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CAPÍTULO 1. Introducción y contexto para la promoción de una 
vida activa en el entorno universitario 

1.1. La Red Valenciana de Universidades Públicas Saludables

Las Universidades, además de ser centros de formación de profesionales y centros de 
invesƟgación, son entornos donde interactúan factores ambientales, organizaƟvos y 
personales que afectan a la salud y al bienestar. La Promoción de la Salud hace refe-
rencia a capacitar o “empoderar” a la persona para que tome las mejores decisiones 
para promover su salud. La Organización Mundial de la Salud (OMS) está concedien-
do a la promoción de la salud una importancia crucial para la mejora de la salud y la 
sostenibilidad de los sistemas sanitarios, actualmente basados en la curación, pero 
cuyo coste económico para la sociedad es insostenible. Entre los disƟntos entornos 
de Promoción de la Salud, la Universidad presenta una magnífica oportunidad para 
promocionar la Salud tanto de las personas que trabajan en la misma como entre los 
estudiantes.

Una Universidad Saludable ha de ser un entorno que proteja y favorezca la salud, 
promoviendo conocimientos y habilidades orientados a que los estudiantes y traba-
jadores, incluyendo tanto a personal docente e invesƟgador (PDI) como personal de 
administración y servicios (PAS), adquieran esƟlos de vida saludables, proporcionan-
do las herramientas e infraestructuras necesarias para ello. 

Con este objeƟvo se creó inicialmente la Red Española de Universidades Saludables 
(REUS), de la que forman parte las 5 universidades públicas de la Comunidad Valen-
ciana. La REUS está formada por un conjunto de InsƟtuciones (Universidades, Conse-
jerías de Sanidad y otras estructuras centrales y autonómicas de salud pública y ser-
vicios relacionados), compromeƟdas con la promoción de la salud en el entorno uni-
versitario. Esta red se consƟtuyó en SepƟembre de 2008 con el objeƟvo de reforzar 
el papel de las Universidades como enƟdades promotoras de la salud y el bienestar 
de sus estudiantes, su personal, y de la sociedad en su conjunto. Las universidades 
que parƟcipan en la REUS han adquirido un compromiso para desarrollar su poten-
cial como agentes promotores de la salud, el bienestar y la calidad de vida de quie-
nes en ellas estudian y trabajan.

Oscar Coltell1,2, Rebeca Fernández-Carrión2,3, José V. Sorlí2,3,
Raúl Martínez-Lacruz2,3, José I. González2,3, Olga Portolés2,3, Dolores
Corella2,3
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Además, desde junio de 2014 las 5 universidades públicas valencianas forman parte 
de la denominada Red Valenciana de Universidades Públicas Saludables, consƟtuida 
por la Universidad Politécnica de Valencia, por la Universitat Jaume I de Castellón, 
por la Universidad de Alicante y por la Universidad Miguel Hernández de Elche, ade-
más de por la Universitat de València. El objeƟvo de la creación de esta red valencia-
na fue dotar de agilidad en la consecución de los objeƟvos de REUS en las universida-
des públicas de la Comunidad Valenciana, ya que Ɵenen en común no sólo las carac-
terísƟcas de sus estudiantes, sino también las estructuras de gesƟón y la proximidad 
geográfica, de manera que pueden realizar actuaciones más dinámicas para la pro-
moción de la Salud en la Universidad. 

Esta Red, conmemora desde su consƟtución el denominado día de la Red Valenciana 
de Universidades Públicas Saludables. Se centra en el tercer jueves de noviembre, 
variando el día según el calendario de cada año. Dependiendo de los objeƟvos de 
cada universidad, las acƟvidades conmemoraƟvas se realizan de manera puntual ese 
día o se exƟenden a lo largo de más días en esa semana. Cada año se elige también 
un lema sobre el que centrar las acƟvidades de promoción de salud. Para el año 2019 
se ha elegido el lema “Muévete con la vida”.

Este lema hace referencia a la necesidad de promocionar una vida acƟva, ya que en 
los úlƟmos años se ha detectado 
un aumento del sedentarismo. Es-
te aumento de las acƟvidades se-
dentarias es especialmente tangi-
ble en el entorno universitario 
(Figura 1.1) ya que la mayoría de 
las acƟvidades llevadas a cabo por 
el PDI y PAS se realizan sentados o 
de pie, sin implicar movimientos 
importantes. También los estu-
diantes, con el aumento del uso de 
las nuevas tecnologías, están in-
crementando el Ɵempo de seden-

tarismo, no sólo en su acƟvidad universitaria (Figura 1.2), sino también conƟnuando 
con una vida más sedentaria en el Ɵempo fuera de la universidad.

Figura 1.1. Paraninfo Universitat de Valencia
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Por ello, durante el año 2019, además de centrar el tema de promoción de salud de 
la Red Valenciana de Universidades Públicas Saludables en fomentar la acƟvidad İsi-
ca en la semana conmemoraƟva de la Red, se ha considerado de parƟcular relevancia 
elaborar y presentar la denominada Guía para la movilidad/acƟvidad İsica saludable 
y sostenible en el entorno universitario. Esta Guía, además, forma parte de la iniciaƟ-
va general de algunos Vicerrectorados para la elaboración de materiales que contri-
buyan a una mejor promoción de la Salud en la Universidad.

Paralelamente, la promoción de la acƟvidad İsica y la movilidad saludable, Ɵenen 
que tener en cuenta las opciones más sostenibles desde el punto de vista medioam-
biental. En este senƟdo, desde la Conferencia de Rectores de la Universidades Espa-
ñolas (CRUE), en su reunión de 16 de mayo de 2018 en la Universitat de Barcelona, 
se acordó la contribución de las universidades españolas al Plan de Acción para la 
Agenda 2030 de la Organización de Naciones Unidas (ONU). En esta reunión se ad-
quirió el compromiso de que las universidades españolas generarán y transferirán 
un conocimiento acorde a los objeƟvos de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sosteni-
ble, incluyendo de manera transversal los objeƟvos y valores de Desarrollo Sosteni-
ble en todas sus acciones.

Figura 1.2. Alumnos en acto académico. Universidad Politécnica de Valencia
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1.2. ObjeƟvos de desarrollo sostenible

El 25 de sepƟembre de 2015, los líderes mundiales de 193 países, incluida España, 
adoptaron un conjunto de objeƟvos globales para proteger al planeta, erradicar la 
pobreza, y asegurar la prosperidad para todos como parte de una nueva agenda de 
desarrollo sostenible en el marco de la ONU (Naciones Unidas, 2018). Se fijaron 17 
objeƟvos de desarrollo sostenible, más conocidos por sus siglas (ODS), y acordó que 
se cumplirían en el marco de la agenda 2030 (hƩps://www.agenda2030.gob.es/es/
objeƟvos). Cada objeƟvo Ɵene metas específicas que deben alcanzarse en los próxi-
mos 15 años. En la Figura 1.3, (tomada de www.un.org/sustainabledevelopment/es/
objeƟvos-de-desarrollo-sostenible/), se presentan los logos y los nombres de los 17 
ODS.

La CRUE ha asumido el compromiso de colaborar en el cumplimiento de los ODS a 
través de una serie de acciones que todavía necesitan más concreción, pero que bási-
camente incluyen: La incorporación de manera transversal de los principios, valores y 
ODS a la misión y las acƟvidades de las universidades; La inclusión de competencias 
relacionadas con los ODS; La generación y transferencia de conocimiento comprome-
Ɵdos con los ODS; y El fortalecimiento de los vínculos de la universidad con otros 
agentes sociales para colaborar en el mejor cumplimiento de los ODS. 

Además de este compromiso global adquirido desde la CRUE, cada universidad está 
estableciendo su iƟnerario de actuación, así por ejemplo en la Universitat de Valèn-

Figura 1.3. Logos de los 17 objetivos de desarrollo sostenible (tomada de 
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarrollo-

sostenible/) 
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cia se ha aprobado la iniciaƟva denominada “ODS: Yo sí!” (yODSí!) con el lema “La 
Universidad como motor de transformación social a través de los ODS”. La propuesta 
es realizar un análisis críƟco y profundo de dichos ODS. A través de ello se pretende 
integrar los ODS en la comunidad universitaria como una oportunidad para mejorar 
los procesos internos y externos en material de respeto por las personas y por el pla-
neta. Este proceso se ha establecido recientemente y se quiere involucrar a todas las 
personas de la comunidad universitaria que quieran parƟcipar, así como a otras per-
sonas interesadas de la sociedad, para que de manera conjunta se puede culminar el 
proceso y significar un excelente motor de cambio para desarrollar políƟcas más res-
petuosas con las personas y con el entorno.

Por ello, esta Guía también tendrá en cuenta dichos ODS en la formulación de las re-
comendaciones.

1.3. Sedentarismo y movilidad en el entorno universitario

El entorno universitario se refiere tanto a los estudiantes como a las personas que 
trabajan en la universidad, ya sea como PDI, PAS u otras figuras laborales. Al mismo 
Ɵempo, es objeƟvo de la Red de Universidades saludables, que los universitarios 
sean agentes promotores de salud y puedan extender los consejos sobre esƟlos de 
vida saludables al resto de la sociedad con la que están en contacto.

En la Universidad de Valencia, desde el Servicio de Prevención y Medio Ambiente, se 
llevó a cabo un estudio para conocer el estado de salud de los trabajadores, así como 
disƟntas variables del esƟlo de vida y de exposición a riesgos. Dicho estudio se llevó a 
cabo desde enero de 2009 hasta enero de 2010, y se realizó un muestreo aleatorio 
centralizado, incluyendo 2000 trabajadores (tanto PDI como PAS) elegidos de mane-
ra aleatoria entre el total de la insƟtución. A parƟr del mismo, se fue contactando de 
manera consecuƟva con cada una de las personas incluidas en el listado hasta obte-
ner unos 1000 individuos. Se contactó con ellos, se les explicó el estudio y finalmente 
se analizó una muestra aleatoria de 867 trabajadores (44,5% hombres y 55,5% muje-
res), con una media de edad 42,1 años en los hombres y de 39,5 años en las mujeres. 
La mayoría de la población fue originaria de la Comunidad Valenciana, 74,0%, con un 
15,9% de fuera de la Comunidad y un 6,0% de extranjeros. La distribución por cam-
pus fue del 37,9% de Blasco Ibáñez, 22,7% de Tarongers y el 39,3% de Burjassot.

La forma de desplazamiento de los encuestados al trabajo fue en su mayoría en co-
che (50,5%), seguida del tren/metro con un 12,2% (exclusivamente) o exclusivamen-
te en autobús (5,1%). Respecto a la bicicleta, sólo el 4,2% de los encuestados lo uƟli-
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zaban como medio de transporte exclusivo. El 15,3% de la población se desplaza a 
pie hasta su lugar de trabajo. Además de estas formas de transporte, el resto de los 
encuestados respondieron formas mixtas, por ejemplo, la combinación de los dife-
rentes medios de transporte públicos (bus más tren/metro), consƟtuyó el 8,9%. El 
3,8% restante uƟliza medios de transporte diversos combinados de manera diferen-
te, en función de sus necesidades personales o familiares de cada día. Por campus, se 
observan también ciertas diferencias, siendo los del campus de Blasco Ibáñez los que 
se desplazan más en transporte público, posiblemente debido a una mejor comuni-
cación. Son los trabajadores del campus de Tarongers, los que con más frecuencia 
uƟlizan el coche parƟcular debido a que también es más sencillo encontrar aparca-
miento en dicho campus.

Desde hace Ɵempo, en las disƟntas universidades de la Red Valenciana de Universi-
dades Saludables se está trabajando en potenciar medios de transporte más sosteni-
ble y que se uƟlice menos el coche parƟcular. Para ello se fomenta el desplazamiento 
a pie en caso de distancias no muy lejanas, el desplazamiento en bicicleta, o fomen-
tando la uƟlización de transporte público menos contaminante en el caso de que las 
distancias sean lejanas. También se pusieron en marcha iniciaƟvas para el fomento 
del coche eléctrico. Las ciudades han elaborado Guías de movilidad sostenible para la 
planificación urbanísƟca y territorial, así como para luchar contra la contaminación y 
el elevado consumo energéƟco. En la Comunidad Valenciana se aprobó la LEY 
6/2011, de 1 de abril, de la Generalitat, de Movilidad de la Comunidad Valenciana 
con el objeƟvo de “Recuperar la ciudad, hacer el transporte accesible para todos, dis-
minuir las emisiones dañinas para la salud y tener niveles de seguridad cada vez más 
altos, son pues objeƟvos comunes que Ɵenen que guiar el desarrollo de la movilidad 
en los próximos años, de manera que la Comunitat Valenciana pueda homologarse 
en esta materia con las regiones más avanzadas del conƟnente que han sabido en-
contrar vías adecuadas para unir desarrollo y calidad de vida”. Actualmente, en el 
marco de los ODS, estas iniciaƟvas y programas están adquiriendo un renovado inte-
rés, tanto en el propio entorno universitario como para la sociedad en general.

El concepto de movilidad sostenible se refiere en general al modelo de movilidad que 
permite el movimiento con un mínimo impacto sobre el medioambiente y el territo-
rio. Sin embargo, en esta Guía uƟlizaremos el concepto de movilidad en un senƟdo 
más amplio, haciendo referencia no sólo a un desplazamiento como puede entender-
se en la definición anterior, sino a cualquier Ɵpo de movimiento, incluso sin implicar 
la finalidad de desplazamiento.

Además de obtener datos sobre cómo se desplazaba el personal de la Universitat de 
Valencia a la misma, en el mismo trabajo, se analizó el Índice de Masa Corporal (IMC) 



 12

esƟmándolo a través de los valores del peso y la talla auto-referidos (peso Kg/(talla 
en m2). La obesidad se definió según el criterio de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), que considera obesidad el IMC >=30,0 Kg/m2. El IMC medio fue de 24,3 
Kg/m2, con diferencias estadísƟcamente significaƟvas entre hombres y mujeres (25,6 
Kg/m2 vs 23,2 Kg/m2 respecƟvamente; p<0,001). Con estos datos se observa que la 
media de IMC en los hombres universitarios se sitúa en el sobrepeso (IMC>=25Kg/
m2), mientras que la media en las mujeres universitarias esté en el normopeso. Cuan-
do se analizó esta variable, entre mayores y menores de 42 años, también hallamos 
diferencias estadísƟcamente significaƟvas entre ambos grupos (25,3 Kg/m2 en mayo-
res de 42 años vs 23,5 Kg/m2 en los menores de 42 años; p<0,001). Esta tendencia a 
la mayor prevalencia de sobrepeso a medida que aumenta la edad, se ha descrito 
frecuentemente en la sociedad y se acompaña, además de por cambios en la alimen-
tación y por cambios hormonales, de un incremento en el sedentarismo.

En este mismo trabajo, se obtuvieron también datos sobre acƟvidad İsica y deporte 
en el colecƟvo de trabajadores universitarios de la Universitat de València. Se, pre-
guntó sobre el hábito de caminar regularmente y de la prácƟca de deporte semanal.

Respecto al hábito de caminar regularmente al menos 20 minutos/día tres días a la 
semana, se halló que el 70,6% de la población realizaba este Ɵpo de acƟvidad İsica, 
sin diferencias estadísƟcamente significaƟvas por sexo (hombres 47,7% y mujeres 
52,3%, p= 0,255). 

En relación con la prácƟca de deporte, se recogió información de realización de un 
deporte o más a la semana, además del Ɵempo dedicado a cada uno de ellos en ho-
ras por sesión y días por semana. Encontramos que el 56,2% de los encuestados rea-
lizaba ejercicio semanalmente con diferencias estadísƟcamente significaƟvas entre 
ambos sexos (el 65,7% de los hombres y el 53,9% de las mujeres; p=0,001).

Respecto al número de deportes diferentes pracƟcados (entre los que indican pracƟ-
car deporte), comparando por sexo (Tabla 1.1), hubo diferencias estadísƟcamente 
significaƟvas en la prácƟca de un solo ejercicio por semana, con más mujeres que 
hombres (p= 0,039), mientras que, cuando se estudió la prácƟca de más de dos de-
portes semanales, hubo más hombres que mujeres, (p=0,024). En el grupo de prácƟ-
ca semanal de cinco deportes semanales, sólo hubo hombres. En general, el número 
promedio de horas semanales dedicadas a la prácƟca de ejercicio İsico es superior 
en hombres que en mujeres, con diferencias estadísƟcamente significaƟvas.
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El Ɵpo de deporte pracƟcado también resultó diferente entre hombres y mujeres. En 
la Tabla 1.2 se presentan los deportes más pracƟcados por la muestra de personal de 
la Universitat de València, teniendo en cuenta si son hombres o mujeres. Los más 
pracƟcados en general son bicicleta de baja intensidad, seguido de gimnasia de man-
tenimiento, natación, aerobic, tenis/frontenis, carrera conƟnua y futbol.

En el momento de realizar la encuesta era todavía poco pracƟcado el baloncesto, co-
mo ejemplo de deporte en grupo (Figura 1.4), o el paƟnaje sobre ruedas (Figura 1.5) 
como ejemplo de deporte individual. Por lo tanto, existe un amplio margen de mejo-
ra promocionando tanto los deportes más minoritarios, como insisƟr en la promo-
ción de los deportes más mayoritarios entre los trabajadores universitarios.

Tabla 1.1. Número de deportes diferentes practicados semanalmente, 
por sexo en el PDI y PAS de la Universitat de València 

Número de

deportes practicados

semanalmente

Total

n = 511

Hombres

n = 253

Mujeres

n = 258
P

Un deporte

Dos deportes

Tres deportes

Cuatro deportes

Cinco deportes

Tiempo semanal (horas)

287 (56,2%)

154 (30,1%)

61 (11,9%)

7 (1,4%)

2 (0,4%)

1,95±1,5

126 (49,8%)

91 (36,0%)

30 (11,9%)

4 (1,6%)

2 (0,8%)

2,2±1,6

161 (62,4%)

63 (24,4%)

31 (12,0%)

3 (1,2%)

0 (00,0%)

1,7±1,4

0,039

0,001

0,013

0,001

0,157

0,001

Tabla 1.2. Tipo de deporte practicado según sexo entre el PDI y PAS 
de la Universitat de València 

Tipos de Total Hombres Mujeres

    Ciclismo de baja intensidad

    Gimnasia de mantenimiento

    Natación y/o Aquagym

    Aerobic, Spinning, Body Pump

    Tenis, Frontenis

    Carrera continua

    Fútbol

136 (26,7%)

132 (25,8%)

109 (21,3%)

63 (12,3%)

65 (12,7%)

51 (10,0%)

36 (7,0%)

85 (33,6%)

40 (7,8%)

42 (16,6%)

15 (5,9%)

56 (22,1%)

41 (16,2%)

35 (13,8%)

51 (19,8%)

92 (18%)

67 (25,7%)

48 (18,6%)

9 (3,4%)

10 (3,9%)

1 (0,1%)
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En este trabajo realizado en la Universitat de València, no se incluyó una muestra re-
presentaƟva de alumnos, por lo que no podemos establecer la comparaƟva en la 
misma época. Se han realizado estudios parciales en este colecƟvo, que es necesario 
ampliar y actualizar para conocer mejor la evolución de la prácƟca de acƟvidad İsico 

deporƟva entre los estudiantes, y por ello 
es necesario realizar más estudios sobre el 
tema.

Desde la Red Valenciana de universidades 
públicas saludables, ya se detectó hace 
algunos años el problema del sedentaris-
mo, y el lema que se estableció en el año 
2015 fue “la salud paso a paso”. En la Fi-
gura 1.6 se presenta la imagen que se di-
señó para ilustrar el cartel de promoción 
del uso de escaleras en el entorno univer-

sitario para acceder a las disƟntas faculta-
des, aulas, laboratorios, secretarías, etc. así 

Figura 1.4. Práctica de baloncesto Figura 1.5. Práctica de patinaje sobre ruedas 

Figura 1.6. Cartel de la Red Valenciana 
de Universidades saludables en 2015 
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como en los desplazamientos desde el domicilio a la universidad, promocionando el 
uso de escaleras para bajar o subir a la vivienda habitual, para acceder o salir del me-
tro u otros Ɵpos de desplazamiento en los que tengamos la opción de uƟlizar escale-
ras estáƟcas en lugar de las escaleras mecánicas.

Aunque se han constatado los beneficios de subir escaleras en el fomento de la acƟ-
vidad İsica, mantenimiento del peso corporal y reducción del consumo de energía 
eléctrica (García-Guerrero et al, 2013). Su seguimiento en el entorno universitario 
todavía es muy parcial y necesita de mayor promoción para su mejora a través de 
disƟntas iniciaƟvas. Este bajo seguimiento, no sólo se detecta en las universidades 
españolas, sino que se exƟende internacionalmente. Como ejemplo anecdóƟco po-
demos mencionar el prácƟcamente exclusivo uso 
de las escaleras mecánicas en lugar de uƟlizar las 
escaleras convencionales que realizan los invesƟ-
gadores asistentes a uno de los principales con-
gresos internacionales de obesidad, denominado 
“Obesity Week”, realizado durante la primera se-
mana de noviembre de 2019 en Las Vegas 
(Estados Unidos) (Figura 1.7).

En las universidades españolas se han llevado a 
cabo otros estudios para conocer la prácƟca de 
acƟvidad İsica entre los estudiantes, así como los 
factores del esƟlo de vida que la determinan para 
tener más información que permita realizar una 
mejor promoción de la salud. Entre estos estu-
dios podemos mencionar el llevado a cabo en las 
islas baleares (Romaguera et al, 2011), que inclu-
yó 2.051 universitarios (42% hombres y el resto mujeres) con un media de edad de 
21,9 años. En esta muestra, un 68,4% de los hombres y un 48,4% de las mujeres, re-
portaron pracƟcar acƟvidad İsica. También observaron que los estudiantes que prac-
Ɵcaban acƟvidad İsica, consumían más frutas y eran menos fumadores que los estu-
diantes no İsicamente acƟvos. Los invesƟgadores concluyeron que entre los estu-
diantes existe un cluster de esƟlos de vida saludables de manera que los que realizan 
más acƟvidad İsica presentaban al mismo Ɵempo otros hábitos más saludables, 
mientras que los menos acƟvos, presentaban a su vez asociados otros esƟlos de vida 
menos sanos.

En general, los estudios llevados a cabo en estudiantes universitarios coinciden en 
señalar la alta prevalencia de la baja acƟvidad İsica (Arias-Palencia et al, 2015; Cle-

Figura 1.7. Uso de las escaleras 
mecánicas en congreso interna-

cional de obesidad 
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mente et al, 2016; Coca et al, 2014), situándose en un 50% en algunos casos (Coca et 
al, 2014), siendo por lo tanto superior a la de otros entornos educaƟvos como educa-
ción primaria o secundaria. 

