
RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FÍSICA 
PARA PERSONAS CON COMORBILIDAD
2017





3

Re
co

m
en

da
ci

on
es

 d
e 

Ac
tiv

id
ad

 Fí
sic

a 
pa

ra
 p

er
so

na
s c

on
 C

om
or

bi
lid

adÍNDICE
PRESENTACIÓN� 7

DEFINICIONES CONCEPTUALES GENÉRICAS DE LAS CIENCIAS DEL EJERCICIO � 9

1. INTRODUCCIÓN� 10

2. METODOLOGÍA � 12

2.1 BÚSQUEDA DE EVIDENCIA� 12

2.2 SÍNTESIS DE EVIDENCIA Y EVALUACIÓN DE LA CERTEZA DE LA EVIDENCIA� 12

ANEXOS� 24

ANEXO 1:�

EVIDENCIA ACTIVIDAD FÍSICA EN PERSONAS CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL� 25

ANEXO 2:�

EVIDENCIA ACTIVIDAD FÍSICA EN PERSONAS CON DM Y RESISTENCIA A LA INSULINA� 26

ANEXO 3:�

EVIDENCIA ACTIVIDAD FÍSICA EN PERSONAS CON OBESIDAD Y SOBREPESO� 29

ANEXO 4:�

EVIDENCIA ACTIVIDAD FÍSICA PARA PERSONAS CON DISLIPIDEMIA� 30

REFERENCIAS� 31

SUPLEMENTOS� 38



4
Re

co
m

en
da

ci
on

es
 d

e 
Ac

tiv
id

ad
 Fí

sic
a 

pa
ra

 p
er

so
na

s c
on

 C
om

or
bi

lid
ad

4
Re

co
m

en
da

ci
on

es
 d

e 
Ac

tiv
id

ad
 Fí

sic
a 

pa
ra

 p
er

so
na

s c
on

 C
om

or
bi

lid
ad



5

Re
co

m
en

da
ci

on
es

 d
e 

Ac
tiv

id
ad

 Fí
sic

a 
pa

ra
 p

er
so

na
s c

on
 C

om
or

bi
lid

ad

5

Re
co

m
en

da
ci

on
es

 d
e 

Ac
tiv

id
ad

 Fí
sic

a 
pa

ra
 p

er
so

na
s c

on
 C

om
or

bi
lid

adEditorial por Jaime Leppe, Extraída de las Recomendaciones de Actividad Física, Chile 2017. 

Actualmente se sabe que la inactividad física y la conducta sedentaria tienen efectos negativos en 
la salud. Sabemos que la inactividad física está asociada con un 9% de las muertes prematuras, esto 
equivale a 5,3 millones de muerte por año, es más, se estima que el reducir la inactividad física entre 
un 10% a un 25% permitiría disminuir a nivel mundial, el número de muertes prematuras entre 0,5 y 
1,3 millones por año, por lo que su promoción debe ser una preocupación de estado. 

La evidencia y las recomendaciones de grupos de expertos han manifestado que la mejor inversión 
para promover actividad física en la población debe ser a nivel multisectorial, interdisciplinario y 
enfocado no sólo a nivel individual sino poblacional. Así la atención y el trabajo debiera estar enfo-
cado en: los programas escolares, sistemas de transporte (activos), diseño urbano, conciencia de la 
actividad física como un tratamiento no farmacológico especialmente en enfermedades crónicas 
no transmisibles, educación de la población en actividad física y salud, accesibilidad de programas 
comunitarios de actividad física y programas deportivos que promueven el deporte para todos y 
fomentan la participación a lo largo de toda la vida son los puntos clave donde se debe enfocar la 
política pública. 

Actualmente la Organización Mundial de la salud (OMS) está trabajando en el “Plan de acción global 
para promover la actividad física” y que nuestro país presente su guía de recomendaciones de Ac-
tividad física para su población hace que seamos protagonistas de un cambio a nivel mundial en el 
objetivo de promover esta conducta, facilitando la realización de actividad física de la población en 
cualquiera de las dimensiones de la vida cotidiana, ya sea transporte, en el trabajo, o idealmente, en 
el tiempo libre, instalando el paradigma que la Actividad Física no es sólo deporte.

