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PRESENTACIÓN 
La actividad física y el ejercicio presentan numerosos beneficios para la salud de las personas, sien-
do aspectos fundamentales en la prevención y el tratamiento de enfermedades crónicas, así como 
elementos claves en el bienestar de la población. 

A nivel internacional, la Organización Mundial de la Salud, a través de su plan de acción global de 
actividad física 2018-2030 “More active people for a healthier world”, ha relevado la necesidad de 
implementar y fortalecer sistemas de manejo y consejería de las personas para incrementar los 
niveles de actividad física y reducir las conductas sedentarias, con énfasis en las personas mayores. 

A nivel nacional, han sido diversas las políticas públicas desarrolladas que buscan favorecer el ac-
ceso a la práctica de actividad física y vida saludable, dentro de las cuales cabe destacar el Sistema 
Elige Vivir Sano, el cual establece un modelo de gestión constituido por políticas, planes y progra-
mas elaborados y ejecutados por distintos organismos del Estado, destinados a contribuir a generar 
hábitos y estilos de vida saludables a través de medidas como la promoción de prácticas deportivas 
y difusión de actividades al aire libre. Sumado a lo anterior, la atención primaria de salud (APS) jue-
ga un rol clave en la promoción de salud y prevención de enfermedad, tanto en personas sin como 
aquellas con enfermedades crónicas. Por ejemplo, el programa “Elige Vida Sana” otorga herramien-
tas de atención nutricional, práctica deportiva y acompañamiento psicológico, estableciendo como 
principal meta evitar el desarrollo de enfermedades no transmisibles. 

Sin duda, aún queda mucho por hacer para combatir pandemias como la de malnutrición por exceso 
en nuestro país. Es por ello que, y de acuerdo al objetivo de Estrategia Nacional de Salud 2011-2020, 
se espera que a partir de un trabajo conjunto entre el Ministerio de Salud, Ministerio del Deporte, 
Instituto Nacional del Deporte y la Secretaría Elige Vivir Sano del Ministerio de Desarrollo Social y 
Familia, se logre aumentar el nivel de actividad física de la población, impulsando medidas inter-
sectoriales, como la prescripción de ejercicio y derivación a oferta programática deportiva del in-
tersector desde centros de salud u otros espacios comunitarios, lo cual resulta clave para el trabajo 
colaborativo en la materia. 

El presente documento busca entregar nuevas e importantes herramientas para el correcto abor-
daje de la recomendación de actividad física y ejercicio en toda consulta con profesional de salud 
y la prescripción de ejercicio a quienes sea necesario, facilitando el acceso a información y trabajo 
conjunto de equipos tanto del sector salud, como intersector.  
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GLOSARIO DE TÉRMINOS

ACSM American College of Sports Medicine

ACV Ataque Cerebrovascular

ADA Asociación Americana de Diabetes

AF Actividad Física

AHA American Heart Association

AIE Asma Inducida por el Ejercicio

CC Cardiopatía Congénita

DALYs Disability Adjusted Life Years (DALYs) 

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2

DSM Manual de Diagnóstico y Estadísticas de Patologías Mentales (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders)

ENS Encuesta Nacional de Salud

ENT Enfermedades No Transmisibles

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica

EVA Escala Visual Análoga 

HbA1c Hemoglobina glicosilada

HTA Hipertensión Arterial

IAM Infarto Agudo al Miocardio

IMC Índice de Masa Corporal

IND Instituto Nacional de Deportes

MET Equivalentes Metabólicos Basales

MINDEP Ministerio del Deporte

NNA Niños, niñas y adolescentes

OMS Organización Mundial de la Salud

PA Presión Arterial

PAD Presión Arterial Diastólica

PAS Presión Arterial Sistólica

PC Parálisis cerebral
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1. INTRODUCCIÓN
Las Enfermedades no Transmisibles (ENT) y sus factores de riesgo se han convertido en la principal 
causa de mortalidad, morbilidad y discapacidad en el mundo, constituyendo un reto para la salud 
pública y amenaza para el desarrollo económico y social (1). 

En Chile, aproximadamente 11 millones de adultos de 15 o más años viven con 2 o más enfermeda-
des crónicas simultáneas que requerirían ser atendidas al menos una o dos veces al año, así como 
2.400.000 viven con 5 o más de esas enfermedades simultáneamente, adquiridas en gran parte 
como consecuencia de condiciones del entorno social que dificultan la adopción de estilos de vida 
saludables (2). 

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de las ENT son conocidos. Cuatro de ellos cau-
san más de las dos terceras partes de todos los casos nuevos de ENT: alimentación poco saludable 
(incluido el consumo de sal, alimentos ricos en grasas saturadas, grasas trans y azúcar), consumo de 
tabaco, consumo nocivo de alcohol e inactividad física. A lo anterior se agrega el quinto factor: con-
taminación ambiental (3). En el caso de las personas que ya padezcan alguna ENT, cada uno de estos 
factores de riesgo conlleva también el riesgo de padecer mayores complicaciones (4). 

La actividad física (AF) tiene un rol importante en la promoción de la salud y en la prevención, control 
y tratamiento de condiciones crónicas, con beneficios como la reducción de riesgo de padecer enfer-
medades crónicas, enfermedades cardiovasculares, obesidad, algunos cánceres, patologías de salud 
mental, diabetes mellitus, así como mejorar el control de estas patologías una vez ya presentes (5). 

De acuerdo a lo anterior, la AF es un agente terapéutico y debe ser considerada como una herra-
mienta fundamental en la prevención de enfermedades, así como parte activa del tratamiento de 
las personas con condiciones crónicas. Así, a través del presente documento se presentarán las re-
comendaciones de actividad física y ejercicio para personas con y sin enfermedades crónicas. En la 
parte II, quedará expresado cómo realizar una correcta prescripción de ejercicio. 

2. OBJETIVO DEL DOCUMENTO
El presente documento tiene por objetivo entregar información actualizada a los equipos de salud 
y las personas sobre la práctica de actividad física a lo largo del curso de vida en personas con o sin 
comorbilidades.

3. ALCANCES
El presente documento está dirigido a los profesionales y trabajadores de los sistemas de salud 
público y privado del país, médico, enfermeras, nutricionistas, kinesiólogos, químico farmacéuticos, 
psicólogos, entre otros, sumado a profesionales del área de educación, deporte y seguridad social. 
Además, puede ser una referencia para las personas con interés en el área de la actividad física a lo 
largo del curso de vida. 

Las directrices entregadas en el documento consideran el tipo de ejercicio, tiempo, frecuencia e in-
tensidad para obtener beneficios para la salud de embarazadas, niños, niñas, adolescentes y adultos. 
Además, entrega recomendaciones a personas con antecedentes mórbidos como hipertensión arte-
rial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, sobrepeso y obesidad y enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica.
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Constituye una referencia y no reemplaza el criterio clínico de los profesionales de la salud. 

Este documento se complementa con la orientación técnica, Actividad Física según curso de vida y 
comorbilidad, Parte II: Prescripción de ejercicio.

4. METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN
Esta orientación técnica fue desarrollada durante los años 2019 y 2020 por un panel de expertos 
técnicos, y es una actualización de la Recomendaciones de Actividad Física para personas con co-
morbilidades. Además, respecto al documento “Recomendaciones de actividad física para personas 
con comorbilidad, MINSAL 2017”, se añade enfoque de curso de vida. 

Para su desarrollo se llevó a cabo una amplia revisión de la literatura y de las diferentes guías de 
práctica clínica internacionales más recientes. Durante el año 2019, se hicieron reuniones con el gru-
po de expertos en el tema, donde se discutió la evidencia y se consensuaron las recomendaciones. 

El trabajo comprendió al intersector, tanto a la Secretaría Elige Vivir Sano, del Ministerio de Desarro-
llo Social y Familia, como al Ministerio del Deporte e Instituto Nacional del Deporte. 
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5. ANTECEDENTES
5.1. Actividad física en cifras, comportamiento sedentario y estilo de vida inactivo

Según la OMS, al menos un 60% de la población mundial no realiza AF necesaria para obtener bene-
ficios para la salud (6). Se ha demostrado que 1 de cada 3 mujeres y 1 de cada 4 hombres no hacen 
suficiente AF para ser considerados físicamente activos y que los niveles de inactividad física son 
más del doble en países de altos ingresos comparados con los países de bajos ingresos (7). La con-
ducta sedentaria se asocia a 1,6 millones de muertes anuales a nivel mundial. Los niveles de AF bajos 
son un problema de salud pública importante, constituyendo un factor de riesgo cardiovascular y 
metabólico, asociado a obesidad, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensión arterial, síndrome 
metabólico, enfermedades cardiovasculares y cáncer.

En Chile, datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017 muestran que el 86,7% de la 
población de 15 años y más a nivel nacional presenta conductas sedentarias en tiempo libre, enten-
diendo esto como aquellos individuos que en los últimos 30 días no practicaron deporte o realizaron 
AF fuera de su horario de trabajo durante 30 minutos o más cada vez, 3 o más veces por semana (8). 
El grupo etario que concentra mayor porcentaje de población sedentaria corresponde al grupo de 
personas mayores de 65 años, con un 94,0%, identificándose que, a mayor rango etario, mayor es la 
conducta sedentaria en tiempo libre. 

A partir de esta encuesta, es posible relacionar también la conducta sedentaria en tiempo libre con 
el nivel educacional, encontrándose una relación inversamente proporcional, es decir, a mayor ni-
vel educacional, menor porcentaje de sedentarismo en tiempo libre: el 96,2% de la población con 
menos de 8 años de estudios cursados son sedentarias en tiempo libre, en comparación al 79,9% en 
aquellos con 12 o más años de estudios cursados (8). 

Ahora bien, la Encuesta de Hábitos de Actividad Física y Deporte del año 2018, muestra algunos 
cambios positivos en relación a estos hábitos en población mayor de 18 años durante los últimos 
años, a destacar (9): 

• La prevalencia de personas físicamente activas, es decir, que realizan actividad física o deporte 
según la recomendación de la OMS, 150 min/sem o más de actividad física de intensidad mo-
derada o 75 min/sem o más de actividad física de intensidad vigorosa, aumentó pasando de un 
13,6% a un 18,7% entre los años 2009 y 2018.

• La prevalencia de personas físicamente inactivas, es decir, que realizan actividad física o de-
porte bajo el límite recomendado por la OMS o no realiza ningún tipo de actividad física, dis-
minuyó variando de 86,4% a 81,3% entre los 2009 y 2018.

• La práctica de actividad física o deporte durante el tiempo libre aumentó en un 5,1%, incre-
mentándose de un 9,5% el 2009 a un 14,6% el 2018.

• Entre 2015 y 2018, aumentó considerablemente el uso de espacios públicos como calles y 
plazas para realizar actividad física. El aumento fue de 19,4 puntos porcentuales, pasando de 
un 20,2% a un 39,6%.

• Entre 2015 y 2018, aumentó el uso de recintos públicos para la realización de actividad física 
y deportiva, variando de un 28,6% a un 34%, respectivamente.

En relación a la conducta sedentaria y resultados deletéreos para la salud, la evidencia actual mues-
tra que la conducta sedentaria se relaciona de manera independiente con estos, por ejemplo, el 
tiempo total sentado o viendo televisión se asocia con mayor riesgo de enfermedades crónicas, 
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donde un tiempo total sentado de 6 a 8 horas diarias y 3 a 4 horas diarias de televisión se asocia 
con un riesgo aumentado de mortalidad cardiovascular y muerte para todas las causas (10, 11, 13). 
La inactividad física se asocia con menor calidad de vida, incluyendo pérdida de la funcionalidad y 
desarrollo de ENT, en comparación con aquellos físicamente activos (13). 

Un estudio realizado en Chile que analiza la relación de factores de riesgo de ENT como obesidad, 
sedentarismo en tiempo libre, tabaquismo y consumo de alcohol, con la prevalencia de DM2, mues-
tra que un 64% de la DM2 se explicaría por el sedentarismo en tiempo libre y, si las personas se 
volvieran activas, 62,2% de los casos de diabetes podrían evitarse (14). 

En el caso de embarazadas, las mujeres sufren modificaciones morfo-funcionales importantes que 
pueden generar un incremento del riesgo de padecer algunas enfermedades como la pre-eclampsia 
y diabetes gestacional, entre otros. La información actualmente disponible permite aseverar la exis-
tencia de la reducción del riesgo de padecer complicaciones asociadas al embarazo gracias a la 
práctica sistemática de actividad física (15), en donde, la inactividad física y el aumento de peso 
excesivo son reconocidos como factores de riesgo independientes para obesidad materna y compli-
caciones asociadas al embarazo (16). En Estados Unidos, tan solo 32% de las mujeres embarazadas 
presentaban niveles de AF que cumplían con lo recomendado, reduciéndose a 12% en etapas avan-
zadas del embarazo (17). En Chile, un estudio reporta los niveles de AF en embarazadas, evaluado a 
partir del cuestionario Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ, evalúa desplazamiento, trabajo 
y tiempo libre), evidenciándose que tan sólo un 20,3% de las mujeres clasifica como suficientemen-
te activas según criterio de la OMS (18).

Respecto a personas mayores, los resultados de la encuesta realizada por la Pontificia Universidad 
Católica de Chile y la Caja de Compensación Los Andes en el año 2016, muestran que la práctica de 
AF por parte de las personas mayores depende de características como el sexo (hombres ejercitan 
más que mujeres), edad (personas de 60 a 74 años se ejercitan más que el grupo de 75 años y más) 
y educación, mostrando que personas con mayor nivel educacional realizan, en promedio, más AF. 
Del grupo de personas de 75 años y más, tan solo 42% declara la práctica de AF moderada a intensa. 

5.2. Costos asociados a inactividad física

Un aspecto central del aumento de la prestación de asesoramiento y promoción de AF es el posible 
ahorro de costos por parte de los sistemas de atención médica, los pagadores y los empleadores (19).

Se estima que los costos directos e indirectos de la inactividad física son similares a los de la en-
fermedad coronaria, diabetes y obesidad, alcanzando un rango de 150 billones de dólares (20). El 
año 2013, la inactividad física costó a los sistemas de salud a nivel internacional 53,8 billones de 
dólares, de los cuales 31,2 billones fueron pagados por el sistema público, 12,9 billones por el sector 
privado y 9,7 billones de dólares en gasto de bolsillo (21). Las muertes relacionadas a inactividad 
física contribuyeron a 13,7 billones en pérdidas de productividad, siendo también responsable de 
13,4 millones de Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD/DALYs) a nivel mundial (21). Los 
países de mayores ingresos presentan mayor proporción de carga económica (80,8% del gasto en 
salud y 60,4% del costo indirecto). En aquellos de bajo a medianos ingresos, hay mayor proporción 
de carga por enfermedad (75% de AVAD). En Estados Unidos, se asocia al 23% de las muertes por 
enfermedades crónicas, costando a los pagadores de salud 77 billones de dólares anuales en gastos 
médicos (22). Aproximadamente 1 a 3% del total de los costos en salud anual se deben al impacto 
de la inactividad física (13). 
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Para Chile, el costo directo estimado de la inactividad física es de 69.226 dólares internacionales 
promedio, representando el 0,23% de los gastos totales en salud (0.08-0.58). De estos, 52,5% co-
rresponden a gasto público, 30,4% gasto privado y 17,2% gasto de bolsillo de la población. Respecto 
a costos indirectos, estos corresponden a 34.078 dólares internacionales promedio. La suma de los 
costos directos e indirectos indica un costo de la inactividad física de aproximadamente 103.304 
dólares internacionales (21). 

Los datos sugieren que el incrementar la participación en AF moderada en personas adultas seden-
tarias permite reducir los costos médicos directos entre 300 y 1.053 dólares por persona al año (20, 
23). Aumentar la AF en personas mayores se asocia con costos en salud más bajos dentro de 2 años, 
en relación a costos de aquellos persistentemente inactivos. Estos ahorros en salud deberían justifi-
car la inversión en intervenciones que aumenten la AF en las personas (24).  

5.3. Beneficios de la actividad física

La AF juega un importante rol en la prevención y tratamiento de más de 40 condiciones patoló-
gicas tales como la DM, cáncer, enfermedad cardiovascular, obesidad, depresión, enfermedad de 
Alzheimer y artritis; en muchos casos siendo comparable a intervenciones farmacológicas y siendo 
considerada incluso como un signo vital (25, 26). Algunos beneficios demostrados de la práctica 
constante de AF son disminución de (27, 28): 

• 30% del riesgo de muerte por todas las causas. 
• 20% a 35% del riesgo de enfermedad cardiovascular, enfermedad coronaria y ataque cere-

brovascular. 
• 30% a 40% del riesgo de síndrome metabólico y DM2. 
• 36% a 68% del riesgo de fractura de cadera. 
• 30% de riesgo de limitación funcional.
• 30% del riesgo de caídas.
• 20% a 30% del riesgo de desarrollo de demencia y depresión. 
• 20% del riesgo de desarrollar cáncer de mama. 
• 30% del riesgo de desarrollar cáncer de colon. 

A lo anterior, se agregan los beneficios musculo-esqueléticos, donde se ha visto que el ejercicio 
puede disminuir la sintomatología y la discapacidad y mejorar la función y bienestar de las personas 
que padezcan patologías musculo-esqueléticas (29). Es importante destacar que el dolor músculo-
esquelético es una de las principales afecciones crónicas, presentándose en 1 de cada 4 personas 
en países no desarrollados y desarrollados (30). En Chile, la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 
reporta una prevalencia de 28,6% de síntomas músculo-esqueléticos de origen no traumático, in-
dependiente de la intensidad de dolor (31). La mayor fuerza muscular se asocia con un mejor perfil 
de riesgo cardiometabólico y menor riesgo de desarrollar limitaciones de la función física. Los ejer-
cicios que fortalecen la fuerza y masa muscular también aumentan la densidad mineral ósea lo cual 
previene, disminuye o revierte la pérdida de masa ósea en individuos con osteoporosis (32). El ejer-
cicio de resistencia muscular puede reducir el dolor y discapacidad en individuos con osteoartritis y 
resulta efectivo para el manejo del dolor de espalda crónico en personas con obesidad (32, 33). 

Durante el embarazo, la actividad física es saludable y beneficiosa, al igual que en todas las etapas 
de la vida, y en el caso del embarazo no solo es beneficioso para la madre sino también para el feto. 