Sin embargo, algunos autores han indicado que estas diferencias también pueden ser 
debidas a la diferente percepción que se Ɵene de la acƟvidad İsica en los estudiantes 
universitarios en comparación con otros estudiantes (Oneƫ-Oneƫ et al, 2019). Esta 
percepción es relevante en la cuanƟficación de la respuesta, ya que en la mayoría de 
las ocasiones, se han uƟlizado cuesƟonarios de acƟvidad İsica auto-reportados. Para 
disminuir este sesgo, lo ideal es uƟlizar medidas objeƟvas de la acƟvidad İsica como 
por ejemplo la uƟlización de acelerómetros. En este senƟdo, podemos destacar el 
trabajo llevado a cabo por Rodríguez-Muñoz et al (2017), quienes tuvieron como ob-
jeƟvo validar tres cuesƟonarios de acƟvidad İsica en el entorno universitario me-
diante la uƟlización de acelerómetros. Estos cuesƟonarios inicialmente se habían 
desarrollado para otras poblaciones, pero no se conocía su validez entre los universi-
tarios. Los tres cuesƟonarios fueron:el Physical AcƟvity QuesƟonnaire for Adults 
(PAQ-AD), el, Assessment of Physical AcƟvity QuesƟonnaire (APALQ), y el InternaƟo-
nal Physical AcƟvity QuesƟonnaire Short Form (IPAQ-SF). Emplearon acelerómetros 
durante 7 días en una muestra de 95 (de los cuales, 63 eran mujeres), estudiantes 
universitarios, con una media de edad de 22 años. Tras finalizar el estudio, encontra-
ron que tanto el PAQ-AD como el IPAQ-SF presentaron buenos datos de validación, 
no así el tercer cuesƟonario testado. Por ello su conclusión fue que en primer lugar 
se Ɵene que contar con buenos instrumentos validados para medir la acƟvidad İsica 
de manera más objeƟva en el entorno universitario y poder así aplicar mejor las in-
tervenciones.

Para el éxito de las intervenciones en acƟvidad İsica, no sólo son relevantes los ins-
trumentos de medida, sino conocer las principales barreras que impiden y limitan 
que los universitarios realicen mayor nivel de acƟvidad İsica (Sevil et al, 2016). En 
Valencia se han realizado algunos trabajos centrados en el entorno/barrio de los uni-
versitarios como limitante o potenciador de la realización de acƟvidad İsica (Molina-
García et al, 2019). En Granada, Chacón-Cuberos et al, (2018), idenƟficaron factores 
conductuales relacionados con la mayor o menor moƟvación para pracƟcar acƟvidad 
İsica. Entre ellos, las tareas relacionadas con objeƟvos así como unos hábitos previa-
mente adquiridos más saludables (más adherencia a dieta mediterránea y menos 
consumo de tabaco), estuvieron posiƟvamente asociados con menores barreras para 
realizar acƟvidad İsica. Por otra parte la falta de Ɵempo ha sido también señalada 
como una barrera importante para realizar acƟvidad İsica en varios estudios 
(Clemente et al, 2016; Chacon-Cuberos et al, 2018).
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Por todo ello, en esta Guía, parƟendo de la situación actual de la Promoción de la 
salud en el entorno universitario, así como de las evidencias de la relación entre acƟ-
vidad İsica y mejor salud en las disƟntas edades y estados fisiológicos, se realizará 
una actualización del contexto, así como se formularán recomendaciones adaptadas 
a las disƟntas situaciones que se pueden encontrar en el entorno universitario, te-
niendo también en cuenta los ODS.
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2.1. Epidemiología de la inacƟvidad İsica 

En el capítulo anterior hemos proporcionado algunos datos de la acƟvidad İsica y 
deporƟva realizada por los disƟntos colecƟvos universitarios en la Universitat de 
València y en otras universidades españolas. En general la acƟvidad İsica de los uni-
versitarios es baja y el desplazamiento desde los domicilios a la propia universidad 
consƟtuye una oportunidad diaria de realizar una parte importante de acƟvidad İsi-
ca. Bien sea fomentando el desplazamiento a pie para distancias no muy lejanas, el 
uso de la bicicleta u otras alternaƟvas de transporte público sostenible, combinado 
con acciones de bajar alguna parada antes para caminar un trecho y subir escaleras, 
siendo alternaƟvas diarias saludables y sostenibles al uso del coche parƟcular. 

En Estados Unidos y otros países, la elevada inacƟvidad İsica entre los universitarios 
también es preocupante (Castro et al, 2018; El Ansari et al, 2011; Yahia et al, 2016; 
Musaiger et al, 2017). En algunas universidades alejadas de las ciudades, sin una bue-
na red de transporte público, el uso del coche parƟcular entre personal laboral y 
alumnos que estudian en dichas universidades, todavía puede incrementar más el 
problema del sedentarismo. En un estudio llevado a cabo en la Universidad de Michi-
gan entre 2011 y 2012 (Yahia et al, 2016), se constató que sólo el 7% de los estudian-
tes eran İsicamente muy acƟvos, además la inacƟvidad İsica, sobre todo en los 
hombres, se asoció a un elevado IMC y con una alimentación muy poco saludable, 
incrementando el problema de la asociación entre factores de riesgo no saludables. 
En este contexto, el que las universidades cuenten con una buena infraestructura de 
transporte público, además de minimizar el uso de vehículo parƟcular y reducir el 
consumo de energía y las emisiones a la atmósfera, resulta en una oportunidad de 
realización de acƟvidad İsica a través de esa movilidad saludable y sostenible (Figura 
2.1).

Pero el problema de la inacƟvidad İsica no sólo afecta a la universidad, la sociedad 
en general se ha vuelto más inacƟva, debido a que cada vez se dispone de más tareas 
automaƟzadas y sedentarias que implican poca carga İsica y/o desplazamientos ca-
minando. La inacƟvidad İsica se asocia fuertemente con la obesidad y existe eviden-

CAPÍTULO 2. Actividad física en la salud y prevención de la enfer-
medad. Perspectiva clásica y de precisión 

Oscar Coltell1,2, José V. Sorlí2,3, Rocio Barragán2,3, Ignacio M. Giménez-
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cia de que la obesidad es actualmente más prevalente en las personas con menor 
nivel socioeconómico (Resiak et al, 2019; Bann et al, 2018), muchas veces asimilado 

con menor nivel de es-
tudios, aunque no siem-
pre resulta sencillo me-
dir los ingresos, y así se 
uƟliza el nivel de estu-
dios como “proxy” o 
variable indicadora de 
los ingresos. Sin embar-
go, la relación entre ac-
Ɵvidad İsica y nivel so-
cioeconómico/
educaƟvo, es más varia-
ble, y aunque algunos 
estudios han encontra-
do un mayor nivel de 
acƟvidad İsica en las 

personas de alto nivel socio-económico, preocupadas por su salud y por su peso cor-
poral (TiƩlbach et al, 2017), no siempre el nivel socio-económico se asocia con mayor 
acƟvidad İsica y depende de las caracterísƟcas de la población estudiada. Así en un 
reciente estudio llevado a cabo en 2735 personas de edades comprendidas entre 15 
y 65 años de varios países de América laƟna: LaƟn American Study of NutriƟon and 
Health (ELANS), cuyo objeƟvo era caracterizar la relación entre el nivel socio-
económico y la acƟvidad İsica medida de manera objeƟva a través de aceleróme-
tros, se observó que las personas con mayor nivel socioeconómico en estos países 
eran las que presentaban un esƟlo de vida más sedentario (Ferrari et al, 2019).

A escala internacional, para comparar la evolución de la tendencia de la inacƟvidad 
İsica, tenemos los datos del trabajo llevado a cabo por Guthold et al, (2018) en el 
que analizan 358 poblaciones incluyendo 1,9 millones de parƟcipantes. En este estu-
dio analizan la denominada “insuficiente acƟvidad İsica” en su evolución desde el 
año 2001 al 2016. En la definición de insuficiente acƟvidad İsica tuvieron en cuenta 
la acƟvidad İsica en el trabajo, en casa, en el desplazamiento de casa al trabajo y vi-
ceversa, así como la acƟvidad İsica en el Ɵempo libre, definiendo la misma como 
realizar al menos 150 minutos de acƟvidad de moderada intensidad, o al menos 75 
minutos de acƟvidad de intensidad elevada por semana. En general obtuvieron que 
la prevalencia de insuficiente acƟvidad İsica fue del 27,5%, siendo 8 puntos superior 

Figura 2.1. Estudiantes desplazándose en metro 
a la Universidad 
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en mujeres que en hombres, lo cual está indicando unas importanơsimas diferencias 
por sexo, tal como indicaban también nuestros resultados previos en el entorno uni-
versitario. El mayor nivel de inacƟvidad İsica de todas las poblaciones analizadas, se 
detectó en mujeres de América laƟna y del Caribe (44%), seguido de las del Sur de 
Asia (43%) y de las mujeres de los países occidentales con altos ingresos (42%). En 
cuanto a la evolución de la tendencia de la inacƟvidad İsica, en el año 2016, la preva-
lencia de dicha inacƟvidad en los países de altos ingresos fue más del doble que la de 
los países con bajos ingresos (37% versus 16% de inacƟvidad), con el agravante de 
que la evolución de la tendencia de la inacƟvidad İsica en los países con altos ingre-
sos ha sido creciente desde 2001 a 2016.

Por ello es necesario incrementar las actuaciones en promoción de la acƟvidad İsica 
en estos países donde la prevalencia es tan elevada. La actuación en el entorno uni-
versitario Ɵene la ventaja 
de que la universidad es 
también transmisora de 
conocimientos a la socie-
dad y entre sus misiones, 
así como entre los ODS es-
tá la de interactuar con 
disƟntos agentes sociales 
para extender en este caso 
las acƟvidades de promo-
ción de la acƟvidad İsica. 
Una de las actuaciones que 
se está realizando con éxi-
to en algunos países en la 
promoción de la acƟvidad 
İsica, es a través del baile (Marquez et al, 2014; Schroeder et al, 2017) (Figura 2.2), 
así como a través del fomento de una alimentación saludable, ya que se ha demos-
trado su potenciación (Heredia et al, 2019).

2.2. Relación entre acƟvidad İsica y salud y prevención de la enferme-
dad

La relación inversa entre mayor acƟvidad İsica y menor prevalencia de factores de 
riesgo cardiovascular se ha demostrado en muchos estudios. Entre ellos podemos 
citar varios en los que ha parƟcipado nuestro grupo de invesƟgación en la universi-

Figura 2.2. Promoción de la actividad física a través 
del baile 
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dad de Valencia, junto con invesƟgadores de la Universidad Politécnica de Valencia, 
de la Universitat Jaume I y de la Universidad Miguel Hernández de Elche. Se trata de 
los disƟntos fenoƟpos de riesgo cardiovascular analizados dentro del estudio PREDI-
MED PLUS. En este estudio, en el que se han incluido más de 6.500 personas entre 55 
y 75 años, se ha medido la acƟvidad İsica realizada de manera basal y durante varios 
años de seguimiento a través de cuesƟonarios validados, y se ha realizado también 
intervención mediante la promoción del incremento de acƟvidad İsica en el grupo 
de intervención (la mitad de los parƟcipantes elegidos de manera aleatoria). En una 
submuestra se han uƟlizado también acelerómetros para tener una medida más ob-
jeƟva de la acƟvidad İsica realizada. La metodología de la intervención y los principa-
les resultados obtenidos en relación con el incremento de la acƟvidad İsica se han 
publicado recientemente (Schroeder et al, 2018). No es nuestro objeƟvo presentar 
con detalle estos resultados, pero sí indicar que una mayor acƟvidad İsica se asoció 
con un perfil más favorable de lípidos plasmáƟcos, glucemia y otros factores de ries-
go cardiovascular (Salas-Salvadó et al, 2018; Rosique-Esteban et al, 2017).

También a nivel internacional está ampliamente documentada la relación favorable 
entre mayor acƟvidad İsica y menor riesgo cardiometabólico. Así, Leskinen et al 
(2018) analizaron los cambios en la acƟvidad İsica de manera longitudinal entre 
1997 y 2013 en Finlandia, incluyendo 15.634 parƟcipantes. Para cada uno de los 4 
cortes en Ɵempos se seguimiento, los parƟcipantes se clasificaron en 3 grupos de 
acƟvidad İsica (bajo, intermedio y alto). Midieron también la acumulación de facto-
res de riesgo cardiovascular, y constataron que un aumento de la acƟvidad İsica se 
asoció con un reducción del acúmulo de factores de riesgo, mientras que una dismi-
nución de la acƟvidad İsica inicial, resultó en un aumento de la acumulación de fac-
tores de riesgo cardiovascular.

Además de la relación entre la mayor acƟvidad İsica y la reducción del riesgo cardio-
vascular, existen también otras asociaciones favorables de un mayor nivel de acƟvi-
dad İsica con mayor inteligencia emocional en estudiantes (Acebes-Sanchez et al, 
2019), con mayor calidad de vida o con menor deterioro cogniƟvo, entre otros facto-
res, que contribuyen a una vida más saludable.

La acción de la acƟvidad İsica sobre los disƟntos determinantes de la salud en su 
conjunto, contribuye a que los efectos favorables de una mayor acƟvidad İsica pue-
dan detectarse no sólo en la disminución del riesgo de enfermedades cardiovascula-
res como eventos duros, sino también a nivel de la mortalidad total. En el trabajo de 
Lear et al (2019) se analizó el efecto de la acƟvidad İsica en la mortalidad en 130.000 
personas de 17 países con disƟntos nivel de ingresos. Los parƟcipantes fueron segui-
dos desde 2003 a 2010 y analizaron su incidencia de enfermedades y su mortalidad. 
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Hallaron una asociación muy clara entre mayor nivel de acƟvidad İsica y menor mor-
talidad por todas las causas. La mortalidad en los que tenían un bajo nivel de acƟvi-
dad İsica fue un 8% superior a los demás. Este efecto protector de la mayor acƟvi-
dad İsica se observó en todos los grupos de países, independientemente de su nivel 
socio-económico. Los autores concluyeron que los resultados de este estudio indican 
que para conseguir un mayor nivel de salud poblacional y la prevención de la enfer-
medad, es imprescindible realizar intervenciones para promover la acƟvidad İsica. Es 
precisamente uno de los objeƟvos de esta Guía la promoción de la acƟvidad İsica en 
el entorno universitario a través de una seria de recomendaciones que se detallarán 
en los capítulos siguientes, adaptadas a las caracterísƟcas de la persona para conse-
guir un resultado más ópƟmo.

2.3. Modulación de la suscepƟbilidad genéƟca a disƟntas enfermeda-
des a través de la acƟvidad İsica: interacciones gen-ambiente y preven-
ción de precisión

En el apartado anterior hemos comentado que las recomendaciones para promocio-
nar la acƟvidad İsica es mejor que se adapten a las caracterísƟcas de la persona para 
conseguir unos resultados más ópƟmos. Tradicionalmente, estas caracterísƟcas han 
sido la edad, el sexo, la condición İsica previa y el estado de salud, fundamentalmen-
te. Sin embargo, en los úlƟmos años, otros factores están emergiendo como marca-
dores relevantes para personalizar la acƟvidad İsica en base a ellos. Se trata de los 
marcadores genéƟcos. Estos marcadores surgieron gracias a las invesƟgaciones deri-
vadas del Proyecto Genoma Humano, y actualmente, están dando lugar a la denomi-
nada medicina personalizada o medicina de precisión. Con la publicación de Francis 
Collins (2015), director de los NaƟonal InsƟtutes of Health (NIH) de Estados Unidos 
anunciando la nueva era de la Medicina de Precisión y la puesta en marcha de un es-
tudio de cohortes en dicho país con el objeƟvo de reclutar y seguir a un millón de 
personas para generar datos ómicos y de otro Ɵpo que permitan su implantación en 
la nueva era, se ha intensificado la invesƟgación con esta perspecƟva de precisión en 
todas las disciplinas a nivel internacional. De manera paralela y envueltos en el mar-
co de la medicina de precisión, surge el concepto de prevención de precisión. Toda-
vía estamos en una etapa de generación de conocimiento en esta nueva aproxima-
ción, pero al menos, queremos mencionar en esta Guía un nuevo marco en el que se 
están realizando las invesƟgaciones y que, en el plazo de varios años, podrá hacerse 
realizar la recomendación de una acƟvidad İsica más personalizada en base a deter-
minados marcadores genéƟcos de riesgo específicos que posea cada persona. 
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La genómica es la ómica que primero se empezó a incorporar en los estudios de epi-
demiología genómica. Tras la finalización del proyecto genoma humano, se disponía 
de la tecnología para aislar fácilmente el ADN de los parƟcipantes en los estudios epi-
demiológicos y para determinar algunas variantes en el ADN, fundamentalmente los 
denominados polimorfismos de un solo nucleóƟdo, más conocidos por sus siglas en 
inglés como SNP (“single nucleoƟde polymorphisms”). A medida que fue avanzando 
la tecnología genómica se consiguió reducir el coste de las determinaciones de SNP, 
así como poder determinar cada vez un mayor número de los mismos a través de los 
denominados chips de genoƟpado denso (Corella et al, 2017). Ello permiƟó en pri-
mer lugar realizar los llamados estudios de asociación de genoma completo, más co-
nocidos por sus siglas en inglés como GWAS (genome-wide associaƟon study), idenƟ-
ficando las variantes genéƟcas más asociadas a cada fenoƟpo de enfermedad (De et 
al, 2014). Básicamente, en un GWAS el objeƟvo es idenƟficar nuevos genes asociados 
con el fenoƟpo de interés a través de un cribado completo del genoma, es decir ana-
lizar polimorfismos en todos los cromosomas, con una densidad que dependerá del 
Ɵpo de chip. En los análisis estadísƟcos de asociación entre el genoƟpado de genoma 
completo y el fenoƟpo de interés se uƟlizan frecuentemente los gráficos denomina-
dos “ManhaƩan plot”. Cuando más alto queda un SNP, más asociado se encuentra al 
fenoƟpo de interés (Corella et al, 2017). Para considerar una asociación como esta-
dísƟcamente significaƟva a nivel de GWAS se Ɵene en cuenta el elevado número de 
comparaciones que se realizan y los falsos posiƟvos que se pueden generar por ello, 
y se establece en P<5x10-8 . 

Tras los resultados de estos estudios de GWAS, que proporcionan los marcadores 
genéƟcos de riesgo de enfermedad más estadísƟcamente significaƟvos, Ɵenen que 
realizarse invesƟgaciones sobre las interacciones gen-ambiente para invesƟgar qué 
factor ambiental puede modular el mayor riesgo conferido por la suscepƟbilidad ge-
néƟca en los disƟntos fenoƟpos analizados. Entre los factores ambientales, se está 
constatando que la acƟvidad İsica es un importante modulador de la suscepƟbilidad 
genéƟca a padecer determinadas enfermedades como obesidad, hipertensión, dia-
betes, algunos Ɵpos de enfermedades cardiovasculares, etc.

A modo de ejemplo, mencionaremos una interacción gen-acƟvidad İsica muy cono-
cida y validada, en la que nuestro grupo también ha obtenido resultados confirmato-
rios. Se trata de la interacción entre el genoƟpo de riesgo de obesidad en el gen FTO 
(Fat Mass and Obesity) y la acƟvidad İsica determinando el índice de masa corporal. 
El gen FTO, situado en el cromosoma 16, se descubrió en un GWAS (Frayling et al, 
2007), y actualmente es uno de los genes más relevantes asociados con obesidad co-
mún. En este gen, el SNP más asociado con obesidad (rs9939609), se encuentra loca-
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lizado en un intrón, consiste en un cambio de la base T (Ɵmina) a A (adenina), y los 
genoƟpos que se pueden encontrar en la población son TT, TA y AA. El alelo A es el 
que presenta el mayor riesgo genéƟco de obesidad, de manera que los efectos son 
acumulaƟvos. Una persona con dos alelos A, tendrán más suscepƟbilidad genéƟca a 
obesidad que los TA y éstos a su vez, más suscepƟbilidad que los TT. En la Figura 2.3 
se esquemaƟza la situación del SNP rs9939609 en el gen FTO (alelos T y A) y el efecto 
de sus genoƟpos en el IMC (BMI por sus siglas en inglés) en población de la Comuni-
dad Valenciana en un estudio que ha realizado nuestro grupo) (Corella et al, 2012a). 
La prevalencia de cada genoƟpo es alta, siendo aproximadamente de un 37%, 47% y 
16%, respecƟvamente. Como se puede ver en la Figura 2.3, a igualdad de factores 
ambientales, el IMC es menor en los TT, y mayor en los AA, situándose los TA en un 

lugar intermedio, reflejando así la mayor 
suscepƟbilidad genéƟca.

Por ello, la siguiente pregunta que se 
realiza desde la prevención de precisión 
es si existe algún factor ambiental que 
pueda modular la suscepƟbilidad genéƟ-
ca, es decir si en alguna condición de die-
ta, etc., las personas con el genoƟpo AA 
pueden tener un IMC igual que los TT, o 
siempre se mantendrán las diferencias. 

Este polimorfismo en el gen FTO ha sido de los más invesƟgados, ya que su efecto en 
obesidad se observa de manera constante en todas las poblaciones. Además de algu-
nos estudios que han analizado la influencia de la dieta, el factor más invesƟgado ha 
sido la acƟvidad İsica. De manera consistente en múlƟples países, se ha observado 
que un mayor nivel de acƟvidad İsica en la personas AA, es capaz de neutralizar su 
mayor suscepƟbilidad genéƟca a sobrepeso y obesidad. En un meta-análisis llevado a 
cabo por Graff et al (2017) en 200.452 adultos de varias poblaciones, llegó a la con-
clusión de que se puede afirmar que existe interacción gen-acƟvidad İsica entre los 
polimorfismos de suscepƟbilidad a obesidad en el gen FTO y la acƟvidad İsica reali-
zada a nivel poblacional determinando el IMC en dichos parƟcipantes. 

En población española, nuestro grupo también ha podido constatar la presencia de la 
interacción gen (FTO)-acƟvidad İsica determinando el IMC en personas de edad 
avanzada y alto riesgo cardiovascular (Corella et al, 2012b). En la Figura 2.4, se pre-
senta este efecto interacƟvo. Se midió el nivel de acƟvidad İsica en la población (más 
de 7.000 parƟcipantes), mediante un cuesƟonario validado, y se clasificaron los indi-

Figura 2.3. Polimorfismo común en el gen 
FTO y su efecto en el índice de masa 

corporal 
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viduos en dos niveles de acƟvidad İsica según la media de la población (nivel bajo, 
inferior a la media y nivel alto, superior a la media). En la Figura 2.4 se puede obser-
var que cuando la acƟvidad İsica es baja, el IMC sigue claramente la suscepƟbilidad 
genéƟca. Es decir, las personas TT presentan menos IMC que los TA y éstos que los 
AA. Sin embargo, cuando la acƟvidad İsica es alta, se contrarresta el efecto de la sus-
cepƟbilidad genéƟca y los AA no Ɵenen más IMC que los demás genoƟpos.

La interacción entre el gen FTO y la acƟvidad İsica es una de las que posee mayor 
nivel de evidencia en su replicación en disƟntas poblaciones y podría ser una de las 
primeras interacciones que se aconsejen en las futuras Guías de prevención persona-
lizada o de precisión. De momento, son todavía resultados de invesƟgación, pero es-
tán marcando un camino a seguir en un futuro próximo.

