lactatemia fija (OBLA), es el más idóneo en la 
valoración de sujetos sanos, deportistas de tiempo libre, hipertensos y cardiópatas32,35.  
 
 Por último, es preciso hacer constar que usando el método de la frecuencia 
cardíaca para controlar la intensidad del ejercicio, el corazón trabaja al mismo ritmo, 
aún cuando el coste metabólico del esfuerzo varíe considerablemente, por ejemplo, 
cuando se hace ejercicio en altura o en ambiente caluroso68. 
 
 A medida que va mejorando la capacidad física, la frecuencia cardíaca para 
una misma intensidad de esfuerzo disminuye, lo cual quiere decir que habrá que 
aumentar la intensidad del esfuerzo para llegar a dicha frecuencia cardíaca68. Estos 
cambios pueden manifestarse (en función de la edad, cantidad y frecuencia del 
ejercicio), en el transcurso de 4 a 6 semanas al inicio del programa, siendo más lentos 
en la etapa de mantenimiento52 .  
 
 La prescripción basada en el coste energético de la actividad, mediante los 
METs, es la aplicación más lógica para los sujetos aparentemente sanos y aquellos 
con valores altos de VO2 máx. Es menos aplicable en personas con enfermedades 
cardiorrespiratorias o en individuos con baja capacidad funcional5. 
 
 En ocasiones puede ser útil calcular los METs de trabajo durante el ejercicio y 
determinar el tipo de actividad que debe corresponder a dicho gasto energético, 
mediante tablas apropiadas. Un rango del 60 al 85% de los METs máximos 
corresponde a las intensidades máxima y mínima del esfuerzo, respectivamente45. 
Según el American College of Sports Medicine3 el margen de intensidades adecuadas 
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corresponde del 40 al 85% de los METs máximos.   
 

Los METs máximos se calculan en el laboratorio con una prueba de esfuerzo 
máxima, hallando el VO2max y dividiéndolo por 3,5 ml/kg/min. Una vez que se han 
determinado esos límites se pueden recomendar de la Tabla II aquellas actividades 
cuya intensidad en METs estén comprendidas entre ellos.  
 
 En general, las actividades que exijan un gasto energético menor de 3,5 METs 
se consideran de baja intensidad y no suelen recomendarse para programas de 
ejercicio físico, salvo en personas con una capacidad funcional muy baja (inferior a 6 
METs). Se consideran actividades de intensidad moderada las que exigen un gasto 
energético de 4 a 8 METs, de intensidad media las que requieren de 8 a 12 METs, y 
de intensidad elevada las que superan los 12 METs52. 
 
 Las medidas concurrentes de la FC y el coste metabólico (METs), durante una 
prueba de esfuerzo máxima, permiten la extrapolación de la correspondiente FC de 
entrenamiento28, ya que existe una relación lineal entre la frecuencia cardíaca y la 
capacidad funcional. 
 
 También puede realizarse la prescripción del ejercicio utilizando las escalas de 
percepción subjetiva de la intensidad del esfuerzo (RPE) de Borg9 (Tabla III). Los 
valores de la escala original (de 6 a 20) se incrementan linealmente al aumentar la 
intensidad del ejercicio, por lo que se correlacionan estrechamente con aquellos 
parámetros fisiológicos que siguen dicho patrón lineal de incremento, como la 
frecuencia cardíaca y la carga de trabajo41, la concentración de lactato59 y, la 
ventilación pulmonar y el VO2 máx52. La nueva escala (de 0 a 10) parece que se 
adapta mejor a los cambios en la concentración de lactato sanguíneo, equivalente 
ventilatorio para el oxígeno  y a los cambios hormonales52.  
 
 Un ejercicio percibido como algo intenso (puntos 12 y 13 de la escala) 
corresponde aproximadamente a un 60% de la FC max, mientras que si el ejercicio es 
percibido como intenso (puntos 14 al 15) corresponde a un 85% de la FC max5. En 
consecuencia, la mayor parte de las personas sanas deben realizar el ejercicio dentro 
del rango de valores de 12 a 16, que equivale a valores entre 4 y 6 de la escala 
proporcional de 10 puntos5. 
 