13

OR
IE

NT
AC

IÓ
N 

TÉ
CN

IC
A:

 A
CT

IV
ID

AD
 F

ÍS
IC

A 
Y 

EJ
ER

CI
CI

O 
SE

GÚ
N 

CU
RS

O 
DE

 V
ID

A 
Y 

CO
M

OR
BI

LI
DA

D 
| P

ar
te

 I: 
Re

co
m

en
da

ci
on

es
 d

e 
ac

tiv
id

ad
 fí

sic
a 

pa
ra

 e
l c

ur
so

 d
e 

vi
da

 y
 c

om
or

bi
lid

ad

El ejercicio físico practicado con regularidad, y siempre que no esté contraindicado por alguna pato-
logía o por un embarazo de alto riesgo obstétrico, proporciona a la embarazada una mejor condición 
física general, mejorando la función física cardiovascular y muscular (34). Algunos estudios sugieren 
que la actividad física durante el embarazo puede contribuir a (35, 36, 37): 

• Controlar la ganancia de peso.
• Mejorar el concepto de imagen corporal.
• Mantener el estado de condición física de la madre, reduciendo el índice de fatiga en las acti-

vidades cotidianas. 
• Aumentar el número de partos vaginales, y por su defecto, disminuir las tasas de cesárea.
• Disminuir el riesgo de diabetes gestacional.
• Reducir el riesgo de trastornos hipertensivos gestacionales.
• Reducir los síntomas de depresión postparto.
• Mejorar la tolerancia a la ansiedad.
• Prevenir disfunciones del piso pélvico. 
• Favorecer los procesos del parto y recuperación postparto.
• Prevenir dolores lumbares.

Respecto a personas mayores, algunos beneficios claves de la AF en regular cambios fisiológicos 
del envejecimiento ocurren a nivel vascular, cardíacos, músculo-esquelético, de estrés oxidativo e 
inflamación, masa grasa, densidad ósea y capacidad funcional; trayendo beneficios tales como re-
ducción del riesgo de sarcopenia, osteoporosis y mayor balance y estabilidad. En personas mayores, 
la elasticidad arterial disminuye progresivamente con la edad, aumentando el riesgo de enfermedad 
cardiovascular, siendo clave el ejercicio aeróbico el cual atenúa este descenso y mejora la complian-
ce arterial, constituyendo un elemento terapéutico útil para su manejo (37). Es importante destacar 
que la capacidad aeróbica o capacidad física es un importante predictor de mortalidad cardiovascu-
lar: 1 MET de incremento en la capacidad física reduce hasta un 12% la mortalidad cardiovascular a 
mediano plazo. En personas mayores, los programas de ejercicio reducen el riesgo de caídas, los que 
principalmente comprenden ejercicios de equilibrio y funcionales (38). 

El anexo 1 presenta un resumen de los beneficios de la actividad física, los cuales pueden ser expli-
cados de manera sencilla a las personas. 

De acuerdo a lo presentado, los beneficios de la AF son múltiples y los riesgos de una vida sedentaria 
variados, por lo que es importante relevarla como un componente esencial a lo largo del curso de 
vida, así como una herramienta terapéutica. 

5.4. Marco regulatorio

La Organización Mundial de la Salud, a través del Plan De Acción Global De Actividad Física 2018-
2030 Let’s be active: More Active People for a Healthier World, busca lograr un cambio de paradigma 
en torno a la importancia de lograr que todas las personas se mantengan activas de forma regular, 
de acuerdo a sus capacidades y a través del curso de vida, destacando que cada movimiento cuenta 
para la salud de la persona, independiente de sus características (39). El plan de acción global releva 
la importancia de considerar las necesidades en las diferentes etapas de vida, incluyendo infancia, 
adolescencia, adultez y personas mayores (39). 
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En áreas más específicas, el punto de acción 3.2 propone “Implementar y fortalecer los sistemas de 
manejo y consejería del paciente con fin de incrementar los niveles de actividad física y reducir las 
conductas sedentarias, fortaleciendo a los prestadores de salud, comunidad y sociedad, según co-
rresponda, a través de la atención primaria de salud y servicios sociales” (40). Así también, se hace 
mención a la importancia del fortalecimiento de este eje en población de personas mayores (40).

En Chile, el Ministerio del Deporte desarrolló la “Política Nacional de Actividad Física y Deporte 
2016-2025” la que aborda dentro de sus propósitos el ampliar la participación de la población a 
nivel local, regional y nacional en la práctica de AF y deporte durante todo el curso de vida, a través 
de dimensiones como la participación, creación de infraestructura y espacios, entre otros (41). 

Desde Ministerio de Salud, existen distintos documentos que abordan la importancia de la recomen-
dación de AF, tales como “Recomendaciones de AF para la persona con comorbilidad”, 2017, y las 
“Recomendaciones para la práctica de actividad física según curso de vida”, 2017. 

A nivel intersectorial, el sistema Elige Vivir Sano tiene como objetivo contribuir a la instalación de 
prácticas de vida saludable en la población, con el fin de disminuir los factores y conductas de ries-
go asociadas a las ENT. Las políticas, planes y programas que son parte del sistema Elige Vivir Sano 
tienen objetivos asociados a la alimentación saludable, potenciar la actividad física, la vida al aire 
libre, relevar actividades de desarrollo familiar, promover el autocuidado, informar y educar respecto 
a desarrollo de hábitos y prácticas saludables de vida y contribuir a aumentar el acceso a estos por 
parte de las personas más vulnerables (42). Este sistema se encuentra presente en distintas áreas, 
abordando ejes como plan de mejoramiento urbano y equipamiento comunal, dependiente del Mi-
nisterio del Interior; Plan nacional de actividad física escolar, dependiente del Ministerio de Educa-
ción; y otros relacionados al Ministerio de Salud, como el programa Elige Vida Sana de la Atención 
Primaria de Salud, participación en planes trienales de promoción de la salud, programa de vigilancia 
y fiscalización de ambientes alimentarios, entre otros (43). El anexo 2 destaca las principales políti-
cas, planes y programas de fomento a la actividad física y deporte del Sistema Elige Vivir Sano. 

6. MARCO CONCEPTUAL 
6.1. Definiciones

• Actividad Física: cualquier movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que 
produzca un gasto energético mayor al existente en reposo (44). 

• Ejercicio: corresponde a la actividad física que es planeada, estructurada, repetitiva y con pro-
pósito de mejorar o mantener uno o más componentes del estado físico. Por tanto, es una 
subcategoría de la actividad física (44). 

• Comportamiento o conducta sedentaria: habitualmente se define al comportamiento se-
dentario como cualquier actividad realizada por el individuo en posición sentada o inclinada 
con un gasto energético ≤1.5 METs, mientras está despierto (45). Otra definición, utilizada en 
la Encuesta Nacional de Salud, “sedentarismo en tiempo libre”, es la ausencia de práctica de 
deporte o realización de actividad física fuera de su horario de trabajo, durante 30 minutos o 
más cada vez, 3 o más veces a la semana (8).

• Inactividad Física: el término referido a “inactivo/a” hace referencia a aquellos individuos que 
no cumplen con las recomendaciones de actividad física establecidas según grupo etario (45). 
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6.2. Descripción de ejercicio

Para una correcta descripción del ejercicio, es importante incluir los siguientes términos (46): 
• Tipo: forma de ejercicio físico a realizar por la persona. Se describen actividades o ejercicio 

aeróbicos o de fuerza. Dentro de esto, el modo entrega ejemplo sobre actividades a realizar 
por la persona, tales como caminar, correr, saltar o nadar. 

• Duración o tiempo: cantidad en minutos de ejercicio que debe realizar la persona en un lapso 
de tiempo. Ejemplo: 30 minutos diarios. 

• Intensidad del ejercicio: nivel de esfuerzo que se debe realizar o la magnitud del esfuerzo 
requerido para realizar una actividad o ejercicio. 

• Frecuencia: número de veces que se realiza un ejercicio o actividad, expresado en sesiones o 
episodios por semana. Ejemplo: 5 veces a la semana. 

• Implementación: recomendaciones a tomar en cuenta a la hora de realizar ejercicio. Ejemplo: 
hidratación, uso de bloqueador solar, no sobrepasar límites de capacidad de tolerancia al es-
fuerzo, etc. 

A continuación, se detallan algunos aspectos de estos términos. 

6.2.1. Tipos de ejercicio

La tabla 1 describe los tipos de ejercicio. 

TABLA 1. TIPOS DE EJERCICIO

Resistencia 
muscular 
(fuerza)

De acuerdo al Colegio Americano de Medicina Deportiva (American College of Sport 
Medicine, ACSM), es aquel que reúne ejercicios de fuerza muscular, resistencia y 
aptitud física (32). 

Aeróbico Cualquier actividad que utilice grandes grupos musculares, sostenido de manera 
continua o intermitente, y rítmico por naturaleza (47). 

Ejercicio de 
intervalos de 
alta intensidad 
(HITT)

Ejercicios intensos por periodos que varían entre 5 segundos y 8 minutos de duración. 
Se efectúan a un 80-95% de la frecuencia cardíaca máxima estimada de la persona, y 
a percepción subjetiva de esfuerzo igual o sobre fuerte (≥15 puntos escala de Borg de 
6 a 20 puntos, o ≥6 puntos escala de Borg modificada). Los periodos de recuperación 
duran al menos lo mismo que el periodo de trabajo, a un 40-50% de la frecuencia 
cardíaca máxima. Duración total aproximada de 20 a 60 minutos (48). 

Flexibilidad
Capacidad de mover una articulación en un rango de movimiento completo. Algunos 
ejercicios incluyen estiramiento estático, estiramiento dinámico y facilitación 
propioceptiva neuromuscular (49).

Balance y 
equilibrio

El equilibrio es la capacidad para mantener el cuerpo en cualquier posición tanto en 
reposo como realizando una acción. Huesos, músculos y articulaciones juegan un papel 
importante en su mantenimiento.

Fuente: Elaborado en base a guías del American College of Sport Medicine. High-intensity interval training; Patel et. Al. Aerobic vs anae-
robic exercise; Brushman BA. Flexibility exercises and Performance. 
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6.2.2. Duración o tiempo

Corresponde a la cantidad de tiempo de práctica de actividad física, medido en tiempo por sesión, 
por día o bien por semana (32). Las recomendaciones de actividad física de la OMS indican a la ma-
yoría de los adultos acumular un total de 150 a 300 minutos de ejercicio aeróbico semanal de in-
tensidad moderada o 75 a 150 minutos de ejercicio de intensidad vigorosa, o bien una combinación 
de estos (32, 50). De igual manera, se cuenta con recomendaciones específicas para distintos tipos 
de ejercicio. 

En general, la duración de una sesión de ejercicio va de la mano con la frecuencia semanal de sesio-
nes, siendo la proporción tiempo-frecuencia algo importante a negociar con la persona para aumen-
tar la posibilidad de alcanzar las metas de ejercicio semanal (51). 

6.2.3. Intensidad

Existen distintas formas de medir la intensidad del ejercicio físico: test de habla, tipo de actividad, 
control de frecuencia cardíaca, escala de Borg normal, escala de Borg modificada, Equivalente Me-
tabólico (MET), entre otros (32). La frecuencia de las pulsaciones máximas para la edad es una de las 
más sencillas y frecuentemente utilizadas. La Escala de Borg modificada pregunta a la persona qué 
valor le da a su esfuerzo entre 0 (nada de esfuerzo) y 10 (máximo esfuerzo), utilizando de referencia 
una imagen de una persona en distintos niveles de cansancio, mientras que la Escala de Borg original 
utiliza un puntaje de 6 a 20 (52, 53). Estas se disponibilizan en el anexo 3. 

El MET corresponde a un índice metabólico que representa la energía consumida por un cuerpo, re-
querimiento mínimo para mantener las funciones vitales, donde cada MET implica el gasto de 1,25 
kilocalorías por minuto. El MET corresponde al valor del consumo de oxígeno en condiciones basales: 
sentado, en reposo y en ayunas de 12 horas. La categoría de intensidad de actividades puede ser 
clasificada según su equivalencia en METS, ver el anexo 4. 

Así, las distintas actividades de la vida diaria o deportiva pueden clasificarse según intensidad y 
dividir por categorías según las distintas escalas disponibles, tales como la que Ainsworth et al ha 
dispuesto, resumidas en el anexo 5 (54). 

Algunas categorías de intensidad establecidas son (55): 
• Ligera: en escala absoluta, corresponde a aquella AF realizada entre 1.5 y 3 METs. En escala re-

lativa a la capacidad personal, corresponde a 2-4 en escala percibida de esfuerzo (nivel 0-10). 
Por ejemplo: caminata lenta, actividades incidentales que no resultan en un incremento de la 
frecuencia cardiaca o respiración. 

• Moderada: en escala absoluta, corresponde a aquella AF realizada entre 3 y <6 METs. En escala 
relativa a la capacidad personal, corresponde a 5 o 6 en escala percibida de esfuerzo (nivel 
0-10). 

• Moderada a vigorosa: en escala absoluta, corresponde a aquella AF realizada >3 METs. En es-
cala relativa a la capacidad personal, corresponde a 5 o más en escala percibida de esfuerzo 
(nivel 0-10).

• Vigorosa: en escala absoluta, corresponde a aquella AF realizada ≥6 METs. En escala relativa a 
la capacidad personal, corresponde a 7 u 8 en escala percibida de esfuerzo (nivel 0-10).

Respecto a progresión de intensidades durante el ejercicio, se sugiere iniciar el ejercicio con un 
calentamiento inicial. El propósito del calentamiento es preparar el cuerpo para la fase de condi-
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cionamiento, ayudando a elevar la temperatura de los músculos y aumentar progresivamente la 
frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, la vasodilatación y nutrientes a los grupos musculares 
pertinentes (56). Este se recomienda realizar al menos cinco a diez minutos, con una intensidad leve 
a moderada. Luego se realiza el ejercicio a intensidad determinada, finalizando con vuelta a la calma 
o enfriamiento. El enfriamiento es importante para retomar el estado funcional previo al ejercicio, 
recuperando progresivamente la frecuencia cardíaca, respiratoria, presión arterial y temperatura 
corporal (56). Debe realizarse durante cinco a diez minutos de ejercicio que progrese de intensidad 
moderada a leve.  

6.2.4. Frecuencia 

La frecuencia de actividad física variará de acuerdo al tipo de ejercicio a realizar, dependiendo este 
sea ejercicio aeróbico, de fuerza o bien flexibilidad (stretching) (32). También puede variar de acuer-
do a la intensidad de ejercicio realizado, por ejemplo, cinco veces por semana en intensidad mode-
rada, o bien tres veces a la semana en ejercicio de alta intensidad (51). 

En general, se expresa en veces por semana, siendo recomendado las personas realicen sesiones de 
actividad física cuatro a cinco veces por semana. La frecuencia juega un importante rol en el esta-
blecimiento del hábito de realizar ejercicio (51). 

6.2.5. Progresión

La progresión del entrenamiento es el proceso mediante el cual se estimulan de forma suficiente los 
mecanismos biológicos de adaptación al ejercicio (57). La progresión del ejercicio debe ser gradual 
y proporcional a la respuesta física de la persona, la cual se puede realizar tanto en la frecuencia de 
las sesiones de entrenamiento como en la duración de cada sesión o la intensidad de esta (57). 

Un aumento gradual en el ejercicio, comenzando desde baja intensidad y aumentando a intensidad 
moderada de forma regular puede ser más exitoso para incorporarlo a la rutina diaria a largo plazo, 
que introducir rutinas intensas con dificultad para mantener a largo plazo (58). 

Duperly y Lobelo recomiendan que en las etapas iniciales se comience con aumentos leves en la 
frecuencia del entrenamiento o la duración de las sesiones, mientras que el aumento de la inten-
sidad se recomienda en personas que ya han establecido el hábito (58).  Los incrementos, ya sean 
en frecuencia, en tiempo o en intensidad, se recomienda no superen el 10% del volumen total de 
ejercicio semanal (57).  

6.2.6. Riesgos asociados a la actividad física y ejercicio

Se debe destacar que los beneficios de la AF son muy superiores a los riesgos. Se reportan ciertos 
riesgos más bien asociados al ejercicio vigoroso, tales como muerte súbita de origen cardíaco en 
personas con patología cardíaca de base o no diagnosticada, principalmente al realizar ejercicio de 
intensidad vigorosa (extenuante), presentando eventos isquémicos o arritmias que lleven a un paro 
de causa cardíaca. En general, los riesgos dependen del estado de salud o enfermedad de las perso-
nas que practican AF (59).

Ejercicios extenuantes o de intensidad vigorosa que superen las capacidades propias del organismo 
para tolerarlas, pueden tener resultados contrarios a lo que se busca, especialmente si la técnica de 
ejecución es incorrecta (59). Algunos riesgos descritos son (59):
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• Riesgos cardiovasculares: El riesgo de muerte súbita, isquemia coronaria u otras patologías 
cardiovasculares es muy bajo con ejercicio moderado, pero aumenta con alta intensidad, espe-
cialmente en personas con capacidad funcional reducida, que comienzan a practicar deporte 
de manera ocasional y que tienen factores de riesgo cardiovascular, los cuales han generado, 
por ejemplo, enfermedad coronaria o algún tipo de miocardiopatía, tal como la hipertensiva 
(60). Los deportistas que realizan ejercicio físico extenuante aumentan temporalmente el pe-
ligro de isquemia coronaria, infarto agudo al miocardio y muerte súbita. El riesgo absoluto de 
muerte súbita durante un episodio de ejercicio vigoroso, sin embargo, es muy bajo, aproxima-
damente 1 en 1.51 millones de episodios de ejercicio. El realizar ejercicio vigoroso de manera 
habitual atenúa este riesgo relativo de muerte súbita. Respecto al riesgo de Infarto Agudo al 
Miocardio (IAM), si bien las personas con cardiopatía coronaria son más propensos a presentar 
un IAM mientras realizan ejercicio extenuante a cuando no, las personas con cardiopatía coro-
naria que se ejercitan son menos propensos a desarrollar un IAM que aquellos con cardiopatía 
coronaria que no se ejercitan (61). Así también, personas con insuficiencia cardíaca, especial-
mente aquellos con fracción de eyección de ventrículo izquierdo reducida, son más propensos 
a presentar isquemia. En estas personas, se recomienda iniciar práctica de ejercicio supervisa-
do, idealmente en programa de rehabilitación cardiovascular. 

• Riesgos músculo esqueléticos: aquellos que realizan actividades deportivas se encuentran 
en mayor riesgo de desarrollar lesiones menores, ahora bien, personas que no realizan práctica 
regular de ejercicio presentan mayor riesgo de lesiones severas cuando practican dichas acti-
vidades. Entre los problemas que puede generar la práctica deportiva, sobre todo los deportes 
de intensidad vigorosa y mal ejecutados, se encuentran: lesiones por sobrecarga (discos inter-
vertebrales, caderas, rodillas y tobillos), fracturas traumáticas, tendinitis, bursitis, entre otras. 
La frecuencia de estas depende de diversos factores, tales como la edad, intensidad, tipo de 
actividad, nutrición y falta de descanso (61). 