Además del gen FTO, otros muchos genes se han asociado con obesidad común, ya 
que se trata de una patología poligénica. Los disƟntos GWAS nos han permiƟdo co-
nocer centenas de estos genes y actualmente se está trabajando con las denomina-
das puntuaciones de riesgo genéƟco (Corella et al, 2017), para calcular el sumatorio 
de alelos de riesgo de cada uno de estos genes que puede tener simultáneamente 
una persona. Para referirnos a ellos se uƟlizan las siglas en inglés “GRS”, que corres-
ponde a “geneƟc risk score”. A mayor puntuación de riesgo genéƟco, mayor carga 
genéƟca en alelos predisponentes a obesidad. Al igual que hemos presentado las in-
teracciones gen-acƟvidad İsica para un gen, en este caso FTO, también se han des-
crito interacciones GRS-acƟvidad İsica, incluyendo el GRS dos o más genes relaciona-

Figura 2.4. Interacción entre el polimorfismo FTO y la acti-
vidad física determinando el IMC en 7.000 participantes 

españoles (tomada de Corella et al, PlosOne, 2012) 
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dos con obesidad. En nuestro trabajo anterior (Corella et al, 2012b), exploramos tam-
bién un GRS de obesidad, añadiendo además del gen FTO, el polimorfismo más rele-
vante en el gen del receptor 4 de la melanocorƟna (MC4R), y pudimos comprobar 
que también se producía una interacción estadísƟcamente significaƟva entre esta 
GRS y la acƟvidad İsica modificando las suscepƟbilidad genéƟca a obesidad. Este te-
ma es de gran actualidad y cada día están surgiendo nuevas publicaciones presentan-
do datos de nuevas interacciones gen-acƟvidad İsica que tendremos que tener pre-
sentes en la nueva era de la medicina/prevención de precisión.

2.4. También la acƟvidad İsica Ɵene un efecto epigenéƟco. Nuevos 
avances para la prevención de precisión

Además de las interacciones gen-ambiente involucrando a la acƟvidad İsica, recien-
tes trabajos nos ilustran que la acƟvidad İsica pose un efecto epigenéƟco a varios 
niveles. Además de los cambios de base en el genoma que estudia la genéƟca, exis-
ten otros Ɵpos de reguladores de la expresión que no implican cambios de base. Son 
las denominadas modificaciones epigenéƟcas. La epigenómica es el estudio de los 
elementos funcionales clave que regulan la expresión génica en una célula y que no 
implican cambio de base en la secuencia de ADN (Corella et al, 2017). Existen varios 
Ɵpos de modificaciones epigenéƟcas, las más estudiadas son las meƟlaciones y las 
regulaciones por ARNs no codificantes (incluyendo microARNs, ARNs no codificantes 
largos, etc). A diferencia de los anteriormente mencionados SNPs que son estáƟcos, 
las regulaciones epigenéƟcas son dinámicas y pueden cambiar con el Ɵempo. Por lo 
tanto, el conocimiento de los factores que pueden influir en una modificación favora-
ble de las marcas epigenéƟcas, resulta de especial interés en prevención y tratamien-
to de la enfermedad, y la acƟvidad İsica está emergiendo como un importante regu-
lador epigenéƟco. En una reciente revisión sobre el tema McGee et al, (2019), pre-
sentan los principales avances del efecto epigenéƟco del ejercicio İsico. Al igual que 
las interacciones gen-ambiente, la epigenéƟca de la acƟvidad İsica es un tema en 
creciente desarrollo y estamos asisƟendo a nuevos descubrimientos que pronto se 
integrarán en recomendaciones dentro de la medicina/prevención de precisión y que 
tendremos que tener presentes en un futuro no muy lejano. Por ello, aquí solo nos 
limitaremos a comentar dos ejemplos de la influencia de la acƟvidad İsica en los 
principales reguladores epigenéƟcos que son las meƟlaciones y la regulación por mi-
croRNAs. 

En la regulación por meƟlación/desmeƟlación, Ɵene lugar la adición enzimáƟca de un 
grupo meƟlo al carbono 5 de la citosina. La mayoría de las 5-meƟlcitosinas (5mC) es-
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tán presentes en los dinucleóƟdos -CpG-. De manera similar a las meƟlasas, también 
existen desmeƟlasas que se encargarían del proceso inverso de eliminación de los 
grupos meƟlo, aunque este proceso es más complejo. Podemos estudiar la meƟla-
ción en todos los genes mediante arrays de meƟlación de epigenoma completo y rea-
lizar estudios de EWAS (epigenome-wide associaƟon study), que son similares a los 
GWAS. Mediante varios EWAS, se han caracterizado algunos genes que se encuen-
tran diferencialmente meƟlados cuando se realiza acƟvidad İsica, entre estos traba-
jos podemos citar el llevado a cabo en el estudio REGICOR, en el que se analizó la 
meƟlación en 619 personas y se comparó con otras poblaciones de validación 
(n=1800 parƟcipantes). En este estudio encontraron dos marcadores diferencialmen-
te meƟlados con acƟvidad İsica, se trata del cg24155427 (intergénico) y del 
cg09565397, localizado en el gen DGAT1, previamente implicado en obesidad. 

Otra modificación epigenéƟca es la que Ɵene lugar a través de los RNAs no codifican-
tes, fundamentalmente a través de los microRNAs (miRNAs). Los microARNs son ca-
paces de unirse a la región 3 'no traducida (UTR) de los RNAs mensajeros diana y cau-
sar un bloqueo de la traducción. Existen múlƟples microARNs implicados en la regu-
lación de los disƟntos fenoƟpos de interés relacionados. Los microARNs son capaces 
de unirse a la región 3 'no traducida (UTR) de los RNAs mensajeros objeƟvo y causar 
un bloqueo de la traducción. Existen múlƟples microARNs implicados en la regulación 
de los disƟntos fenoƟpos de interés relacionados y varios estudios en animales de 
experimentación y en humanos están caracterizando su modulación por la acƟvidad 
İsica. Entre estos estudios consideramos relevantes los hallazgos de Wang et al 
(2019), quienes se centraron en estudiar los mecanismos por los cuales la acƟvidad 
İsica puede ser protectora frente al infarto de miocardio. UƟlizaron modelos anima-
les para idenƟficar el perfil de miRNAs asociados al infarto de miocardio y cómo se 
podían modular por la acƟvidad İsica. Encontraron un resultado muy interesante y 
consistente con el mir-1192. Demostraron que la acƟvidad İsica aumenta la expre-
sión del mir-1192, y que este mir ejerce una función protectora frente a hipoxia y 
frente a los otros mecanismos implicados en el infarto de miocardio, concluyendo 
que la acción protectora de la acƟvidad İsica frente a infarto en humanos, puede im-
plicar a esta vía de regulación. En la futura medicina/prevención de precisión tam-
bién se tendrán en cuenta las regulaciones epigenéƟcas, junto con las genéƟcas, y, 
las derivadas de otras ómicas, para tener una visión más completa de los mecanis-
mos y de los biomarcadores que permitan realizar recomendaciones de acƟvidad İsi-
ca más personalizadas.
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Si tuviéramos todo el Ɵempo del mundo, daría igual lo que hiciéramos con él.  
O mejor dicho, con Nosotros.

Si tuviéramos todo el Ɵempo del mundo, siempre podríamos equivocarnos y recƟfi-
car. Pero no es el caso.

En esta aventura maravillosa que es la vida, viajamos en un barco llamado Ser Hu-
mano, mezcla inseparable de ser İsico y emocional. Y no queda otra que cuidarlo, 
porque nos va en ello la felicidad. 

3.1. Comunicación y Movimiento 

En un viaje hacia nuestro yo interno:

Somos la suma de miles de millones de moléculas, orgánulos, células,... Estructuras 
microscópicas varias y por todos lados, en conƟnua conexión y renovación. Algunos 
de estos elementos micro evolucionan toda su vida juntos, unidos funcional y 
estructuralmente, y por eso los llamamos órganos. Otros se unen sólo en función del 
momento y las exigencias del entorno, lo que nos permite hablar de sistemas y 
respuestas: conjunto de elementos y sus transformaciones; conƟnuas acƟvaciones e 
inhibiciones adaptaƟvas mediadas por lo que llamamos química, İsica… ¿O mejor 
quizá, Comunicación y Lenguajes? 

Nos referimos así a órganos como el cerebro, el corazón, los pulmones, el estómago… 
Sistemas como el nervioso, el cardiovascular, respiratorio, endocrino… Y respuestas 
de ajuste y reequilibrio como las respuestas neurales, metabólicas, atencionales, 
emocionales… Nos referimos también, y sobre todo, al músculo y el sistema locomo-
tor, protagonistas y ejes vertebradores en esta historia de Comunicación y Salud ba-
sada en el movimiento. 

Buceando por este yo micro, cada vez que nos movemos encontramos un diálogo 
conƟnuo de las células hacia sí mismas y sus vecinas (comunicación autocrina y para-
crina), de forma que nada de lo que sucede en un elemento es ajeno a los demás. 
Necesitamos energía, oxígeno, eliminar sobrantes; necesitamos atender y entender 
esơmulos, tomar decisiones, inhibir o acƟvar conocimientos, moƟvaciones, emocio-
nes; organizar y ejecutar esquemas motores… Si los mecanismos cercanos no son su-

CAPÍTULO 3. Reflexiones sobre los beneficios de la actividad Físico-
deportiva: la motricidad ordenada al servicio de la felicidad

Cristina Blasco Lafarga4, Ana Cordellat Marzal4, Ainoa Roldán Aliaga4,
Pablo Monteagudo Chiner4
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ficientes para comunicarse, glándulas endocrinas como la hipófisis, las glándulas re-
nales o la Ɵroides, modifican los niveles basales de mensajeros químicos en el torren-
te sanguíneo para alertar e implicar a zonas más alejadas. Por encima de todo, o me-
jor dicho desde el inicio de esta revolución de esơmulos, miles de terminaciones neu-
rales andan conectando lo que haga falta para recoger, procesar y devolver informa-
ción… permiƟendo respuestas adaptaƟvas y corales.

Al final, cada segundo de nuestra vida motriz es una continua fiesta de mensajes en 
la que la alta especialización de los mensajeros permite cosas sorprendentes. Y somos 
increíbles, sí. Pero necesitamos movernos continuamente para mantener activo este 
complejo procesamiento de información que está en la base de nuestra salud 
holística (Figura 3.1). El movimiento es vida. Y por eso podemos hablar de la 
Actividad Físico-Deportiva (AFD) en términos de contribución a la Salud integral de los 
individuos -salud física, mental y emocional-; o en términos de tratamiento no 
farmacológico en situaciones de enfermedad, deterioro o envejecimiento.

Figura 3.1. Ejercicio físico como motor integrador de ajustes neurales y 
buena salud sistémica. Vías de comunicación entre el corazón y el cerebro, 

en la parte superior de la figura, modificado a partir de Shaffer et al. (2014).

La AFD,  
motricidad 
ordenada con 
alta 
implicación 
psicológica y 
emocional 
(derivado de 
la necesidad 
de ajustarse a 
cambios 
continuos en 
la intensidad y  
objetivos del 
movimiento), 
es una fuente 
de salud tal 
que se 
constituye en 
derecho  
reconocido 
entre los 
derechos 
universales de 
todos los 
ciudadanos 
(UNESCO, 
1979). La AFD 
es, además, 

un arma excelente (y barata) para combatir el efecto devastador de nuestro  comportamiento 
sedentario.



 35

Como se resume en la Figura 1, el Sistema Nervioso (SN) intrínseco del corazón se 
comunica conƟnuamente con el encéfalo (nuestro cerebro “oficial”). Sería así un ter-
cer cerebro, si aceptamos la idea de un segundo cerebro en el sistema entérico 
(estómago e intesƟnos; Gershon, 1999). Las terminaciones aferentes de este cerebro 
en el corazón llegan, entre otros: a las áreas frontales y motoras del córtex, impli-
cadas en el procesamiento de la información, la función ejecuƟva y otros procesos 
psicológicos como la atención, junto al control motor; a las áreas subcorƟcales, impli-
cadas, por ejemplo, en los procesos emocionales; al tronco encefálico, donde se re-
gula, entre otros, la respiración; o a los músculos intercostales y el diafragma -
igualmente importantes en el ajuste respiratorio- (Shaffer, McCraty, y Zerr, 2014). 
Corazón y cerebro, (o los dos cerebros entre sí, según se mire) andan en conversación 
continúa ajustando de forma milimétrica pensamiento, movimiento, latido, respira-
ción….  (Shaffer et al., 2014). De esa forma, este cerebro en el corazón   contribuye a 
regular respuestas integrales en las que participan de forma conjunta el resto 
de nuestros sistemas, con mayor actividad cuanto mayor es la demanda, como 
sucede en las AFD.

Junto a la existencia de una Red Central de Control Autonómico, y por tanto cardiovascular y 
respiratorio, en el interior de nuestro cerebro (Benarroch, 1993; Michelini y Stern, 2009) -parte 
superior izquierda de la figura-, nuestro corazón también presenta una estructura de control neural: 
el llamado Sistema Nervioso intrínseco del corazón (Shaffer et al., 2014). Los ganglios inter 

conectados que configuran este cerebro dentro del corazón -en la parte superior derecha- se 
sitúan alrededor de los orificios de entrada y salida de los principales vasos sanguíneos de corazón, y 
desde allí integran y coordinan información procedente del propio corazón, del circuito neural 
autonómico externo (simpáƟco y parasimpáƟco) y de todas sus terminaciones aferentes 
especializadas  (Shaffer et al., 2014). Así se asegura la perfecta sincronización de nuestro laƟdo, 
nuestra respiración y en general todos los reflejos en los que se basa esta sincronía.

Junto a este cerebro-corazón, y a su centralita en el SNC, todas las increíbles variaciones funcionales 
y estructurales con las que podemos encontrar al SN (algunas de ellas en el cuadro inferior izquierdo) 
permiten una conversación conƟnua entre elementos que está en la base de nuestro “ser-micro”. En 
esa conversación permanente y adaptaƟva, el sistema nervioso traduce los diferentes lenguajes 
propios de cada órgano y asegura el finísimo ajuste de nuestras respuestas sistémicas. Por ello se 
habla de salud autonómica cuando los ajustes funcionan correctamente, y de desregulación o 
disfunción autonómica -en la base de muchas de  nuestras enfermedades-, cuando no lo hace.

En el contexto inmovilista que define nuestra sociedad actual, la Actividad Físico-Deportiva, 
motricidad con implicación psicológica y emocional basada en la necesidad de ajustarse a cambios 
continuos en la intensidad y en los objetivos, moviliza como nadie la actividad sistémica conjunta. Y si 
el desuso suele manifestarse como disfunción, y con el tiempo patología, la Actividad Físico-
Deportiva es uso y optimización de la función. De ahí que sea fuente de salud, siempre que se 
programe de forma adecuada.
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Por otro lado, desde sus orígenes, el funcionamiento neuroendocrino se ha configu-
rado sobre la alternancia de acƟvación y relajación que le imprime nuestro sistema 
muscular. Pero en la sociedad actual es frecuente que lo veamos inacƟvo (como su-
cede en los casos de aislamiento y/o sedentarismo acusado); o sobreexcitado y sin 
fases de relajación (como sucede cuando hay estrés prolongado; en ciertas situacio-
nes profesionales; en personas rechazadas, excluidas; o de nuevo en las que llevan 
mal la soledad…). Al final, son dos caras de la misma moneda, porque la inacƟvidad 
mantenida se torna en estrés, hiperacƟvación simpáƟca y perdida de flexibilidad del 
vago, por lo que estamos en el mismo siƟo, es decir, mal (McEwen y Gianaros, 2010). 

Frente a todas estas situaciones, fuente de patología y mala salud, la AFD aparece 
como un rico conjunto de esơmulos que nos permite reencontrarnos con el funcio-
namiento de nuestro yo original, siempre que esté bien ordenado. Hacer AFD hace 
feliz, como sabe todo el que lo hace. Y además engancha.   

En lo que respecta a nuestro viaje hacia afuera, proyectándonos hacia nuestro yo ex-
terno:

Nuestras respuestas se deben a cambios en el entorno y a la forma en que nos adap-
tamos a ellos, todo ello maƟzado por nuestros objeƟvos y nuestros anhelos. Mensa-
jeros y mensajes se orientan así a saƟsfacer demandas de Ɵpo İsico (temperatura, 
ajuste de la velocidad, fuerza, postura…), pero también de Ɵpo emocional y psicoso-
cial. Somos en esencia seres emocionales, sociales y adaptaƟvos. Y he ahí otro punto 
fuerte de las AFDs: implican movimiento ordenado con un fin, reto motriz y, por tan-
to, éxito y fracaso, emociones, y socialización. La AFD se concreta como una estupen-
da propuesta entre las AcƟvidades Físicas, y es algo más que hacer ejercicio İsico (sin 
desmerecer a este úlƟmo). 

3.2. AcƟvidad Físico-DeporƟva, Salud, Calidad de vida y Felicidad 

Importantes contribuciones cienơficas como la teoría Polivagal (Stephen W Porges, 
1995; Stephen W  Porges, 2003), el modelo de integración neuro-visceral (Thayer y 
Lane, 2009), o el concepto de la flexibilidad autonómica y el papel del vago en la sa-
lud, (Friedman y Thayer, 1998), en la base de todos estos trabajos, han supuesto un 
cambio de paradigma en la concepción del comportamiento humano. Hoy no hay 
duda de que todo lo que nos llega desde fuera nos llega también como senƟmiento o 
afección, y que eso que podríamos llamar aproximación neuro-psicofisiológica nos 
permite explicar con mucha más fuerza los beneficios integrales de la AFD.

Todos sabemos que en nuestro día a día senƟmos emociones de todo Ɵpo, con esta-
dos más relacionados con la buena salud (como la autoconfianza, el flow, la pasión, 
etc.), y otros más ligados a la patología (como la depresión, la ansiedad o el estrés).
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Estos úlƟmos se han mostrado muy relacionados con el inmovilismo propio de las 
conductas sedentarias, con la falta de variación en los esơmulos dentro de ese estado 
que llamamos monotonía, o incluso con la ausencia de esơmulos en eso que llama-
mos soledad. Además, todos ellos se acompañan de insaƟsfacción, y con Ɵempo, si 
cronifican, de patología. A modo de bucle retroalimentado, podemos encontrarlos en 
la base de la cronificación de muchas de las enfermedades que aquejan a nuestras 
sociedades más sedentarias, afectando de forma conjunta a la regulación autonómi-
ca, el sistema inmunitario y la salud mental, entre otros (McEwen, 1998; McEwen y 
Gianaros, 2010). La perspecƟva global del organismo que presentan estas teorías y 
en general la evolución de la neurofisiología desde la perspecƟva de la complejidad 
otorga al ejercicio İsico un papel importante frente a la mala salud de nuestra socie-
dad, actuando como un método altamente eficaz en la prevención y contención de la 
mayoría de las patologías, tanto İsicas como psicológicas, que encontramos en nues-
tros días (Dishman et al., 2006).

Esta visión integral del ser humano, en la que tanta importancia Ɵene el funciona-
miento neuro-endocrino (Figura 3.1), nos permite entender que el corazón es más 
que un motor fisiológico. Y que su monotonía funcional es tanto causa como síntoma 
de mala salud. Por algo la variedad (dentro de cierta seguridad) es uno de los pilares 
de la felicidad (El País, 2019). Y eso que no hemos entrado en temas de BDNF, dopa-
mina, serotonina, endorfinas, triptófano…, ni en otras historias de neurotransmisores 
y hormonas que enlazan con este argumento. Tampoco en que moverse más esƟmu-
la a comer mejor, con más opciones de completar la ingesta adecuada y hacer fun-
cionar bien a nuestro sistema entérico. O en que la AFD nos ayuda a relajarnos y a 
dormir mejor, mejorando nuestro descanso y todo lo que ello conlleva. ¡Cuán impor-
tante es el sueño!

La AFD en cualquiera de sus manifestaciones (juego motor, danza, deporte propia-
mente…) proporciona o complementa esa variedad que a veces nos falta en la vida, y 
por eso ayuda a aflorar senƟmientos, sonrisas y salud, precisamente porque desblo-
quea lo que produce la ausencia de movimiento. Si sumamos los demás factores, va-
mos concluyendo que, si a nuestra vida le falta alegría, la AFD es un buen apoyo para 
empezar a recuperarla.

Al final, el bienestar resulta de un cierto equilibrio entre la funcionalidad del yo in-
terno y el externo. Y por eso hablamos de Salud y de Salud Percibida, constructos dis-
Ɵntos pero indisociables. De hecho, el concepto Calidad de Vida implica: a) senƟ-
miento de saƟsfacción con la vida en general; b) capacidad mental para evaluar la 
vida propia como saƟsfactoria o no; c) aceptable estado de salud İsico, mental, so-
cial y emocional; y también d) evaluación objeƟva sobre las propias condiciones de
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vida (Meeberg (1993) en Urzúa y Caqueo-Urízar, 2012). Hoy no queda duda del efec-
to beneficioso de la acƟvidad İsica, y en general de los esƟlos de vida acƟvos, sobre 
la salud, la salud percibida, la calidad de vida o la calidad de vida relacionada con la 
salud (Condello et al., 2016). Y es que sea o no acƟvidad İsica estructurada (y dentro 
de ésta incluimos tanto a la AFD como al ejercicio İsico) movernos con un objeƟvo, 
con una intensidad y un Ɵempo suficientes, es fuente de vida. 

Basándonos en este concepto de salud integral y en cierto modo antropológica, hoy 
sabemos que el movimiento y sus cambios de intensidad han determinado muchas 
de las respuestas neuropsicofisiológicas con las que hemos llegado hasta aquí. Y por 
ello hay consenso en la idea de que necesitamos seguir moviéndonos y reproducir 
estos cambios de acƟvidad y descanso (acƟvación y relajación; faƟga y su recupera-
ción) para senƟrnos vivos; para encontrarnos bien. Hablamos de un concepto de sa-
lud, pero sobre todo de Percepción de Salud, basado en la necesaria comunicación y 
cooperación entre sistemas en pos de respuestas que, por naturaleza, son adaptaƟ-
vas, integrales, y ya que estamos, más bien explosivas -inmediatas, cortas y rápidas- 
que persistentes. 

No queremos terminar estas líneas sin referirnos a la importancia que ha adquirido 
en los úlƟmos años la consciencia sobre la propiedad de tensegridad de los tejidos a 
nivel tendinoso-muscular. Hoy sabemos que todos nuestros músculos están confor-
mados por una gran red de tejido viscoelásƟco -conjunƟvo-, tanto en la estructura 
interna de la propia fibra muscular, como en esa matriz extracelular llamada fascia, 
que envuelve a las fibras musculares y se exƟende sin solución de conƟnuidad por 
todo nuestro organismo (Stecco, Macchi, Porzionato, Duparc, y De Caro, 2011). Tam-
bién sabemos que la tensión y movimiento (o ausencia de movimiento) de cualquier 
parte del sistema muscular afecta a otra, aunque esté en el extremo opuesto. Y que 
la tensegridad, propiedad de esta red de tejido conjunƟvo para reparƟr tensiones y 
compresiones de forma dinámica, es responsable de que impulsos inicialmente me-
cánicos, o de movimiento, desencadenen en respuestas bioquímicas fundamentales 
en nuestra vida de relación. Una evidencia más de importancia del buen movimiento 
en la salud del ser humano.

En este punto nos parece importante recordar que algunos ejercicios que trabajan 
con grupos musculares pequeños, o con bajas exigencias en la intensidad del movi-
miento pueden no implicar las grandes repuestas integrales de las que venimos ha-
blando, aunque sean más que importante en muchas circunstancias. Por eso nos re-
ferimos a la AFD. Y por eso, como veremos en otro apartado de esta guía 
(“Aplicaciones saludables del High Intensity Interval Training”), la intensidad Ɵene un 
papel importante, incluso entre las personas mayores o con patologías.
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Es importante comprender esta idea para entender la diferencia que puede haber 
entre cualquier ejercicio o propuesta local, y una AFD integral como puedan ser el 
yoga o el taichí, a pesar de ser lentas. Nosotros podemos movilizar una escápula y 
localizar la musculatura implicada para hacerla trabajar con diferentes funciones e 
intensidad, dependiendo de nuestros propósitos (objeƟvo necesario en muchos ca-
sos). Pero ese trabajo local diİcilmente movilizará respuestas sistémicas (elevados 
niveles de comunicación micro), a no ser que sea muy prolongado en el Ɵempo. Es 
probable que tampoco ayude mucho el que se realice sin acƟvación voluntaria pro-
pia, o sin parƟcipación de las emociones o la consciencia.  