Si bien la educación a la población es muy importante, se sabe que ésta no es suficiente para lograr 
los resultados esperados. Se deben generar las condiciones ambientales, de tiempo y estrategias 
para que la población incluya la Actividad Física en su vida cotidiana. Por eso este documento, fru-
to de un colectivo de participación ciudadana comprende visiones, reflexiones y sugerencias para 
aquellos que deben y pueden tomar una decisión que determine una mejor oportunidad de realizar 
actividad física de una persona en todo su ciclo de vida.

Estas Recomendaciones son un avance en el desarrollo de un apoyo a la política pública para promo-
ver la Actividad Física de nuestro país y constituye una herramienta para todos quienes de alguna u 
otra manera tienen la responsabilidad de realizar alguna recomendación que impacte finalmente en 
la calidad de vida de nuestra población.

Si bien lograr cambios en modelos de estilo de vida de una población es una tarea compleja, de-
bemos seguir moviéndonos para seguir avanzando� porque no debemos temer avanzar lento, solo 
debemos temer no avanzar.

* Lee IM, Shiroma EJ, Lobelo F, Puska P, Blair SN, Katzmarzyk PT, et al. Effect of physical inactivity on 
major non-communicable diseases worldwide: an analysis of burden of disease and life expectancy. 
Lancet. 2012;380(9838):219-29. doi: 10.1016/s0140-6736(12)61031-9 

**Investments that Work for Physical Activity Br J Sports Med 2012;46:709-712. 

*** http://www.who.int/ncds/governance/physical_activity_plan/en/ Definiciones 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera la inactividad física como el cuarto factor de 
riesgo (FR) vinculado a la mortalidad mundial103.

Los cambios demográficos que en la actualidad está viviendo el país, la globalización, los patrones 
de comportamiento, la expansión de la urbanización con altos niveles de contaminación ambien-
tal, la falta de acceso de gran parte de la población para realizar una práctica regular de actividad 
física, así como el desconocimiento sobre los efectos nocivos del sedentarismo, se ha traducido en 
que más de un 80% de la población adulta del país sea sedentaria, esto según datos de la Encuesta 
Nacional de Salud (2010). 

Actualmente en Chile el 84% de las defunciones son causadas por enfermedades crónicas  no trans-
misibles, a expensas principalmente de las enfermedades cardiovasculares, cánceres, enfermedades 
respiratorias crónicas y diabetes mellitus tipo 2. Estas patologías, de origen multifactorial, se aso-
cian a estilos de vida poco saludables (como el sedentarismo, consumo de tabaco, consumo perjudi-
cial de alcohol y alimentación no saludable, todos modificables), y a factores de riesgo metabólicos 
(obesidad, hipertensión arterial, dislipidemia e hiperglicemia).

Según la OMS, si estos FR fueran eliminados se podría prevenir al menos 80% de las enfermedades 
del corazón, ataque cerebral y la diabetes mellitus tipo 2 y 40% de los cánceres. Un estudio chileno 
reciente concluye que el 79% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 se podría prevenir con estra-
tegias enfocadas en eliminar estilos de vida sedentaria y la obesidad104.  

No obstante, los factores de riesgo no son la única explicación de las diferencias de morbi-morta-
lidad entre grupos, pues la salud tiene también un componente social, económico y político que 
influyen en los niveles de exposición y vulnerabilidad de la población. 

Las políticas públicas que impulsan entornos saludables posibilitan la adopción de estilos de vida 
más sanos y el incremento de niveles de actividad física, de acuerdo a características particulares de 
algunos grupos, como los enfermos cardiovasculares o con factores de riesgo metabólicos. 