• Rabdomiolisis inducida por el ejercicio: Es una condición fisiopatológica de daño de la célula 
músculo-esquelética que puede producir consecuencias ominosas como incremento de crea-
tinin kinasa (CK), mioglobinuria, injuria renal aguda, arritmias por hiperpotasemia e incluso la 
muerte (62). Esta puede ocurrir tras el esfuerzo físico vigoroso o en personas que realizan una 
actividad mucho más intensa de la habitual, y que tiene ciertos factores de riesgo para que 
se produzca una rabdomiolisis (63). Se da principalmente asociado a factores como: ejercicio 
realizado en condiciones ambientales con temperatura extremadamente elevadas y humedad, 
ejercicio realizado en condiciones de disminución parcial de la presión de oxígeno (altura geo-
gráfica), personas con miopatías inflamatorias, enfermedades reumatológicas, alteraciones 
tiroideas o enfermedades metabólicas de base (61). Ahora bien, su frecuencia dentro de las 
causas de rabdomiolisis es baja, siendo las más frecuentes las rabdomiolisis por trauma (26%), 
inmovilización (18%), sepsis (10%), cirugía vascular (8%) y cirugía cardíaca (6%)  (64). No se 
debe olvidar que una causa frecuente de rabdomiolisis se da en personas tomando medica-
mentos para el control del colesterol (estatinas), entrenamientos para maratones, entre otros.

• Riesgo en personas con diabetes: la AF conlleva una disminución de la glicemia en las perso-
nas con diabetes y un aumento de la sensibilidad a insulina, generando riesgo de hipoglicemias 
(65). En personas con diabetes mellitus tipo 1, es muy importante utilizar la dosis de insulina 
que corresponde con los alimentos que se ingieren y la actividad física que se realiza, de modo 
de evitar hipoglicemias (66). En personas con diabetes, es imprescindible por tanto que las 
prácticas de AF se realicen con la glicemia controlada y contar con carbohidratos de acción 
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rápida, entre otros puntos, para así disminuir el riesgo de hipoglicemia (65). 
Las personas con diabetes y neuropatía periférica deben tener especial cuidado con los pies, ya 
que implica mayor riesgo de úlceras o lesiones, también aquellas personas con retinopatía dia-
bética, puesto que una actividad intensa puede precipitar hemorragia vítrea o desprendimien-
to de retina (67). Para evitar lo descrito anteriormente, se recomienda realizar calentamiento, 
estiramiento y progresión adecuada de las actividades, para así controlar de mejor manera las 
posibles complicaciones (67).   

En conclusión, existen ciertos riesgos asociados a la práctica de AF en algunas personas dependien-
do del nivel de salud y del tipo de actividad, ahora bien, los beneficios asociados a la práctica de AF 
y ejercicio superan los riesgos de manera considerable. 

7. RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FÍSICA Y EJERCICIO

Para todos los grupos etarios y condiciones, hacer algo de actividad física es mejor que 
permanecer totalmente inactivo

7.1. Recomendaciones según curso de vida

Las recomendaciones según curso de vida han sido publicadas el año 2017 a través del documento 
“Recomendaciones para la práctica de actividad física según curso de vida”, capítulo 2: matrices con 
recomendaciones para la práctica de AF según curso de vida, disponible en: http://selloseligevivirsa-
no.cl/wp-content/uploads/2019/03/guia-de-recomendaciones-af-curso-de-vida.pdf 

Ahora bien, considerando las directrices de la OMS referentes a actividad física, comportamiento 
sedentario y el sueño en menores de 5 años del año 2019 y las guías actualizadas de actividad físi-
ca y hábitos sedentarios publicadas el año 2020, se incorporará en el presente documento algunos 
puntos clave a destacar, tales como el tiempo semanal de práctica de actividad física recomendado, 
para distintos grupos señalados a continuación (50). 

7.1.1. Lactantes (menores de 1 año)

Se recomienda que, en un día de 24 horas, deben (68): 
• Estar físicamente activos varias veces al día, de diversas maneras. En particular, mediante el 

juego interactivo en el suelo. Cuanto más, mejor. 
• No permanecer inmovilizados más de una hora seguida.
• No se recomienda que permanezcan ante una pantalla.
• Tener de 14 a 17 horas (entre los 0 y 3 meses de edad) o de 12 a 16 horas (entre los 4 y los 11 

meses de edad) de sueño de buena calidad, incluidas las siestas.

7.1.2. Niños y niñas de 1 a 2 años de edad

Se recomienda en niños y niñas de 1 a 2 años de edad (68): 
• Permanecer al menos 180 minutos haciendo diversos tipos de actividad física de cualquier 

intensidad; cuanto más, mejor.
• No permanecer inmovilizados más de una hora seguida.
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• En los lactantes de 1 año, no se recomienda que permanezcan inmóviles ante una pantalla.
• En las/los niñas/os de 2 años, no deben permanecer inactivos ante una pantalla más de 1 hora; 

menos es mejor.
• Tener entre 11 y 14 horas de sueño de buena calidad, incluidas las siestas. 

7.1.3. Niños y niñas de 3 a 4 años de edad

Se recomienda que, en un día de 24 horas, deben (68): 
• Permanecer al menos 180 minutos haciendo diversos tipos de actividad física de cualquier in-

tensidad, de los cuales al menos 60 minutos serán de actividad física de intensidad moderada 
a enérgica, distribuidos a lo largo del día; cuanto más, mejor.

• No permanecer inmovilizados más de 1 hora seguida (por ejemplo, en cochecitos) o sentados 
por largos períodos.

• No se recomienda que permanezcan inmóviles ante una pantalla más de 1 hora; cuanto menos, 
mejor.

• Tener entre 10 y 13 horas de sueño de buena calidad, lo que puede incluir una siesta. 

7.1.4. Niños y adolescentes (de 5 a 17 años)

Algunas recomendaciones claves realizadas por la OMS en torno a este grupo etario son (50):
• Realizar al menos 60 minutos al día de actividad física de intensidad moderada a vigorosa, a lo 

largo de la semana. 
• Se recomienda la mayor parte de la AF sea de tipo aeróbico, incorporando actividades aeróbi-

cas de intensidad vigorosa al menos tres días a la semana. 
• Se debe limitar el tiempo que dedican a actividades sedentarias, especialmente el tiempo de 

ocio que pasan delante de una pantalla. 

Es importante ofrecer a todos los niños y adolescentes oportunidades seguras y equitativas para 
participar en actividades físicas que sean agradables y variadas de acuerdo a su edad y capacidad. 

7.1.5. Adultos (de 18 a 64 años)

Algunas recomendaciones claves realizadas por la OMS en torno a este grupo etario son (50):
• Todos deben realizar actividad física con regularidad. 
• Se debe acumular a lo largo de la semana un mínimo de entre 150 y 300 minutos de actividad 

física aeróbica de intensidad moderada, o bien un mínimo de entre 75 y 150 minutos de acti-
vidad física de intensidad vigorosa, o bien una combinación equivalente.

• Realizar al menos 2 días a la semana actividades de fortalecimiento muscular de intensidad 
moderada o superior. 

• Se debe limitar el tiempo que se dedica a actividades sedentarias, sustituyendo este por acti-
vidad física de cualquier intensidad. 
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7.1.6. Personas mayores (65 años o más)
Algunas recomendaciones claves realizadas por la OMS en torno a este grupo etario son (50):

• Todos deben realizar actividad física con regularidad. 
• Se debe acumular a lo largo de la semana un mínimo de entre 150 y 300 minutos de actividad 

física aeróbica de intensidad moderada, o bien un mínimo de entre 75 y 150 minutos de acti-
vidad física de intensidad vigorosa, o bien una combinación equivalente.

• Realizar al menos 2 días a la semana actividades de fortalecimiento muscular de intensidad 
moderada o superior. 

• Con fin de mejorar la capacidad funcional y evitar caídas, se recomienda incorporar AF multi-
componente que de prioridad al equilibrio funcional y a un entrenamiento de fuerza de inten-
sidad moderada o más elevada tres o más días a la semana.  

• Se debe limitar el tiempo que se dedica a actividades sedentarias, sustituyendo este por acti-
vidad física de cualquier intensidad. 

A través del presente documento, se actualizan las recomendaciones para mujeres embarazadas y 
se sumarán recomendaciones para infancia y adolescencia con condiciones crónicas. Para las demás 
etapas del curso de vida, se sugiere consultar el documento mencionado. 

7.1.7. Embarazo y puerperio 
La actividad física debe ser segura teniendo en cuenta que durante el embarazo se producen cam-
bios físicos a nivel cardiovascular, respiratorio, muscular y metabólico, de manera que se eviten po-
sibles efectos adversos que pudieran ocurrir en el trascurso de la gestación (69).

La OMS recomienda que las mujeres embarazadas y en puerperio, sin contraindicaciones, cumplan 
las siguientes indicaciones (50):

• Realizar actividad física regular durante el embarazo y el postparto. 
• Realizar un mínimo de 150 minutos de actividad física aeróbica de intensidad moderada cada 

semana. 
• Incorporar actividades aeróbicas, de elongación y de fortalecimiento muscular. 
• Las mujeres que practicasen una actividad aeróbica de intensidad vigorosa de forma habitual 

o fueran físicamente activas previo al embarazo, pueden continuar dichas actividades durante 
el embarazo y puerperio. 

• Limitar el tiempo que dedican a actividades sedentarias, sustituyendo el tiempo sedentario 
por actividad física de cualquier intensidad. 

Idealmente, la mujer durante el embarazo debe consultar con su equipo de salud de cabecera y 
seguir un programa de ejercicio individualizado. Éste debería tener en cuenta el mes de gestación, 
la forma física de ese momento y la experiencia, si la hubiera, de un embarazo anterior. De manera 
que la práctica de ejercicio físico pueda reportar beneficios sin comprometer el desarrollo del feto 
ni de la madre (15). 

Se recomienda que en mujeres que inician un embarazo con hábitos de vida saludable (ej.: ejercicio, 
nutrición adecuada, abandono del tabaquismo en mujeres que fumaban previamente), se debe mo-
tivar a mantener esos hábitos durante el embarazo y postparto. En mujeres que no llevan hábitos de 
vida saludables, se debe motivar a ver en el embarazo una oportunidad para comenzar a llevar una 
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vida saludable (16). Estas mujeres sedentarias deben seguir una instalación más gradual y progresiva 
de ejercicio, por ejemplo, pueden iniciar un programa de ejercicios aeróbicos continuos y con dura-
ción de por lo menos 15 minutos, 3 veces por semana y aumentarlo gradualmente hasta realizar 30 
minutos, 4 veces por semana, con intensidad adecuada medida por medio de la frecuencia cardíaca, 
percepción subjetiva o bien test de habla.

En ausencia de complicaciones médicas u obstétricas, contraindicaciones y signos de alarma (des-
critas en tablas 3 y 4) la AF durante el embarazo es segura y deseable, y la mujer embarazada debe 
ser motivada a continuar o iniciar actividades seguras, incluso en el postparto. Es importante que 
las mujeres con un embarazo de riesgo o con complicaciones sean evaluadas por el gineco-
obstetra, antes de realizarse recomendaciones en AF durante el embarazo, dependiendo de la 
gravedad de la complicación y según criterio médico.  

Complementando lo precisado por la OMS, de acuerdo a las recomendaciones Americanas, aquellas 
mujeres embarazadas que realicen previamente AF de intensidad vigorosa o que eran físicamente 
activas, pueden continuar con estas actividades durante el embarazo y el periodo postparto. La 
evidencia sugiere que la AF de intensidad moderada realizada por mujeres sanas durante el 
embarazo presenta riesgos bajos y no incrementa riesgo de bajo peso de nacimiento, parto 
prematuro o abortos (70).  

Algunas actividades recomendadas se detallan en la tabla 2.

TABLA 2. ACTIVIDADES SEGURAS Y ACTIVIDADES QUE DEBEN EVITARSE DURANTE EL EMBARAZO

Actividades seguras de iniciar o continuar:

• Caminar: en suelo, terreno regular, evitando declives y pisos irregulares; caminata a velocidad reducida 
en cinta. 

• Nadar u otras actividades acuáticas. 
• Bicicleta estacionaria o al aire libre*. 
• Ejercicios aeróbicos de bajo impacto.
• Fortalecimiento de musculatura abdominal y de espalda: dorsal ancho, lumbares, abdomen, cintura 

pélvica, piso pélvico, pectorales, glúteos, cuádriceps y gastrocnemios (71). 
• Yoga.
• Pilates.
• Running o jogging**.
• Fortalecimiento con pesas livianas.

Actividades que deben evitarse: 

• Deportes de contacto (ej: fútbol, hockey, boxeo, basquetbol).
• Actividades con alto riesgo de caída (ciclismo, gimnasia, cabalgatas).
• Hot yoga.
• Hot pilates.

*Siempre y cuando la seguridad vial sea adecuada.  
**Para mujeres que ya practicaban previamente al embarazo.

Fuente: adaptado de The American College of Obstetricians and Gynecologists. Committee opinion: Physical Activity and Exercise During 
Pregnancy and the Postpartum Period.
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Toda mujer embarazada que realice ejercicio debe considerar los siguientes cuidados (72): 
• Evitar ejercicio físico intensivo en ambientes calurosos. 
• La ingesta calórica debe atender las necesidades del embarazo y del ejercicio.
• Evitar maniobra de Valsalva.
• Evitar ejercicios en decúbito dorsal después del cuarto mes de embarazo.
• Evitar movimientos balísticos o bruscos.
• Ingerir líquidos antes, durante y después del ejercicio.
• Levantarse cuidadosamente del suelo. 

Contraindicaciones de actividad física durante el embarazo y signos de alarma

A continuación se describen algunas contraindicaciones absolutas y contraindicaciones relativas 
para la práctica de ejercicio físico, las cuales son relevantes de considerar. 

TABLA 3. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS Y ABSOLUTAS PARA LA REALIZACIÓN DE EJERCICIO FÍSICO DURANTE EL 
EMBARAZO

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

Enfermedad cardiovascular grave Anemia

Enfermedad pulmonar restrictiva Arritmia cardiaca materna

Incompetencia cervical o cerclaje Bronquitis crónica

Sangrado del segundo o tercer trimestre Obesidad mórbida

Placenta previa Bajo peso extremo

Riesgo de trabajo de parto prematuro durante el 
embarazo en curso Parto prematuro anterior

Rotura de membranas Restricción de crecimiento intrauterino en embarazo 
actual

Pre-eclampsia o hipertensión gestacional Hipertensión mal controlada

Anemia severa

Limitación ortopédica

Epilepsia mal controlada

Hipertiroidismo mal controlado

Diabetes mellitus  tipo 1 mal controlada

Fuente: adaptado de The American College of Obstetricians and Gynecologists. Committee opinion: Physical Activity and Exercise During 
Pregnancy and the Postpartum Period. Año 2015.

Toda mujer embarazada que realice actividad física debe tener en consideración los siguientes sig-
nos de alarma (tabla 4) para interrumpir su programa de ejercicios y acudir de forma inmediata a 
algún centro de urgencia para su evaluación: 
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TABLA 4. SIGNOS DE ALARMA PARA DESCONTINUAR EJERCICIO EN EL EMBARAZO

• Sangrado vaginal
• Contracciones regulares dolorosas
• Pérdida de líquido amniótico
• Disnea antes de ejercicio
• Mareos, vértigo
• Cefalea
• Precordalgia
• Debilidad muscular 
• Dolor intenso en extremidades inferiores
• Disminución de movimientos fetales

Fuente: adaptado de The American College of Obstetricians and Gynecologists. Committee opinion: Physical Activity and Exercise During 
Pregnancy and the Postpartum Period. Año 2015.

7.2. Recomendaciones de actividad física y ejercicio en niños, niñas y adolescentes 
con enfermedades crónicas

La prevalencia de enfermedades crónicas en niños, niñas y adolescentes (NNA) se ha duplicado entre 
las décadas de 1960 y 1980 y ha continuado un aumento lineal hasta tiempos actuales (73). Las 
tasas de prevalencia de las enfermedades crónicas en los niños son difíciles de determinar debido a 
las distintas definiciones conceptuales y metodologías para la medición (74). La Encuesta Nacional 
de Salud de Niños de Estados Unidos del año 2007 mostró que el 13,6% de los niños de 0 a 17 años 
encuestados tenía al menos una condición crónica (excluyendo la obesidad), mientras que el 8,7% 
tenía dos o más enfermedades crónicas (75). Respecto a impacto en calidad de vida, el 65,6% de los 
niños encuestados el año 2009-2010 indicó que las condiciones de salud que padecían afectaban 
sus actividades de la vida diaria (76). 

En Chile no existen datos de prevalencia global de enfermedades crónicas en NNA, debido a la hete-
rogeneidad de su definición. El año 1994, en el Hospital San Juan de Dios se realizó un estudio que 
determinó que el 35,2% de los egresos hospitalarios eran niños con enfermedades crónicas (77). Por 
otra parte, el año 2012, un estudio realizado en el Servicio de Pediatría del Complejo Asistencial Dr. 
Sótero del Río, mostró que Niños y Niñas con Necesidades Especiales en Atención de Salud (NANEAS) 
representaron el 60,8% de los egresos (78). 

Mantener la salud, la funcionalidad y participación de los niños y niñas con discapacidad o alguna 
condición de salud es vital para preservar una buena calidad de vida y reducir la mortalidad por to-
das las causas (79). Se ha demostrado ampliamente que la actividad física y el ejercicio mejoran la 
calidad de vida en niños sanos, así como en niños con diversas enfermedades crónicas (80, 81, 82).  La 
salud mental de niños y niñas también se ve afectada por el nivel de actividad física (83, 84, 85). Los 
niños que están físicamente activos presentan un alto nivel de la autoestima y aumenta la sensación 
de  bienestar, disminuyendo los niveles de ansiedad y estrés (83, 84, 85). Además, se ha demostrado 
que la AF no solo presenta beneficios durante la infancia y adolescencia, sino que este se proyecta a 
lo largo del curso de vida disminuyendo el riesgo de desarrollar enfermedades tales como diabetes, 
obesidad y enfermedades cardiovasculares en el futuro. 