Por el contrario, AFDs como el taichí y el yoga, las danzas de movimiento lento, y en 
general todos los ejercicios de amplitud arƟcular combinados con respiración que se 
introducen en una sesión de AFD, construyen trabajos de Ɵpo local sobre situaciones 
dinámicas y de globalidad motriz, con conƟnuos cambios de peso y re-equilibrios. 
Prima pues la alternancia de contracción y relajación de masas musculares grandes 
para que hable todo el cuerpo. Además, estas AFDs comparten casi siempre una alta 
implicación de la atención, la respiración, incluso del juego de las emociones. Como 
todos los que han parƟcipado en alguna AFD saben, sus propuestas hablan con el YO 
global. Y por ello son globales sus beneficios. 

3.3. Inmovilismo / sedentarismo: ¿una pandemia del siglo XXI? 

Hace no mucho Ɵempo, habríamos iniciado este apartado diciendo que, con los 
años, los comportamientos sedentarios se acentúan hasta tal punto que no sabemos 
si muchos de los cambios negaƟvos asociados al envejecimiento son tales, o si más 
bien son cambios debidos al inmovilismo/sedentarismo asociado a la edad (ver capí-
tulo “Ejercicio İsico para la mejora de la autonomía en el adulto mayor”). Por desgra-
cia, hoy sufrimos una epidemia agresiva y peligrosa para nuestra salud, que además 
transita desde la plenitud hacia la adultez, y que se anƟcipa cada vez más entre los 
jóvenes. Las graves consecuencias del sedentarismo, además, vienen en muchos ca-
sos acompañadas de la falta de ejercicio İsico. Y es que estos dos fenómenos no son 
iguales, aunque pueden parecerlo. 

Como venimos recalcando, cualquier persona puede cumplir con las pautas de acƟvi-
dad İsica recomendadas internacionalmente, pero si se queda quieta o sentada por 
períodos prolongados, su salud neuro-endocrina, y por ende metabólica, se ve com-
promeƟda.  Algunos estudios han mostrado cómo cada incremento de una hora vien-
do la televisión está asociado a un aumento del 11% y del 18% en el riesgo de morta-
lidad por cualquier causa (Dunstan et al., 2010). Y este riesgo se dispara al 80% cuan-
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do pasamos más de 4 horas sentados, independientemente de los factores de riesgo 
tradicionales como el tabaquismo, la presión arterial, el colesterol y la dieta, así co-
mo la acƟvidad İsica en el Ɵempo libre (Dunstan et al., 2010). Igualmente, el riesgo 
de sufrir trastorno mental aumenta en adultos un 31% al ver la televisión, en un ran-
go de 10 a 42 horas por semana (Sanchez-Villegas et al., 2008), por lo que es remar-
cable el impacto potencial que esto puede tener sobre la función cogniƟva.

Así, un esƟlo de vida sedentario no se compensa con el hecho de llevar a cabo un en-
trenamiento İsico regular o con la prácƟca puntual de acƟvidades İsicas moderadas 
o vigorosas. La mayor proporción de las poblaciones adultas de los países desarrolla-
dos y en vías de desarrollo no parƟcipa en AFMV y pasa gran parte de sus horas de 
vigilia sentado, con los problemas señalados. Además, el Ɵempo sedentario y la acƟ-
vidad İsica pueden coexisƟr, reflejando lo que sería el “teleadicto acƟvo”, es decir, 
una persona que trabaja sentado durante todo el día en la oficina pero que por la 
tarde o noche realiza algún Ɵpo de prácƟca İsica. Y no es muy diferente del que lleva 
una vida muy acƟva. 

Al final, lo importante es conjugar vida acƟva y la prácƟca de un mínimo de ejercicio 
o AFD. En ese senƟdo, uno de los hallazgos más interesantes de la úlƟma década ha 
demostrado que las meras interrupciones en el Ɵempo sedentario ya Ɵenen asocia-
ciones beneficiosas con biomarcadores metabólicos (Healy et al., 2008). Indepen-
dientemente del Ɵempo sedentario total y el Ɵempo de acƟvidad de intensidad mo-
derada a vigorosa, se cree que tener un mayor número de interrupciones en el Ɵem-
po sedentario está asociado beneficiosamente con el perímetro abdominal, el índice 
de masa corporal, los triglicéridos y la glucosa plasmáƟca, por ejemplo. Estos hallaz-
gos sobre los cortes del Ɵempo sedentario brindan evidencia preliminar sobre los 
probables beneficios para la salud metabólica de las interrupciones regulares del 
Ɵempo sentado, que son adicionales a los beneficios que se deberían obtener al re-
ducir el Ɵempo sedentario general. Además, en determinadas etapas pueden servir 
para inculcar un hábito importante, como en las etapas de exámenes o estudio en la 
adolescencia, o en los hábitos laborales en la edad adulta. 

Por otro lado, para implementar estrategias efecƟvas con el objeƟvo de aumentar la 
acƟvidad İsica y reducir el sedentarismo, es importante comprender los patrones 
habituales de acƟvidad İsica, sobre todo a medida que se envejece. SarƟni et al. 
(2015) demostraron que los niveles de acƟvidad İsica son más altos en la mañana, y 
van disminuyendo durante el día, mientras que el comportamiento sedentario au-
menta a lo largo del día para alcanzar su punto máximo en la noche (Figura 3.2). Por 
ello, las intervenciones para alentar a las personas a ser İsicamente más acƟvas pue-
den y/o deberían tener en cuenta los patrones actuales de acƟvidad İsica, con el ob-
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jeƟvo de prolongar los Ɵempos acƟvos o de AFD por la mañana, y/o reducir el com-
portamiento sedentario en las horas de la tarde y la noche, sobre todo pasada la 
edad de jubilación. Como vemos, el inmovilismo/sedentarismo es un problema a 

abordar en cualquier etapa de la vida. Dada la necesidad de esƟlos de vida más acƟ-
vos, podría pensarse que la interrupción del sedentarismo -romper los Ɵempos se-
dentarios- puede ser una alternaƟva a los programas de ejercicio estructurados y/o 
periodizados a la hora de implementar intervenciones sobre esƟlos de vida más salu-
dables. Así, cuando no se haya adquirido el hábito de realizar ejercicio durante cier-
tas etapas de la vida, habrá que tratar de inculcarlo, por ejemplo, a través de 
“píldoras” (de al menos 10 minutos) que rompan el sedentarismo. Incorporar estas 
píldoras puede ser fundamental en épocas de estrés laboral; en los cambios de esta-
ción -cuando apetece menos moverse-, o en épocas de exámenes u otras situaciones 
sedentarias.

Es importante recalcar que aquí toda acƟvidad İsica estructurada (ejercicio İsico o 
AFD sistemáƟcos) Ɵene vigencia. Si tenemos la suerte de saber Taichí, Yoga o Pilates 
podemos realizar pequeñas píldoras o bloques de estas prácƟcas. Y mejor si es varias 
veces al día. En el caso de usar ejercicios sueltos, mejor buscar cierta coordinación y 
la implicación de grandes grupos musculares. En las páginas que siguen encontrarán 
3 propuestas muy concretas para romper su Ɵempo sedentario. Tres fichas de ape-
nas 10 minutos cada una. Como la mejor forma de romper el sedentarismo es empe-
zar a moverse -y más adelante se hablará del movimiento intenso-, aquí 
presentamos algo cómodo, tranquilo. Llegado este punto de la lectura, seguro que 
no pueden resisƟrse.

Figura 3.2. Promedio de counts por minuto, número de pasos totales y porcentaje del 
tiempo total empleado en sedentarismo, actividades de baja intensidad y actividad física 

de moderada a vigorosa, según la hora del día, en 1329 hombres de 71 a 93 años 
(Sartini et al., 2015).
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Ficha 3.5. propuestas muy concretas para romper su 
tiempo sedentario 
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3.4. Respiración y AFD, una buena simbiosis  

Aunque en general se ha hablado de la importancia del movimiento y los beneficios 
que puede reportar parƟcipar en alguna AFD, a conƟnuación concretamos algo más 
sobre estos beneficios en relación al ámbito respiratorio. Entre otras cosas, porque 
es uno de los más afectados por el inmovilismo. Pero también, y en senƟdo posiƟvo, 
por su entrenamiento mediante este Ɵpo de acƟvidades.

Entrenar la musculatura respiratoria es una manera clara de potenciar ese yo in-
terno, que al final repercute en la funcionalidad y el bienestar del yo externo. Un pa-
trón respiratorio malo no permite una buena oxigenación, y sobre todo, no favorece 
la buena comunicación entre sistemas. En la dirección contraria, muchos trabajos 
señalan que mejorar la capacidad funcional y la disnea, dos pilares determinantes en 
el desarrollo personal, nos manƟenen en contacto con el mundo. 

Al final, respirar nos relaciona con el entorno, cogemos oxígeno (inhalación o inspira-
ción), que se introduce en nuestro organismo para llegar a cada una de esas diminu-
tas parơculas que ponen en marcha la maquinaria, expulsando dióxido de carbono al 
exterior (espiración). Cuando la provisión y uso del oxígeno se complica, se complica 
el movimiento. Sin oxígeno no hay vida. 

Sólo por esto, ya deberíamos dedicar unos minutos al día a pensar en nuestra respi-
ración; en ampliar nuestros volúmenes respiratorios y enlentecer los Ɵempos del in-
tercambio para hacerlo más eficiente. Además, el trabajo respiratorio está implicado 
de forma directa en la reducción del estrés y la mejora del sistema inmunitario, entre 
otras cosas por la relación entre la mejora de la flexibilidad vagal y este Ɵpo de traba-
jo respiratorio, ya que el diafragma está implicado en la defensa de la inflamación 
mantenida y la mejora del sistema inmune (Huston y Tracey, 2011). De esta forma, 
tanto el entrenamiento respiratorio en sí mismo (Roldán et al., 2019), como alguna 
de las AFDs de las que venimos hablando (yoga, taichí, pilates, determinados Ɵpos de 
danza) contribuyen a bajar la hiperacƟvación simpáƟca y ayudan a mantener nuestro 
equilibrio autonómico.

Por otro lado, el entrenamiento respiratorio ayuda a prevenir y/o retrasar algunas 
situaciones patológicas. García Río (2004) habla de las diferentes modificaciones que 
aparecen en el sistema respiratorio consecuencia de enfermedades como la obesi-
dad, la hipertensión arterial, las propias enfermedades respiratorias (enfermedad 
pulmonar osbtrucƟva crónica, asma o apnea del sueño) así como de alteraciones res-
piratorias en situaciones puntuales como el embarazo, el ciclo menstrual, o más a 
largo plazo como el envejecimiento. 
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Si nos movemos peor y respiramos peor, poco a poco nos vamos encerrando. De ahí 
la importancia de aprender a respirar y controlar la respiración. Como decía Leboyer 
“la respiración es esa nave frágil que nos conduce del nacimiento a la muerte”, y la 
realidad es, que da igual de dónde vengamos o a dónde vayamos, hay una cosa que 
es común a todos: nacemos inhalando y morimos exhalando y durante ese camino la 
respiración nos conecta con lo interno y con lo externo.

3.5. Movimiento y AFD desde los primeros años de nuestra vida 

Para finalizar, parece que cuando se habla de la necesidad de movernos nos referi-
mos sólo a esa parte de la vida en la que vamos quedándonos quietos, como si fuera 
sólo cosa de cumplir años. Pero no es así. El fomento de la motricidad es una necesi-
dad casi desde antes del nacimiento. Y por eso hemos querido terminar estas líneas 
con alguna referencia a estos primeros años, cuando movernos lo suficiente nos deja 
mejor situados. 

En la literatura se ha establecido como referencia empezar a pracƟcar AFD no mucho 
más tarde de los 6 años, ya que se ha constatado que aquellos niños que se iniciaron 
más tarde (a parƟr de los 10 años) abandonaron de forma más prematura. Esto no 
quita que las recomendaciones de acƟvidad İsica basadas en las directrices de la Or-
ganización Mundial de la Salud, se inicien desde los 0 años. En cuanto el bebé entra 
en contacto con el mundo debe empezar a moverse y ser İsicamente acƟvo durante 
todo el día. Entre 1 y 4 años, se establece que ya debería acumular 180 minutos al 
día. Y entre los 5 y 17 años, debería realizar 60 minutos de acƟvidad moderada-
vigorosa diariamente, añadiendo ejercicios de fuerza, al menos durante 3 días.

Asegurarnos estos mínimos de motricidad, contribuye a la relación bidireccional exis-
tente entre aprendizaje de tareas motrices y acƟvidad İsica. Además, cuanto más se 
incida sobre su motricidad, más fácil será que mantenga unos hábitos de vida saluda-
bles a lo largo de su adultez. No se puede dejar al azar cuándo un niño se inicia en 
esta prácƟca de AFD, porque, como señala Van der Horst, Paw, Twisk, y Van Meche-
len (2007), son muchas las esferas que deben alinearse para que el niño se inicie en 
el deporte a una corta edad (entre otras, las esferas biológica, familiar, acƟtudinal, el 
entorno y los determinantes sociales), lo que supone un grave problema. Es por ello 
que no solamente se trata de que el niño quiera -o no- pracƟcar deporte. Se trata de 
que todo el complejo que le rodea tenga orden y llegue a buen fin.

En cualquier caso, los beneficios que se obƟenen por el juego y el movimiento implí-
cito en las AFDs a estas edades deviene de las mejoras en el rendimiento motor 
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(aumento de la fuerza, mejora de la velocidad de carrera, de las habilidades básicas 
que le acompañarán toda la vida); mejoras en la salud (control del peso, pérdida de 
masa grasa…) y también en lo psico-social (nuevos grupos de amigos, mejora relacio-
nes interpersonales…). Por supuesto, sin dejar de considerar sus muchos beneficios 
en el plano cogniƟvo. A esta edad más que nunca, el concepto de “úsalo o piérdelo” 
es determinante en el desarrollo neurocogniƟvo. 

Realizar acƟvidades que nunca se han pracƟcado ni mucho menos pensado, provoca 
que se creen nuevas conexiones neurales, que junto a la maduración del sistema ner-
vioso y la mielinización, convierte a los niños y adolescentes en esponjas. Es muy pro-
bable que el neuro-desarrollo relacionado con el crecimiento tenga impacto a largo 
plazo en la vida, sobre todo en la capacidad de entrenar y aprender nuevas capacida-
des en el futuro. Hay que tener en cuenta que al menos un 50% de neuronas del ce-
rebro cuando se es niño, no sobreviven hasta la adultez (Myer et al., 2015). Aunque 
un aspecto muy alentador que se ha observado es que la parƟcipación en AFDs reƟe-
ne dicha plasƟcidad cerebral y, además, ayuda a retenerla según avanzan los años.

Así pues, pracƟcar AFDs en estas primeras edades no será sólo cuesƟón de estéƟca, 
si no que será un determinante en las acƟtudes y hábitos de estos niños en su futuro, 
como adultos familiarizados y adheridos a la prácƟca de AFD. Ello les permiƟrá afron-
tar con mejor espíritu los diferentes retos que tengan por delante, fundamentalmen-
te el de seguir siendo acƟvos el resto de sus vidas. Nunca mejor dicho, y ya que está 
tan de moda: el futuro es hoy.
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4.1. Introducción 

Las evidencias acerca de los beneficios del ejercicio İsico sobre la salud de las perso-
nas son cada vez más incontestables, y la sociedad, a sabiendas de ello, ha comenza-
do a pracƟcar diferentes modalidades de ejercicio con vistas a mejorar su salud. 
Prueba de ello es la cada vez más numerosa oferta de centros y acƟvidades deporƟ-
vas desƟnadas a todo Ɵpo de público.

Pero, pese a la concienciación y al mayor conocimiento de los beneficios del ejerci-
cio, aún estamos ante un problema muy elevado de sedentarismo en la sociedad, 
dicho sedentarismo es causante y/o agravante de determinadas enfermedades cróni-
cas muy relacionadas con la falta de movimiento, sobrepeso y obesidad, resistencia a 
la insulina, hipertensión arterial, entre otras, son enfermedades muy peligrosas que 
afectan directamente a la esperanza y calidad de vida de las personas.

Dicho problema de sedentarismo viene determinado, muchas veces, por el actual 
esƟlo de vida muy ligado a largas jornadas laborales y falta de Ɵempo para el ocio y 
recreación de las personas, de hecho, es la falta de Ɵempo una de las mayores excu-
sas a la hora de realizar ejercicio İsico.

Ante esta situación, cada vez aparecen más programas de ejercicio que “prometen” 
rápidos resultados en un mínimo Ɵempo de ejercitación semanal. Sin tener en cuen-
ta que la salud a través del ejercicio İsico es el resultado de la prácƟca a largo plazo, 
estos programas se basan, muchas veces, en la importación directa de métodos de 
entrenamiento propios del alto rendimiento deporƟvo, sin tener en cuenta que la 
realidad es que el ejercicio debe adaptarse a las necesidades de la persona, y no al 
revés. Al igual que las dietas milagro, estos programas de ejercicio resultan en frus-
tración por el incumplimiento de las expectaƟvas y los objeƟvos que llevan a un 
abandono de la prácƟca de ejercicio, incrementando, aún más, el sedentarismo y el 
agravamiento de la situación.

Uno de los programas que más auge ha tenido durante los úlƟmos años es el deno-
minado High Intensity Interval Training (HIIT) o Entrenamiento intervalado de alta 
intensidad, en español. Su rápida ejecución (sesiones de alrededor de 30 minutos) y 
la promesa de resultados espectaculares, en tan solo unas semanas de ejercitación, 

CAPÍTULO 4. Aplicaciones saludables del high intensity interval 
training (HIIT)

Fernando Martín Rivera5
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lo han situado en el foco de atención de todas aquellas personas que buscan resulta-
dos rápidos.

Sin embargo, y aunque este Ɵpo de entrenamiento sea realmente beneficioso para la 
mejora salud de las personas, no podemos pretender resultados milagrosos, en parte 
porque ya hemos comentado que el ejercicio İsico es una estrategia a largo plazo, y 
por el otro lado, debemos tener en cuenta que para poder realizar sesiones de HIIT, 
hay que llevar una progresión cuidadosa ya que es una acƟvidad de alta intensidad 
no exenta de posibles lesiones y consecuencias negaƟvas si no se realiza correcta-
mente.

En los siguientes apartados, veremos qué es el HIIT, por qué es recomendable reali-
zarlo y ejemplos prácƟcos de sesiones que podemos llevar a cabo (siempre mediante 
previo reconocimiento médico).

4.2. Contextualización 

Desde hace ya algunos años, una modalidad de ejercicio denominada High Intensity 
Interval Training (HIIT) ha irrumpido en los listados de tendencias elaborado por el 
American College of Sport Medicine (ACSM). Seguramente, sus efectos beneficiosos 
sobre la salud general de las personas (Figura 4.1) han contribuido a su rápido creci-
miento en el sector del ejercicio desƟnado a la mejora de la salud, así como en el re-
creaƟvo. Todo ello unido al “poco Ɵempo necesario” para experimentar dichas mejo-
ras y, sobretodo, a no tener que dedicar largas sesiones de entrenamiento debido a 
la rapidez en realizar una sesión (alrededor de 30 minutos).

Si atendemos a lo que los grandes medios de comunicación nos explican acerca del 
HIIT, veremos que hay muchas posibilidades de realización, desde ejercicios con el 
propio peso corporal hasta el uso de equipamientos más sofisƟcados como las cintas 
de correr, bicicletas estáƟcas, remos estáƟcos, etc. Pero, quizás, la caracterísƟca fun-
damental es la elevada intensidad y la corta duración del ejercicio realizado, sea cual 
sea el mismo.

¿Qué es realmente el HIIT? El HIIT es la alternancia de períodos de esfuerzo 
(relaƟvamente cortos) y períodos de recuperación (de duración variable) que nos 
permiƟrán acumular una considerable canƟdad de Ɵempo trabajado a alta intensi-
dad mayor a la que podríamos realizar de forma conƟnua (Chicharro, 2018).

Normalmente, los intervalos de esfuerzo Ɵenen una duración de entre 6 segundos y 
4 minutos, y los intervalos de recuperación.
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Pero el HIIT no es algo nuevo realmente, ya que desde el año 1850 se realizan entre-
namientos deporƟvos bajo este formato, aunque la gran popularidad del método co-
mienza a mediados de los años 50 y en 1996 es cuando se incrementan de forma no-
table los estudios acerca de los beneficios sobre la salud de las personas (Figura 4.2).

4.3. ¿En que consiste el HIIT?

El HIIT consiste, como se ha indicado anteriormente, en la realización de esfuerzos 
seguidos de recuperaciones de un determinado ejercicio de forma intervalada. Du-
rante los intervalos de esfuerzo se alcanza una intensidad de trabajo elevada (hasta 
el 100% de la intensidad máxima de la persona), dicho trabajo se manƟene entre 6 
segundos y 4 minutos aproximadamente, lo que nos da muchas opciones diferentes, 
puesto que duraciones cortas del esfuerzo nos llevarán a intensidades muy elevadas 
y duraciones largas del esfuerzo irán relacionadas con intensidades más bajas, pero 
estas intensidades nunca serán menores al 85% de la máxima (Bucheit, 2013).

La intensidad y la duración de la recuperación debe facilitar la posibilidad de realizar 
el número total de repeƟciones planteadas para una sesión.

La duración de la sesión suele situarse entre 20-40 minutos, dependiendo de la dura-
ción e intensidad de los intervalos realizados (Peña et al., 2014).

Figura 4.1. Efectos beneficiosos del HIIT sobre la salud de las 
personas (Martín, 2014).



 55

Los ejercicios a realizar pueden ser muy variados y van desde el propio peso corporal 
de la persona hasta el uso de los equipamientos cardiovasculares más empleados en 
los centros deporƟvos, cintas de correr, bicicletas estáƟcas, remos estáƟcos, y las 
más modernas airbike o cintas de correr específicas, autopropulsadas, para este Ɵpo 
de acƟvidades.

Normalmente, el control de la intensidad suele realizarse mediante la frecuencia car-
díaca alcanzada, la velocidad máxima de carrera (sprint), la velocidad aeróbica máxi-
ma (la máxima velocidad que podemos realizar de forma mantenida), escalas de es-
fuerzo percibido, y otros métodos empleados en pruebas de laboratorio y campo por 
los invesƟgadores de las ciencias del deporte (Marơn, 2014).

Al tratarse de una acƟvidad de alta a muy alta intensidad, debemos tener la suficien-
te condición İsica para realizar este Ɵpo de entrenamiento, por lo que se debería 
realizar un reconocimiento médico, por profesional sanitario, que incluyera, entre 
otras pruebas, un ecocardiograma (ecograİa del corazón) para descartar alteracio-
nes estructurales que pueden ser peligrosas, un electrocardiograma en reposo y en 
esfuerzo. Una vez asegurada la salud necesaria, es cuando se debería comenzar a 
realizar el programa de entrenamiento.