 Un dato a tener en cuenta, cuando se realiza un test incremental en tapiz para 
la prescripción de ejercicio, es que el valor de RPE en ejercicios máximos andando es 
mayor que cuando se utiliza la carrera, a pesar de alcanzar durante la misma mayores 
valores de VO2 máx. Esto puede estar justificado por una mayor sensación de fatiga 
en las extremidades inferiores, en protocolos que utilizan la marcha como modo de 
ejercicio, y que deben aumentar la pendiente del tapiz para alcanzar el esfuerzo 
máximo39. 
   
 El American College of Sports Medicine5 recomienda el uso de las escalas de 
RPE como un complemento a la monitorización de la frecuencia cardíaca, ya que el 
RPE determinado durante una prueba de esfuerzo, puede no corresponder 
directamente a la intensidad del ejercicio durante la misma. 
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 Parece, por tanto, que la intensidad de entrenamiento puede monitorizarse con 
la FC mejor que con la percepción subjetiva de dicha intensidad25. De cualquier modo, 
se ha probado que es una ayuda válida como indicador de la intensidad de un 
ejercicio60, incluso en natación64, sobre todo en casos donde la respuesta de la FC al 
ejercicio puede verse alterada por una medicación.   
 
 En resumen, y atendiendo a diferentes parámetros, la intensidad del esfuerzo 
se puede clasificar tal y como se muestra en la tabla IV. 
 
 
Duración 
 
 La duración de las sesiones puede oscilar entre los 5 y 60 minutos, 
dependiendo de la intensidad. Aunque se ha demostrado que la resistencia 
cardiorrespiratoria puede mejorar con sesiones de 5 a 10 minutos de duración, pero 
con una alta intensidad del ejercicio (> del 90% del VO2max), lo ideal se establece 
entre 20 y 60 minutos de actividad continua aeróbica, dependiendo de la intensidad 
elegida. De forma general, se establece que el objetivo calórico se puede conseguir 
mejor en sesiones que duren de 20 a 30 minutos, excluyendo el tiempo de 
calentamiento y de recuperación5. 
 
 Inicialmente, aunque la intensidad sea baja, la duración debe ser corta (de 5 a 
20 minutos) y después se irá aumentando gradualmente a medida que el sujeto se 
habitúe a la actividad regular y la resistencia cardiovascular mejore. Para los 
individuos con una severa falta de condición física, se hacen necesarias múltiples 
sesiones de corta duración.  
  

Las ventajas de una duración más larga son: por una parte, se puede trabajar a 
una intensidad más baja; por otra, la utilización de la grasa como combustible 
generador de energía se incrementa significativamente después de unos 20 minutos 
aproximadamente de ejercicio leve a moderado, mejorando por lo tanto, la reducción 
del peso graso28. 
          
Frecuencia  
     
 La frecuencia de las sesiones depende, en parte, de la duración y de la 
intensidad del ejercicio. En general, se recomienda que la frecuencia de 
entrenamiento sea de 3 a 5 días por semana5. 
 
 En las personas obesas y en los adultos sanos con poca capacidad funcional 
(menor de 3 METs) puede ser más práctico prescribir varias sesiones diarias de 5 
minutos. Cuando la capacidad mejora a 3-5 METs, pueden ser convenientes una o 
dos sesiones diarias algo más largas. Entre 5 y 8 METs de capacidad, la frecuencia 
puede ser ya de tres a cinco sesiones por semana, a días alternos, con una duración 
media alrededor de 30 minutos46. La progresión desde los 3 hasta los 5 días por 
semana se debe realizar gradualmente durante un período de una 4 semanas, y no se 
deberían hacer más de tres sesiones intensas (cercanas al límite superior). 
 
 La realización diaria de ejercicio no produce un incremento adicional de la 
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potencia aeróbica, pero puede satisfacer la necesidad mental de realizar ejercicio 
físico en aquellas personas que integran la práctica del ejercicio físico en su rutina 
diaria, formando parte de su estilo de vida, aunque en ocasiones puede favorecer la 
aparición de lesiones. La excepción se da en las personas obesas, que necesitan de 
sesiones diarias de baja intensidad para conseguir aumentar su gasto calórico y 
reducir su grasa corporal28.   
  