También se ha demostrado que la AF juega un papel en el crecimiento (86). El desarrollo de habilida-
des motoras fundamentales en los preescolares se ha asociado significativamente a la participación 
en deportes organizados en adolescencia (87, 88).  
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Además de los beneficios señalados, la AF es beneficiosa en el manejo y/o recuperación de nume-
rosos problemas de salud, aumentando la capacidad funcional, capacidad residual y mejorando la 
función vascular periférica, modificando el curso natural de algunas enfermedades crónicas (89, 90). 

7.2.1. Relación de enfermedades crónicas y AF en niños y niñas

Para niños sin limitaciones evidentes, la AF y el ejercicio son beneficioso para la salud y su bienestar 
general, lo que no es distinto en aquellos niños con una condición crónica (89). Sin embargo, depen-
diendo de la condición particular, la AF y el ejercicio pueden necesitar modificarse significativamen-
te cuando las condiciones afectan la función física. Estas  modificaciones necesarias habitualmente 
implican el ajuste de la prescripción en intensidad y volumen del ejercicio, y excepcionalmente en su 
suspensión transitoria, debido al mayor riesgo de lesión específica o de sufrir una muerte súbita (91, 
92). Otro factor que debe ser considerado es que algunas condiciones pueden alterar el crecimiento 
normal y patrones de desarrollo (93). 

Un punto fundamental para lograr la activación de niños y niñas con condiciones crónicas, es la infor-
mación que se le entregue a los padres que tienen aprensiones acerca de la realización de AF la que 
perciben como riesgosa o extenuante para su hijo (94, 95). Por tanto, cuando no está contraindicado, 
a los niños con enfermedades crónicas se les anima a participar en un estilo de vida activo durante 
el mayor tiempo posible. 

7.2.2. Test de ejercicio en niños y niñas con enfermedades crónicas

El test de ejercicio de niños y niñas con enfermedades crónicas puede proporcionar información útil 
para los padres/madres, para el niño o la niña y el equipo de salud. El médico puede utilizar los datos 
obtenidos para el diagnóstico, estableciendo un pronóstico y como base para las decisiones con 
respecto a recomendaciones y contraindicaciones para la práctica deportiva.

Los padres, madres y los niños y niñas afectados/as pueden sentirse seguros sobre ejercicio y parti-
cipación en deportes. Se han descrito las siguientes indicaciones para la prueba de esfuerzo (96, 97):

• Determinación de la respuesta cardiovascular y pulmonar.
• Evaluación de los síntomas asociados con el ejercicio.
• Evaluación del asma inducida por el ejercicio.
• Evaluación de la capacidad aeróbica, ya sea por maximales o protocolos submáximos.
• Evaluación de la resistencia o fuerza muscular.
• Documentación del curso de una enfermedad progresiva.
• Evaluación de los efectos de terapia y programas de rehabilitación.

Por lo tanto, la evaluación de cada individuo se basa en sus condiciones específicas y limitaciones. 
Los riesgos y beneficios del test de esfuerzo en población infantil se han discutido previamente. Se 
sugiere que los Tests en niños y niñas con enfermedades cardiovasculares sigan las directrices de la 
American Heart Association (98). La información obtenida de un test de ejercicio es útil no solo en el 
desarrollo de un programa de AF y ejercicio, sino también en medición y evaluación de los resultados 
generados por un programa de entrenamiento físico y rehabilitación (99).
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7.2.3. Barreras implicadas en la participación deportiva de niños y niñas con enfermedades 
crónicas

En niños y niñas con limitaciones físicas causadas por enfermedades crónicas suele desaconsejarse 
la participación en deportes u otras actividades relacionadas con la AF, por desconocimiento o te-
mor de los equipos de salud. Si bien la cardiopatía coronaria, el asma y la parálisis cerebral pueden 
limitar la realización de actividad física y la participación en el ejercicio en diversos grados, se debe 
promover su participación segura y en la medida de las posibilidades de cada uno, de acuerdo a las 
recomendaciones que se han otorgado. 

También existen barreras sociales relacionadas con el rechazo por sus pares, la percepción de que los 
niños con discapacidad tienen sus funciones excesivamente limitadas, o las condiciones y el entorno 
son no aptos para su participación (100, 101). Las discapacidades físicas significativas también causan 
una disminución en la autoestima, por lo que es probable que la intimidación por los pares, y la sensa-
ción de no ser capaz, sea un problema y pueda desalentar a los niños de la participación en AF (102).

La optimización de la oportunidad para los niños y niñas con capacidades diferentes de participar 
en una AF apropiada puede contribuir al crecimiento y desarrollo social y físico (103). Una vez más, 
una buena comunicación entre el equipo de salud con el niño o la niña, su familia y la comunidad, 
facilitará la superación de estas barreras.

En resumen, la mayoría de los niños y niñas no deberían verse afectados por condiciones de salud 
para la participación en AF y ejercicio. La participación en deportes y/o un estilo de vida activo 
son esenciales para el crecimiento y desarrollo de todos los niños y niñas (87, 88). Los beneficios 
de una adecuada programación de AF y ejercicios superan el riesgo de lesión o de muerte súbita en 
la mayoría de los casos.  Las mejoras en la salud como resultado de la actividad física y el entre-
namiento físico incluyen mejoras en las funciones fisiológicas, psicológicas y sociales de todos los 
niños y niñas, independiente de la presencia o ausencia de condiciones crónicas de salud.

7.2.4. Recomendaciones para algunas enfermedades crónicas en niños, niñas y adolescentes

A continuación se presentan 3 grupos de condiciones, las que fueron elegidas debido a su prevalen-
cia y/o su relación con el ejercicio o AF (104, 105). Las condiciones que se abordan en este punto del 
documento son cardiopatías congénitas (CC), asma bronquial y parálisis cerebral (PC). Se evalúa el 
impacto que tiene la afección sobre la capacidad del niño/a para ser físicamente activo, y el benefi-
cio potencial del ejercicio para los niños y niñas afectados por la condición.

Así también, se agrega el eje de salud mental, el cual será expuesto en un punto por separado debido 
a la envergadura de las condiciones a nivel nacional. 

7.2.4.1. Cardiopatías congénitas

La cardiopatía congénita (CC) es el defecto congénito más común, alcanzando el 1% de los naci-
mientos por año (106, 107). 

En estudios chilenos, se ha estimado una incidencia de 10 por 1.000 recién nacidos vivos (108). Las 
cardiopatías congénitas más frecuentes son los defectos del septum interventricular que pueden 
ir desde pequeños defectos musculares que se cierran en el primer año después del nacimiento a 
grandes lesiones que requieren intervención quirúrgica (109). En la mayoría de las situaciones estas 
tienen poca o ninguna limitación en la capacidad de realizar ejercicio, no obstante, existen unas po-
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cas condiciones que pueden aumentar el riesgo de presentar arritmias o bien redistribución del flujo 
sanguineo que pueden llevar a la muerte subita del niño o niña (110).

El diagnóstico de enfermedades cardiovasculares y las intervención médicas y quirúrgicas han dado 
lugar a mejores tasas de supervivencia y más recién nacidos con enfermedad coronaria que llegan a 
la edad adulta (111). 

Beneficios y precauciones relacionados con la AF para niños y niñas con cardiopatías congénitas
Las sociedades científicas recomiendan fuertemente la necesidad de que se establezcan programas 
de rehabilitación supervisados   para niños y niñas con CC (112, 113). El enfoque principal está en 
la eficacia del programa de rehabilitación cardiopulmonar para desarrollar tolerancia a la AF que 
permitirá que el niño o la niña tengan una mejor función cardiovascular después de la reparación 
quirúrgica del defecto.  El objetivo terapéutico de los planes de entrenamiento está en que el niño o 
niña tenga la capacidad funcional de llevar una vida activa normal.

Un estudió evaluó los efectos de un programa de rehabilitación cardíaca de 12 semanas sobre la 
capacidad de ejercicio de 16 niños/as con reparaciones de CC. Once de los usuarios habían comple-
tado los procedimientos quirúrgicos de tipo Fontan. Los 11 niños mejoraron su rendimiento máximo 
durante el ejercicio (114). Asimismo, los resultados se relacionaron también con un aumento del 
consumo máximo de oxígeno (VO2max) y con la tasa de trabajo se asociaron con un aumento signi-
ficativo del pulso de oxígeno máximo. Concluyeron que la rehabilitación cardíaca formal mejora el 
rendimiento del ejercicio y reduce la morbilidad en los niños con CC compleja, y se ha visto que sus 
beneficios perduran con el tiempo (115). 

En definitiva, se ha demostrado que el entrenamiento de ejercicio físico diario, mejora la capacidad 
de ejercicio en todos los casos. Se recomienda incluso el nivel de competencia en atletismo para la 
mayoría niños y niñas con problemas congénitos (116). 

Recomendaciones de AF y participación deportiva para niños y niñas con cardiopatías congénitas 
Para niños y niñas con CC asintomáticos que tienen un mínimo defecto cardiovascular, y aquellos 
que se han sometido a una cirugía exitosa, se recomienda permitir y promover la realización de 
actividad física e incorporarlo al estilo de vida, donde particularmente el atletismo tiene fuerte 
evidencia en su beneficio (117). 

En aquellos casos de CC más complejas, tales como Tetralogía de Fallot o atresia pulmonar con 
Comunicación Interventricular, que han requerido una reparación más compleja, habitualmente hay 
presencia de síntomas residuales y hemodinámica menos eficaz incluso después de la cirugía. La 
consecuencia es un mayor riesgo y limitación para adaptarse al esfuerzo físico. Por lo tanto, las 
recomendaciones de la 36ª conferencia de Bethesda limitan la participación deportiva a esas acti-
vidades que requieren una menor intensidad de ejercicio (117). 

Algunas recomendaciones específicas para la actividad física y la participación deportiva para niños 
y niñas con CC incluyen (118):

• La mayoría de los deportes competitivos y el ejercicio recreativo son considerado seguros para 
personas con formas leves de CC.

• Los deportes de intensidad intermedia o moderada deben ser considerados en personas con 
formas moderadas de CC. 

• En formas graves de cardiopatía coronaria, el ejercicio vigoroso puede ser perjudicial para la 
persona y, por lo tanto, debe evitarse.
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7.2.4.2. Asma bronquial

Uno de los trastornos respiratorios más comunes en la infancia es el asma bronquial (119). Esta 
condición se caracteriza por una inflamación crónica de la vía aérea, con periodos de obstrucción 
reversible. Actualmente afecta aproximadamente a siete millones de niños menores de 17 años en 
los Estados Unidos (119). 

En Chile los resultados del Estudio Internacional de Asma y Alergias en la niñez (ISAAC) muestran una 
prevalencia en escolares entre 15% a 18%, la que ha aumentado notoriamente en los adolescentes (120). 

Los estudios han informado una limitación significativa de la AF en niños con asma bronquial. Un 
estudio que presenta el nivel de AF realizada por niños y niñas con asma inducida por ejercicio (AIE), 
identificó dos niveles de afectación. El primer nivel es constricción de los bronquios después de la AF  
en personas con función pulmonar normal. Esta condición a veces se refiere como Broncoespasmo 
Inducido por Ejercicio (BIE). La otra condición es el Asma Inducida por Ejercicio (AIE), que se refiere a 
un desencadenante de un ataque de asma causado por alguna otra condición que se presente como 
resultado o acompañamiento de la AF (121). Estas condiciones incluyen aire frío, contaminantes am-
bientales y aumento del volumen ventilatorio y el secado resultante de las vías respiratorias. 

Beneficios y precauciones relacionados con la AF para niños y niñas con asma bronquial
Un posible beneficio de la actividad física de rutina es que aumenta la aptitud o fitness cardiorres-
piratorio, lo que puede disminuir la aparición de broncoespasmo inducido por el ejercicio o asma in-
ducida por el ejercicio, reduciendo el requerimiento ventilatorio de una determinada tasa de trabajo. 
Esta mayor capacidad funcional posiblemente reduciría los efectos de secado potenciales del flujo 
de aire hacia los pulmones y, por lo tanto, reduciría el riesgo de espasmo de las vías respiratorias 
(122). Un estudio presentó los efectos de 6 semanas de entrenamiento de natación en niños asmá-
ticos y descubrió que el entrenamiento físico mejoró la capacidad aeróbica en comparación con un 
grupo de control (123). Un estudio que presenta una cohorte de escolares asmáticos no reportó un 
menor nivel de AF en niños y niñas con síntomas del asma en comparación con los niños no sinto-
máticos (124).

Es importante destacar la eventual relación entre asma y obesidad en niños y niñas, pudiendo ser 
más frecuente la comorbilidad entre estos (125, 126). Evidencia muestra un mayor riesgo de asma 
bronquial con el aumento de la obesidad en la juventud (127).

Recomendaciones de AF y participación deportiva para niños y niñas con asma bronquial
Es importante que niños y niñas afectados por asma crónica o broncoconstricción regulen y alcancen 
un control eficaz de la hiperreactividad bronquial sea por medios farmacológicos o bien como con-
secuencia de la mejora física (128, 129). 

Se ha descrito un “periodo refractario”, de 24 horas de duración, durante el cual el niño o niña puede 
participar de AF vigorosa sin problemas respiratorios, el cual es un fenómeno producido por episo-
dios repetidos de ejercicio, interrumpidos por períodos de recuperación. Si el niño o niña aprende 
a inducir este estado de refractariedad adecuadamente a través de actividades de calentamien-
to, esta técnica es una herramienta eficaz para controlar la dificultad respiratoria asociada con el 
esfuerzo y la ansiedad relacionada a la misma (130). Evitar el ejercicio en ambientes fríos y secos 
también reduce el riesgo de desarrollar síntomas. 

Algunas recomendaciones específicas para la actividad física y la participación deportiva para niños 
con asma bronquial incluyen (116):
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• Los niños y niñas con asma bronquial pueden participar si los síntomas están bien controlados. 
• Tener un registro detallado de antecedentes de síntomas, desencadenantes estímulos, trata-

mientos e intervenciones efectivas, así como contar con medicamentos de rescate, en caso de 
ser necesario su uso.

• Se sugiere los NNA con asma bronquial utilicen agonistas beta 2 inhalados 15 a 30 minutos 
antes de comenzar el ejercicio.

• No se recomienda el buceo para NNA que tienen síntomas de asma o pruebas de función pul-
monar anormales (PFT).

• Se recomienda se ajusten los esquemas de ejercicios en personas con asma y síntomas graves. 

7.2.4.3. Parálisis cerebral

La parálisis cerebral es la principal causa de enfermedad física de discapacidad infantil y se define 
como un trastorno crónico del movimiento o de la postura, de origen cerebral de inicio temprano 
durante la infancia y no es el resultado de una enfermedad progresiva (131, 132, 133). Diversos 
estudios reportan una prevalencia que varía entre 1,5 a más de 4 casos por 1.000 nacidos vivos, y 
presenta tasas de incidencia más altas entre los niños (134, 135, 136, 137). 

Las limitaciones funcionales pueden variar mucho dentro de un diagnóstico de PC. Un estudio pobla-
cional del año 2006 señala que el 56% de los niños con un diagnóstico de PC en los primeros años 
de vida pudieron caminar de forma independiente, mientras que el 11% logró la marcha de manera 
limitada y el 33% no logró la marcha, mostrando así que estas alteraciones del desarrollo pueden 
afectar significativamente la salud y desarrollo de los niños (138, 139). La información actual indica 
que la PC en sus diversos grados determina un control motor y de equilibrio deficientes y general-
mente conducen a niveles reducidos de AF, lo que lleva a niveles de desacondicionamiento físico y 
exacerbación de la dificultad con el movimiento (140). 

AF en niños y niñas con parálisis cerebral
Los NNA con parálisis cerebral pueden tener limitaciones significativas en la AF debido a anomalías 
del movimiento y la postura, convulsiones y dificultades cognitivas (141). Además, los trastornos 
de la percepción y la comunicación pueden complicar el tratamiento médico (99). La dificultad en 
la locomoción y la escasa economía del movimiento energético que resulta de la parálisis cerebral 
genera trastornos como espasticidad y deterioro motor (89). 

Si bien los NNA con parálisis cerebral pueden obtener beneficios al ser físicamente activos, también 
existen importantes limitaciones y riesgos (89). Cualquier ganancia en la aptitud física y la capacidad 
funcional se pierden rápidamente si se interrumpe o detiene el entrenamiento.

Recomendaciones de AF y participación deportiva para niños y niñas con parálisis cerebral
La participación en AF y deportes es considerada beneficiosa para niños y niñas con PC. Un ensayo 
clínico controlado  randomizado en que se asignó aleatoriamente a niños y niñas con parálisis cere-
bral a entrenamiento físico o un grupo de control, demostró una mejora significativa en el grupo con 
entrenamiento, con positivos efectos aeróbicos, anaeróbicos, función neuromuscular, competencia 
atlética y en calidad de vida (101). El régimen de entrenamiento consistió en ocho tipos de ejercicio 
aeróbico estandarizados y ocho actividades anaeróbicas estandarizadas. En dicho estudio se conclu-
yó que los niños y niñas con PC se beneficiaron principalmente de entrenamiento de ejercicios que 
está diseñado para apuntar a las extremidades inferiores, fuerza muscular y aptitud cardiovascular. 
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Otro estudio encontró que un programa de entrenamiento de ejercicio de resistencia progresivo de 
12 semanas aumentó la fuerza muscular en niños y niñas con parálisis cerebral, pero no aumenta la 
capacidad para caminar (141). 

Aunque los niños y niñas con parálisis cerebral pueden participar en AF y ejercicio, hay factores que 
deben ser considerados. Las actividades deben ser agradables y dentro de las capacidades de los 
niños y niñas según lo determinado por el grado en que la PC afecta su capacidad funcional (142). 
Además, como la PC es una condición que involucra el control del motor, equilibrio y movimiento, 
se justifica la precaución en la selección de AF o ejercicios, de manera de disminuir la exposición de 
estos niños y niñas con importantes limitaciones de riesgos como caídas o lesiones. Estas conside-
raciones se vuelven importantes a la hora de seleccionar los protocolos de prueba, o actividades y 
equipos utilizados para pruebas de ejercicio y para programar la AF o el ejercicio.

Algunas recomendaciones específicas para la AF y la participación deportiva de niños y niñas con PC 
incluyen (79):

• Los niños y niñas con PC deben ser tan activos físicamente como su condición funcional lo 
permita.

• Las actividades deben centrarse en aumentar la capacidad aeróbica, mejorar la eficiencia me-
cánica, aumentar la resistencia, función muscular y locomoción. 