Figura 4.2. Visión histórica del HIIT (Martín, 2014).
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La estructura de la sesión de HIIT es similar a la de cualquier otro entrenamiento, co-
mienza por un calentamiento, o acƟvación, adecuado y de ahí se pasa a la parte prin-
cipal de la sesión, que será dónde se realice el HIIT, para acabar con una vuelta a la 
calma que nos permita restablecer nuestro organismo lo más posible a los valores 
basales iniciales. En total, una sesión completa con todas sus partes puede durar en-
tre 30 a 60 minutos (Peña et al., 2013).

¿Qué SABEMOS REALMENTE del HIIT, funciona?

La mayor parte de estudios cienơficos publicados acerca del HIIT parecen coincidir en 
que es un método de entrenamiento muy adecuado para incrementar el rendimiento 
deporƟvo y, sobretodo, mejorar la salud de las personas, llegando a ser muy benefi-
ciosa su prácƟca por la mejora obtenida en diversas patologías, sobretodo cardiovas-
culares tales como insuficiencia coronaria, infarto de miocardio, determinadas arrit-
mias y metabólicas como exceso de niveles de glucosa en sangre, diabetes 1 y 2, obe-
sidad, disfunción mitocondrial, síndrome metabólico, resistencia a la insulina (Osawa 
et al., 2014).

Estos estudios también concluyen que es un entrenamiento que se puede aplicar a 
casi cualquier población, desde niños/jóvenes, hasta adultos mayores, pasando por 
personas sedentarias, y, evidentemente, deporƟstas y personas İsicamente acƟvas. 
Así pues, casi cualquier persona puede beneficiarse de los efectos posiƟvos que va a 
tener en el organismo (Figura 4.3).

Los efectos que produce el HIIT en el organismo son muy variados (Bucheit, 2013) y 
abarcan desde los puramente aeróbicos (por ejemplo: mejora de la capacidad cardio-
rrespiratoria de la persona) hasta los efectos neuromusculares (ganancias de fuerza).
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4.4. ¿Qué SABEMOS REALMENTE del HIIT, funciona?
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sidad, disfunción mitocondrial, síndrome metabólico, resistencia a la insulina (Osawa 
et al., 2014).

Estos estudios también concluyen que es un entrenamiento que se puede aplicar a 
casi cualquier población, desde niños/jóvenes, hasta adultos mayores, pasando por 
personas sedentarias, y, evidentemente, deporƟstas y personas İsicamente acƟvas. 
Así pues, casi cualquier persona puede beneficiarse de los efectos posiƟvos que va a 
tener en el organismo (Figura 4.3).

Los efectos que produce el HIIT en el organismo son muy variados (Bucheit, 2013) y 
abarcan desde los puramente aeróbicos (por ejemplo: mejora de la capacidad cardio-
rrespiratoria de la persona) hasta los efectos neuromusculares (ganancias de fuerza).

Figura 4.3. Evidencias sugeridas por los estudios publicados (Martín, 2014).
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respiratoria de la persona) hasta los efectos neuromusculares (ganancias de fuerza).

Más detalladamente, podemos resumir los beneficios aportados por el HIIT en los 
siguientes (Bucheit, 2013, Borges et al., 2019):

· Mejora de la función y capacidad cardiovascular.
· Mejora de la sensibilidad a la insulina (mejor control de niveles de glucosa en 

sangre).
· Incremento de la capacidad oxidaƟva (más eficiencia en el consumo de grasas).
· Mejora de la función endotelial (disminuyendo la inflamación de los vasos san-

guíneos).
· Incremento de la síntesis mitocondrial (más consumo de los sustratos energéƟ-

cos).
· Disminución de la grasa abdominal (disminuye el riesgo de enfermedad cardio-

vascular).
· Mejora del VO2 max. (mejora el aprovechamiento del oxígeno que absorbe-

mos).
· Mantenimiento de la masa muscular (el HIIT no provoca pérdidas de masa 

muscular).
· A nivel de patologías muy comunes en la sociedad actual, la realización de HIIT 

es muy beneficiosa para la mejora de dichas patologías. Principalmente se uƟli-
za en patologías cardiovasculares (insuficiencia coronaria e infarto de miocar-
dio) y metabólicas (resistencia a la insulina, obesidad, insuficiencia en la fun-
ción mitocondrial) debido a las mejoras en dichas patologías (Figura 4.4).

Debemos insisƟr aquí en el control por personal sanitario de la evolución de la pato-
logía.

4.5. Puesta en prácƟca del HIIT

En este este punto se muestran dos posibilidades de realización de sesiones de HIIT 
dirigidas a la mejora funcional de la persona.

ATENCION: hay que recordar que antes de iniciar cualquier acƟvidad İsico-deporƟva, debemos reali-
zar un reconocimiento médico que descarte cualquier patología que pueda contraindicar la prácƟca 
de ejercicio İsico, lo ideal es que durante el reconocimiento se realicen las siguientes pruebas por 
parte de los profesionales sanitarios al respecto: Ecocardiograma, Electrocardiograma en reposo y en 
esfuerzo, Anámnesis general, Entrevista personal cualquier otra prueba que el responsable sanitario 
del reconocimiento considere oportuna.

Antes de detallar cómo puede ser una sesión Ɵpo de HIIT, conviene recordar que la 
frecuencia semanal ideal para su realización son dos días, separados entre sí un míni-
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ni-

mo de 48 horas, preferiblemente 72 horas. Que, al igual que cualquier otro entrena-
miento İsico, debe ir precedido de un calentamiento adecuado que prepare a nues-
tro organismo para la acƟvidad principal que realizaremos, así como acabar la sesión 
con una buena vuelta a la calma, a base de relajación, automasaje de foam roller, o 
similar, que devuelva el organismo a estados basales similares a los iniciales antes de 
comenzar la sesión (Marơn. 2014).

Un ejemplo de calentamiento o acƟvación puede ser:

1. Trabajo de movilidad (mediante foam roller).
2. Incremento frecuencia cardíaca (trote, carrera, pedaleo, remo, etc).
3. AcƟvación muscular (progresiones carrera, pequeños sprints pedaleo o remo).
Todo ello en unos 10-15 minutos de duración.

4.6. Ejemplos de sesiones

En la Figura 4.5 se detalla cómo realizar una sesión de HIIT mediante el control de la 
frecuencia cardíaca propuesta hace ya muchos años por Fox & Mathews en 1992 pe-
ro que es completamente válida en la actualidad y produce mejoras muy importan-
tes en nuestro metabolismo.

Figura 4.4. Aplicaciones del HIIT en cardiopatías y metabolopatías 
(Martín, 2014).
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Debemos seleccionar el rango de edad en el que nos encontramos. Una vez seleccio-
nado sabemos la frecuencia cardíaca a alcanzar durante el esfuerzo y la que se debe 
alcanzar en la recuperación, si queremos realizar el trabajo dividido en series, tam-
bién figura la frecuencia cardíaca a alcanzar antes de comenzar la siguiente serie.

Ejemplo para una persona de 34 años, sana, que va a realizar una única serie de 6 
repeƟciones:

1. Selección de ejercicio: carrera.
2. Comenzamos a correr de forma más o menos intensa para que en un Ɵempo 

máximo de un minuto alcancemos 170 pulsaciones por minuto.
3. Una vez hemos alcanzado las 170 pulsaciones por minuto, comenzamos a cami-

nar hasta que nuestras pulsaciones descienden a 130 pulsaciones por minuto.

RepeƟmos paso 2 y 3 hasta realizar las 6 repeƟciones totales.

En caso de querer realizar una serie más de otras 6 repeƟciones, debemos esperar a 
que las pulsaciones por minuto bajen hasta 110 antes de comenzar la segunda serie, 
y comenzaríamos los pasos 2 y 3 hasta alcanzar 6 repeƟciones más.

Figura 4.5. Diseño de sesiones para personas sanas (Martín, 2014).
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4.7. Otra posibilidad de realizar HIIT

HIIT LARGOS

Escogemos un Ɵpo de ejercicio (ejemplo: correr) y realizamos el primer protocolo 
conforme a la figura 6, 1:4 (trabajo 1 minuto entre el 85% y el 95% de la intensidad y 
después recupero 4 minutos), esto lo hacemos hasta que seamos capaces de realizar 
5 repeƟciones del protocolo (1:4), una vez somos capaces, pasamos al segundo pro-
tocolo 2:4 (trabajo 2 minutos, recupero 4), así hasta que somos capaces de realizar 4 
repeƟciones seguidas, a parƟr de aquí, pasamos al protocolo 4:4 (trabajo 4 minutos, 
recupero 4 minutos).

Intensidad de trabajo: entre el 85% y el 95% Frecuencia cardíaca máxima.

HIIT CORTOS

Escogemos un Ɵpo de ejercicio (ejemplo: elípƟca) y comenzamos por el primer ni-
vel,1, (el objeƟvo es realizar 5 repeƟciones de un Ɵempo de trabajo entre el 90% y el 
100% de la intensidad durante 15 segundos y una recuperación de 45 segundos), 
cuando somos capaces de realizar las 5 repeƟciones previstas, bajamos al nivel 2 (5 
repeƟciones seguidas del protocolo 15:45, recuperación de 5 minutos acƟva y otras 5 
repeƟciones del protocolo 15:45 seguidas), y así sucesivamente bajando niveles has-
ta alcanzar el nivel 6 de 15 repeƟciones seguidas. A parƟr de ahí cambiamos al se-
gundo protocolo 20:40 (trabajo 20 segundos, recupero 40 segundos) y comenzamos 
la progresión de nuevo, tanto en niveles como en protocolos.

Intensidad de trabajo: entre el 90% y el 100% de la máxima velocidad de la persona 
(Sprint).
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CAPÍTULO 5. Ejercicio físico para la mejora de la autonomía en el 
adulto mayor 

5.1. Introducción 

Envejecer es un proceso natural del curso de vida, que Ɵene cuatro caracterísƟcas 
fundamentales (Figura 5.1) (Viña et al., 2017): 

1° Universal, debido a que les ocurre a todos los seres vivos;
2° Intrínseco, al no depender de factores externos;
3° Progresivo, en que los cambios ocurren a lo largo de la vida; y 
4° Deletéreo, ya que conlleva a una progresiva pérdida de la fun-
ción.

De los cuatro puntos antes mencionados, es precisamente el úlƟmo el que genera 
mayor preocupación, pero es a la vez, el único donde es posible generar cambios e 
incluso enlentecer el declive funcional, a través de la promoción de un envejecimien-
to saludable, o lo que es lo mismo un envejecimiento “acƟvo” en el que se le empo-

dera a la persona para la toma de deci-
siones y la realización de comporta-
mientos con los que con una responsa-
bilidad consciente pueda influir de ma-
nera posiƟva en su proceso vital.

Pero … ¿qué es envejecer de manera 
saludable?

Para responder a esta interrogante, la 
Organización Mundial de la Salud en 

su Informe Mundial sobre Envejeci-
miento y Salud amplió el concepto al 
proceso de “fomentar y mantener la 

capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez” (WHO, 2010). Con este 
nuevo concepto, envejecer de manera saludable no significa estar libre de enferme-
dades, más bien significa que una persona mayor sea capaz de ser y hacer lo que es 
importante para ella durante el máximo Ɵempo posible. 

Figura 5.1. Características del proceso de 
envejecimiento. Fuente: Traducido de 
Viña, Borrá y Miquel (Viña et al., 2017) 

Nicole B. Fritz5,6, Javiera Martínez6, Juan Carlos Colado5
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Por lo tanto, parƟendo de la premura que las personas mayores son actores relevan-
tes de nuestra sociedad que aportan de muchas maneras, ya sea desde el núcleo de 
sus familias, en la comunidad local involucrándose con sus vecinos o en la sociedad 
en general incluso conformando organizaciones, resulta fundamental que dicho 
aporte no se vea limitado por su estado de salud, siendo la promoción de la acƟvidad 
İsica en la vejez un factor clave para mantener dicho funcionamiento İsico.

¿De qué manera el ejercicio İsico contribuye a la autonomía en el adulto mayor?

La prácƟca de ejercicio İsico regular reduce al mínimo los efectos fisiológicos del se-
dentarismo y aumenta la esperanza de vida, limitando el desarrollo y la progresión 
de enfermedades crónicas y discapacidad, también Ɵene un rol en la mantención de 
la salud psicológica y cogniƟva, por lo tanto, cuando una persona mayor es inacƟva 
todas sus capacidades se ven reducidas lo cual repercute en su autonomía, y favore-
ce la expresión de múlƟples enfermedades asociadas al sedentarismo y a la misma 
edad. 

Los beneficios del ejercicio İsico se muestran en la Figura 5.2. Es importante com-
prender que la evidencia cienơfica actual demuestra que no existen límites de edad 
para obtener dichos beneficios y que nunca es demasiado tarde para iniciar un esƟlo 
de vida saludable que permitan adquirirlos.

¿Cuáles son las recomendaciones para la prácƟca de ejercicio İsico en las personas 
mayores?

De manera general, la Organización Mundial de la Salud en las “Recomendaciones 

Figura 5.2. Beneficios de la práctica de ejercicio físico en la persona mayor.
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mundiales sobre acƟvidad İsica para la salud” (WHO, 2010) del año 2010, indican 
que para mejorar la apƟtud cardiorrespiratoria y muscular, la salud ósea y funcional, 
reducir el riesgo de enfermedades crónicas, depresión y deterioro cogniƟvo en la 
persona mayor se deben cumplir con las recomendaciones que se muestran en la 
Figura 5.3, promoviendo el aumento del nivel de acƟvidad İsica dentro de las posibi-
lidades funcionales de cada persona. 

Para complementar esta recomendación, es importante considerar también promo-
ver la reducción del Ɵempo dedicado a conductas sedentarias debido a que es un 
factor de riesgo independiente de morbilidad y mortalidad independientemente del 
nivel de acƟvidad İsica a intensidad moderada a vigorosa (Copeland et al., 2017; 
Dunstan et al., 2010). La Red de invesƟgación de comportamiento sedentario 
(Sedentary Behaviour Research Network, 2012) define conducta sedentaria como 
cualquier comportamiento de vigilia en una postura sentada o reclinada, con un bajo 
gasto de energía (≤1.5 equivalente metabólico de la tarea-METS), por lo tanto, tam-
bién se debe esƟmular con el mismo ímpetu que las personas mayores reasignen su 
Ɵempo libre a la prácƟca de acƟvidades que aumenten dicho gasto energéƟco.

Debido a todo lo anteriormente expuesto, el objeƟvo de este capítulo es aportar una 
guía sencilla de recomendaciones y directrices metodológicas con las que el adulto 
mayor pueda poner en prácƟca una serie de comportamientos básicos, pero funda-
mentales, al respecto de la realización de ejercicio İsico sistemáƟco que pueda llegar 
a generarle una mejora de su autonomía y, por ende, de su calidad de vida. Se pre-
tende que estas pautas puedan ser reproducidas en el propio hogar de manera efi-
ciente y segura, de forma que esta accesibilidad y sencillez suponga en sí un incenƟ-
vo para conƟnuar la prácƟca frecuente de estas recomendaciones y así que repercu-
tan a largo plazo en el mantenimiento de dicha autonomía.

Figura 5.3. Recomendaciones de niveles de Actividad Física para la salud para 
personas de 65 años en adelante.
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5.2. Recomendaciones de ejercicio İsico

A conƟnuación, se expondrán una serie de recomendaciones para la prácƟca del 
ejercicio İsico, que permitan a las personas mayores construir un plan de entrena-
miento para realizar en el hogar, finalizando con una recomendación para seleccio-
narlos a lo largo de la semana, de manera que puedan armar su sesión de manera 
autónoma y de acuerdo con sus posibilidades.

Cada sesión deberá tener una etapa de calentamiento que incluirá ejercicios de res-
piración, una fase de entrenamiento propiamente tal con ejercicios aeróbicos, equili-
brio y de fortalecimiento, y una vuelta a la calma con ejercicios de flexibilidad. Por 
úlƟmo, se propondrán estrategias para reducir la conducta sedentaria.

Para la realización de los ejercicios propuestos, se necesitará una silla, una toalla y 
una banda elásƟca de 1.5 metros, además de ropa holgada y cómoda, uƟlizando un 
calzado deporƟvo que permita la adherencia al suelo y la movilidad del pie, además 
de una botella de agua para hidratarse durante la prácƟca de ejercicio. Es importante 
no suspender la medicación y acudir al médico de cabecera ante cualquier duda, mo-
lesƟa o aparición de un nuevo síntoma.

5.2.1. Respiración

Las personas mayores como parte del proceso normal de 
envejecimiento experimentan una disminución en la movi-
lidad de las cosƟllas y la columna torácica, lo que provoca 

una disminución en la movilidad del tórax durante la respiración, esto afecta negaƟ-
vamente la función pulmonar y con ello la capacidad de realizar ejercicio y repercute 
a largo plazo en la calidad de vida (Ekstrum, 2009; Oyarzún, 2009). Para disminuir 
dichos efectos se presentan una serie de ejercicios dedicados a entrenar la muscula-
tura implicada en el proceso de respiración, de manera que se incluyan como parte 
de la ruƟna diaria antes de realizar cualquier Ɵpo de ejercicio. 

Lo que se debe saber antes de iniciar…

1. El diafragma es el principal músculo de la inspiración. Se ubica debajo de las 
úlƟmas cosƟllas formado una cúpula o piso que cierra toda la caja torácica co-
mo lo muestra la Figura 5.4. Cuando introducimos aire en la respiración, el dia-
fragma baja desde su posición inicial aumentando el tamaño del tórax y al ex-
halar el aire este sube lentamente retrocediendo a su posición inicial. 

2. Con el envejecimiento, el diafragma disminuye su efecƟvidad debido a que 
pierde fuerza (Oyarzún, 2009). Lo posiƟvo, es que se puede entrenar fácilmen-
te obteniendo como beneficio la regulación de la frecuencia respiratoria y la 
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presión arterial, esƟmula la transformación de fibras musculares resistentes a 
la faƟga e incluso algunos auto-
res refieren mejoras en el equili-
brio (Ekstrum, 2009; Gen et al., 
2008; Stephens et al., 2017; Zou 
et al., 2017). 

3. Para graduar la intensidad de 
estos ejercicios respiratorios, se 
considerará la posición corporal 
pudiendo ser de pie, sentado o 
recostado de espalda. Se debe 
tener en cuenta que la posición 
más sencilla para realizar los 
ejercicios es sentado en una silla con la espalda apoyada y luego de pie, debido 
a que el músculo Ɵene una menor resistencia debido a la contribución de la 
gravedad y la ubicación de los órganos; mientras que al realizarlos recostado el 
diafragma se encuentra recibiendo el peso de la gravedad y los órganos abdo-
minales le dificultan su movimiento hacia abajo, por lo que es una posición 
donde requiere más esfuerzo (Cristancho, 2017). Por ello, se recomienda iniciar 
en posición sentada o de pie y luego pracƟcarlos recostado de espalda. Esto se 
ejemplifica de mejor manera en la Figura 5.5.

Ejercicios para entrenar el diafragma:

Figura 5.4. Movimiento del músculo dia-
fragma durante la respiración.

Figura 5.5. Ubicación del diafragma en diferentes posiciones corporales.

à Ubicar las manos sobre el abdomen para 
sentir su movimiento durante la respiración.

à Inhalar por la nariz y empujar el abdomen 
hacia afuera sintiendo que sus manos se 
elevan, luego expulsar el aire lentamente 
por la boca llevado el abdomen hacia aden-
tro y sentir que las manos bajan.

à Realizar 10 repeticiones o según tolerancia.
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Ejercicios de respiración lenta, profunda y mantenida:

Ejercicios de músculos accesorios de la respiración: 

Los músculos accesorios de la respiración ayudan al diafragma a realizar su acción 
cuando requiere más esfuerzo como por ejemplo caminar más rápido o correr con el 
objeƟvo de ingresar más aire y evitar que el diafragma se agote. Para entrenar estos 
músculos se proponen varios ejercicios dependiendo del músculo a ejercitar: 

à Tomar aire profunda y lentamente por la nariz y 
extender el cuello hacia atrás.

à Luego expulsar el aire lentamente por boca y 
flexionar el cuello llevando el mentón hacia el 
pecho.

à Tomar aire profunda y lentamente por la nariz y 
levantar los brazos con los codos estirados hasta 
que las manos queden a la altura de los hom-
bros.

à Luego expulsar lentamente el aire por la boca 
bajando los brazos hasta la posición inicial.

à Realizar el mismo ejercicio mencionado an-
teriormente. 

à  Realizar el ejercicio en esta posición una 
vez se haya practicado en posición sentado 
o de pie.

à Realizar 10 repeticiones o según tolerancia.

à Realice una respiración lenta por nariz hasta 
su máxima capacidad inspiratoria.

à Luego mantenga la respiración al menos 3 
segundos y expulse el aire lentamente por la 
boca.

à Realizar 10 repeticiones o según tolerancia.
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Importante:

1. Se debe evitar que los ejercicios produzcan dificultad para respirar, si esto ocu-
rre, debe detenerse y esperar recuperarse antes de conƟnuar y preferir parƟr 
en posición sentado.

2. Realice los ejercicios para trabajar el diafragma todos los días y en día alterna-
dos uno de los de respiración lenta y profunda y uno que ejercite la musculatu-
ra accesoria de la respiración.

3. Si es usuario de algún fármaco que asista su función respiratoria, no abandone 
el tratamiento y acuda a los controles médicos para ajustar dosis e interven-
ción.

5.2.2. Equilibrio

Se refiere a la combinación de acƟvidades que mejoran o 
manƟenen la capacidad del organismo para no perder el con-
trol de la postura y así, por ejemplo, reducir la probabilidad 

de caída a la vez que en general pueden aumentar el rendimiento motor.

Lo que se debe saber antes de iniciar:

En la mantención de la postura erguida, contribuyen 3 sistemas sensoriales: 

1. El sistema visual, que aporta información sobre la posición de la cabeza respec-
to al entorno y orienta la cabeza para mantener la mirada nivelada. 

2. El sistema vesƟbular, que informa sobre la orientación de la cabeza en el espa-
cio y durante los movimientos de aceleración y, 

3. El sistema somatosensorial, que informa sobre la localización relaƟva de las 
partes del cuerpo, para ello Ɵene receptores en todo el cuerpo (músculos, cáp-
sulas y otros tejidos blandos).

Por ello es fundamental que antes de realizar cualquier ejercicio verifiquemos que 
cada uno de estos sistemas esté en la mejor condición posible para ello tener en 
cuenta las recomendaciones de la Figura 5.6.

Ejercicios para desafiar el equilibrio:

A conƟnuación, se expondrán ejercicios que desafiarán el equilibrio de tres maneras 
(Sherrington et al., 2011):

1. Reduciendo la base de apoyo, es decir, reduciendo el apoyo de los pies.
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3. Reduciendo la necesidad de soporte de las extremidades superiores: es posible 
apoyarse de ser necesario, pero dentro de las posibilidades, se debe ir quitan-
do el apoyo de manera progresiva en la medida que se sienta mayor seguridad: 
dos manos, una mano, apoyo cuatro dedos, dos dedos, un dedo, sin apoyo.

Para iniciar se seleccionará una de las posiciones de pies marcadas con números 
(recuadro amarillo) y se agregará una posición de brazos indicadas con letra 
(recuadro verde) por ejemplo: 1A es pies juntos y brazos abiertos a la altura de los 
hombros y la Figura 5.7 muestra la combinación 2D. 

Figura 5.6. Recomendaciones para el cuidado de los sistemas sensoriales que 
contribuyen al equilibrio .