La práctica regular de actividad física se asocia con una disminución significativa de mortalidad pre-
matura, riesgo de ataque cerebrovascular, infarto agudo al miocardio, cáncer de mama y de colon y 
diabetes mellitus tipo 2105. Además la práctica de actividad física regular proporciona beneficios en 
la salud, tanto en prevención primaria como secundaria, en muchas de las enfermedades crónicas106. 
Los esfuerzos integrados de diversos sectores del Estado permitirán aumentar la cobertura de pro-
gramas, otorgar pertinencia a las intervenciones, aumentar los niveles de actividad física y por tanto 
disminuir la carga de enfermedad del país. 

Fruto de la colaboración entre el Ministerio de Salud, Sociedades Médicas y académicos destaca-
dos, se ha logrado desarrollar la publicación Recomendaciones de Actividad Física para personas 
con comorbilidad,  en el marco de la Promoción de la Salud y la Prevención en las enfermedades no 
transmisibles. Las recomendaciones se basan en las existentes a nivel internacional (Organización 
Mundial de la Salud, Agencia de Salud Pública de Canadá, Departamento de Salud de Estados Unidos, 
Sistema Nacional de Salud del Reino Unido, entre otras fuentes), adaptadas a la realidad poblacional 
de nuestro entorno. 

El documento desarrollado orienta la prescripción de actividad física, tanto a nivel clínico como 
institucional, para poder enfrentar un problema que tiene que ser concebido desde una mirada de 
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2030 de las Naciones Unidas, que considera objetivos que  proveen una oportunidad valiosa para 
reenfocarse, renovar y combinar esfuerzos colectivos para promover la actividad física. 

Hoy es un momento de priorizar los esfuerzos para implementar acciones efectivas para que el au-
mento de la actividad física contribuya a lograr una mejor salud y bienestar de las personas, en línea 
con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) asociados a la agenda mundial.

Ministra de Salud
Carmen Castillo Taucher
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Actividad Física (AF):

Cualquier movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que produzca un gasto 
energético mayor al existente en reposo (1). Entre las actividades físicas se incluyen las que se reali-
zan como parte de los momentos de juego, las realizadas durante el trabajo, las formas de transpor-
te activo, las tareas domésticas y las actividades recreativas, entre otras (2).

Ejercicio Físico:

Generalmente, la AF se confunde con el ejercicio físico, pero este último es una variedad de la AF, 
que se caracteriza por ser planificado, estructurado y repetitivo, realizado con un objetivo, frecuen-
temente asociado a mejorar o mantener la condición física de la persona (3), en atributos como la 
resistencia cardiovascular y respiratoria, resistencia muscular, flexibilidad y velocidad. El ejercicio 
físico tiene una clara intencionalidad y sistematicidad que genera una diversidad de adaptaciones 
a nivel muscular, óseo, metabólico como respiratorio y cardiovascular, mejorando de esta manera el 
estado de salud de las personas (4). 

Deporte:

La conceptualización e institucionalización del deporte es un proceso de configuración histórica, 
mediante el cual se relacionan las estructuras de poder y los pasatiempos tradicionales, que se ma-
terializa por medio de la aparición de reglas cada vez más estrictas y estandarizadas, el nacimiento 
de autoridades deportivas, y la representación del espectáculo, entre otras acciones que forman 
parte de este proceso civilizatorio (5).

Conducta Sedentaria:

Se define a la conducta o hábito sedentario como cualquier actividad realizada por el individuo en 
posición sentada o inclinada con un gasto energético ≤1.5 METs, mientras está despierto (6).

Inactividad Física:

El termino referido a inactivo/a hace referencia a aquellos individuos que no realizan una cantidad 
suficiente de actividad física moderada o vigorosa (p.ej. al no cumplir las pautas de AF para la salud) 
(6).