• Las actividades sugeridas incluyen eventos y juegos de movilidad desafiantes, como correr 
y otros deportes. Para niños y niñas en silla de ruedas, se recomienda la práctica de natación 
y otros ejercicios en colchoneta a base de agua. Para niños y niñas con mayor limitación, se 
recomiendan eventos de ciclo y ejercicios de resistencia para niños profundamente afectados. 

• La motivación y el estímulo son fundamentales para el éxito. Un estilo de vida físicamente 
activo sostenido es esencial para que el individuo pueda lograr y mantener la capacidad fun-
cional.

7.2.4.4. Salud mental y actividad física en niños, niñas y adolescentes

El impacto que generan las enfermedades mentales en niños, niñas y adolescentes (NNA) se han 
transformado en una prioridad de salud pública. Al evaluar la magnitud de este problema, se eviden-
cian cifras de prevalencia a nivel mundial de enfermedades mentales en esta población cercanas 
al 13,4% (IC 95% 11,3 – 15,9) (143). En estudios nacionales de NNA, la prevalencia para cualquier 
enfermedad mental asociada a discapacidad psicosocial puede alcanzar el 22,5%, siendo los pro-
blemas del comportamiento los de mayor frecuencia (14,6%) y los trastornos ansiosos (8,3%) a con-
tinuación (144). Entre los problemas del comportamiento destaca el trastorno por déficit atencional 
sin diferencias significativas por género (145). Respecto a las enfermedades del ánimo, la depresión 
mayor presenta prevalencia del 5,1% siendo los trastornos ansiosos y la depresión mayor más fre-
cuente en mujeres.

El concepto de salud mental contempla un estado de bienestar multidimensional que no solo se 
refiere a la ausencia de enfermedad, sino también a la presencia de indicadores positivos como la 
autoestima y el autoconcepto sin indicadores negativos como síntomas ansiosos o depresivos, entre 
otros aspectos (143, 146).

De acuerdo con lo anterior, es que se ha propuesto que la actividad física puede ayudar a mantener 
la salud mental y el bienestar de NNA, pues puede promover el desarrollo de emociones positivas y 
autoestima junto con controlar y prevenir la aparición de síntomas de salud mental (147). La prác-



31

OR
IE

NT
AC

IÓ
N 

TÉ
CN

IC
A:

 A
CT

IV
ID

AD
 F

ÍS
IC

A 
Y 

EJ
ER

CI
CI

O 
SE

GÚ
N 

CU
RS

O 
DE

 V
ID

A 
Y 

CO
M

OR
BI

LI
DA

D 
| P

ar
te

 I: 
Re

co
m

en
da

ci
on

es
 d

e 
ac

tiv
id

ad
 fí

sic
a 

pa
ra

 e
l c

ur
so

 d
e 

vi
da

 y
 c

om
or

bi
lid

ad

tica deportiva favorece el desarrollo de valores personales, reforzando aspectos de autoconcepto, 
desarrollo de la constancia, disciplina y valores sociales como la cooperación, respeto y solidaridad 
especialmente en NNA, facilitando el desarrollo psicosocial y la integración social de NNA (148).

En esta misma línea, la actividad física regular se asocia a reportes de un mejor autoconcepto y au-
toestima en NNA, tanto en aquellos con desarrollo normal típico como en aquellos con discapacidad 
intelectual (146, 147, 149, 150). El beneficio en la autoestima también se asocia a mejoría del estado 
de ánimo, mayor satisfacción general y reducción de síntomas ansiosos, mejor respuesta al estrés 
y ánimo (147). También puede mejorar el sueño en aspectos de duración de este, percepción de 
sueño reparador, reducción de la latencia al iniciarlo y reducir la somnolencia diurna (151, 152, 153). 
Tal beneficio impacta de manera relevante en niños y niñas con problemas del comportamiento en 
quienes se asocian alteraciones en el sueño, en especial menor tiempo de sueño, con déficits en un 
orden superior y funciones cognitivas complejas y con un aumento de los problemas de conducta 
(151, 154).

Beneficios de la actividad física en cuadros del ánimo (depresión)
La depresión (episodio depresivo) es un cuadro del ánimo bien documentado que puede presentarse 
en diversos grados de severidad, existiendo evidencia de la eficacia de tratamientos basados en 
psicoterapia y fármacos. En relación a su etiología, pareciera ser el resultado de interacciones com-
plejas entre vulnerabilidades biológicas e influencias ambientales (155). Las vulnerabilidades bioló-
gicas pueden ser consecuencia de la dotación genética de los/as niños/as, y de factores prenatales. 
Las influencias ambientales incluyen las relaciones familiares de los/as niños/as, el estilo cognitivo, 
la presencia de eventos estresantes en la vida, y las características del entorno donde viven y estu-
dian, entre otros (156).

La carga de la depresión aumenta ya que parece estar relacionada con conductas ligadas a otras 
enfermedades crónicas, como el tabaquismo, consumo de alcohol, inactividad física, y alteraciones 
del sueño, entre otras, aun cuando la naturaleza de la asociación no está completamente clara (156). 

Así, la actividad física puede tener beneficios en la reducción de la sintomatología depresiva en 
NNA al asociarse a los tratamientos ya mencionados (147, 157, 158). Los mecanismos o explicacio-
nes probables se relacionan con la percepción de control y la naturaleza social de esta actividad 
elementos que contribuyen a la mejoría sintomática. Además, se postulan mecanismos asociados 
a la liberación de serotonina y dopamina como neurotransmisores involucrados en el reporte del 
bienestar y su liberación durante la actividad física (147, 159). Si bien hay reportes de estudios que 
destacan la efectividad de la actividad física para mejorar o reducir síntomas depresivos, aun se re-
quieren estudios que aporten evidencia de mejor calidad para examinar el impacto de la actividad 
física en la prevención y abordaje de la depresión en NNA. 

Beneficios de la actividad física en síntomas de ansiedad y respuesta al estrés
Aunque la evidencia aún es limitada, se  sugiere que la actividad física puede tener un rol en la pre-
vención y el manejo de los síntomas de ansiedad en NNA. La danza y deportes en equipo son activi-
dades que han mostrado reducir síntomas de ansiedad comórbidos en NNA con condiciones de salud 
mental, como el Trastorno por déficit de atención con hiperactividad y los trastornos del espectro 
autista (160).

Por otro lado, se ha visto que niveles más altos de actividad física en NNA se asocian con menores ni-
veles de estrés y mejor afrontamiento de este,  mientras que NNA que tienen altos niveles de estrés 
tienden a presentar hábitos más sedentarios (147).



32
OR

IE
NT

AC
IÓ

N 
TÉ

CN
IC

A:
 A

CT
IV

ID
AD

 F
ÍS

IC
A 

Y 
EJ

ER
CI

CI
O 

SE
GÚ

N 
CU

RS
O 

DE
 V

ID
A 

Y 
CO

M
OR

BI
LI

DA
D 

| P
ar

te
 I: 

Re
co

m
en

da
ci

on
es

 d
e 

ac
tiv

id
ad

 fí
sic

a 
pa

ra
 e

l c
ur

so
 d

e 
vi

da
 y

 c
om

or
bi

lid
ad

Beneficios de la actividad física en el manejo de efectos secundarios de fármacos
El uso de algunos fármacos como los antipsicóticos de segunda generación puede inducir a altera-
ciones cardiovasculares y metabólicas (obesidad, alteraciones en la glicemia, dislipidemia y síndro-
me metabólico) asociadas al incremento de riesgo de padecer DM2 y mayor riesgo cardiovascular 
(161). Para reducir tal impacto metabólico y el riesgo consecuente, es de suma relevancia el monito-
reo frecuente de parámetros metabólicos junto al seguimiento del peso y circunferencia de cintura, 
entre otros parámetros. Asociado a lo anterior, se debe fomentar hábitos de vida saludables como 
una dieta adecuada y la realización de actividad física regular (162).

Mecanismos neurobiológicos y psicosociales asociados a la actividad física y beneficios en sa-
lud mental
Existen hipótesis relacionadas a mecanismos neurobiológicos, las cuales proponen que la participa-
ción en la actividad física mejora la cognición y la salud mental a través de cambios en la composi-
ción estructural y funcional del cerebro (151, 163). También hay hipótesis neurobiológicas para los 
efectos de la actividad física en mejorías en el bienestar relacionados con liberación de opiodes en-
dógenos que alivian el dolor y producen beneficios en el ánimo. Sin embargo, existe poca evidencia 
empírica que apoya esta idea debido a que se desconoce si el placer experimentado por las personas 
al realizar actividad física se debe a las endorfinas liberadas en el corto plazo y en qué medida esta 
acción puede contribuir a mejorar la salud mental en el largo plazo. También se postula que el efecto 
de bienestar de la actividad física puede deberse a efectos en las monoaminas cerebrales como la 
dopamina, noradrenalina y serotonina (151, 163, 164).

La actividad física tiene el potencial de mejorar el bienestar mediante mecanismos psicosociales, 
postulando que la conexión social, autonomía, autoaceptación, dominio del medio ambiente y pro-
positividad vital son elementos que se refuerzan en esta actividad, además de brindar oportunida-
des y favorecer la interacción social, dominio de aspectos físicos (autoeficacia y sentido de com-
petencia percibida). Sin embargo, la actividad física puede generar impacto negativo si el contexto, 
circunstancias y diseño de la actividad no es la adecuada, generando en NNA frustración, pérdida 
del sentido de competencia y deterioro en la autoestima si el diseño de la actividad no se encuen-
tra ajustado a la edad, condiciones asociadas y objetivos propuestos (151). En este último aspecto, 
cobra una relevancia especial el poder promover la realización de actividad física de acuerdo a la 
condición de salud mental que se encuentre presente. 

7.3. Recomendaciones de actividad física y ejercicio en personas de 15 años y más con 
enfermedades crónicas

La práctica de actividad física en personas con enfermedades crónicas trae importantes beneficios 
para la salud. La OMS, a través de las “directrices sobre actividad física y hábitos sedentarios, 2020”, 
entrega importantes recomendaciones orientadas centralmente en las personas que padecen en-
fermedades crónicas como cáncer, hipertensión arterial, diabetes y/o VIH (50). Algunas recomenda-
ciones generales entregadas por OMS para adultos y personas mayores con estas patologías inclu-
yen (50): 

• Todos deben realizar AF con regularidad. 
• Se recomienda acumulen a lo largo de la semana un mínimo de entre 150 y 300 minutos 

de AF aeróbica de intensidad moderada, o bien un mínimo de entre 75 y 150 minutos de 
AF aeróbica de intensidad vigorosa, o bien una combinación equivalente de actividades 
de intensidad moderada y vigorosa a lo largo de la semana. 
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• Se deben incluir actividades de fortalecimiento muscular de intensidad moderada o más ele-
vada para trabajar los grandes grupos musculares dos o más días a la semana. 

• En personas mayores con enfermedades crónicas, con fin de mejorar la capacidad funcional 
y evitar caídas, se recomienda incorporar AF multicomponente que dé prioridad al equilibrio 
funcional y a un entrenamiento de fuerza de intensidad moderada o más elevada tres o más 
días a la semana.  

• Se debe limitar el tiempo que se dedica a actividades sedentarias, sustituyendo este por acti-
vidad física de cualquier intensidad. 

• Los beneficios de disminuir la conducta sedentaria en personas con enfermedades crónicas 
superan los riesgos de esta. 

A continuación, se entregan recomendaciones de AF y ejercicio para personas de 15 años y más que 
presenten una o más patologías crónicas (detalladas en el texto), basándose principalmente en el 
documento “Recomendaciones de Actividad Física para Personas con Comorbilidad”, publicado por 
MINSAL el año 2017. 

7.3.1. Recomendaciones de AF y ejercicio para población con hipertensión arterial

Según la ENS (2016-2017), la sospecha de HTA en personas de 15 años y más es de un 27.6%, ahora 
bien, sólo dos tercios de los que tienen hipertensión conocen su condición (165). Es una patología 
relacionada directamente con la edad, destacando un 73,3% de sospecha en los mayores de 64 años 
y disminuyendo a medida que aumentan los años de estudio (166). 

La HTA es una enfermedad multifactorial, controlable y prevenible, donde un estilo de vida saludable 
es fundamental, incluyéndose medidas como dieta saludable, mantener peso adecuado, no fumar, 
realizar AF, entre otras (167). La práctica regular de AF es una herramienta terapéutica efectiva para 
la prevención y el control de la HTA en todo el ciclo vital, disminuyendo de esta manera los factores 
de riesgo cardiovasculares asociados así como las cifras de presión arterial (168, 169). 

Mecanismos
Los mecanismos implicados en la reducción de los niveles de Presión Arterial (PA) provocados por el 
ejercicio físico todavía no han sido totalmente aclarados, aunque se ha sugerido que su control tras 
programas de ejercicio puede ser el resultado de la suma de los efectos agudos de varias sesiones 
de entrenamientos aeróbicos y de fuerza que, en cualquier caso, son de etiología multifactorial neu-
rohumoral, vascular y de adaptación (170). La práctica regular de AF tiene efectos en las funciones 
neuro-humorales, las respuestas estructurales vasculares y en el endotelio (171). Algunos ejemplos 
son:

• Disminución de la influencia simpática que provoca vasoconstricción.
• Descenso del nivel de catecolaminas.
• Disminución de la resistencia vascular periférica.
• Mejoría de la función endotelial.
• La disminución de la angiotensina II y de la actividad del sistema renina-angiotensina, que son 

poderosos vasoconstrictores, podría contribuir a la reducción de la PA tras el ejercicio.
• Descenso de la estimulación de los receptores alfa-adrenérgicos.
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Reducción cifras tensionales
La AF aeróbica de intensidad moderada a vigorosa disminuye la presión arterial sistólica y diastólica 
en promedio 2-5 mmHg y 1-4 mmHg, respectivamente, tras una intervención en promedio de 12 
semanas de duración, 3-4 sesiones por semana de aproximadamente 40 minutos por sesión (172). 
Un metanálisis sobre los efectos del ejercicio aeróbico en la presión arterial muestra que adultos 
previamente sedentarios disminuían su presión arterial sistólica (PAS) en 3,8 mmHg (IC 95%, 2,7-5,0 
mmHg) y la presión arterial diastólica (PAD) en 2,6 mmHg (IC 95%, 1,8-3,4 mmHg) con ejercicio re-
gular, lo que ocurrió en personas normotensas o hipertensas, sobrepeso o normopeso, independiente 
de la raza (173). 

Respecto al ejercicio de fuerza, a una frecuencia de 3 veces por semana, 32 minutos de duración 
promedio, por 14 semanas, se reportó una disminución en la PAS de 5,7 mmHg (IC 95%, -9.0 a -2,7 
mmHg) y reducción de 5,2 mmHg en la PAD (IC 95%, -8,4 a -1,9 mmHg) en la presión arterial de 
personas con HTA (174). 

La mayoría de los estudios evidencian reducción de las cifras tensionales entre las tres semanas y 
los tres meses del inicio de la práctica deportiva y aunque no se consiguen beneficios adicionales 
tras seis-nueve meses de actividad, la posible acción hipotensora sólo se prolonga durante el pro-
grama de ejercicio (175). 

Hipotensión durante el ejercicio
La hipotensión durante el ejercicio corresponde a la disminución de la PA por debajo de la presión 
inicial durante el ejercicio o bien un incremento inicial al comienzo del ejercicio seguido de una 
disminución igual o mayor de 10 mmHg (176). Es un signo grave de patología cardíaca y del tracto 
de salida del ventrículo izquierdo, disfunción del ventrículo izquierdo, isquemia miocárdica, miocar-
diopatía hipertrófica o estenosis aórtica o subaórtica importante (59). 

Enfriamiento o vuelta a la calma tras ejercicio
Al finalizar el ejercicio es recomendable realizar un periodo de enfriamiento o de vuelta a la calma, 
considerando ayuda a evitar hipotensión inducida por ejercicio, especialmente en personas en tra-
tamiento con hipotensores como alfa-bloqueantes, calcio-antagonistas y vasodilatadores (177). Los 
beta-bloqueantes y los diuréticos dificultan la regulación de la temperatura corporal, por lo que hay 
que tener precaución cuando se realiza ejercicio en ambiente caluroso y húmedo. Además, los beta-
bloqueadores pueden alterar la capacidad de esfuerzo físico. 

Recomendaciones claves para personas con Hipertensión Arterial
• Se recomienda aconsejar a las personas hipertensas que realicen al menos 30 min de ejercicio 

aeróbico dinámico moderado (caminar, correr, montar en bicicleta o nadar) o intenso 5-7 días 
a la semana, acumulando un mínimo de entre 150 y 300 minutos de AF aeróbica de intensidad 
moderada, o bien un mínimo de 75 a 150 minutos de AF de intensidad vigorosa, o bien una 
combinación equivalente (50). Aconsejar la práctica de ejercicios de fuerza 2-3 días a la sema-
na (178), evitando maniobras de Valsalva, considerando la contraindicación de entrenamiento 
de fuerza si PA ≥160/100 mmHg. La tabla 5 resume las recomendaciones. 

• En los siguientes grupos se deben tener ciertos resguardos y consideraciones, resumidos en la 
ilustración 1: 

 − Personas con PA en reposo ≥180/110 mmHg, indicándose la regularización de cifras ten-
sionales vía farmacológica y solo ejercicio aeróbico, antes de indicar ejercicio, de manera 
similar a recomendaciones de la ACSM (32, 170). 
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 − Suspender sesión de ejercicio si PAS ≥220 mmHg y/o PAD ≥105 mmHg durante ejercicio o 
bien ante presencia de hipotensión durante el ejercicio (32, 179).

• En personas mayores, con fin de mejorar la capacidad funcional y evitar caídas, se recomienda 
incorporar AF multicomponente que dé prioridad al equilibrio funcional y a un entrenamiento 
de fuerza de intensidad moderada o más elevada tres o más días a la semana (50).  

• Se debe disminuir la conducta sedentaria en personas con hipertensión arterial.

ILUSTRACIÓN 1 SEMÁFORO RESUMEN HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Personas con PA en reposo ≥180/110 mmHg o HTA severa o no controlada: regularizar 
mediante fármacos y solo ejercicio aeróbico. 
PAS >220 mmHg y/o PAD >105 mmHg durante el ejercicio o Hipotensión durante el 
ejvercicio: suspender sesión. 

Si PA ≥160/100 mmHg, preferir ejercicio aeróbico, evitando maniobras de Valsalva.

Persona con presión arterial en niveles recomendados de acuerdo a edad y 
comorbilidades.

Fuente: Elaboración MINSAL, 2020.