Figura 5.7. 
Combinación 
de posición 
de pies 2 y 

de brazos D.
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Esta posición debe ser mantenida de 20 a 40 segundos y debe repeƟrse 3 veces con 
un descanso de 30 segundos entre cada intento. Si la posición no significa un desaİo, 
cambie primero la posición de los brazos y luego la posición de los pies. Es importan-
te indicar que las posiciones están ordenadas por orden de dificultad y para pasar a 
la siguiente posición de pies, se debe cumplir con todas las posiciones de brazos y 
aguantar el Ɵempo máximo dentro del intervalo recomendado anteriormente.

Cuando los ejercicios anteriormente descritos no supongan una dificultad para el in-
dividuo que los realiza, se recomienda agregar uno de los siguientes desaİos cogniƟ-
vos:

1. Deletrear su nombre completo.
2. Decir los meses del año desde el úlƟmo al primero (diciembre, noviem-

bre, octubre…).
3. Restar de dos en dos desde 40 (40, 38,36, 34…).
4. Nombrar animales del zoológico (Ɵgre, zebra,monos, etc.)

Realizar un desaİo cogniƟvo, obliga a nuestro cerebro a reparƟr la atención en man-
tener la alineación postural para no perder el equilibrio y concentrarse en cumplir 
con el desaİo impuesto. 

Por úlƟmo, cuando lo anterior no suponga dificultad, se agregarán ejercicios que des-
placen el centro de gravedad, es decir, que incluyan desplazamientos. A conƟnua-
ción, se muestran las alternaƟvas de menor a mayor dificultad (Figura 5.8):

Importante:

· Realice estos ejercicios libres de faƟga, para que su musculatura esté ópƟma 
para responder a los desaİos impuestos. Por lo tanto, dentro de los ejercicios 
que compongan su plan de entrenamiento diario, inicie con estos ejercicios de 
equilibrio primero, y luego realice los aeróbicos y/o de fortalecimiento muscu-
lar.

Figura 5.8. Ejercicios con desplazamientos.
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· Seleccione 3 ejercicios diarios, que desaİen su equilibrio pero que no supongan 
un riesgo para caer. La clave para mejorar en el Ɵempo es buscar la máxima 
exigencia, pero al mínimo riesgo. Si un ejercicio o postura le provoca temor o 
dolor, NO LO REALICE.

· Disponga de un espacio despejado, sin objetos que lo pueden llevar a tropezar 
o golpearse como alfombras, macetas, floreros, etc. Busque una habitación 
bien iluminada, colóquese sus anteojos y/o audífonos o cualquier ayuda técni-
ca que uƟlice diariamente, recuerde que se requiere que su sistema sensorial 
esté funcionando en ópƟmas condiciones para enfrentar las demandas impues-
tas con este Ɵpo de ejercicios.

· No se han agregado en esta guía ejercicios con los ojos cerrados, debido a que 
suponen un desaİo mayor para la mantención del equilibrio. Se recomienda 
realizar estos ejercicios con los ojos cerrados sólo bajo la supervisión directa de 
un profesional.

5.2.3. AcƟvidad Aeróbica

Se refiere a la acƟvidad İsica en la cual se mueven 
grandes grupos musculares de forma rítmica duran-
te sustanciales periodos de Ɵempo.

Para la realización de estas acƟvidades es importante cumplir con el Ɵempo reco-
mendado, para efectos de 
esta guía, se recomiendan 
25 minutos al día de una 
de las acƟvidades que se 
proponen a conƟnuación o 
una mezcla de 2 o 3 de 
ellas hasta cumplir con el 
Ɵempo establecido.

Importante:

Durante la realización de estas acƟvidades es importante que se desafié su sistema 
cardiovascular y respiratorio, por lo tanto, la intensidad con la que realice estos ejer-

Figura 5.9. Actividad física de grandes grupos.
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cicios debe ser de moderada a intensa. Una forma sencilla para saber que se 
alcanza la intensidad moderada es cuando se intenta hablar, las palabras deben 
salir entre cortadas, mientras que cuando una acƟvidad es intensa, es diİcil ha-
blar mientras se ejercita.

· No olvide beber agua mientras realiza ejercicio.

· Puede acompañar las acƟvidades con música que le anime a conseguir el Ɵem-
po establecido.

5.2.4. Fortalecimiento muscular

Es la acƟvidad que provoca “trabajo muscu-
lar” contra una fuerza o peso. Para la realiza-
ción de los ejercicios de fortalecimiento de 

esta guía se uƟlizará una banda elásƟca. Para ello debe seleccionar una banda de 1.5 
metros de un color que le permita completar las repeƟciones previstas de cada movi-
miento o ejercicio a realizar. El color suele estar asociado a la dificultad para defor-
mar (alargar) el material elásƟco y, en la mayoría de los casos, cuanto más oscura es 
la banda elásƟca es más diİcil de esƟrar, aunque esto puede variar según la marca 
empleada. Para saber cuál es la banda más adecuada para usted, debe tener en 
cuenta que al esƟrarla le debe ser algo diİcil deformarla, de manera que al finalizar 
las repeƟciones previstas de su ejercicio pueda valorar con una dificultad de 6 o 7, 
sobre un máximo de 10, la percepción del esfuerzo realizado, como se muestra en la 
Figura 5.10. Es decir, al finalizar las repeƟciones que Ɵene previstas para cada serie 
de un ejercicio determinado debe senƟr en la zona entrenada que el esfuerzo realiza-
do ha sido entre “algo duro” y “duro”, o el equivalente numérico del valor 6 o 7 so-
bre un máximo de 10. Se enƟende que la percepción del valor 10, o de 
“extremadamente duro”, sería llegar a una faƟga o agotamiento máximo de la zona 
entrenada. Dicho valor máximo podría tener ciertas repercusiones que un profesio-
nal debería valorar si son adecuadas para usted. 

Importante:

Buscar una faƟga o incomodidad moderada, como se comenta de 6-7 sobre 10, 
es importante debido a que la resistencia impuesta por la banda elásƟca desa-
fiará de manera suficiente y segura sus músculos durante la realización de los 
ejercicios y le permiƟrá lograr el objeƟvo de fortalecimiento de las regiones 
corporales y acciones motrices entrenadas. 
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· En el caso de que el valor percibido del esfuerzo sea superior al deseado puede 
coger la banda con un agarre más ancho o cambiar la banda por otra que le 
permita deformarla más cómodamente. En el caso de que el valor percibido 
fuera inferior al deseado a priori se debería proceder de manera inversa.

Antes de comenzar:

Si es la primera vez que realiza ejercicios con bandas elásƟcas, tenga en cuenta que 
es necesario enrollarla alrededor de su mano, como se muestra en la Figura 5.11, de 

esta manera evitará que se suelte y cau-
se algún accidente. También tenga pre-
caución si debe sujetar su banda elásƟ-
ca pisándola durante la realización de 
algún ejercicio. Además, también se re-

comienda revisar que la banda no tenga 
ningún Ɵpo de fisura que pueda provo-

car una rotura durante su manipulación.

Ejercicios de fortalecimiento muscular de las extremidades superiores:

Instrucciones generales: seleccione 2 ejercicios y realice con cada uno de ellos 3 se-
ries de 10 repeƟciones con una sensación de esfuerzo de 6-7 sobre 10. Descanse en-
tre cada serie 1 minuto. Procure no retener el aire mientras realiza cada ejercicio, la 
respiración debe mantenerse lenta y fluida durante todo momento.

Figura 5.10. Escala del esfuerzo percibido para el entrenamiento de la fuerza 
con bandas elásticas (Colado et al., 2012 y Colado et al., 2018).

Figura 5.11. Agarre de banda elástica 
seguro.
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Ejercicios de fortalecimiento muscular de las extremidades inferiores:

Instrucciones generales: seleccione 2 ejercicios y realice con cada uno de ellos 3 se-
ries de 10 repeƟciones con una sensación de esfuerzo de 6-7 sobre 10. Descanse en-
tre cada serie 1 minuto. Procure no retener el aire mientras realiza cada ejercicio, la 
respiración debe mantenerse lenta y fluida durante todo momento.
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Ejercicios de fortalecimiento muscular de piso pélvico:

Instrucciones generales: estos ejercicios trabajan la musculatura que cierra la cavi-
dad abdominal inferior y que le dan apoyo a los órganos que rodean la pelvis (vagina 
y útero, en el caso de mujeres; y vejiga, uretra y recto en el caso de ambos sexos). 
Está compuesta por fibras de contracción rápida y lenta y tanto hombres como muje-
res pueden beneficiarse de su fortalecimiento debido a que disminuyen los escapes 
de orina, mejoran el control intesƟnal, además de la prácƟca y el disfrute sexual. 

Para trabajar esta musculatura, seleccione uno de los ejercicios propuestos y trabaje 
de la siguiente manera los dos Ɵpos de fibras musculares, sin apretar los glúteos, el 
abdomen o los muslos y manteniendo la respiración fluida:
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· Fibras de contracción lenta: mantenga la contracción de la musculatura de piso 
pélvico imaginando que intenta disminuir el flujo de orina o impedir la libera-
ción de gases, por un máximo de 30 segundos, relaje y vuelva a intentarlo 3 
veces. Es normal que al inicio sienta que pierde la conciencia de la contracción, 
con la prácƟca diaria esta contracción se volverá más consciente.

· Fibras de contracción rápidas: apriete y suelte la musculatura tantas veces co-
mo le sea posible hasta acumular 30 repeƟciones.

Importante:

· Seleccione 5 de estos ejercicios de fortalecimiento para conformar su ruƟna 
diaria, de preferencia, dos de extremidades superiores, dos de extremidades 
inferiores y uno de piso pélvico.

· Estos ejercicios no deben ocasionar dolor, solo la molesƟa propia del cansancio 
provocado por la musculatura ejercitada. 
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5.2.5. Flexibilidad

Se refiere a ejercicios desƟnados a aumentar o mantener 
la amplitud de movimiento de sus arƟculaciones.

Para su ejecución, mantenga las posiciones indicadas en las imágenes durante 30 se-
gundos y repítalas hasta acumular un minuto en total. Las posiciones no deben gene-
rar dolor, pero si una leve Ɵrantez que esƟmule al músculo a relajarse y adaptarse. 
Siempre mantenga la respiración lenta y profunda mientras manƟene el esƟramien-
to.
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5.2.6. Reducción conducta sedentaria

Por úlƟmo, se exponen sugerencias 
para reducir el Ɵempo sentado o 
acostado:

5.3. Frecuencia de la pracƟca de los ejercicios

Para la prácƟca de los ejercicios de este capítulo se propone el siguiente calendario 
semanal, resumido en la Figura 5.12: 

· Todos los días realizar ejercicios de respiración, esƟramientos corporales, ade-
más de realizar acƟvidades que reduzcan el Ɵempo sentado.

· 25 minutos diarios de acƟvidad aeróbica, descansando un día de la semana a 
elección, para efectos de este calendario, se seleccionó el jueves.

· 3 veces a la semana, en días no consecuƟvos y alternadamente, realizar ejerci-
cios de fortalecimiento muscular y equilibrio. Para los ejercicios de fortaleci-
miento muscular es necesario que se permita al menos un día de descanso an-
tes de la próxima sesión. Ese día “libre de ejercicios de fortalecimiento muscu-
lar” podría ser empleado para realizar los ejercicios de equilibrio. A modo de 
ejemplo de esta recomendación se sugiere: lunes ejercicios de equilibrio, mar-
tes ejercicios de fortalecimiento, miércoles ejercicios de equilibrio, jueves ejer-
cicios de fortalecimiento, y así sucesivamente hasta el domingo.



 80

5.4. Referencias

Colado, J. C., Garcia-Masso, X., TripleƩ, T. N., Flandez, J., Borreani, S., Tella, V. (2012). 
Concurrent validaƟon of the OMNI-resistance exercise scale of perceived exerƟon 
with Thera-band resistance bands. J Strength Cond Res, 26(11), 3018-324.

Colado, J. C., Pedrosa, F. M., Juesas, A., Gargallo, P., Carrasco, J. J., Flandez ,J., … & 
Naclerio, F. (2018). Concurrent validaƟon of the OMNI-Resistance Exercise Scale of 
perceived exerƟon with elasƟc bands in the elderly. Exp Gerontol, 103,11-16.

Copeland, J. L., Ashe, M. C., Biddle, S. J., Brown, W. J., Buman, M. P., ChasƟn, S., ... & 
Owen, N. (2017). Sedentary Ɵme in older adults: a criƟcal review of measurement, 
associaƟons with health, and intervenƟons. Br J Sports Med, 51(21), 1539-1539. 

Cristancho, W. Fundamentos de Fisioterapia Respiratoria y VenƟlación Mecánica (3° 
Edición), Bogotá Colombia, Manual Moderno 2014.

Figura 5.12. Calendario semanal de ejercicio físico. Los íconos hacen alu-
sión a los tipos de ejercicio sugeridos y el orden de realización durante 

la rutina diaria.



 81

Dunstan, D., Barr, E., Healy, G., Salmon, J., Shaw, J., Balkau, B., ... & Owen, N. (2010). 
Television viewing Ɵme and mortality: the Australian diabetes, obesity and lifestyle 
study (AusDiab). CirculaƟon, 121(3), 384. 

Ekstrum, J. A., Black, L. L., & Paschal, K. A. (2009). Effects of a thoracic mobility and 
respiratory exercise program on pulmonary funcƟon and funcƟonal capacity in older 
adults. Physical & OccupaƟonal Therapy in Geriatrics, 27(4), 310-327.

Gen, A. Ç., Ikiz, A. O., & Günerli, A. (2008). Effect of deep breathing exercises on 
oxygenaƟon aŌer major head and neck surgery. Otolaryngology—Head and Neck 
Surgery, 139(2), 281-285.

Katzmarzyk, P. T., Church, T. S., Craig, C. L., & Bouchard, C. (2009). Siƫng Ɵme and 
mortality from all causes, cardiovascular disease, and cancer. Medicine & Science in 
Sports & Exercise, 41(5), 998-1005.

Oyarzún, M. (2009). Función respiratoria en la senectud. Revista médica de Chile, 137
(3), 411-418.

Sedentary Behaviour Research Network. LeƩer to the editor: standardized use of the 
terms "sedentary" and "sedentary behaviours". Appl Physiol Nutr Metab 
2012;37:540–2.

Sherrington, C., Tiedemann, A., Fairhall, N., Close, J. C., & Lord, S. R. (2011). Exercise 
to prevent falls in older adults: an updated meta-analysis and best pracƟce recom-
mendaƟons. New South Wales public health bulleƟn, 22(4), 78-83.

Stephens, R. J., Haas, M., Moore III, W. L., Emmil, J. R., Sipress, J. A., & Williams, A. 
(2017). Effects of diaphragmaƟc breathing paƩerns on balance: a preliminary clinical 
trial. Journal of manipulaƟve and physiological therapeuƟcs, 40(3), 169-175.

Viña, J., Borrás, C., y Miquel, J. (2007). Theories of ageing. IUBMB Life, 59(4-5), 249-
254.

World Health OrganizaƟon. (2010). Global recommendaƟons on physical acƟvity for 
health. World Health OrganizaƟon.

Zou, Y., Zhao, X., Hou, Y. Y., Liu, T., Wu, Q., Huang, Y. H., & Wang, X. H. (2017). Meta-
analysis of effects of voluntary slow breathing exercises for control of heart rate and 
blood pressure in paƟents with cardiovascular diseases. The American journal of car-
diology, 120(1), 148-153.



 82

CAPÍTULO 6. Movimiento y salud desde la perspectiva de 
la fisioterapia

6.1. Movimiento y fisioterapia

Las personas nos movemos por diversos moƟvos, unos por pasar el Ɵempo al aire 
libre, otras para relacionarnos con gente nueva o conocidos, otros incluso lo emplean 
para desconectar de la ruƟna diaria, pero otros lo empleamos por fines saludables. 
En este senƟdo la fisioterapia es una disciplina sanitaria que lo uƟliza como herra-
mienta terapéuƟca, con el objeƟvo de recuperar la funcionalidad y así conseguir la 
salud de las personas. 

Cada persona Ɵene unas caracterísƟcas individuales, entre ellas una condición İsica 
(CF) que condicionará sus posibilidades de poder moverse y ejercitarse. Debemos 
diferenciar la CF relacionada con el rendimiento de la CF relacionada con la salud. La 
CF relacionada con la salud está determinada por la resistencia cardiorrespiratoria, la 
fuerza y resistencia muscular, la flexibilidad y la composición corporal. Mientras que 
la CF relacionada con el rendimiento lo está por los factores relacionados con la salud 
más la potencia, velocidad, coordinación, agilidad y equilibrio. La forma de movi-
miento que seleccionemos dependerá de los objeƟvos, experiencias y moƟvación, así 
como del modo en que se desenvuelva ante posibles obstáculos, entorno o adversi-
dades.

Moverse no es en realizar un deporte, sino que implica cualquier Ɵpo de movimien-
to. Lo que nos dice la evidencia es que a la larga el movimiento está asociado con la 
mejora de la salud, ya que este reduce el riesgo de contraer diversas patologías, co-
mo las afectaciones cardiovasculares, desordenes metabólicos, musculoesqueléƟcos, 
incluso trastornos psíquicos…

El movimiento es esencial en nuestro día a día, pero más sí cabe, cuando estamos 
enfermos, lesionados o sufrimos un accidente. En esta situación los fisioterapeutas lo 
empleamos como herramienta terapéuƟca para fortalecer su cuerpo debilitado con 
acƟvidades específicas para su recuperación funcional. Es importante recalcar, que el 
movimiento regular ayudará a nuestros pacientes a cambiar sus hábitos, aprove-
chando para adelgazar o a dejar de fumar entre otros. La falta de movimiento o inac-
Ɵvidad İsica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad más importante a nivel mun-

Jose Casaña7,8, Joaquín Calatayud7,8, Yasmin Ezzatvar7,8, Clara Ferrús7,
Raquel Faubel7,9, Borja Tronchoni7, M.Luz Sánchez-Sánchez7,9
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dial (World Health OrganizaƟon, 2009). La inacƟvidad İsica ha aumentado a nivel 
mundial, influyendo en la salud general de la mayoría de los países, considerándose 
un grave problema. 

A conƟnuación se muestra por diversos rangos de edad las recomendaciones de la 
OMS respecto a los niveles de acƟvidad İsica para la salud (Organización Mundial de 
la Salud, 2010). 

1. Rango de edad de 5 a 17 años: el objeƟvo principal será mejorar las funciones 
cardiorrespiratorias, musculares y la salud ósea de los niños y jóvenes. Por ello 
la acƟvidad İsica recomendable consisƟrá en la realización de juegos, depor-
tes, desplazamientos, acƟvidades recreaƟvas, educación İsica o ejercicios pro-
gramados, en diversos contextos (familiar, escolar o en acƟvidades comunita-
rias). En cuanto a la duración de la acƟvidad İsica debemos acumular un míni-
mo de 60 minutos diarios de intensidad moderada o vigorosa. Aquellos que 
superen está canƟdad les reportará un beneficio aun mayor para la salud. Res-
pecto el Ɵpo de acƟvidad İsica diaria debería ser, en su mayor parte, aeróbica. 
Por otro lado, las acƟvidades vigorosas que refuercen, en parƟcular, el sistema 
músculo-esqueléƟco deberían tener una frecuencia como mínimo de tres veces 
por semana.

2. Para los adultos de 18 a 64 años, con el fin de mejorar las funciones cardiorres-
piratorias y musculares y la salud ósea y de reducir el riesgo de enfermedades 
no transmisibles y depresión, la acƟvidad İsica consisƟrá en acƟvidades recrea-
Ɵvas o de ocio, desplazamientos mediante paseos a pie o en bicicleta, acƟvida-
des desarrolladas en el entorno laboral, tareas domésƟcas, juegos, deportes o 
ejercicios programados en el contexto de las acƟvidades diarias, familiares y 
comunitarias. Estos deberían ejercitarse un mínimo de 150 minutos semanales 
de acƟvidad İsica aeróbica moderada, o bien 75 minutos de acƟvidad İsica ae-
róbica vigorosa semanalmente, o bien una combinación de ambas intensida-
des. La acƟvidad aeróbica se desarrollará en sesiones como mínimo de 10 mi-
nutos de duración. Para obtener aún mayores beneficios para la salud, podrían 
aumentar hasta 300 minutos semanales la realización de acƟvidad İsica mode-
rada aeróbica, o bien hasta 150 minutos semanales de acƟvidad İsica intensa 
aeróbica, o una combinación equivalente de acƟvidad moderada y vigorosa. En 
cuanto a acƟvidades de fortalecimiento irán orientadas a grandes grupos mus-
culares recomendado como mínimo dos veces, y hasta 5 por semana. 

3. En los adultos de 65 años en adelante, la acƟvidad İsica será similar al rango 
anterior, pero con ciertos detalles. Con el objeƟvo de mejorar las funciones car-
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diorrespiratorias y musculares y la salud ósea y funcional, reducir la depresión y 
deterioro cogniƟvo, se recomienda realizará acƟvidades recreaƟvas o de ocio, 
desplazamientos, acƟvidades ocupacionales, siempre y cuando la persona to-
davía desempeña alguna acƟvidad laboral y llevar a cabo las tareas diarias do-
mésƟcas, así como ejercicios programados en el contexto familiar y comunita-
rio. Los adultos de edad avanzada deberían dedicar 150 minutos semanales a 
realizar acƟvidades İsicas moderadas aeróbicas, o bien algún Ɵpo de acƟvidad 
İsica vigorosa aeróbica durante 75 minutos, o una combinación equivalente de 
acƟvidades moderadas y vigorosas. La acƟvidad aeróbica se pracƟcará en sesio-
nes de 10 minutos, como mínimo. En caso de pretender mayores beneficios 
para la salud, los adultos de este grupo de edades aumentarían hasta 300 mi-
nutos semanales la prácƟca de acƟvidad İsica moderada aeróbica, o bien acu-
mular 150 minutos semanales de acƟvidad İsica aeróbica vigorosa, o una com-
binación equivalente de acƟvidad moderada y vigorosa. Los adultos con movili-
dad reducida deberían realizar acƟvidades İsicas para mejorar su equilibrio e 
impedir las caídas, tres días o más a la semana, para ello convendría realizar 
acƟvidades que fortalezcan los principales grupos musculares. Si en algún mo-
mento las personas no puedan realizar la acƟvidad İsica recomendada debido 
a su estado de salud, se mantendrán İsicamente acƟvos en la medida en que 
se lo permita su estado.

En síntesis, los beneficios que puede reportar la realización de las siguientes acƟvida-
des recomendadas con el objeƟvo de mejorar la salud de las personas influirá de for-
ma posiƟva reduciendo las tasas de lesiones musculoesqueléƟcas. En general, si se 
promoviesen planes de acƟvidad İsica con un nivel inicial de intensidad moderada, y 
paulaƟnamente se fuera progresando hasta alcanzar niveles mayores, la población 
podría disminuir el riesgo de lesiones del aparato locomotor. 

6.2. El movimiento se demuestra andando

Es bien conocido que caminar regularmente mejora nuestra salud. La OMS, reco-
mienda esta tarea para reducir el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, 
diabetes, cáncer, mantener bajo control el peso corporal, y sobre todo para mante-
ner una adecuada salud mental. Este beneficio es importante para cualquier edad, 
pero adquiere especial relevancia en los jóvenes y niños, y marca gran diferencia en 
los adultos. Ya que las comunidades universitarias engloban todos estos grupos de 
edad, bien en estudiantes, PAS, PDI -y aquellos que parƟcipan en programas específi-
cos como La Nau Gran, Unisocietat o La nau dels xiquets- os dirigimos estas reco-
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mendaciones a todos vosotros/as y vuestras familias.