Condición física: 

Serie de atributos o características que la gente posee o que consigue alcanzar y que guarda rela-
ción con la capacidad de llevar a cabo una actividad física. Estas características se pueden dividir 
en componentes relacionados con la salud (resistencia cardiovascular, composición corporal, fuerza 
muscular, resistencia muscular, flexibilidad) y componentes relacionados con las destrezas (agilidad, 
coordinación, equilibrio, potencia, velocidad, velocidad de reacción) (7).
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Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en el mundo, calculando 
tasas de muerte anuales que bordean el 30% del total de defunciones, constituyendo un importante 
problema en temas de salud pública (8). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (9), las ECV 
son responsables de manera significativa de situaciones de discapacidad y muerte prematura a nivel 
mundial. La problemática subyace en que estas enfermedades progresan a lo largo de los años, de 
modo que los síntomas aparecen, generalmente a mediana edad, momento en el cual las ECV suelen 
estar en una etapa ya más avanzada (10, 11).

El riesgo cardiovascular se define como las posibilidades que posee un individuo de sufrir una ECV 
que puede afectar al corazón, al cerebro o a los vasos sanguíneos en un periodo de tiempo, gene-
ralmente calculado entre 5 a 10 años (12). Este riesgo de padecer una ECV se encuentra determi-
nado por la interacción entre diversos factores biológicos y hábitos adquiridos, estableciendo una 
asociación entre la suma de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y la aparición de una ECV. 
Por el contrario, la eliminación o reducción de dichos agentes causales resultan en la disminución 
del riesgo de padecer un evento cardiovascular y sus posibles consecuencias (13-15). Los FRCV se 
dividen en dos grandes grupos: No modificables (edad, genero, antecedentes familiares) y modifi-
cables (Hipertensión arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad, dislipidemia, sedentarismo 
entre otros) (16).  

Por otro lado, la relación entre la actividad física (AF) y el ejercicio físico con los beneficios para la 
salud, están bien evidenciados (17, 18). Sumado a esto, existe amplia evidencia que muestra los 
beneficios de la AF en la salud y el aumento en las expectativas de vida en personas físicamente 
activas (19-21), disminuyendo la mortalidad global y mejorando la calidad de vida (22). La OMS (23), 
recomienda que la población adulta realice al menos 150 minutos semanales de AF aeróbica de in-
tensidad moderada, o 75 minutos semanales de ejercicio vigoroso o una combinación de las dos para 
así lograr un beneficio en la salud (22, 24-28).

Sin embargo los bajos niveles de AF sigue siendo un problema de salud pública a nivel mundial y 
en Chile (29). Según la OMS, al menos un 60% de la población mundial no realiza AF necesaria para 
obtener beneficios para la salud. La insuficiente participación en AF durante el tiempo de ocio, el au-
mento de la conducta sedentaria durante las actividades laborales y domésticas así como también 
el aumento del uso de medios de transporte “pasivos” han contribuido a la disminución en los niveles 
de AF en la población (30-32), convirtiéndose en importante problema de salud pública (8, 33, 34). 
Este estilo de vida sedentario resulta perjudicial para el individuo y potencialmente costoso para la 
sociedad (35), aumentando el riesgo de las ECV (25, 36). En Chile, la Encuesta Nacional de Hábitos 
en Actividad Física y Deportes en la población Chilena de 18 años y más (37) y la Encuesta Nacional 
de Salud 2009-2010 (38) muestran el bajo nivel de AF en la población adulta, llegando a tasas de 
inactividad física cercanas al 88%, con una marcada gradiente de aumento de inactividad física en 
poblaciones más envejecidas (26, 36).

Los beneficios que la AF produce sobre el sistema músculo esquelético, cardiovascular, presión ar-
terial, psicológico son diversos: mejora de la capacidad funcional, disminuye los riesgos de ECV y 
metabólicas, mejora la salud del sistema óseo, y ayuda a disminuir y controlar los síntomas de de-
presión y ansiedad (39-42). Además, se ha demostrado que la AF tiene variados efectos en el aparato 
locomotor. Es capaz de mantener o aumentar la masa ósea, mejorar la nutrición del cartílago de 
crecimiento, incrementa la mineralización y previene enfermedades crónicas o lesiones óseas, como 
la osteoporosis y las fracturas (43). 
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engrosamiento de la pared del miocardio, aumento en la densidad y permeabilidad capilar, mejora 
la resistencia y elasticidad de las paredes arteriales (44, 45). De esta manera favorece la función 
endotelial de los vasos coronarios y facilita el riego sanguíneo del músculo cardíaco, disminuyendo 
la presión arterial y el riesgo de desarrollar enfermedades coronarias (44-46). La práctica regular de 
AF lleva a modificaciones estructurales y funcionales de los distintos sistemas del cuerpo, las cua-
les van a permitir no sólo reducir el riesgo de sufrir una ECV, sino que también optimizar de manera 
global múltiples funciones fisiológicas. De esta manera la AF puede favorecer la calidad de vida y el 
desarrollo integral del ser humano, siendo la base de un cambio fundamental en el estilo de vida de 
quienes la realizan. 
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ad 2. METODOLOGÍA 