Ritmo de progresión 
 
 Un programa de ejercicio físico completo deberá disponer de un ritmo de 
progresión adecuado, dependiendo de la capacidad funcional de la persona, de su 
edad, estado de salud, necesidades, objetivos y preferencias. En un programa de 
mejora de la resistencia cardiorrespiratoria se distinguen tres fases o etapas5 (Tabla 
V):   
 
* Una fase inicial, que abarcará desde la primera a la sexta semana. Se comenzará 
haciendo sesiones de 12 a 20 minutos, sin incluir el calentamiento, dos veces a la 
semana con un número equivalente de días de descanso entre cada sesión y a una 
intensidad que, dependiendo del nivel de forma física inicial, podría fijarse en un 10% 
por debajo del nivel de intensidad mínimo que correspondería a la prescripción en 
fases más avanzadas. Al final de este período se debe llegar realizando tres sesiones 
semanales, equidistantes en el tiempo, al nivel mínimo de prescripción de intensidad y 
con una duración de 20 minutos. 
 
 La duración de esta fase está en función de la capacidad funcional de la 
persona (Tabla VI). Si una persona tiene un nivel bajo nivel deben preveerse de 6 a 10 
semanas, mientras que si parte con una buena condición aeróbica puede reducirse a 
2 o 3 semanas o incluso eliminarse. La duración también será más larga según la 
edad de la persona y la presencia de problemas de salud.    
 
* Una fase de mejora que durará desde la sexta a la veintisiete semana, aunque por 
cada década después de los 30 años se debe aumentar un 40% más de tiempo. Se 
incrementará progresivamente la duración, por encima de los 20 minutos; la 
frecuencia, primero a cuatro y luego a cinco veces por semana; y la intensidad, desde 
el límite mínimo hasta el máximo, sin que haya que trabajar en este límite en todas las 
sesiones. Si la capacidad funcional es baja, la progresión se debe llevar a cabo mejor 
usando una forma discontinua de ejercicio, es decir, intercalando pausas de descanso 
con una determinada periodicidad, y cambiar gradualmente a una forma continua de 
ejercicio sin intercalar pausas. 
 
* Una tercera fase o de mantenimiento, se alcanza aproximadamente a los 6 meses. 
En este momento el deportista hará ejercicio a una intensidad comprendida entre los 
límites de la prescripción, durante 45 a 60 minutos y cuatro o cinco veces a la 
semana. Y así deberá mantenerse. 
 
 Llegados a este punto, los objetivos del programa deben revisarse y 
establecerse nuevas metas. Puede ser útil cambiar el tipo de actividad por otra más 
atrayente. 
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Volumen de ejercicio   
 
 Un método útil para conocer el volumen de ejercicio que se necesita es 
mediante el cálculo del gasto energético que se produce durante la realización del 
ejercicio, que viene determinado por la interacción de la intensidad, la duración y la 
frecuencia del mimo. 
 

Dicho coste energético puede calcularse mediante la siguiente ecuación, la 
cual se basa en el nivel de METs de la actividad(5bis):  

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

 
Retrospectivamente, a partir de saber el objetivo calórico semanal que se 

quiere cumplir y aplicando la ecuación descrita, se puede calcular el volumen de 
ejercicio que ha de realizar una determinada persona para conseguir dicho objetivo. 
 
 Por ejemplo, si el objetivo semanal del programa es de 1000 kcal, la persona 
pesa 70 kg, y el nivel de METs de la actividad prescrita es de 6 METs, el gasto 
calórico es de 7,35 kcal/min, lo que requiere 136 minutos/semana. Si el programa es 
de 3 días/semana, necesitará 45 min/día para conseguir el objetivo de 1000 kcal (o de 
34 min/día, si se realizan 4 días/semana de ejercicio).  
 