Se recomienda caminar un promedio de 150 minutos por semana y para ello se pue-
de fijar el objeƟvo de hacerlo unos 30 minutos al día. Si la persona es sedentaria, se 
podría iniciar un programa de adaptación, empezando por caminar 15 minutos al día, 
durante dos semanas e ir incrementando progresivamente 5 minutos hasta llegar a 
realizar una caminata de media hora o incluso una hora. Este hábito lo podemos in-
cluir en nuestra forma de desplazarnos a la universidad (trabajo, estudio, ocio), opƟ-
mizando el Ɵempo y ganando bienestar. Un aspecto relevante es caminar con ropa 
cómoda, y zapatos adecuados y siguiendo las medidas de seguridad llevando ele-
mentos reflectantes si es de noche y eligiendo una ruta segura. Es importante tam-
bién mantener una buena postura en la deambulación caminando con la barbilla en 
alto y los hombros un poco hacia atrás, iniciando el apoyo con el talón del pie, con 
los dedos de los pies apuntando hacia adelante y moviendo los brazos naturalmente 
(NIDDK, s.f.). Existen numerosas iniciaƟvas para promover el caminar en diversos paí-
ses como por ejemplo Walking for Health en Reino Unido o el Passeig Saludable en la 
UV. 

Pero, ¿a qué velocidad o intensidad debemos hacerlo? Estudios recientes (Tudor-
Locke et al., 2019), han determinado que la cadencia de una deambulación con in-
tensidad moderada es de 100 pasos por minuto y, si queremos alcanzar una intensi-
dad elevada –aquella que no nos permite mantener una conversación- debemos rea-
lizar 130 pasos por minuto. Por ejemplo, en la Universitat de València, saliendo del 
campus de Blasco Ibáñez hasta la Nau (en el centro de la ciudad) se recorren 1,5 km. 
aprox. Con una longitud media de paso de 50 cm y una deambulación de intensidad 
moderada (100 pasos/min) se recorrerán 50 metros al minuto completando esta dis-
tancia en menos de 30 minutos y habiendo cumplido el objeƟvo diario.

Los beneficios de caminar van más allá de su efecto en las variables clínicas ya que 
genera también un impacto social a nivel individual y comunitario mejorando el co-
mercio local y reduciendo la criminalidad. También favorece la comunicación inter-
personal – sobre todo al hacerlo en grupo de amigos o familia mejorando la acƟtud y 
la comunicación entre ellos- y te conecta con el entorno y con tus vecinos. Mejora 
también el rendimiento académico y laboral como ya proponían los filósofos peripa-
téƟcos y hecho en el que se basa el proyecto de innovación docente Walking Minds. 
E incluso ahondando en el término flâneur -sobre el que ya reflexionó Henry Thureau 
en el s. XIX (Thureau, 1862), Robert Walser para el s. XX (Walser, 1917) y en el que se 
escuda el escritor Iain Sinclair en el s. XXI (Sinclair, 2015)- caminar se considera un 
instrumento de interpretación simbólica del territorio, una herramienta críƟca e in-
cluso un acto de resistencia frente a la gentrificación.
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6.3. Estructuras anatómicas relevantes para el movimiento: región lum-
bar

La región lumbar es la que más frecuentemente presenta dolor de todo el sistema 
musculoesqueléƟco por delante de la columna cervical, el hombro o las rodillas. Se 
esƟma que un 80% de personas tendrán dolor lumbar en su vida. Además, tras un 
episodio de dolor lumbar la recaída antes de un año es del 60% (Kent, 2015). Es pri-
mordial buscar estrategias para abordar este problema en todos los sectores de la 
sociedad, también en este caso en la comunidad universitaria. 

De entre las terapias que se han uƟlizado para la prevención del dolor lumbar la que 
cuenta con mayor evidencia cienơfica es el ejercicio İsico. El ejercicio İsico evita la 
aparición del dolor lumbar (Foster, 2018); reduce las recaídas (Macedo, BosƟk y 
Maher, 2018; Choi, Verbeek, Tam y Jiang, 2010); y mejora la calidad de vida y funcio-
nalidad de las personas con dolor lumbar (Bell y Burnet, 2009; Delito, 2012). Dicha 
herramienta no Ɵene efectos adversos ni contraindicaciones, ya que se puede adap-
tar a las condiciones específicas de cada persona. Además, todos estos beneficios 
van aparejados a un coste económico muy bajo, dado que cualquier persona puede 
realizar esta acƟvidad İsica al aire libre, en centros municipales o incluso a nivel do-
miciliario. Estas caracterísƟcas hacen del ejercicio terapéuƟco una herramienta efi-
caz, segura y económica por lo que es altamente recomendable su uƟlización en 
cualquier persona por los beneficios que lleva asociados. 

Propuesta de ejercicio terapéuƟco para la prevención del dolor lumbar. 

Los siguientes ejercicios se han diseñado intentando buscar la simplicidad en su eje-
cución y sin tener que recurrir a equipamiento complicado. El moƟvo es intentar bus-
car una propuesta que pueda realizarse a nivel domiciliario y que pueda ser para el 
mayor número de personas de la comunidad universitaria independientemente de su 
estado de forma previo. Sin embargo, están pensados para personas sin patología o 
problemas concretos. Las personas con algún problema específico deberían ser valo-
rados por un fisioterapeuta para buscar un programa para sus condiciones concretas. 

· Sentado sobre pelota de fitness. 
* Báscula pélvica (Tabla 1)
* Equilibrios (Tabla 2)

· Tumbado boca arriba
* Puente de glúteos (Tabla 3)
* Elevación piernas alternas (Tabla 4)
* Elevación piernas juntas (Tabla 5)
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· Tumbado boca abajo
* Elevación piernas alternas (Tabla 6)
* Elevación piernas juntas (Tabla 7)

· A cuatro patas
* Elevación brazos alternos (Tabla 8)
* Elevación piernas alternas (Tabla 9)
* Elevar brazo-pierna contrarios (Tabla 10)

Dosificación y progresión

Los siguientes ejercicios se pueden realizar en 2-3 series de 10 repeƟciones. Al inicio 
empezar por ejercicios presentados como “fácil” y progresar en el número de repeƟ-
ciones y series para luego ir incluyendo progresivamente los ejercicios “intermedios” 
cuando se produzca el acostumbramiento y la percepción de reducción del esfuerzo. 
Para una dosificación personalizada es necesario consultar con un fisioterapeuta para 
adaptar los ejercicios a necesidades concretas. 
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6.3. Estructuras anatómicas relevantes para el movimiento: pie

6.3.1. ¿Por qué es necesario levantarnos de nuestras sillas y ponernos de pie? 

El pie humano y el tobillo conforman una compleja estructura que conƟene veinƟséis 
huesos, treinta y tres arƟculaciones, y más de cien músculos, ligamentos y tendones 
(Rohen & Yokochi, 1995). El pie sirve para conectar el organismo con el medio que lo 
rodea, es la base de sustentación del aparato locomotor y Ɵene la capacidad, gracias 
a su peculiar biomecánica, de converƟrse en una estructura rígida o flexible en fun-
ción de las necesidades para las que es requerido y las caracterísƟcas del terreno en 
que se mueve (Viladot Voegelia, 2003). En definiƟva, los pies son la parte de nuestro 
cuerpo con la que empezamos a senƟr el mundo (Schneider, 2002), con ellos aguan-
tamos todo el peso del cuerpo, andamos, saltamos, nos expresamos... Sin embargo, 
a pesar de su importancia, probablemente sean la parte del cuerpo humano que más 
olvidada tenemos. Quizá esto sea porque se encuentran alejados de los ojos y casi 
siempre cubiertos por calceƟnes, zapatos, zapaƟllas, son prácƟcamente invisibles.

En los úlƟmos años, la ciencia ha centrado sus esfuerzos en estudiar esta parte del 
cuerpo y así ha realizado interesantes descubrimientos. Durante millones de años la 
evolución del ser humano se produjo en concordancia con su entorno, pero la revo-
lución industrial supuso un enorme impacto en el cuerpo (Ambroa de Frutos, 2016). 
El ser humano pasó de estar la mayor parte del día en movimiento, al aire libre y rea-
lizando tareas manuales a un nuevo modelo de trabajo que requiere estar prácƟca-
mente todo el Ɵempo sentado o quieto (Lin & Bao, 2019). Así, el esƟlo de vida mo-
derno y sedentario está afectando a la salud de nuestros cuerpos (Mackenzie y cols., 
2019). Por tanto, el cuerpo humano ha evolucionado de tal modo que la mayor parte 
de sus sistemas no se desarrollarán y no funcionarán en un grado ópƟmo a menos 
que sean esƟmulados por acƟvidad İsica frecuente (Ambroa de Frutos, 2016). Este 
es el caso de nuestros pies. Mientras nuestros cerebros se desarrollaron, nuestros 
dientes disminuyeron y nuestros huesos se alargaron, el proceso evoluƟvo no afectó 
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demasiado a los pies, lo que sugiere que durante mucho Ɵempo nuestros pies fueron 
adecuados para nuestro esƟlo de vida. Sin embargo, esto cambió significaƟvamente 
en los úlƟmos tres siglos, cuando nuestros pies atravesaron cambios sin precedentes 
debido a lo que hacemos, pero sobre todo a lo que ya no hacemos con ellos. Así, en 
la actualidad nuestros pies son más débiles, más grandes y más planos (Cregan-Reid, 
2017). La pérdida de eficiencia de nuestros pies se refleja en un dato llamaƟvo: casi 
el 80% de las personas que corren de forma recreaƟva sufren algún Ɵpo de lesión 
cada año (Davis y cols., 2017).

Las superficies duras y planas en las que solemos caminar a diario o el calzado de 
suela plana, así como el uso de zapaƟllas como vesƟmenta diaria no permiten que 
los cerca de cien músculos y tendones que tenemos en cada pie se muevan como 
solían hacerlo cuando los trabajos requerían movimiento y las personas se desplaza-
ban a pie por terrenos irregulares (Cregan-Reid, 2017). De este modo, al debilitarse la 
musculatura, nuestros pies son más frágiles, lo que supone un riesgo no solo para su 
salud, sino para todo el cuerpo (Davis y cols., 2017). En este senƟdo, cabe destacar 
que mulƟtud de estudios indican la relación entre la posición o el movimiento del pie 
y la alineación de la extremidad inferior (Khamis y cols., 2015). Además, la posición 
del pie Ɵene también efectos en segmentos superiores como la pelvis (Khamis y 
cols., 2015; Ruiz Ibán y cols., 2005). Otros autores asocian la función del pie pronado 
con dolor lumbar en las mujeres (Menz y cols., 2013). Por tanto, cabe indicar que de 
manera indirecta, la posición y/o funcionamiento del pie alteran la estáƟca lumbo-
pélvica (Khamis y cols., 2015; Menz y cols., 2013; Ruiz Ibán y cols., 2005), de gran im-
portancia para el correcto funcionamiento del suelo pélvico. Así, la hiperlordosis lum-
bar y la anteversión de la pelvis modifican la dirección de los vectores de fuerza intra-
abdominales, haciendo que estos se dirijan hacia la parte anterior del periné que es 
más frágil lo que puede resultar en pérdidas de orina durante los esfuerzos (Walker, 
2013).

Llegados a este punto, ¿qué podemos hacer para reverƟr estos cambios? Los ejerci-
cios de rehabilitación orientados a ganar flexibilidad, fuerza muscular, propiocepción 
y equilibrio han mostrado un efecto beneficioso en el pie plano flexible en valgo pe-
diátrico. Por tanto, urge que abandonemos el sedentarismo y nos movamos más y 
caminemos, especialmente y siempre que sea posible, descalzos. Debemos redescu-
brir nuestros pies para aprender a usarlos de nuevo.

6.3.2. El calzado debe complementar al pie en el correcto desarrollo de sus funcio-
nes 

Caminar es el resultado de un complejo mecanismo en el que las arƟculaciones de la 
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cadera, de la rodilla, del tobillo y del pie combinan sus acciones para permiƟr el des-
plazamiento del cuerpo sin más esfuerzo del necesario. La base de este mecanismo 
son los pies, pero para saƟsfacer diversas necesidades, como son la protección frente 
al ambiente y golpes, así como los hábitos sociales y culturales, se ha hecho necesa-
rio el uso de calzado. Por tanto, el calzado debe complementar al pie en el correcto 
desarrollo de sus funciones, a la vez que adaptarse al esƟlo de vida, complexión İsica 
y caracterísƟcas personales (InsƟtuto de Biomecánica de Valencia, 2019). Por tanto, 
la elección correcta de calzado no es tan sencilla pero es de gran importancia para el 
movimiento saludable del pie. En la Tabla 6.1 se muestran los aspectos principales a 
considerar en la selección de calzado.
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Tabla 6.1. Aspectos a considerar en la selección del calzado 

Fuente: Davies y cols. (2015) e InsƟtuto de Biomecánica de Valencia 

LA SELECCIÓN DEL CALZADO PARA EL MOVIMIENTO 

Vigile el peso y los diversos elementos del calzado. Debe ser ligero, flexi-

El calzado debe adaptarse a los movimientos del pie para no entorpecerlos 
proporcionando una marcha estable y sin más esfuerzo del necesario. 
Es muy importante que permita la función normal del antepié, por lo que 

El calzado debe adaptarse a la forma del pie durante la marcha sin oprimir-

Para seleccionar la talla adecuada debe comprobar el largo, para ello bus-
que el dedo más largo (el gordo o el segundo) debe quedar un centíme-
tro entre éste y la puntera. Si le resulta difícil encontrar el dedo, empuje 
el pie hacia delante dentro del zapato y mire la holgura de la trasera. Si 
observa que el talón se sale al andar, vuelva a atar el calzado y pruebe 
de nuevo. Con el pie situado hacia delante, los dedos no deben tocar la 
parte de arriba de la puntera, especialmente en las personas mayores. 
Por último, debe probar los zapatos: camine con ambos zapatos ya que 
el tamaño de los pies puede diferir entre ellos, además, a final del día 
los pies suelen estar más hinchados.

Los calzados de tacón, plataforma, etc. no están indicados para su uso dia-
rio y, en cualquier caso, no es higiénico llevar el mismo par de zapatos 

Mire el dibujo de la suela y piense que el zapato debe proporcionar, en se-
co y en mojado, suficiente agarre, tanto para evitar caídas en el mo-
mento de contacto inicial del pie con el suelo, como para permitir avan-

Respecto al material de la trasera, tanto el material de la suela como el de 
la plantilla deben ser blandos, pero no en exceso, para amortiguar las 

Revise el acabado interior. Si existen costuras y refuerzos mal acabados o 
mal dispuestos, éstos pueden ser muy problemáticos, especialmente en 
personas mayores. El acabado del calzado es muy importante. Las cos-
turas deben estar bien acabadas, especialmente en el calzado para las 
personas mayores. Los refuerzos de la puntera y las cordoneras deben 
vigilarse con cuidado ya que pueden producir problemas al clavarse. 

Tenga en cuenta la época del año y piense en el sudor, frío y calor de los 
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7.1 Movimiento para la salud respiratoria

Tengo problemas respiratorios, ¿puedo hacer ejercicio İsico?

Hacer ejercicio İsico fortalece la musculatura, disminuye la faƟga, mejora la venƟla-
ción y la calidad de vida de la persona. De manera que SÍ, hacer ejercicio İsico no so-
lo es compaƟble con enfermedades respiratorias, sino que además es necesario. Las 
guías y consensos internacionales y nacionales (American Thoracic Society & Euro-
pean Respiratory Society (Spruit et al., 2013), BriƟsh Thoracic Society (Bolton et al., 
2013); y SEPAR (Rous et al,, 2014)), recomiendan la prácƟca de acƟvidad İsica, en-
tendida como cualquier movimiento voluntario llevado a cabo por la musculatura 
esqueléƟca que origine un gasto de energía superior al que se produce en reposo, 
tanto para la población en general como con patología respiratoria. 

Puede que piense que la falta de aire (disnea) mientras realice ejercicio, es perjudi-
cial para sus pulmones. Pero esto no es cierto, cuanto menos acƟvo sea usted, más 
pérdida de aire y mayor sensación de ahogo tendrá. Recuerde que el ejercicio İsico 
hará que usted sea más acƟvo y mejorará su calidad de vida.

¿Cuáles son los beneficios de hacer ejercicio İsico y mantener una vida acƟva? 
(McCarthy et al., 2015)

· Disminuye la disnea. La disnea (sensación de falta de aire) consƟtuye el sínto-
ma que produce una mayor afectación a los pacientes y determina una limita-
ción progresiva que interfiere con las acƟvidades de la vida coƟdiana, tanto la-
borales, como sociales y de autocuidados del paciente. La prácƟca de ejercicio 
İsico mejora la tolerancia al esfuerzo y disminuye este síntoma. 

· Mejora a nivel psico-emocional, disminuyendo la ansiedad y la depresión.
· Reduce la estancia hospitalaria.
· Disminuye el número de ingresos. 
· Mejora la calidad de vida: los pacientes incluidos en estos programas mejoran 

en numerosos aspectos relacionados con la calidad de vida, entre ellos reduc-
ción de los síntomas respiratorios, incremento de la tolerancia al ejercicio y ac-
Ɵvidad İsica, mayor grado de independencia para realizar acƟvidades de la vi-
da diaria, lo que permite que algunos enfermos puedan incorporarse a su tra-

CAPÍTULO 7. Movimiento en poblaciones específicas

Sara Cortés-Amador7,10,11, Elena Marqués Sulé7,9,12,13, Trinidad Sentan-
dreu-Mañó7,14, Mar Bernabé15, Vladimir Martínez-Bello15, Manuel Zarzo-
so7, Pilar Serra-Añó7,10, Marta Aguilar-Rodríguez7,10, Lirios Dueñas7,9,
Mercè Balasch i Bernat7,9
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bajo.

¿Qué ejercicio puedo hacer?

Si quiere empezar a hacer ejercicio lo mejor es que acudas a un médico/a o fisiotera-
peuta antes de comenzar. Él/ella elaborará un plan de entrenamiento en función de 
tus capacidades. Es importante que les cuente qué acƟvidades te gustan, será más 
fácil cumplir el entrenamiento.

A conƟnuación, le proponemos algunas recomendaciones: 

1. Caminar. Incluya en su vida diaria, paseos de intensidad moderado 30 minutos 
5 días a la semana por terreno llano. Si durante la acƟvidad sientes que te falta 
el aliento, incluso Ɵenes dificultad para hablar, disminuya el ritmo o tómese un 
breve descanso. Una vez recuperado/a conƟnúe. En la medida que haga más 
ejercicio, más aumentará su capacidad para hacer. Avise a sus familiares de las 
zonas que frecuenta para que esté localizado, (si es posible lleve móvil). Puede 
aumentar el nivel de acƟvidad y considerar realizar ejercicios para fortalecer las 
piernas, como ir en bicicleta estáƟca, siempre teniendo en cuenta que deberá 
parar la acƟvidad si la sensación de falta de aire es muy elevada. (Bolton et al., 
2013).

2. Subir y bajar escaleras. Una opción es subir y bajar escaleras y si se puede au-
mentar el ritmo progresivamente. Ya verá como día a día alivia su falta de 
aliento debido a que hace un uso más eficiente de sus músculos respiratorios. 
Es importante comenzar despacio, tomarse el pulso al principio y al finalizar, (si 
aumenta en exceso, disminuya el ritmo (Pradella et al., 2015; Sousa et al., 
2014).

3. Ejercicios respiratorios: 
· Respiración diafragmáƟca. Esta técnica ayuda a fortalecer el diafragma. Pa-

ra realizar este ejercicio, se debe acostar boca arriba con las rodillas flexio-
nadas, una mano sobre el pecho y la otra sobre el abdomen. Al inhalar y ex-
halar, mantenga el pecho tan quieto como sea posible y uƟlice el estómago 
para respirar. Esto debe pracƟcarse durante 5 a 10 minutos tres veces al día. 
(YamaguƟ et al., 2012).

· La respiración con labios fruncidos, puede resultarme úƟl durante la prácƟ-
ca de ejercicio o en su día a día. Inspire por la nariz, y a la hora de espirar, 
hágalo lentamente a través de la boca con los labios fruncidos levemente. 
Intente que el Ɵempo de espirar sea el doble que el de inspirar (Nield et al, 
2007). 
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¿Qué debo tener en cuenta? (Bolton et al., 2013; Rous et al.,2014 y Spruit et al., 
2013):

1. Adaptarse al ejercicio requiere de Ɵempo. Se debe de empezar poco a poco y 
se puede aumentar progresivamente la intensidad cada semana de manera 
gradual, para ir adaptándose a esfuerzos de intensidad progresiva y siempre 
teniendo en cuenta las limitaciones que impone la enfermedad.

2. En grupo, mejor. Hacer ejercicio en grupo es una acƟvidad que aporta muchos 
beneficios, entre ellos fortalece psicológicamente, se senƟrá menos aislado so-
cialmente y mejorará tu sensación de bienestar.

3. Además de hacer ejercicio, modifique su esƟlo de vida y tenga hábitos saluda-
bles: como dejar de fumar, mantenga una dieta saludable, controle su peso….

4. Evite la contaminación atmosférica. Evite el aire contaminado tanto como sea 
posible. El uso de filtros de aire o aire acondicionado en la casa cuando los alér-
genos son prevalentes puede ser úƟl.

7.2. Programas de acƟvidad İsica para la prevención primaria de car-
diopaơas

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en la mayoría de paí-
ses de Europa (Nichols et al, 2014). La prevención de enfermedades cardiovasculares 
se define como una serie coordinada de acciones a nivel de la población o a nivel in-
dividual, que se centran en eliminar o minimizar el impacto de las enfermedades car-
diovasculares. El control de los factores de riesgo cardiovascular es una herramienta 
muy importante para prevenir la aparición de enfermedades cardiovasculares. Entre 
los factores de riesgo destacan el tabaquismo, la hipertensión, los niveles elevados 
de colesterol en sangre, el sedentarismo e inacƟvidad İsica, la obesidad, la diabetes, 
la edad y los antecedentes familiares (Lobos Bejarano JM, 2015). El sedentarismo se 
define como cualquier comportamiento de vigilia caracterizado por un gasto energé-
Ɵco ≤1.5 equivalentes metabólicos, como estar sentado, reclinado o acostado 
(Tremblay M et al, 2017). Así pues, el sedentarismo es uno de los más importantes 
factores de riesgo cardiovascular, y el fomento de la acƟvidad İsica (AF) consƟtuye 
uno de los pilares fundamentales para la prevención primaria de las patologías car-
diacas (WHO Discussion Paper 9 April 2018; Lee IM et al, 2012).
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La prevención debe administrarse a nivel de la población general mediante la promo-
ción de un esƟlo de vida saludable, y a nivel individual, por ejemplo, en aquellos suje-
tos con riesgo moderado a alto de enfermedad cardiovascular que pracƟcan esƟlos 
de vida poco saludables (por ejemplo, inacƟvidad İsica, dieta de baja calidad, taba-
quismo) y opƟmizando los factores de riesgo. La prevención es efecƟva: la elimina-
ción de las conductas de riesgo para la salud permiƟría prevenir al menos el 80% de 
las enfermedades cardiovasculares (NICE Public Health Guidance 25). Así, las directri-
ces nacionales e internacionales destacan la importancia de las intervenciones en el 
esƟlo de vida como una base para la prevención y el tratamiento de las patologías 
cardíacas (Lidin M et al, 2017).