TABLA 5. RECOMENDACIONES PARA PERSONAS CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Hipertensión arterial: recomendaciones de entrenamiento ejercicio: tipos, intensidad, duración y 
frecuencia

Aeróbico Resistencia muscular Flexibilidad

Tipos de 
ejercicio

Actividades prolongadas, 
rítmicas usando grupos 
musculares grandes (ej.: caminar, 
bicicleta y nado). 

Máquinas de 
resistencia, pesos, 
bandas elásticas y/o 
peso corporal. 

Estiramiento (ej.: yoga). 
Balance: preferencia 
en personas mayores 
(ej.: pararse en 1 pierna, 
ejercicios de tren inferior, tai 
chi, entre otros). 

Intensidada Moderada. Estiramiento hasta pequeño 
disconfort.

Duración

≥30 min/día de ejercicio continuo 
o acumulado. 
Si intermitente, al menos 10 min. 
Acumulativo de 150-300 
minutos de intensidad moderada 
o bien 75-150 de intensidad 
vigorosa.

2-4 sets de 8-12 
repeticiones para 
grupos musculares 
mayores. 

Estiramiento estático 
por 10-30 segundos, 2-4 
repeticiones para cada 
ejercicio. 
Balance duración libre. 

Frecuencia 3 a 7 días/sem., con no más de 2 
días consecutivos sin ejercicio. 2-3 días/sem. Flexibilidad ≥2-3 días/sem. 

a para descripción de intensidades, revisar anexo 4 “Actividad física según su intensidad, valoración objetiva, subjetivas, relativa y 
valoración descriptiva”.

Fuente: Elaboración MINSAL 2019, comisión de expertos actividad física. 
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7.3.2. Recomendaciones de AF y ejercicio para población con diabetes mellitus tipo 2 

En Chile, la prevalencia de DM2 ha aumentado en las últimas décadas, llegando al 12,3% de la po-
blación de 15 años y más, 1.707.000 personas, cifra que se eleva a 30,6% en las personas de 65 años 
y más y a 24% en las personas con nivel educacional menor a 8 años (8). La DM2 se asocia a com-
plicaciones, como enfermedades cardiovasculares (IAM, ACV), neuropatía, enfermedad renal crónica 
y retinopatía. 

Como se mencionó previamente, un estudio desarrollado en Chile, basado en los resultados de la 
ENS (2009-2010), estimó que el 52,4% de DM2 podría evitarse si las personas no fueran obesas y 
64% si no fueran sedentarias y, a nivel poblacional, 23% de la DM2 sería prevenible si la obesidad 
no existiera, así como 62,2% de los casos de DM2 podrían ser evitados si las personas se volvieran 
más activas (14). 

El ejercicio es una estrategia de prevención adecuada, tratamiento y manejo de personas con DM2, 
pre-diabetes y síndrome metabólico. Los riesgos asociados al ejercicio son mínimos, incluso en per-
sonas adultas con múltiples enfermedades crónicas (180). 

Control metabólico
El ejercicio puede disminuir los niveles de glucosa plasmática y aumentar la sensibilidad a insulina 
(58). En 14 ensayos controlados randomizados que comparaban personas con DM2 que se ejerci-
taban con aquellos que no se ejercitaban, se evidenciaron diferencias como mejora en el control 
glicémico para el grupo que realizaba ejercicio en comparación al que no, evidenciado un descenso 
en la hemoglobina glicosilada de 0,6% (IC 95%, -0,9 - -0,3, P<0,05) la cual se alcanzó hasta en pe-
riodos de 8 semanas de seguimiento; disminución en tejido adiposo visceral (-45,5 cm, IC 95%, -63,8 
- -27,3) y tejido adiposo subcutáneo; y disminución de triglicéridos plasmáticos (-0,25 mmol/L, IC 
95%, -0,48 – 0,02) (58). Considerar los protocolos de ejercicio que mejoren variabilidad glicémica a 
corto y mediano plazo es importante, ahora bien, también se debe recordar que este control meta-
bólico evita o retrasa las complicaciones crónicas asociadas a la enfermedad (181). 

Se recomienda a las personas de alto riesgo iniciar el ejercicio con periodos cortos y de baja inten-
sidad, con incrementos lentos en intensidad y duración, según tolerancia (182). 

Riesgos asociados a práctica de ejercicio y recomendaciones
Algunos puntos relevantes a considerar y riesgos en la persona con DM2 son los siguientes (32, 67, 
183, 184):

• Riesgo de hipoglicemia: El rango de glicemias pre-ejercicio apto es de 90-250 mg/dL, ideal-
mente 150-250 mg/dL asociándose de preferencia a momentos de ingesta calórica durante el 
día (67). Evitar ejercicio si glicemias se encuentran bajo 90 o sobre 250 mg/dL. Algunos puntos 
relevantes para prevenir y evitar hipoglicemias son: 

 − Los usuarios de insulina o insulino-secretagogos deben monitorizar su glicemia antes, 
durante y post ejercicio físico. 

 − Mantener dieta adecuada que cumpla con requerimientos calóricos. 
 − Mantener tratamiento farmacológico adecuado. 
 − El riesgo de hipoglicemia es mayor durante e inmediatamente después al ejercicio, pero 

puede ocurrir hasta 12 horas o más post-ejercicio. El monitoreo glicémico frecuente es 
clave para detectar y prevenir hipoglicemias. 
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 − Si la persona ya ha presentado hipoglicemias durante el ejercicio, se recomienda práctica 
de ejercicio supervisada o con compañía. 

 » Portar identificación.
 » Disponer de carbohidratos siempre, idealmente líquidos o gel.
 » Disponer de agua.

• Usuarios de insulinoterapia: Modificar horario de insulina, reducir dosis y aumentar ingesta de 
carbohidratos son medidas efectivas para prevenir la hipoglicemia e hiperglicemia durante y 
después del ejercicio, según sea la indicación médica recibida.

• Retinopatía diabética: Se recomienda que personas con retinopatía severa no proliferativa y 
retinopatía diabética proliferativa eviten ejercicio aeróbico de intensidad vigorosa y ejercicios 
de fuerza, saltos, sacudidas, cabeza abajo y maniobra de Valsalva, considerando los riesgos 
asociados como hemorragia vítrea, entre otros.  

• Neuropatía diabética: Para prevenir el desarrollo de úlceras en personas con pie diabético, se 
recomienda: 

 − Prevenir desarrollo de heridas o flictenas en los pies, utilizando calzado adecuado (calza-
do deportivo con contrafuerte ajustado sin bordes protuyentes, taco menor a 4 cm, caja 
puntera, 1 a 2 cm de distancia del dedo más largo y 1 a 1,5 cm (1 dedo) entre el talón y 
la zapatilla). 

 − Evitar roce con objetos en pie y extremidades inferiores en general (ejemplo: bicicleta 
estática).

 − Uso de calcetines sin costuras de algodón, colores claros que facilitan la identificación 
de lesiones. 

 − Educar en revisión diaria del pie. 
 − Mantener pie seco (entre los dedos) y humectar después del ejercicio planta y dorso del 

pie, no entre los dedos. 
 − Es importante recordar que el componente de balance del ejercicio es especialmente 

importante en personas con neuropatía diabética.

La ilustración 2 y tabla 6 resumen las recomendaciones y signos de alarma para personas con DM2. 

ILUSTRACIÓN 2. SEMÁFORO RESUMEN DIABETES MELLITUS TIPO 2

Glicemias bajo 90 mg/dL o sobre 250 mg/dL.  
Pie diabético: prevenir desarrollo de ampollas y evitar roce en extremidades 
inferiores. 

Historia de hipoglicemias durante el ejercicio.  
Usuarios de insulinoterapia deben consultar a médico previo inicio de ejercicio. 

Glicemias pre-ejercicio ideal es 150-250 mg/dL.  

Fuente: Elaboración MINSAL, 2020.
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TABLA 6. RECOMENDACIONES PARA PERSONAS CON DIABETES MELLITUS 2

Diabetes Mellitus: recomendaciones de entrenamiento ejercicio: tipos, intensidad, duración y 
frecuencia

Aeróbico Resistencia 
muscular Flexibilidad y balance

Tipos de 
ejercicio

Actividades prolongadas, 
rítmicas usando grupos 
musculares grandes (ej.: 
caminar, bicicleta y nado). 
Realización continua o 
como entrenamiento alta 
intensidad (HIT). 

Máquinas de 
resistencia, pesos, 
bandas elásticas y/o 
peso corporal. 

Estiramiento (ej.: yoga)
Balance: preferencia en personas 
mayores (Ej.: pararse en 1 pierna, 
ejercicios de tren inferior, tai chi, 
otros). 

Intensidada Moderado a vigoroso.

Estiramiento hasta pequeño 
disconfort. 
Balance: leve a moderada 
intensidad.

Duración

Al menos 150 a 300 min/
sem. De moderada-vigorosa 
intensidad. 
75 a 150 min/sem de 
intensidad vigorosa si mejor 
estado físico (capacidad 
para correr a 9,7 km/hr). 

Al menos 8-10 
ejercicios, 
completando 1-3 
series de 10-15 
repeticiones. 

Estiramiento estático o dinámico 
por 10-30 segundos, 2-4 
repeticiones para cada ejercicio. 
Balance duración libre. 

Frecuencia
3 a 7 días/sem, con no más 
de 2 días consecutivos sin 
ejercicio. 

2 o más días a la 
semana, idealmente 
días no consecutivos 
(idealmente 3). 

Flexibilidad ≥2-3 días/sem. 
Balance ≥2-3 días/sem. 

a: para descripción de intensidades, revisar anexo 4 “Actividad física según su intensidad, valoración objetiva, subjetivas, relativa y valo-
ración descriptiva”.

Elaboración MINSAL 2020, comisión de expertos actividad física. Adaptado de Colberg SR, Sigal RJ, Yardley JE, Riddell MC, Dunstan DW, 
Dempsey PC, et al. Physical Activity/Exercise and Diabetes:

A Position Statement of the American Diabetes Association. Diabetes Care. 2016 Nov 1;39(11):2065–79

Sumado a lo anterior, se debe destacar la importancia de limitar el tiempo que se dedica a activida-
des sedentarias, sustituyendo este por actividad física de cualquier intensidad, disminuyendo así la 
conducta sedentaria (50). 

7.3.3. Recomendaciones de AF y ejercicio para población con dislipidemia

En Chile, la ENS (2016-2017) indica una prevalencia de colesterol total elevado (>200 mg/dL) de un 
27,8% y una prevalencia de triglicéridos elevados (≥150 mg/dL) de 35,8% (185). La hipercolestero-
lemia es el principal factor de riesgo para el desarrollo de ateroesclerosis (186).

Se ha reportado asociación entre la AF y mejorías en los valores de colesterol total, lipoproteínas 
de baja densidad (LDL), triglicéridos y lipoproteínas de alta densidad (HDL), reportándose que la AF 
moderada-intensa y periódica puede reducir los niveles de triglicéridos y LDL elevados y, al mismo 
tiempo, elevar el HDL hasta un 4,6% (187, 188). 
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Estatinas y miopatía
Las estatinas, medicamentos utilizados en el manejo de la dislipidemia, pueden generar diferentes 
cuadros clínicos conocidos en su conjunto como miopatías inducidas por estatinas, caracterizadas 
en general por síntomas musculares (dolor o mialgias, molestia, sensibilidad, rigidez, calambres y/o 
debilidad muscular) asociados o no a necrosis muscular, evidenciado por el aumento de la creatin-
fosfokinasa (CK) en el plasma (186, 189). 

La prevalencia de los síntomas musculares asociados a estatinas es de 10 a 15%. El dolor muscular 
suele ser simétrico y proximal, que empeora con la actividad y es reproducible al palpar musculatura 
(186, 190). Es importante destacar que habitualmente los síntomas surgen en las primeras semanas 
tras inicio del fármaco. 

En caso de mialgias, es importante realizar un adecuado diagnóstico diferencial, e incluir dentro de 
estas las correspondientes a ejercicio extenuante y traumas (186).

Recomendaciones claves
• Preferir el ejercicio aeróbico. 
• Se deben evaluar las comorbilidades, donde se deben realizar las recomendaciones según 

aquella que tenga el mayor riesgo (32). Las recomendaciones de AF y ejercicio para personas 
con dislipidemia se resumen en la tabla 7.

• En personas usuarias de estatinas, se debe consultar por presencia de mialgias y realizar diag-
nóstico diferencial apropiado de estas si están presentes, incluyendo dentro de este diagnós-
tico diferencial el ejercicio extenuante, trauma, fármacos (estatinas) y otros. 

TABLA 7. RECOMENDACIONES PARA PERSONAS CON DISLIPIDEMIA

Dislipidemia: recomendaciones de entrenamiento ejercicio: tipos, intensidad, duración y frecuencia

Aeróbico Resistencia muscular Flexibilidad

Tipos de 
ejercicio

Actividades prolongadas, 
rítmicas, usando grupos 
musculares grandes (ej.: 
caminar, ciclismo, nado). 

Máquinas de resistencia, 
pesos, bandas elásticas 
y/o peso corporal. 

Estático, dinámico y/o 
estiramiento. 

Intensidada Moderada. Moderado a vigorosa. Estiramiento hasta pequeño 
disconfort. 

Duración
30-60 min/día. 
Para mantener o perder peso: 
50-60 min/día o más. 

2-4 sets, 8-12 
repeticiones de fuerza. 
≤2 sets, 12-20 
repeticiones para 
tonificación muscular.

Estiramiento estático de 
mantención 10-30 seg. 2-4 
repeticiones cada ejercicio.

Frecuencia >5 días/sem. Para maximizar 
gasto calórico. 2-3 días/sem. ≥2-3 días/sem. 

a: para descripción de intensidades, revisar anexo 4 “Actividad física según su intensidad, valoración objetiva, subjetivas, relativa y valo-
ración descriptiva”.

Fuente: elaboración MINSAL 2020, comisión de expertos actividad física.
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7.3.4. Recomendaciones de AF y ejercicio para población con sobrepeso u obesidad

Diversas encuestas se han aproximado a la realidad nutricional del país. El Ministerio de Salud, a tra-
vés de la “Vigilancia del estado nutricional de la población bajo control y de la lactancia materna en 
el Sistema Público de Salud de Chile”, indica una prevalencia de obesidad en menores de 6 años de 
11,81% en el año 2018, mientras el sobrepeso alcanzó un 23,07% (191). La ENS (2016-2017) indica 
una prevalencia de 34,4% de obesidad en personas de 15 años o más, de los cuales 3,2% correspon-
de a obesidad mórbida, cifras superiores a los resultados de la ENS 2009-2010 (8). 

Los dos principales agentes descritos en la literatura como causantes de esta enfermedad son los 
alimentos ultra procesados y la inactividad física y conducta sedentaria, responsables en gran par-
te de la alta prevalencia de obesidad a nivel mundial (192). Por lo anterior, las principales medidas 
terapéuticas para esta patología son no farmacológicas, e incluyen la práctica de AF de manera re-
gular y dieta saludable. Algunas medidas son muy efectivas, pero ninguna de ellas es suficiente por 
sí sola. Por ello, es importante considerar políticas públicas que involucren determinantes sociales, 
educación e información en estilos de vida saludables, ampliar opciones saludables, modificar los 
costos de estas para facilitar acceso y regular o restringir acciones que promuevan opciones de ali-
mentación no saludables (193). 

Recomendaciones claves
• Al igual que en dislipidemia, en sobrepeso y obesidad se deben evaluar las comorbilidades. Si 

padece una o más, priman las recomendaciones de aquella comorbilidad de mayor riesgo.
• Se recomienda iniciar con carga baja (2-3 MET) y realizar pequeños incrementos por etapa 

(0,5-1,0 MET). 
• La meta es maximizar el gasto calórico e integrar ejercicios en estilo de vida para mantención 

de pérdida de peso, la cual debe ir acompañada de otras medidas multidisciplinarias nutricio-
nales y conductuales. 

La tabla 8 resume las recomendaciones para personas con sobrepeso u obesidad.

TABLA 8. RECOMENDACIONES PARA PERSONAS CON SOBREPESO U OBESIDAD

Sobrepeso y obesidad: recomendaciones de entrenamiento ejercicio: tipos, intensidad, duración y 
frecuencia

Aeróbico Resistencia muscular Flexibilidad

Tipos de 
ejercicio

Actividades prolongadas, rítmicas, 
usando grupos musculares grandes 
(ej.: caminar, ciclismo, nado). 

Máquinas de resistencia, 
pesos libres. 

Estático, dinámico y/o 
propioceptivos. 

Intensidada Intensidad inicial moderada.
60-70% de 1 repetición 
gradualmente para 
aumentar fuerza y masa 
muscular. 

Estiramiento hasta 
pequeño disconfort. 

Duración

30 min/día. 150 min/semana. 
Aumentar hasta 60 min/día o 
más (para asegurar mantención 
largo plazo, progresar a 250 min/
semana).

2-4 sets, 8-12 
repeticiones de fuerza 
para cada grupo 
muscular grande.

Estiramiento estático de 
mantención 10-30 seg. 
2-4 repeticiones cada 
ejercicio.

Frecuencia ≥5 días/sem. Para maximizar gasto 
calórico. 2-3 días/sem. ≥2-3 días/sem. 

a: para descripción de intensidades, revisar anexo 4 “Actividad física según su intensidad, valoración objetiva, subjetivas, relativa y valo-
ración descriptiva”.

Fuente: elaboración MINSAL 2020, comisión de expertos actividad física. 
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7.3.5. Recomendaciones de AF y ejercicio para población con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica

Las enfermedades respiratorias crónicas representan una importante carga de enfermedad a nivel 
global. En Chile, no se cuenta con estimaciones exactas respecto a su prevalencia, si bien hay estu-
dios que reportan una prevalencia elevada de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) de 
17%, variable de acuerdo al estadio de enfermedad (194). Respecto a mortalidad, genera aproxi-
madamente más de 3000 muertes anuales, reportándose por el DEIS la mortalidad en personas de 
15 años y más por enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores, con un total de 3.633 
fallecidos para el año 2017, con una tasa observada de 24,73 (por 100 mil habitantes) y tasa ajustada 
de 17,64 (Censo 2002) (195, 196). 

Se ha demostrado que los niveles altos de AF actúan como factor protector para evitar las exacer-
baciones agudas que requieran de hospitalización en personas con EPOC (0.54, IC 95%, 0.34-0.86) 
(197). Se asocia con mejor calidad de vida y capacidad funcional (198). Una persona con EPOC con un 
nivel alto de AF presenta menor mortalidad y menores gastos asociados a salud (199). Actualmente, 
el programa de Rehabilitación Pulmonar, de la Atención Primaria de Salud, tiene dentro de sus pres-
taciones la práctica de AF a personas con EPOC grave (200). 