Estructura de una sesión 
 
 Teóricamente, la estructura de una sesión de ejercicio físico consta de tres 
partes:  
 
* El calentamiento debe durar entre 5 y 10 minutos, y consistir en caminar o correr 
suavemente durante la primera parte, y después realizar algunos ejercicios de 
estiramiento y movilidad articular de los músculos y articulaciones que han de 
participar en el ejercicio posterior. De esta manera, además de aumentar la elasticidad 
muscular y flexibilidad articular, se produce una elevación de la temperatura que 
favorece determinados procesos bioquímicos43.  
 
* La fase de esfuerzo, es donde se realiza el tipo de ejercicio aeróbico elegido, a la 
intensidad y con la duración prescritas. En caso de que en una misma sesión se 
trabajen varias cualidades físicas, la distribución más adecuada será: al principio, 
realizar ejercicios de coordinación y que tengan un mayor componente de velocidad; 
posteriormente, ejercicios de fuerza-resistencia; para terminar con ejercicios de 
resistencia general7. 
 
* La recuperación sirve para favorecer la eliminación de calor, metabolizar el ácido 
láctico y evitar la posible hipotensión y mareo por predominio parasimpático con 
disminución brusca del retorno venoso43. Asimismo, los niveles de catecolaminas 
pueden elevarse durante el período de recuperación inmediato y ello puede llevar a 
una arritmia cardíaca fatal68. Se podrá mantener la misma actividad física pero 
atenuando progresivamente su intensidad hasta la detención en un período de 5 a 10 
minutos, o bien correr suavemente o caminar durante ese período de tiempo.  
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EJERCICIO DE RESISTENCIA EN GRUPOS ESPECIALES DE POBLACIÓN SANA 
 
 La prescripción de ejercicio físico para mejora de la resistencia en niños, 
ancianos y mujeres embarazadas requiere de unas consideraciones especiales que 
se describen a continuación. 
 
Niños y adolescentes 
 
 Como regla general los niños y adolescentes suelen ser más activos que los 
adultos y, por lo tanto, consiguen su acondicionamiento en períodos cortos de tiempo. 
 
 El rango de intensidad del ejercicio no ha sido establecido en los niños. No 
obstante, la experiencia parece demostrar que el límite inferior de intensidad mínima 
se establece alrededor del 60% de la frecuencia cardíaca máxima para el 
entrenamiento aeróbico(21). 
 
 Se estima que la duración deberá de ser de 10-15 minutos en el niño pequeño 
y hacia los 30 minutos a los 10-12 años; estando limitada por la atención e interés por 
la actividad, así como por la intensidad del trabajo principal(21).     
 
 El número de sesiones óptimo para el desarrollo de la capacidad aeróbica en 
niños está entre 3 y 5 por semana, durante un período mínimo de 3 o 4 meses(21).  
 
 Hasta la etapa puberal, la periodicidad del acondicionamiento físico debe 
respetar el calendario escolar, con las etapas vacacionales como descanso del 
entrenamiento. Hasta los 9 años no es necesario ningún tipo de ritmicidad, ya que el 
niño en ningún momento necesita estar en forma, y la competición será evitada, 
excepto la de carácter lúdico. De los 10 a los 13 años se establecerá el ritmo semanal, 
y la competición se realizará con carácter de control o evaluación de la progresión del 
estado de forma. A partir de los 14, podrá haber una periodización más estricta, cuyo 
fin es la progresiva especialización(21). 
 
 La resistencia aeróbica debe entrenarse a partir de los 10-12 años en las 
chicas y de los 12-14 en los chicos. Se debe evitar la especialización precoz en 
actividades selectivas, procurando que al menos durante la adolescencia, se practique 
un deporte individual y otro colectivo complementariamente.  
 
 Un tema controvertido es la competición deportiva en niños. Creemos que la 
competición organizada, estructurada y de alto nivel, debe restringirse al niño que ya 
ha alcanzado la madurez física. Respecto a la participación de los niños en carreras 
de larga distancia, existen posturas dispares. Mientras la Academia Americana de 
Pediatría no encuentra inconveniente en la participación, siempre que el niño esté 
asintomático y disfrute de la actividad, la FIMS (Federación Internacional de Medicina 
del Deporte) no recomienda la participación de los niños en carreras de gran fondo 
antes de la madurez(21).        
 