Las personas que no realizan AF Ɵenen un mayor riesgo de sufrir patologia cardíaca 
que las personas que realizan AF de forma regular. La inacƟvidad İsica aumenta el 
riesgo de tener otros factores de riesgo como colesterol elevado, obesidad, diabetes 
y tensión arterial alta, por tanto la AF mejora la capacidad funcional y disminuye la 
incidencia de enfermedad cardiovascular y mortalidad (Vazquez-Arce MI et al, 2018). 
Además, AF se asocia con una disminución de la muerte prematura por patología car-
díaca, de modo que a más nivel de AF, menor riesgo (Warburton DE et al 2006). 

Con el fin de prevenir patologías cardiacas y mejorar la función cardiorrespiratoria, la 
Sociedad Europea de Cardiología y la OMS disponen de recomendaciones para adul-
tos de 18 a 65 años y para adultos de 65 años en adelante que se han descrito previa-
mente en el capítulo 6 (Piepoli et al, 2016; Ferguson, 2014; WHO, 2010). 

Es importante destacar que para adultos mayores o individuos muy desacondiciona-
dos, se sugiere comenzar con un conjunto de 10-15 repeƟciones al 60-70% de 1 RM 
(American College of Sports Medicine, 2014). Cuando los adultos de mayor edad no 
puedan realizar la AF recomendada debido a su estado de salud, se mantendrán İsi-
camente acƟvos en la medida en que se lo permita su estado (World Health Organi-
zaƟon, 2010).

En general, se recomienda una evaluación y asesoramiento regulares sobre AF para 
promover el compromiso y, si es necesario, para apoyar un aumento en el volumen 
de AF a lo largo del Ɵempo (Piepoli et al, 2016). La AF se recomienda en individuos de 
bajo riesgo sin necesidad de realitzar una evaluación clínica adicional (Piepoli et al, 
2016). La evaluación clínica, incluidas las pruebas de esfuerzo, deben ser considera-
das para las personas sedentarias con factores de riesgo con intención de realizar AF 
vigorosa o deportes (Piepoli et al, 2016).
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En general, se recomienda incorporar hábitos saludables en el esƟlo de vida, como 
minimizar el Ɵempo de sedentarismo realizando caminatas y reduciendo el Ɵempo 
de permanencia sentado. Para el control de lípidos o la gesƟón del peso corporal, se 
propone realizar AF de larga duración, 40 y 60-90 min/día, respecƟvamente 
(Ferguson B, 2014). Se deben establecer metas personales para lograr y mantener los 
beneficios y encontrar alguna acƟvidad que disfrute y/o que pueda incluir en sus ruƟ-
nas diarias, ya que es más probable que tales acƟvidades sean perdurables en el 
Ɵempo (Piepoli et al, 2016).

Respecto a las fases y progresión de la AF, las sesiones deben incluir las siguientes 
fases: 1) calentamiento, 2) acondicionamiento (aeróbico, fuerza muscular y ejercicio 
neuromotor), 3) enfriamiento y esƟramiento/flexibilidad. Con la mejora de la tole-
rancia al ejercicio, cada sujeto progresa en el nivel de AF, pero los aumentos en cual-
quier componente (es decir, frecuencia, duración e intensidad) deben ser graduales, 
para minimizar los riesgos de dolor muscular, lesiones, faƟga y el riesgo a largo plazo 
de sobreentrenamiento. (Garber CE et al, 2011). Los sujetos sedentarios y aquellos 
con factores de riesgo CV deben comenzar con una AF de baja intensidad y progresar 
gradualmente. 

7.3 Movimiento y obesidad

7.3.1. Obesidad
La obesidad se considera una enfermedad crónica caracterizada por el aumento de la 
grasa corporal y se Ɵpifica según la Organización Mundial de la Salud (OMS) aten-
diendo al Índice de Masa Corporal (IMC: peso en kilogramos dividido por la talla en 
metros al cuadrado) con un valor igual o superior a 30 kg/m2. La obesidad junto con 
el sobrepeso afecta a más de la mitad de la población en los países desarrollados y se 
prevé su aumento en los próximos años, por lo que es referida como la epidemia del 
siglo XXI (Lyn et al., 2019; Torres Luque et al., 2010). Su origen es mulƟfactorial, don-
de intervienen factores genéƟcos, ambientales y conductuales relacionados con há-
bitos o esƟlos de vida inadecuados (González Sánchez et al., 2015). Además, Ɵene 
consecuencias graves sobre la salud. A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad se 
asocian con más muertes que el bajo peso (WHO, 2014). Según disƟntos estudios, las 
personas obesas Ɵenen menos calidad de vida, una esperanza de vida más corta y 
presentan un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes 
mellitus Ɵpo 2, enfermedad arƟcular degeneraƟva, apnea obstrucƟva del sueño, re-
flujo gastroesofágico, hígado graso y disƟntas formas de cáncer (López-Jiménez y 
Cortés-Bergoderi, 2011; Aranceta-Bartrina et al., 2016; Cercato y Fonseca, 2019). 
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Atendiendo a los factores desencadenantes, la actuación sobre los hábitos de vida 
saludables son la principal herramienta con la que contamos para su prevención. Ca-
be resaltar que la obesidad Ɵene un gran impacto en todas las etapas de la vida. La 
etapa de la niñez y la adolescencia representan un periodo vital, en la que su detec-
ción permite prevenir enfermedades que comienzan desde la infancia y se estable-
cen en la adultez, como son las enfermedades cardiovasculares (González Sánchez et 
al., 2015). Como familiares o profesionales no debemos de olvidar la importancia de 
la prevención de la obesidad en esta etapa, donde podemos converƟrnos en agentes 
de salud al transmiƟr esƟlos de vida saludables a los miembros de nuestro entorno. 
DisƟntos organismos como la OMS, The NaƟonal Center for Chronic Disease Preven-
Ɵon and Health PromoƟon (CDC) y La Sociedad Española para el Estudio de la Obesi-
dad (SEEDO) hacen referencia a dos pilares básicos en la prevención de la obesidad: 
dieta equilibrada y la acƟvidad İsica. 

7.3.2. AcƟvidad İsica y obesidad

Atendiendo a la definición de la OMS, se define acƟvidad İsica como cualquier movi-
miento corporal producido por los músculos esqueléƟcos que exija un gasto de ener-
gía (WHO, 2018a). Ésta se debe diferenciar del ejercicio İsico, considerado como una 
variedad de acƟvidad İsica planificada, estructurada y repeƟƟva, y realizada con un 
objeƟvo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o más componentes 
del estado İsico (U.S. Department of Health and Human Services, 2018). La acƟvidad 
İsica abarca el ejercicio, pero también otras acƟvidades que entrañan movimiento 
corporal como acƟvidades de ocio y Ɵempo libre, laboral-ocupacional, tareas domés-
Ɵcas, formas de transporte acƟvo como andar o subir en bicicleta, deporte, o progra-
mas de ejercicio İsico, en el contexto de las acƟvidades diarias, familiares y comuni-
tarias. La modificación de hábitos saludables hacia esƟlos de vida acƟvos debería sus-
Ɵtuir horas de pasividad frente al televisor, ordenadores, videoconsolas y nuevas tec-
nologías, así como formas de transporte no acƟvo, y otros hábitos sedentarios, por 
otras acƟvidades que supongan un mayor gasto energéƟco. 

Todas las formas de acƟvidad İsica pueden producir efectos beneficiosos en la salud, 
si se llevan a cabo de forma regular y con una suficiente duración e intensidad (WHO, 
2018b). Y aunque la relación entre la acƟvidad İsica y el mantenimiento del peso va-
ría según cada individuo, se recomiendan más de 150 minutos de acƟvidad İsica se-
manal de intensidad moderada para mantener un adecuado peso. La acƟvidad İsica 
total puede realizarse en varias sesiones breves o en una única sesión prolongada, 
con el fin de alcanzar el objeƟvo de acƟvidad İsica que permita mantener el peso 
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corporal (WHO, 2010). Esta recomendación de 30 minutos de prácƟca İsica durante 
5 días, posteriormente podría ir incrementándose progresivamente hasta los 60 mi-
nutos día, a razón de 5 veces por semana. (Torres Luque et al., 2010). Según Subirats 
Bayego et al. (2012), la duración ideal de una sesión sería de 20 a 60 minutos de acƟ-
vidad conƟnua aeróbica con la intensidad elegida según el perfil de cada persona, y 
con una frecuencia de entrenamiento de entre 3 a 5 días por semana. A parƟr de es-
tos primeros 20-30 minutos aumenta la disposición de la grasa como combusƟble 
generador de energía, facilitando la reducción del peso graso. No existe evidencia 
disponible sobre los beneficios en la salud a parƟr de los 300 minutos semanales de 
acƟvidad moderada, y además podría conllevar un aumento del riesgo de lesiones en 
personas mayores de 65 años (WHO, 2010).

En cuanto al Ɵpo de ejercicio, la gran mayoría de estudios relacionados con la obesi-
dad proponen el de Ɵpo aeróbico, siendo la caminata el ejercicio más empleado. 
Existe evidencia que la acƟvidad aeróbica facilita de manera conƟnuada el manteni-
miento del peso corporal. Y, aunque se presenta como tema controverƟdo, la combi-
nación con el entrenamiento de fuerza, podría también ser una buena alternaƟva, ya 
que el trabajo específico de fuerza influye en la pérdida de masa grasa y asegura una 
adecuada masa muscular (Torres Luque et al., 2010). La estructura de una sesión 
ideal de ejercicio İsico en aras a evitar lesiones y adecuar el ejercicio de forma pro-
gresiva debería constar de tres partes, como son la fase de calentamiento, la fase de 
esfuerzo y la fase de recuperación (Subirats Bayego et al., 2012). 

No debemos olvidar que el ejercicio İsico puede presentar efectos adversos, funda-
mentalmente relacionados con lesiones del sistema musculo-esqueléƟco y el riesgo 
cardiovascular (Subirats Bayego et al., 2012). Las mujeres durante el embarazo y el 
puerperio, y las personas con trastornos cardíacos podrían tener que adoptar pre-
cauciones adicionales y recabar asesoramiento médico antes de tratar de alcanzar 
los niveles de acƟvidad İsica recomendados (WHO, 2010). Como indica el Dr. Viña, el 
ejercicio debe ser considerado como un medicamento y debe personalizarse según 
las caracterísƟcas individuales (Vina et al., 2012). Es importante acudir a un especia-
lista para evaluar y ajustar cada programa de ejercicio a las parƟcularidades propias 
de cada persona como su condición İsica, situación cardio-respiratoria y ortopédica, 
medicación y discapacidades (SEDDO, 2016).



 103

7.4. Movimiento musicalizado para personas mayores

La efecƟvidad del Movimiento musical ha quedado demostrada desde la musicotera-
pia en gran canƟdad de perfiles de intervención (geriatría, enfermedades degeneraƟ-
vas…) (Dalcroze, 2013). Desde la Facultad de Fisioterapia de la Universitat de Valèn-
cia, se han promovido proyectos de innovación basados en el Movimiento musical, 
específicamente, para su aplicación en Fisioterapia (Bernabé et al., 2018). En este 
documento, mostramos algunas de esas posibilidades de trabajo que se han demos-
trado posiƟvas para las personas mayores bien de nuestra comunidad universitaria o 
personas de su entorno sobre los pueden actuar como agente de salud, transmiƟen-
do prácƟcas saludables.

¿Qué puede aportarme incorporar el ritmo, la melodía o la armonía a mis movi-
mientos?

El aporte es muy interesante porque sumar movimiento corporal con música ayuda a 
formar la sensibilidad nerviosa, a adquirir o mejorar el senƟdo rítmico, a exteriorizar 
las emociones y a mejorar la agudeza sensiƟva. Todo esto sumado al hecho de que la 
atención y la concentración se ven mejoradas y, así, se llega a una mejora cogniƟva. 
No puede olvidarse que el cerebro está dividido en “zonas” que se encargan de dis-
Ɵntas operaciones de la vida coƟdiana del ser humano (caminar, hablar, etc.), cuanto 
más se acƟven e interconecten las neuronas, más beneficiosa resultará la acƟvidad 
porque el cerebro se mantendrá más acƟvo durante nuestras vidas. La conexión y 
sincronización de nuestros movimientos coƟdianos con una selección musical, pres-
tando atención a determinados elementos dentro de ellas, supondrá no sólo un tra-
bajo del movimiento de nuestro cuerpo, sino también una esƟmulación neuronal que 
“necesitamos” para mantener nuestra mente recepƟva y acƟva.

¿Puedo hacer en casa algún Ɵpo de ejercicio que combine música y movimiento?

Sí, es muy sencillo, cómodo y diverƟdo. Basta con seguir los siguientes pasos:
1. Prepara en tu móvil, en tu mp4, en cualquier disposiƟvo móvil con posibilidad 

de audio, la selección musical que sientas que te aporta energía, que te revitali-
za y te produce alegría.

2. Prepárate para salir a caminar al aire libre (zapaƟllas, ropa cómoda, botella de 
agua, gorra para el sol). El ser humano está hecho para caminar, su cuerpo está 
preparado para ello; por tanto, nos queda prestar atención a nuestra mente y a 
nuestro corazón, uniéndolos en una acƟvidad que nos esƟmule al 100%.

3. Selecciona la primera canción y İjate en el ritmo que te marca la percusión, 
siente esa pulsación del compás, ese tempo de la música y procura que tus pa-
sos se acomoden con él.
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5. Ve cambiando la música y adaptando tus pasos a cada una de ellas.
6. Recuerda mantener la cabeza erguida, los hombros cuadrados y la espalda rec-

ta.
7. Y, por úlƟmo, no te olvides de tratar de respirar correctamente; puesto que 

será la culminación de todo el proceso y garanƟzará que tus músculos estén 
bien oxigenados y, por tanto, relajados.

Si tengo problemas de movilidad en las manos, ¿me conviene algún Ɵpo de acƟvi-
dad İsica con música?
En este caso, dependerá del Ɵpo de problemáƟca. Seguidamente, incluimos algunas 
propuestas que podéis elegir según conveniencia:

1. Mano derecha-mano izquierda a la vez: suena “La máquina de escribir” de Le-
roy Anderson. Tratamos de imitar el movimiento de tecleo de la máquina de 
escribir y cuando suene el Ɵmbre, deben quedar quietas. Trabajamos motrici-
dad fina, al Ɵempo que la capacidad atencional y de concentración.

2. Suena la “Marcha Radetzky” de Richard Strauss y debemos juntar las puntas de 
los dedos de las manos. Siguiendo el cambio de velocidad, debemos entrecho-
car los dedos del pulgar al meñique y volver a empezar cada vez que empiece 
el estribillo; el resto del Ɵempo estaremos quietos esperando.

3. Mano derecha-izquierda a la vez: todos los dedos de la mano deben tocar a su 
respecƟvo pulgar siguiendo el cambio de velocidad e intensidad del ritmo. So-
nará “En la gruta del rey de la montaña” de Edvard Grieg.

7.5. AcƟvos para la acƟvidad İsica: los parques biosaludables
Los parques biosaludables consƟtuyen un recurso más dentro de las disƟntas estra-
tegias disponibles orientadas a la promoción de hábitos saludables. Dado que nues-
tro tema de este año es "movimiento saludable y sostenible", consideramos que los 
parques urbanos son un buen recurso para el mantenimiento y mejora de la forma 
İsica de los ciudadanos, por tratarse de una opción sostenible, accesible y económi-
ca. Estos espacios permiten ejercitarnos en un entorno natural próximo a nuestros 
lugares de residencia, sin necesidad de hacer grandes desplazamientos, además de 
no suponer ningún gasto económico para el usuario (Leirós-Rodríguez y García-
Soidán, 2012). 
Desde la Facultad de Fisioterapia de la UV nos parece muy interesante dar a conocer 
la localización, caracterísƟcas y beneficios que los parques biosaludables pueden 
ofrecer a la comunidad universitaria en general y en especial a determinados grupos 
como son la Nau Gran y UniSocietat.
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Importancia del ejercicio saludable para un envejecimiento acƟvo
El aumento de la esperanza de vida en el mundo occidental ha llevado a un progresi-
vo envejecimiento de la población. La OMS ha esƟmado que entre 2015 y 2050, la 
proporción de la población mundial con más de 60 años de edad pasará de 900 millo-
nes a 2000 millones, lo que representa un aumento del 12% al 22% (OMS, 2017). 

Hoy en día, la mayoría de las personas pueden esperar vivir hasta los 70 años e inclu-
so más. Por ello, cada vez se hace más necesaria la inclusión y el desarrollo en nues-
tra sociedad de estrategias gubernamentales y sociosanitarias que contribuyan a un 
envejecimiento saludable. 

Se sabe que la acƟvidad İsica mejora el estado de salud İsico y de integración social 
de las personas mayores, incidiendo sobre disƟntos factores que contribuyen al au-
mento de la calidad de vida e incluso reduciendo las situaciones de discapacidad y/o 
morbilidad (Spirduso y Cronin, 2001; Mather y cols., 2002). En la actualidad existen 
numerosas evidencias de que la prácƟca regular de acƟvidades İsico-deporƟvas es 
uno de los hábitos de vida que Ɵene una repercusión más directa en la mejora y 
mantenimiento de la salud (Warburton y cols., 2010; OMS, 2010). Numerosas patolo-
gías y problemas derivados de una vida sedentaria son suscepƟbles de ser preveni-
dos o mejorados con la realización regular de acƟvidades İsico-deporƟvas, que mejo-
ren o mantengan una condición İsica adecuada (Nelson y cols., 2007).

Los parques biosaludables, un buen recurso para todos

Los parques biosaludables, también conocidos como parques de fitness o gimnasios 
al aire libre, son la opción perfecta para mejorar la forma İsica de los ciudadanos, ya 
que se tratan de gimnasios al aire libre diseñados en base a un circuito de ejercicios 
que cuenta con máquinas y aparatos de diferentes categorías para trabajar tanto la 
globalidad del cuerpo como zonas concretas y mejorar la coordinación, elasƟcidad o 
movilidad del cuerpo entre otras funciones. Estos parques representan un recurso 
sociosanitario potencial pocas veces reconocido como tal (Maller y cols., 2009).

InvesƟgaciones recientes han definido los parques urbanos como una de las instala-
ciones más adecuadas para aumentar la canƟdad de Ɵempo dedicado a la acƟvidad 
İsica, la recreación y la interacción social (Sallis y cols., 2006). Estos espacios pueden 
ayudar a prevenir la aparición temprana de determinadas patologías. Si bien los ma-
yores son el grupo de población que más puede beneficiarse de este recurso (por 
tratarse de parques con aparatos sencillos que permiten movimientos suaves y con 
poco o ningún impacto), todas las personas pueden acceder a ellos y disfrutar de sus 
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beneficios; ya que el parque público es considerado como un espacio natural, accesi-
ble y con total disponibilidad para todos y cada uno de los subgrupos de población 
(ya sea por criterios de edad, étnico-culturales y/o socioeconómicos, indisƟntamen-
te) (Maller y cols., 2009).

¿Qué caracterísƟcas Ɵenen?

Estos parques suelen contar con equipos de calentamiento que preparan el cuerpo 
para la prácƟca del ejercicio, así como estaciones para trabajar disƟntos aspectos İsi-
cos como el ejercicio aeróbico, la fuerza, la coordinación y el equilibrio, entre otros. 
Así, los parques incluyen diversos elementos que contribuyen al fortalecimiento de 
diferentes grupos musculares y a la movilización de disƟntas arƟculaciones, siempre 
a través de la realización de ejercicios suaves y sencillos (Tabla 7.1). 

¿Qué beneficios aportan?

El uso de estos parques permite mantener o mejorar la resistencia cardiocirculatoria, 
la fuerza muscular, la coordinación, la elasƟcidad y la movilidad arƟcular. Además, los 
ejercicios que se pueden pracƟcar en estos parques contribuyen a mejorar el equili-
brio, mejorando la autonomía y la movilidad de los mayores, lo que les proporciona 
más seguridad y confianza para las acƟvidades de la vida diaria. Los parques biosalu-
dables son también un lugar de encuentro y socialización lo que mejora la moƟva-
ción para la prácƟca de ejercicio diaria.

Tabla 7.1. Información para los usuarios 

- Se recomienda leer las instrucciones antes del uso de los aparatos.
- Uso desaconsejado a menores de 15 años.
- Estos espacios no están diseñados ni destinados para la rehabilitación de lesiones.
- Están diseñados para mantener y mejorar la amplitud articular, la fuerza de las pier-

nas, el equilibrio y la marcha. 
- No son máquinas demasiado exigentes, y su uso responsable difícilmente causará 

lesiones.
- No obstante se recomienda consultar con su fisioterapeuta o médico o antes de utili-

zarlos, quienes le indicarán qué ejercicios estarán contraindicados según su esta-
do de salud.

- Es muy importante realizar los ejercicios de forma gradual y progresiva y sin que 
produzcan dolor.

- Deben evitarse los saltos y movimientos que sean bruscos o de excesiva amplitud 
articular.

- Su uso frecuente y mantenido en el tiempo va a permitir a la persona estar en for-
ma, sin grandes esfuerzos, en un entorno agradable.

- La seguridad es fundamental en estos parques. Una nueva Normativa Europea (EN-
16630) fue aprobada en el año 2015 para este tipo de equipamientos.



 107

La acƟvidad İsica regular, incluyendo la aeróbica y el trabajo de fuerza, es esencial 
para un envejecimiento saludable. Los adultos que realizan acƟvidad İsica de forma 
estructurada, pueden reducir el riesgo de enfermedades crónicas, mortalidad prema-
tura, limitaciones funcionales y algunas discapacidades. Varios autores han descrito 
cómo la acƟvidad İsica regular reduce el riesgo de: diabetes mellitus Ɵpo 2, ansie-
dad, depresión, cáncer de colon, enfermedades cardiovasculares, hipertensión, os-
teoporosis, trombo embolismos, obesidad (Lee, 2007; Paterson y Warburton, 2010). 
También existen evidencias de que la acƟvidad İsica reduce el riesgo de caídas y sus 
consecuencias (American Geriatric Society, 2001). Además, también aporta muchos 
beneficios a nivel psicológico ya que contribuye a mejorar el humor, las capacidades 
cogniƟvas y la autoesƟma de quienes la pracƟcan.

En la Tabla 7.2 aparecen las caracterísƟcas y beneficios de algunos de los aparatos 
que podemos encontrar en los parques biosaludables.

¡Empieza a pracƟcar deporte en el parque biosaludable de tu ciudad, pueblo o barrio 
y mejorarás tu calidad de vida y tu bienestar!

¿Dónde podemos encontrarlos?

Los parques biosaludables se encuentran en la mayoría de ciudades. Por lo general se 
ubican en los parques o en las plazas de las ciudades para facilitar el acceso a sus 
usuarios. Por toda Valencia, hay distribuidas zonas de ocio y ejercicio İsico para per-
sonas adultas en la mayoría de jardines y parques municipales. En el siguiente link 
podrás encontrar una relación de los parques saludables para personas mayores en 
la ciudad de Valencia:

hƩps://www.valencia.es/ayuntamiento/majors.nsf/0/091E24CA436A52EBC125802D003A54D4/$FILE/
D)%20Parques%20Saludables%20P.M.%20Via%20P%C3%BAblica.pdf?OpenElement&lang=1
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Tabla 7.2. Características y beneficios de algunos de los equipos 
de los parques biosaludables* 
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Tabla 7.2. Características y beneficios de algunos de los equipos 
de los parques biosaludables* 
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