Mecanismo 
La EPOC es una enfermedad sistémica, con manifestaciones clínicas pulmonares y extrapulmonares 
dentro de las que destaca el compromiso de los músculos periféricos, especialmente de los múscu-
los de extremidades inferiores que son los relacionados con la marcha, lo que explica el reporte por 
parte de personas de sensación de fatiga o cansancio en extremidades, antes que la disnea (201). 
Así, la reducción de la AF se reconoce como un componente importante en la EPOC, la que empeora 
en etapas más avanzadas (199).

Tanto la disnea de esfuerzo como el compromiso muscular periférico llevan a una progresiva intole-
rancia al ejercicio, reducción del nivel de AF y capacidad funcional. 

El entrenamiento mejora la tolerancia al ejercicio y calidad de vida asociada a salud en personas con 
EPOC severo (202). Por ello, las personas con EPOC severo se benefician de programas de rehabilita-
ción (203). Así también ocurre en personas con EPOC leve y moderado, donde el entrenamiento físico 
también puede mejorar el estado de este grupo de personas (204).

Respecto al uso de tecnologías de apoyo, el uso de podómetros se asocia a mejor adherencia y re-
sultados en grupos que se compararon con y sin podómetros (205, 206). 

Sesión de ejercicio
Se recomienda previo a la sesión, evaluar:

• Oximetría: saturación basal y evaluar desaturación inducida por ejercicio. 
• Uso de broncodilatadores para aumentar tolerancia a ejercicio y disminuir sintomatología. 
• Si usuario presenta exacerbación. No se debe realizar ejercicios hasta que síntomas hayan ce-

dido. 

Monitoreo durante la sesión: la monitorización de las personas con enfermedades crónicas durante 
el entrenamiento se basa en la frecuencia cardíaca (FC), presión arterial (PA), saturación de oxígeno 
(SatO2) y la percepción subjetiva del esfuerzo (199). Se debe tener presente la limitación en el con-
trol de FC en aquellas personas usuarias de beta-bloqueadores. 
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Instrumentos de medición
Hay varias modalidades disponibles para la evaluación objetiva de la capacidad funcional. Algunos 
instrumentos recomendados son: 

• Test de marcha de 6 minutos: ha demostrado ser una herramienta útil en la evaluación funcio-
nal de personas con enfermedades crónicas, incluyendo aquellas con hipertensión pulmonar. 
Se utiliza en personas con moderada o severa limitación del ejercicio, siendo su indicación más 
clara la relacionada con la medición de respuesta a intervenciones médicas en personas con 
enfermedad cardiaca y/o pulmonar o bien medición del estado funcional de la persona (206). 

• Test de lanzadera (incremental shuttle walktest): es una prueba incremental de ejercicio, de 
velocidad ascendente de caminata, estandarizada, la cual muestra una mayor correlación en-
tre la distancia recorrida y el consumo máximo de O2 en comparación a otros test (207). 

• St. George Respiratory Questionnaire: es un cuestionario de calidad de vida relacionado a en-
fermedad, diseñado para evaluar el impacto de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
en la salud de personas, actividades de la vida diaria y en el bienestar percibido (208). 

Recomendaciones
• Todas las personas con EPOC deben recibir consejería de caminata 30 minutos diarios, especi-

ficado a través de metas, exceptuando casos que tengan contraindicación por otra comorbili-
dad o cursando una descompensación. Esta puede ser realizada con intermitencia y pausas, en 
caso de no lograrse de manera continua. 

• Realizar una evaluación de la cantidad de pasos que la persona camina durante una semana y 
en base al promedio generar metas mensuales a cumplir, se sugiere aumentar en 3000 pasos 
mensuales en promedio, a partir de lo alcanzado en la evaluación inicial, hasta alcanzar una 
meta final de 9000 pasos diarios (205).

• Recomendar realizar ejercicio de manera regular en todas las personas con EPOC, tanto ae-
róbicos como de resistencia (32, 209). Se debe incluir y educar técnicas de respiración para 
controlar la disnea durante el ejercicio.

• El ejercicio de resistencia muscular produce un efecto clínico y estadísticamente significativo 
en la función respiratoria de estos usuarios y se recomiendan para el manejo de personas con 
EPOC (210). 

• Para la persona con EPOC severo, se recomiendan sesiones asociadas al programa de rehabili-
tación pulmonar (si disponible). 

El resumen de recomendaciones y signos de alarma se entregan en la ilustración 3 y tabla 9.
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ILUSTRACIÓN 3. SEMÁFORO RESUMEN EPOC

Persona con EPOC exacerbado. 

EPOC severo se recomiendan sesiones de rehabilitación pulmonar.  

Toda persona con EPOC si no tiene contraindicación por otra comorbilidad.  

Fuente: elaboración MINSAL 2020, comisión de expertos actividad física. 

TABLA 9. RECOMENDACIONES PARA PERSONAS CON EPOC LEVE Y MODERADO

EPOC leve-moderado: recomendaciones de entrenamiento ejercicio: tipos, intensidad, duración y 
frecuencia

Aeróbico Resistencia muscular Flexibilidad

Tipos de 
ejercicio

Aeróbicas (ej.: caminar, 
ciclismo, nado). 

Máquinas de resistencia, pesos, 
bandas elásticas y/o peso corporal. 

Estático, dinámico 
y/o estiramiento. 

Intensidada
Moderado a vigoroso (50-
80% peak o 4-6 escala de 
Borg modificada).

Fuerza: 60-70%, 1 repetición 
máxima (1 RM), para principiantes. 
≥80% 1 RM para experimentados. 
Resistencia: <50% a 1 RM. 

Estiramiento hasta 
pequeño disconfort. 

Duración

20-60 min/día/semana de 
moderada-alta intensidad 
a tolerancia. Opción: ≥20 
min entremezclado con 
periodos de ejercicio 
intermitente. 

Fuerza: 2-4 sets, 8-12 
repeticiones. 
Resistencia: ≤2 sets, 15-20 
repeticiones.

Mantención 10-
30 segundos para 
estiramiento 
estático. 
2-4 repeticiones de 
cada ejercicio. 

Frecuencia Al menos 3-5 veces a la 
semana. 2-3 días/sem. ≥2-3 días/sem. 

a: para descripción de intensidades, revisar anexo 4 “Actividad física según su intensidad, valoración objetiva, subjetivas, relativa y valo-
ración descriptiva”.

Fuente: elaboración MINSAL, comisión expertos actividad física. 
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7.3.6. Actividad física e impacto en la salud mental en adultos

Hace varias décadas tenemos evidencia acerca del impacto de la actividad física en la salud mental 
de la población, tanto en personas con trastornos mentales crónicos como en personas que no los 
padecen.

Estudios del año 2000 ya mostraban que personas que realizan actividad física de forma regular (2 
a 3 veces a la semana) presentaban con menos frecuencia estrés, rabia y sintomatología depresiva 
que quienes no practicaban actividad física o lo hacían con menos frecuencia (211). Por otro lado, 
hay evidencia que muestra que estilos de vida sedentarios se asocian a mayor riesgo de desarrollar 
trastornos mentales. Una revisión sistemática del año 2017, incluyó 19 estudios en que individuos 
que practicaban ejercicio tuvieron que dejar de practicarlo, y encontraron que aquellos que suspen-
dieron el ejercicio aumentaron la frecuencia de síntomas ansiosos y depresivos, en especial cuando 
esa suspensión se prolongó más allá de dos semanas (212).

Por otro lado, en estudios de corte transversal, las personas físicamente activas tienen, en general, 
una mejor salud mental y muestran una menor prevalencia de depresión y/o ansiedad, entre otros 
(213). Se ha demostrado un efecto favorable, aún en presencia de enfermedades crónicas como 
cáncer, diabetes o enfermedad cardiovascular. El ejercicio ha demostrado además tener beneficios 
cognitivos en población general, reduciendo el riesgo de deterioro cognitivo en adultos que caminan 
más y reducción del riesgo de depresión, sin embargo, la relación de causalidad no está clara (214, 
215). 

A continuación, se presenta el impacto de la actividad física en la salud mental en adultos, tomando 
como referencia específicamente a dos grupos de patologías de salud mental: trastornos depresivos 
y trastornos ansiosos. 

Trastornos depresivos
La sospecha de depresión en personas de 18 años o más es de 15,8% a nivel nacional, siendo su-
perior en mujeres respecto a hombres, con un 21,7% y 10,0%, respectivamente, evaluada a través 
del instrumento CIDI Short form (185). La prevalencia estimada de depresión, utilizando los criterios 
DSM IV, a través del CIDI extendido, es de aproximadamente 6,2% nacional, siendo superior en mu-
jeres respecto a hombres, con un 10,1% y 2,1%, respectivamente (185). 

La depresión es una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial. Dentro de sus op-
ciones de tratamiento, el manejo no farmacológico comprende intervenciones como psicoterapia, 
medicina complementaria y terapias alternativas, AF y ejercicio, entre otros (216). 

No existe certeza respecto a los mecanismos fisiológicos que explicarían el efecto del ejercicio sobre 
el ánimo, si bien hay diferentes hipótesis causales, incluyendo la liberación de opioides endógenos 
como las beta-endorfinas, que potenciarían los sentimientos de bienestar; aumento en la disponi-
bilidad cerebral de neurotransmisores como la dopamina, serotonina y noradrenalina, los cuales se 
han relacionado a la disminución de síntomas depresivos; y también como estrategia de distrac-
ción, mejorando la autoestima y sirviendo como activador conductual (217). Es posible que haya una 
combinación de factores que pudiesen activarse con el ejercicio que en su conjunto podrían explicar 
los efectos de este sobre el bienestar de los individuos.

Ya el año 2004, el NICE recomendaba, en base a la evidencia disponible, prescribir actividad física 
a usuarios cursando cuadros de depresión leve y moderada, en atención tanto en el nivel primario 
como secundario de atención de salud como intervención que podría mejorar la sintomatología. 
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Una revisión sistemática del año 2013 de la Colaboración Cochrane identificó 39 ensayos clínicos 
randomizados, con un total de 2.326 pacientes, en los que se comparó el ejercicio con el tratamiento 
estándar, no tratamiento o con otros tratamientos (farmacológicos y/o psicosociales) en personas 
mayores de 18 años cursando cuadros depresivos. Varios de ellos tenían ciertos reparos metodológi-
cos, sin embargo, encontraron que el ejercicio tenía un efecto clínico pequeño a moderado en rela-
ción a los síntomas depresivos. Su efectividad no es mayor a la de los tratamientos farmacológicos o 
psicoterapéuticos, pero es mayor que intervenciones control activas (como relajación o meditación) 
(218, 219). Una revisión sistemática posterior, del año 2017, en concordancia con los resultados 
encontrados por la revisión Cochrane, no mostró resultados mejores en términos de efectividad del 
ejercicio. En particular en los estudios de mejor calidad metodológica no demostraron efecto anti-
depresivo ni mejora en la calidad de vida (220). 

Otra revisión sistemática del año 2018 evaluó 11 estudios, que incluían 455 participantes, en los que 
se prescribía ejercicio aeróbico a personas adultas, en tratamiento en servicios de salud mental, con 
diagnóstico de depresión. La intervención consistía en un promedio de 3 sesiones semanales de 45 
minutos de ejercicio aeróbico por un promedio de 9,2 semanas, y en este caso los autores si encon-
traron que el ejercicio tenía un efecto antidepresivo importante en estos pacientes (221).

La prescripción de ejercicio para mejorar la salud mental tiene algunas particularidades que la dife-
rencian, debiéndose respetar aquellas condiciones generales de cada comorbilidad.  

El objetivo fundamental de un programa de ejercicio para personas con patologías de salud mental, 
ya sea depresión o ansiedad, no debe ser mejorar algún aspecto fisiológico, sino hacer énfasis en la 
adherencia, motivación, disfrute y, por supuesto, logro de metas e interacción social (222). 

Para lo anterior, es fundamental que el profesional esté entrenado en detalles psicosociales y pe-
dagógicos del entrenamiento. Se debe reflexionar sobre el ejercicio más atractivo, interesante o 
motivador para cada usuario. El ejercicio aeróbico podría otorgar efectos antidepresivos efectivos, si 
bien no existe un aspecto que haya demostrado mayor impacto o asociación con mejor salud mental 
(221, 222).

Se debe considerar que, si bien, existe abundante evidencia en relación al rol del ejercicio en el tra-
tamiento de los trastornos depresivos, poca de ella es de buena calidad metodológica, por lo que 
los resultados deben evaluarse con cautela y es necesario seguir investigando. Debe considerarse 
además que esta es una intervención de bajo costo, y que, tomando las precauciones razonables, de 
bajo riesgo de efectos adversos. Probablemente por ello, varias guías de práctica clínica actuales 
recomiendan adicionar ejercicio al tratamiento de personas cursando cuadros anímicos.

Trastornos ansiosos
La ansiedad es un síntoma común a varios trastornos psiquiátricos y que se caracteriza por un es-
tado de intranquilidad psíquica o temor. Algunos autores utilizan los términos ansiedad y angustia 
como sinónimos, mientras otros utilizan el término angustia para referirse al correlato físico de la 
ansiedad.  

En relación al rol del ejercicio para el manejo de la ansiedad, existe evidencia que muestra que el 
ejercicio podría tener un efecto importante para el manejo de los síntomas ansiosos, sin embargo, al 
igual que para la depresión, muchos de ellos adolecen de falencias metodológicas que dificultan la 
interpretación de sus resultados. Una revisión sistemática del año 2015, en que se evaluaron ensayos 
clínicos randomizados que incluyesen personas adultas con síntomas ansiosos mostró que aquellas 
personas que realizaron ejercicio presentaron una disminución significativa de los síntomas ansio-
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sos en relación a quienes no lo hicieron (223). El mismo hallazgo se repite en otra revisión en que 
se evaluó el efecto del ejercicio sobre los síntomas ansiosos de personas cursando con trastornos 
de ansiedad (como trastorno de pánico, trastorno de ansiedad generalizada o trastorno obsesivo 
compulsivo) o trastorno de estrés post traumático. Comparados al grupo control quienes realizaron 
ejercicio pudieron observar un efecto moderado en la disminución de síntomas ansiosos (224).

Por lo tanto, en relación a los síntomas ansiosos, existe evidencia disponible de la efectividad de la 
actividad física para el manejo de estos, en particular en personas con síntomas ansiosos prominen-
tes, sean ellos o no asociados a un trastorno de ansiedad.

7.3.7. Recomendaciones para personas con multimorbilidad 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), la multimorbilidad se define como la coe-
xistencia de 2 o más condiciones crónicas en una misma persona (225). En Chile, aproximadamente 
11 millones de adultos de 15 o más años viven con 2 o más enfermedades crónicas simultáneas, así 
como 2.400.000 viven con 5 o más de esas enfermedades simultáneamente (2). 

Estudios han correlacionado la presencia de multimorbilidad con conducta sedentaria. Un estudio 
realizado en Brasil muestra que la conducta sedentaria, representada por el tiempo destinado a ver 
televisión, se asociaba con alto riesgo de multimorbilidad por ENT en adultos y personas mayores 
(226). Respecto a mortalidad, un estudio que evaluó a personas con multimorbilidad que realizan 
actividad física en su tiempo libre (tales como caminar, deportes extenuantes y otros ejercicios), 
mostró que el riesgo de mortalidad era 25% más bajo en el grupo que realizaba AF moderada (de-
finido para el estudio como 600 a <3000 MET-min/semana) (HR 0.75, IC 95% 0.70-0.80) y 35% más 
bajo en el grupo que realizaba AF alta (definido para el estudio como ≥3000 MET-min/semana) (HR 
0.65, IC 95% 0.56-0.75), en comparación al grupo que tenía bajos niveles de AF (definido como <600 
MET-min/semana) (227).  

Los principios del ejercicio para personas con multimorbilidad no se han definido del todo, pero es 
necesario incluir algunos puntos elementales (228): 

• Evaluación rigurosa del estado de salud. 
• Adaptación del ejercicio a multimorbilidad. 
• Aplicación e integración de técnicas de cambio conductual en el plan de ejercicio. 
• Educación a personal de salud para aplicación de recomendaciones de ejercicio. 

Algunos de estos puntos, como cambio conductual, son abordados en la parte II del documento. 

Al momento de realizar la recomendación de actividad física en personas con multimorbilidad, se 
deben evaluar todas las comorbilidades, donde se sugiere realizar una recomendación acorde a lo 
óptimo para aquella patología que tenga el mayor riesgo de presentar alguna complicación o 
requieran patrones de ejercicio específicos, así como evaluar los medicamentos de la persona que 
puedan presentar interacción con el ejercicio (32).

A continuación se presentan algunos ejemplos de recomendaciones de actividad física y ejercicio 
para personas con multimorbilidad. 



47

OR
IE

NT
AC

IÓ
N 

TÉ
CN

IC
A:

 A
CT

IV
ID

AD
 F

ÍS
IC

A 
Y 

EJ
ER

CI
CI

O 
SE

GÚ
N 

CU
RS

O 
DE

 V
ID

A 
Y 

CO
M

OR
BI

LI
DA

D 
| P

ar
te

 I: 
Re

co
m

en
da

ci
on

es
 d

e 
ac

tiv
id

ad
 fí

sic
a 

pa
ra

 e
l c

ur
so

 d
e 

vi
da

 y
 c

om
or

bi
lid

ad

CASO 1 
Hombre 60 años, con diagnóstico de obesidad tipo I, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 
(hace 5 años). En tratamiento con losartán 50 mg 1 comprimido cada 12 hrs., hidroclorotiazida 50 mg 
½ comprimido diario, metformina 850 mg 1 comprimido cada 12 hrs. En control cardiovascular se 
evalúa como clínicamente estable, parámetros cardiometabólicos estables. Se pesquisa: 

• Talla: 1,65 cm. 
• Peso: 93 kg. 
• IMC: 34,2 kg/cm2.
• Perímetro de cintura: 111 cm. 
• Presión arterial: 150/90 mmHg.
• Examen cardiovascular sin alteraciones. 
• Evaluación de pie: sin neuropatía, sin deformidades. 
• HbA1c: 7,5%. 
• Glicemia basal: 115.  
• Fondo de ojo (realizado hace 5 meses) normal. 
• Electrocardiograma normal. 

Respecto a actividad física diaria, camina 15 minutos diarios. No practica deporte. 

Descripción de recomendación: en este caso, la persona presenta DM2 estable, sin complicaciones 
evidentes, HTA con cifras de presión arterial con aptitud para realizar ejercicio, y obesidad tipo I. 