Ancianos 
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Aunque los principios generales de la prescripción de ejercicio se pueden 
aplicar a personas de todas las edades, los distintos niveles de salud y forma física 
que se observan en las personas mayores recomiendan una prescripción 
individualizada observando las siguientes reglas generales(5bis): 

 
• Tipo de ejercicio. La actividad debe ser asequible, adecuada y agradable, sin 

que suponga un esfuerzo ortopédico importante. Caminar, bicicleta estática, 
ejercicios en el agua y la misma natación son las actividades más 
recomendables.  

• Intensidad. Debe ser suficiente para estimular a los sistemas cardiovascular y 
respiratorio, pero sin llegar al agotamiento. Debido a que existe una gran 
variabilidad en la FC de las personas mayores de 65 años, se aconseja emplear 
la FC máxima medida más que la FC máxima previsible para esa edad. La 
intensidad más recomendable es del 50 al 70% de la FC de reserva. 

• Duración. Como al inicio del programa algunos ancianos pueden tener 
problemas para realizar ejercicio durante una sesión, una opción viable es 
realizar el ejercicio en varias series de 10 minutos a lo largo del día. 

• Frecuencia. A días alternos. 
• Ritmo de progresión. Se debe aumentar la duración del ejercicio más que la 

intensidad. 
 
Embarazadas 
 
 El American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) ha establecido 
unas directrices para la prescripción segura del ejercicio en embarazadas, que pueden 
resumirse en(1bis): 
 

• Se puede continuar haciendo ejercicio, sin que existan datos que aconsejen 
reducir la intensidad del mismo respecto a la frecuencia cardiaca. 

• Se debe interrumpir el ejercicio cuando se note fatiga, por lo que se recomienda 
la sustitución de la FC por la RPE como criterio para la medición de la 
intensidad.   

• Se debe evitar hacer ejercicio en posición supina después del primer trimestre y 
permanecer mucho tiempo de pie sin moverse. 

• Los ejercicios que no soportan el peso corporal, como la bicicleta estática y los 
ejercicios acuáticos, reducirán al mínimo el riesgo de lesión y facilitarán la 
continuación del ejercicio durante el embarazo. 

• Deben evitarse aquellos ejercicios en que se pueda perder el equilibrio, 
especialmente en el tercer trimestre. 

• Se debe asegurar una adecuada hidratación, vestimenta y condiciones 
ambientales óptimas que permitan la correcta disipación de calor. 

• Se recomienda que las mujeres que hacen ejercicio y se quedan embarazadas, 
continúen la práctica del mismo durante el embarazo con las debidas 
precauciones. 

• Las mujeres que comienzan ha hacer ejercicio después de haber quedado 
embarazadas, deben hacerlo bajo control médico, recomendándose que la 
actividad sea de poca intensidad, preferentemente pasear o nadar, y de poco o 
ningún impacto.   
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 Para terminar, conviene destacar que en los últimos 15 años ha existido un 
claro descenso de la mortalidad en Estados Unidos por causas cardiovasculares 
(alrededor del 35%). En ello han intervenido diversos factores, como la aparición de 
nuevos medicamentos, la mejora en los resultados de la ciugía coronaria, etc. Sin 
embargo, el mayor porcentaje de dicho descenso se ha debido a los cambios en los 
hábitos de vida, como la dieta, suspensión del tabaquismo, mejor control de la tensión 
arterial, una mayor preocupación por los valores elevados de colesterol y por la 
práctica habitual de ejercicio físico. 
 
 Pero todavía hay mucha gente que aduciendo no tener tiempo evitan la 
realización de ejercicio físico. Para estas personas, Paffenberger ideó un sistema de 
"entrenamiento" durante las actividades laborales(40bis). Consiste en ir caminando al 
trabajo y no coger el ascensor. La siguiente fórmula permite calcular de forma teórica, 
los gastos energéticos consumidos durante dicho "entrenamiento laboral", con la cual 
se puede saber si se cumple la "cantidad" de energía recomendada: 
 
kcal/semana = 7 x (n� pisos/día . 4 kcal/piso + n� manzanas/día . 8 kcal/manzana) 

      
 En la fórmula, un piso de escalera equivale a 10 escalones y 12 manzanas a 
1.600 metros. 
 
 Por último, es necesario que todos los colectivos implicados (sanitarios, 
profesores, profesionales de la actividad física y técnicos deportivos), seamos capaces 
de transmitir a la sociedad que las personas que realizan una actividad física de forma 
regular tienen menor incidencia de enfermedades cardiovasculares, al reducir los 
factores de riesgo, por lo que el ejercicio físico puede ser la mejor prevención de las 
mismas. Sólo es preciso recordar las recomendaciones del Dr. Antonio Bayés de 
Luna, ex presidente de la Federación Mundial de Cardiología: “No es necesario hacer 
deporte, el corazón sale beneficiado con sólo caminar deprisa 45 minutos, hasta 
quedar un poco sudado, durante cuatro veces a la semana. Para ello no hace falta 
técnica, ni es costoso, ni implica realizar un chequeo médico, ni requiere comprarse un 
traje caro o invertir en palos de golf..., únicamente hay que recordar que caminar es 
bueno para el corazón”(19bis).   
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ACTIVIDADES AERÓBICAS SEGÚN SU POSIBLE 
IMPACTO ARTICULAR 

ALTO IMPACTO BAJO IMPACTO 

Correr 
Baloncesto, voleibol, 

balonmano 
Actividades de salto 

Esquí alpino 

Caminar 
Montar en bicicleta, ciclismo 

Nadar, juegos acuáticos 
Esquí de fondo 

  Tabla I.- Ejemplos de actividades aeróbicas comunes, según su posible 
impacto 
   osteoarticular. Modificada de Pollock y Wilmore (1990). 
 
 
 

Intensidad relativa Tasa de ejercicio 
percibido por la 
escala de Borg 

Clasificación de 
la intensidad 

FC máx VO2 máx o FCR   

< 35% 
35 - 39% 
60 - 79% 
80 - 89% 

> 90% 

< 30% 
30 - 49% 
50 - 74% 
75 - 84% 

> 85% 

< 10 
10 - 11 
12 - 13 
14 - 15 

> 16 

Muy ligera 
Ligera 

Moderada 
Alta 

Muy alta 

Tabla IV.- Clasificación de la intensidad del ejercicio. Tomada de Pollock ML y 
Wilmore JH (1990).  
 
 

NIVEL DE CONDICIÓN 
CARDIORRESPIRATORIA* 

VO2max (ml.kg-1.min-1) VO2max (METs) 

Muy bajo 3,5 - 13,9 1,0 - 3,9 

Bajo 14,0 - 24,9 4,0 - 6,9 

Medio 25,0 - 38,9 7,0 - 10,9 

Bueno 39,0 - 48,9 11,0 - 13,9 

Alto 49,0 - 56,0 14,0 - 16,0 

Muy alto > 56,0 > 16,0 

Tabla VI.- Niveles de condición cardiorrespiratoria (*Para hombres adultos de 40 años. 
Para mujeres adultas, aproximadamente un 10-20% menos). Tomada de American 
College of Sports Medicine (1991). 
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METs ACTIVIDAD 

1-2 Andar (1,5-3 km/h) 

2-3 Andar (3-4,5 km/h), Bicicleta estática (50w), Ciclismo (7,5 km/h), Billar, 
Bolos, Equitación (al paso), Golf (con carro) 

3-4 Andar (4,5-5,5 km/h), Ciclismo (7,5-10 km/h), Gimnasia suave, Pesca 
(ribera o embarcación), Tiro con arco, Voleibol 

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

Baloncesto (entrenamiento), Fútbol (entrenamiento)  

5-6 Andar (6-7 km/h), Bicicleta estática (100w), Ciclismo (12-13 km/h), 
Badminton, Caza menor, Equitación (trote), Patinaje, Pesas (ligero-

moderado) 

6-7 Andar (7,5 km/h), Bicicleta estática (150w), Ciclismo (18 km/h), Aeróbic, 
Buceo (aguas templadas), Esquí (descenso lento), Gimnasia (intensa), 

Remo/canoa (6km/h), Tenis (individual) 