El tipo de ejercicio e intensidad recomendados serán los de hipertensión arterial, considerando esta 
patología presenta limitaciones para estos componentes (por ejemplo, fuerzas máximas), y los com-
ponentes de duración y frecuencia a utilizar serán los de obesidad, siendo el objetivo otorgar mayor 
volumen de ejercicio en esta patología. Se suma el componente de balance, considerando la persona 
posee diagnóstico de DM2, por lo que el manejo debe incluir la prevención de neuropatía diabética. 
La tabla 10 resume las indicaciones sugeridas. 
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TABLA 10. RECOMENDACIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA EN MULTIMORBILIDAD, CASO 1

Caso 1: HTA, DM2 y obesidad tipo I

Aeróbico Resistencia muscular Flexibilidad y balance

Tipos de 
ejercicio

Actividades prolongadas, 
rítmicas usando grupos 
musculares grandes (ej: 
caminar, bicicleta y nado). 

Máquinas de 
resistencia, pesos, 
bandas elásticas y/o 
peso corporal. 

Estiramiento (ej: yoga). 
Balance: preferencia en 
personas mayores (ej.: pararse 
en 1 pierna, ejercicios de tren 
inferior, tai chi, entre otros). 

Intensidada Moderada. Estiramiento hasta pequeño 
disconfort.

Duración

30 min/día. Al menos 150 min/
semana. 
Aumentar hasta 60 min/día o 
más, hasta llegar a 250 min/
semana. 

2-4 sets, 8-12 
repeticiones de 
fuerza para cada 
grupo muscular 
grande.

Estiramiento estático de 
mantención 10-30 seg. 2-4 
repeticiones cada ejercicio.
Balance duración libre. 

Frecuencia
3 a 7 días/sem. Ir progresando 
hasta alcanzar al menos 5 días 
de actividad física. 

2-3 días/sem.
Flexibilidad ≥2-3 días/sem. 
Balance ≥2-3 días/sem. 

Fuente: elaboración grupo de expertos Recomendaciones de Actividad física, 2021.

Se debe considerar para el caso las precauciones establecidas para personas con hipertensión arte-
rial, DM2 y obesidad descritas en el presente documento, tales como riesgo de hipoglicemia, neu-
ropatía diabética, hipotensión durante el ejercicio, e inicio con bajas cargas para progresar con pe-
queños incrementos. 

CASO 2
Mujer, 60 años. Antecedentes médicos de EPOC (Gold A, hace 5 años) y dislipidemia, en tratamiento 
con atorvastatina 10 mg 1 comprimido al día y bromuro de ipatropio SOS. Hábito tabáquico sus-
pendido hace 5 años. En control se evidencia sin descompensaciones ni hospitalizaciones recientes, 
asintomática, buen control de patologías, con uso de bromuro de ipatropio ocasional. 

Al examen físico en consulta: 
• Saturación 97%, sin requerimientos de oxígeno. 
• Examen cardiovascular: normal. 
• Peso: 53 kg
• Talla: 1,55 cm. 
• IMC: 22 kg/cm2.
• Presión arterial: 110/80 mmHg. 
• Perfil lipídico: colesterol total 252, LDL 153, HDL 81, triglicéridos 340, VLDL 68. 

Respecto a actividad física diaria, camina 20 minutos diarios, no practica deporte. Riesgo cardiovas-
cular es bajo (2%) a 10 años. 

Descripción de recomendación: se considerarán recomendaciones de ejercicio aeróbico de dislipi-
demia, a lo que se debe sumar el componente de fuerza indicado para las personas con EPOC, con 
enfoque en ejercicios de resistencia muscular considerando su demostrado beneficio para esta pa-
tología. La tabla 11 resume las recomendaciones sugeridas para el caso 2. 
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TABLA 11. RECOMENDACIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA EN MULTIMORBILIDAD, CASO 2

Caso 2: EPOC, Dislipidemia

Aeróbico Resistencia muscular Flexibilidad

Tipos de 
ejercicio

Actividades prolongadas, 
rítmicas, usando grupos 
musculares grandes (ej.: 
caminar, ciclismo, nado). 

Máquinas de resistencia, pesos, 
bandas elásticas y/o peso corporal. 

Estático, dinámico y/o 
estiramiento. 

Intensidada Moderada. 
Fuerza: 60-70%, 1 repetición 
máxima (1 RM), para principiantes. 
≥80% 1 RM para experimentados. 
Resistencia: <50% a 1 RM. 

Estiramiento hasta 
pequeño disconfort. 

Duración 30-60 min/día. 
Fuerza: 2-4 sets, 8-12 repeticiones. 
Resistencia: ≤2 sets, 15-20 
repeticiones.

Mantención 10-
30 segundos para 
estiramiento estático. 
2-4 repeticiones de 
cada ejercicio. 

Frecuencia ≥5 días/sem. Para 
maximizar gasto calórico. 2-3 días/sem. ≥2-3 días/sem. 

Fuente: elaboración grupo de expertos Recomendaciones de Actividad física, 2021.

Se deben considerar las precauciones del ejercicio para personas con EPOC y/o dislipidemia, y darlas 
a conocer y educar a la persona en estas de manera oportuna. 

Los casos previamente presentados constituyen ejemplos sugeridos para las recomendaciones de 
actividad física a otorgar en personas con multimorbilidad, según características de los casos clíni-
cos presentados. Siempre debe primar el criterio clínico del responsable de la atención. 
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8. ANEXOS

Anexo 1: Beneficios de la actividad física (dirigido a pacientes)

Algunos de los beneficios atribuibles a la actividad física se detallan en la tabla siguiente. 

TABLA 12. BENEFICIOS ACTIVIDAD FÍSICA

Beneficios a la salud física Beneficios a la salud mental y 
emocional Beneficios a la salud social

• Músculos y huesos más 
fuertes.

• Mejora la salud cardíaca. 
• Reduce el riesgo de 

enfermedades crónicas. 
• Mejora los síntomas de 

enfermedades crónicas. 
• Ayuda a mantener un peso 

corporal saludable. 

• Mejora su estado de ánimo. 
• Ayuda a manejar el estrés y la 

ansiedad. 
• Ayuda a sentirse mejor sobre 

sí mismo. 
• Permite dormir mejor. 
• Es una gran manera de 

divertirse. 

• Es una gran manera de 
compartir un tiempo en 
familia. 

• Es una forma fantástica para 
ver amigos más seguido.

• Es una excelente manera de 
conocer gente nueva. 

• Es una forma positiva de 
involucrarse con la comunidad. 

Fuente: Alberta Centre for Active Living. Los beneficios de la actividad física. Disponible en: www.centre4activeliving.ca. 

Algunos beneficios de la actividad física se pueden ver de inmediato. Otros pueden llevar más tiem-
po y requieren de paciencia. En esta tabla se presentan los distintos tiempos descritos para observar 
los beneficios en la salud. 

TABLA 13. TIEMPOS DE BENEFICIOS PARA LA SALUD DE ACTIVIDAD FÍSICA

Tiempo Aumenta/mejora… Disminuye…

Corto plazo (una sola 
sesión de AF)

• Estado de ánimo y energía.
• Autoestima. 
• Sueño.
• Concentración. 
• Colesterol bueno. 
• Consumo de calorías. 

• Estrés. 
• Depresión. 
• Alto nivel de azúcar. 
• Colesterol malo. 
• Presión arterial. 

Mediano plazo (de 
4 a 8 semanas de AF 
regular)

• Fortalecimiento muscular. 
• Fortalecimiento de los huesos y las 

articulaciones. 
• Equilibrio y postura. 
• Salud cardiaca. 
• Sensibilidad a la insulina. 

• Peso corporal y grasa corporal. 
• Dolor e inflamación de las 

articulaciones.
• Caídas.
• Colesterol malo. 

Largo plazo (meses a 
años de AF regular)

• Calidad de vida y bienestar 
general. 

• Independencia. 
• Expectativa de vida. 

• Enfermedad cardiovascular. 
• Osteoporosis.
• Demencia.
• Ciertos cánceres. 

AF: actividad física.
Fuente: Alberta Centre for Active Living. Los beneficios de la actividad física. Disponible en: www.centre4activeliving.ca. 
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Anexo 2: Principales políticas, planes y programas de fomento a la actividad física y 
deporte del Sistema Elige Vivir Sano

Política, plan o programa Descripción

Plan Nacional de Centros 
Deportivos Elige Vivir Sano, 
del Ministerio del Deporte-
IND

Con el fin de democratizar el deporte y que la comunidad tenga mayor 
acceso a estos espacios deportivos, los Centros Elige Vivir Sano, se 
diseñaron con una lógica de construcción modular desarrollada en 
6 prototipos, que tienen la posibilidad de crecimiento a futuro y que 
se adaptan a las características propias del lugar. De esta manera, se 
permite que las familias desarrollen gratuitamente actividad física y 
deporte en espacios públicos de calidad.
Se espera llegar al año 2022 con 30 recintos operativos. Al año 2021, la 
red cuenta con 6 recintos en funcionamiento (Punta Arenas, San Ramón, 
Lo Espejo, Independencia, Caldera y San José de la Mariquina).

Plazas Elige Vivir Sano, del 
Ministerio del Deporte-IND

Esta iniciativa busca implementar plazas adaptadas, creando un 
sistema con un equipamiento específico para cada edad y condición 
física, para recibir a niños, niñas, adolescentes, adultos, personas 
mayores y personas en situación de discapacidad. El diseño de las 
plazas consta de 5 módulos: 
• Calistenia.
• Peso variable. 
• Inclusivo (adaptado a personas con capacidades diferentes).
• Infantil.
• Personas mayores.

Durante 2021 se construirán 12 plazas en las comunas de Temuco, 
Puente Alto, Rancagua, Arauco, Ñuñoa, Los Andes, Illapel, San Joaquín, 
San Pedro la Paz, Aysén, Santiago y Tomé.

Programa de Mejoramiento 
Urbano, de la Subsecretaría 
de Desarrollo Regional y 
Administrativo

Permite que municipalidades y asociaciones de municipalidades 
obtengan financiamiento para crear entornos más saludables. Esto a 
través de la ejecución de proyectos relacionados con el mejoramiento 
y equipamiento de plazas, áreas verdes, juegos infantiles y la reposición 
de espacios públicos destinados a fomentar la actividad física y 
actividades al aire libre y en familia.

Programa Crecer en 
Movimiento, del Ministerio 
del Deporte-IND

El programa busca contribuir a mejorar la condición física de base a 
través de la práctica sistemática del juego, la actividad física y deporte 
en niños, niñas y adolescentes de los niveles parvulario, básico y medio, 
de establecimientos educacionales municipalizados y particulares 
subvencionados con gratuidad.

Programa Elige Vivir Sano en 
tu Escuela: Talleres Deportivo 
– Recreativos, del Ministerio 
de Educación

Fondo concursable para que los establecimientos escolares 
dependientes de municipalidades o corporaciones municipales, o de 
administración delegada, puedan desarrollar talleres deportivos que 
fomenten la actividad física escolar. 
El propósito es el fomento de la actividad física, el deporte y la 
recreación escolar, que contribuya a la calidad de la educación, de 
niños, niñas y jóvenes a través de la formación integral que promueve el 
movimiento, el desarrollo de actitudes, valores y la buena convivencia.
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Programa de Envejecimiento 
Activo, del Servicio Nacional 
del Adulto Mayor

Busca  resolver el problema de la baja participación de las personas 
mayores en instancias comunitarias que fomenten el envejecimiento 
positivo y que ayuden a establecer redes sociales de protección desde 
el enfoque biopsicosocial. Para ello, el programa desarrolla talleres, 
jornadas, seminarios, campañas de comunicación y eventos masivos, 
que incluyen talleres de actividad física y promoción de estilos de vida 
saludables y autocuidado.

Programa Piloto de 
programación de educación 
física en TV Educa Chile, de 
la Secretaría Elige Vivir Sano 
del Ministerio de Desarrollo 
Social y Familia

Dado el contexto de suspensión presencial de clases producto de la 
pandemia COVID-19, y con el fin de promover la práctica de actividad 
física en los niños y niñas, Elige Vivir Sano es parte de la programación 
de TV Educa Chile, que consiste  en 16 videos de clases de educación 
física, considerando el currículo pedagógico del Ministerio de 
Educación. Son videos de entre 7 y 11 minutos orientados a niños y 
niñas de entre 5 y 10 años. 

Fuente: Secretaría Elige Vivir Sano, Ministerio de Desarrollo Social y Familia.
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Anexo 3: Escala de Borg original y Escala de Borg modificada

TABLA 14. ESCALA DE BORG ORIGINAL

Descripción de esfuerzo Puntuación Ejemplos

Nada 6 Leer un libro, ver televisión.

Muy muy leve 7-8 Atar cordones.

Muy leve 9-10 Tareas como doblar ropa.

Bastante leve 11-12 Caminar en tiendas.

Algo difícil 13-14
Caminar rápido u otras actividades que requieren 
esfuerzo moderado y aumentan frecuencia cardiaca y 
respiración, pero no hacen perder el aliento. 

Difícil 15-16
Ciclismo, natación u otras actividades de esfuerzo 
vigoroso que aumentan frecuencia cardiaca y respiración 
rápida. 

Muy difícil 17-18 El nivel más alto de actividad que se puede mantener. 

Muy muy difícil 19-20 Actividad que no puede ser mantenida por mucho 
tiempo. Ej.: pique al final de la carrera. 

Fuente: Harvard T.H. Chan School of Public Health. The Borg Scale of Perceived Exertion. Disponible en:  
https://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/borg-scale/ [Consultado 4 de noviembre 2020]. 

TABLA 15. ESCALA DE BORG MODIFICADA

Puntuación Descripción de esfuerzo

0 Nada

0,5 Apenas notable

1 Muy leve

2 Leve

3 Moderado

4 Algo difícil

5
Difícil

6

7

Muy difícil8

9

10 Muy muy difícil

Fuente: Cleveland Clinic. Rated Perceived Exertion (RPE) Scale. Disponible en:  
https://my.clevelandclinic.org/health/articles/17450-rated-perceived-exertion-rpe-scale [Consultado 4 de noviembre 2020].
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Anexo 4: Actividad física según su intensidad, valoración objetiva, subjetivas, relativa 
y valoración descriptiva. 

TABLA 16. CATEGORÍAS DE INTENSIDADES DE ACTIVIDAD FÍSICA

Categoría 
de 
intensidad

Valoración 
objetiva

Valoración 
subjetiva 
(escala 6-20 
Borg)

Valoración 
relativa de la 
fuerza % 1RM

Valoración descriptiva

Sedentaria
<1.5 METs
<57% FC máx.
<37% VO2 máx. 

Escala 
percepción 
esfuerzo: <8

<30

Actividades que involucran 
generalmente el estar sentado o 
acostado, con pocos movimientos 
adicionales y con un bajo costo 
energético. 

Ligera

2.0-2.9 METs
57-63% FC máx.
37-45% VO2 
máx. 

Escala 
percepción 
esfuerzo: 9-11

30-49

Una actividad aeróbica que no 
causa un notorio cambio en la 
frecuencia respiratoria y cardiaca. 
Una intensidad que puede ser 
sostenida por 60 min. 

Moderada

3.0 – 5.9 METs
65-76% FC máx. 
43-63% VO2 
máx.

Escala 
percepción 
esfuerzo: 12-13. 

50-69

Una actividad aeróbica que puede 
ser realizada mientras se sostiene 
una conversación. 
Una intensidad que puede 
sostenerse entre 30-60 min. 

Vigorosa

6-8.7 METs
77-95% FC máx. 
64-90% VO2 
máx.

Escala 
percepción 
esfuerzo: 14-15. 

70-84

Una actividad aeróbica en la 
cual no se puede sostener una 
conversación continua. Una 
intensidad que puede durar hasta 
30 min. 

Máxima 
≥8.8 METs
≥96% FC máx. 
≥91% VO2 máx.

Escala 
percepción 
esfuerzo: ≥18. 

>85
Una intensidad que generalmente 
no puede ser sostenida por más 
de 10 min. 

RM: repetición máxima; FC: frecuencia cardiaca; MET: equivalentes metabólicos.
Fuente: Ministerio de Salud. Recomendaciones de actividad física para personas con comorbilidad, 2017.



55

OR
IE

NT
AC

IÓ
N 

TÉ
CN

IC
A:

 A
CT

IV
ID

AD
 F

ÍS
IC

A 
Y 

EJ
ER

CI
CI

O 
SE

GÚ
N 

CU
RS

O 
DE

 V
ID

A 
Y 

CO
M

OR
BI

LI
DA

D 
| P

ar
te

 I: 
Re

co
m

en
da

ci
on

es
 d

e 
ac

tiv
id

ad
 fí

sic
a 

pa
ra

 e
l c

ur
so

 d
e 

vi
da

 y
 c

om
or

bi
lid

ad

Anexo 5: Equivalencia en METS de actividades y deportes

A continuación, se describen algunos ejemplos cotidianos de actividad física y su equivalencia en METS.

TABLA 17. EQUIVALENCIAS EN METS ALGUNAS ACTIVIDADES Y DEPORTES

Tópico Ejemplos METs

Ciclismo

Ciclismo 10-11,9 MPH, diversión, esfuerzo leve. 6,0

Ciclismo 12-13,9 MPH, diversión, esfuerzo moderado. 8,0

Ciclismo 14-15,9 MPH, diversión, esfuerzo vigoroso. 10,0

Bailar Aeróbico, general 6,5

Actividades de la casa

Fregar platos 3,5

Pasar la aspiradora 3,5

Regar plantas 2,5 

Múltiples tareas del hogar a la vez, de esfuerzo leve 2,5

Múltiples tareas del hogar a la vez, de esfuerzo moderado 3,5

Múltiples tareas del hogar a la vez, de esfuerzo vigoroso 4,0

Deportes

Running (5 MPH) 8,0

Running (9 MPH) 15,0

Golf 4,5

Tenis (partido dobles) 5,0

Fútbol competitivo 9,0

Voleibol 8,0

Transporte Conducir un auto 1,0

Caminata
Caminata a ≤2,0 MPH. 2,0

Caminata 5,0 MPH 8,0
MPH: millas por hora; MET: equivalentes metabólicos.

Fuente: Ainsworth BE, Haskell WL, Whitt MC, Irwin ML, Swartz AM, Strath SJ, et al. Compendium of physical activities: an update of activi-
ty codes and MET intensities. Med Sci Sports Exerc. 2000 Sep;32(9 Suppl):S498-504.
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