7-8 Correr (7,5 km/h), Ciclismo (20 km/h), Alpinismo, Equitación (galope), 
Esquí (descenso intenso), Esquí de fondo (suave), Natación (moderada-

rápida), Remo/canoa (7,5 km/h) 

8-9 Correr (8 km/h), Cross, Ciclismo (21 km/h), Ciclismo de montaña, 
Boxeo/karate (suaves), Buceo (aguas frias), Esquí de fondo (moderado), 

Frontón (mano/pala), Patinaje (intenso), Pesas (intenso), Baloncesto 
(intenso), Balonmano (recreacional), Fútbol (recreacional) 

>10 Correr (>9 km/h), Bicicleta estática (200w), Ciclismo (>21 km/h), 
Boxeo/karate (competición), Caza mayor, Esquí (descenso competición), 

Esquí de fondo (intenso), Natación (competición), Baloncesto 
(competición), Balonmano (competición), Fútbol (intenso) 

Tabla II.- Coste metabólico (METs) de algunas actividades deportivas. Datos tomados 
de: American College of Sports Medicine (1995); Ferrero JA, Asensi JF, López Merino 
V (1994); Gordon NF, Scott CB (1991); Serra Grima JR, Llach Calmó M (1996).  
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 TIPO 
EJER-
CICIO 

INTEN-
SIDAD 

DURA-
CIÓN 

FRECUEN-
CIA 

RÍTMO  
PROGRE-

SIÓN 

FASE 
INICIAL 

Ejercicios 
de 

gimnasia 
suaves 

Actividades 
aeróbicas 
de baja 

intensidad 
e impacto  

Según 
estimada 

por el 
programa o 
aproximada

-mente 1 
METs 

inferior (40-
60% FCR o 
VO2 máx) 

12-15 min. 
mínimo y 

aumentar a 
20 min. 

<3METs= 5 
min. varias 
veces/día 
3-5METs= 

1-2 
sesiones/dí
a >5METs= 
3 sesiones/ 

semana   

Nivel bajo= 
6-10 

semanas 
Nivel 

medio= 4-6 
semanas 

Nivel alto= 
2-3 

semanas o 
eliminar 

FASE DE 
MEJORA  

Igual fase 
inicial 

Dentro del 
rango 

recomen-
dado 

20-60 min. 
(aumentar 
cada 2-3 
semanas 

hasta 20-30 
min. 

seguidos) 

3-5 
sesiones/ 
semana 

4-5 meses 
Más si baja 
condición 
física o 

según edad 

FASE  
MANTE-

NIMIENTO 

Manteni-
miento de 

la actividad 
Sustituir 
actividad 

según 
intereses y 
aficiones  

Igual fase 
mejora 

Igual fase 
mejora 

Igual fase 
mejora 

A partir de 
6 meses 

Tabla V.- Fases del programa de mejora cardiorrespiratoria con sus componentes. 
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CLASIFI- 
CACIÓN 

ESCALA  A 
15 puntos 

ESCALA  B 
15 puntos 

CLASIFI- 
CACIÓN 

ESCALA  C 
10 puntos 

6 
 

 NINGÚN ESFUERZO 
EN ABSOLUTO 

 

0 NINGÚN ESFUERZO 
EN ABSOLUTO 

7 MUY, MUY LEVE EXTREMADAMENTE 
LEVE 

 

0,5 MUY, MUY DÉBIL 

8   1 MUY DÉBIL 
 

9 MUY LEVE MUY LEVE 2 DÉBIL (LEVE) 
 

10   3 MODERADO 
 

11 BASTANTE LEVE LEVE 4 UN POCO FUERTE
 

12   5 FUERTE (PESADO) 
 

13 UN POCO DURO UN POCO DURO 6  
 

14   7 MUY FUERTE 
 

15 DURO DURO (PESADO) 8  
 

16   9  
 

17 MUY DURO MUY DURO 10 MUY, MUY FUERTE 
 

18     
 

19 MUY, MUY DURO EXTREMADAMENTE 
DURO 

  
 
 

20  ESFUERZO MÁXIMO __ MÁXIMO 
 

 
Tabla III.- Escala de Borg del esfuerzo percibido. Tomada de Wilmore JH, Costill DL 
(1998). 
 
 
 
  