2.1 Búsqueda de Evidencia

Se utilizaron las siguientes bases de datos para la búsqueda de Guías de Práctica clínica con reco-
mendaciones de AF para las comorbilidades priorizadas:

•	 Tripdatabase.
•	 National Guideline Clearinghouse.
•	 Canadian Medical Association.
•	 National Institute for Health and Care Excellence.
•	 UK Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
•	 GuíaSalud.
•	 Australia – Clinical Practice Guidelines Portal.
•	 New Zealand - Guidelines Group.
•	 US Preventive Services Task Force.

Los términos de búsqueda se encuentran en los suplementos.

2.2 Síntesis de evidencia y evaluación de la certeza de la evidencia

Se incluyeron en la síntesis de evidencia las Guías de Práctica Clínica que entregaban recomenda-
ciones de AF en la población priorizada. Posteriormente se desarrollaron tablas de resumen de evi-
dencia para desarrollar las recomendaciones para nuestra población chilena y residentes viviendo 
en Chile.
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TIPO 

Este apartado se hace referencia al tipo de AF o ejercicio físico a realizar 
por la persona. Se describen actividades o ejercicios aeróbicos o de 
fuerza. Una actividad o ejercicio del tipo aeróbico es aquel que demanda 
oxígeno para su realización. Este puede realizarse de manera continua: 
por periodos de tiempo mayores a 10 minutos de igual intensidad; o a 
intervalos: con alternancia entre trabajo y descanso, donde el tiempo de 
descanso es igual o el doble del tiempo de trabajo.

MODO Este apartado se hace referencia a ejemplo sobre actividades a realizar 
por la persona. Ej. Caminar, correr, saltar o nadar.

DURACIÓN Se refiere a la cantidad en minutos de AF que debe realizar la persona en 
un lapso de tiempo. Ej. 30 minutos a la semana.

INTENSIDAD DEL EJERCICIO 

Se refiere al nivel de esfuerzo que se debe realizar o la magnitud del 
esfuerzo requerido para realizar una actividad o ejercicio. Ej. Ejercicio de 
intensidad leve, moderada o vigorosa. Puede ser medido de formas tanto 
subjetivas (percepción del esfuerzo) como objetivas (VO2 máx., frecuencia 
cardiaca máx., METs).

FRECUENCIA
Se refiere al número de veces que se realiza un ejercicio o actividad, 
generalmente se expresa en sesiones, episodios o episodios por semana. 
Ej. 5 veces a la semana.

IMPLEMENTACIÓN 
Se refiere a las recomendaciones a tomar en cuenta a la hora de realizar 
actividad física. Ej. Hidratación, uso de bloqueador solar, no sobrepasar 
límites, etc.
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La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica controlable, multifactorial que disminuye 
tanto la calidad, como la expectativa de vida de las personas, siendo responsable del 7.7% del total 
de años de vida saludables perdidos por mortalidad prematura o discapacidad (AVISA). Es reconocida 
como el principal factor de riesgo modificable de las ECV, particularmente del ataque cerebrovascu-
lar y enfermedad isquémica del corazón, las que constituyen la primera causa de muerte en nues-
tro país (47). Estudios observacionales han demostrado una relación linear positiva entre la presión 
arterial y el riesgo de tener un evento cardiovascular. Por otra parte, una baja de tan sólo 10/5 mm 
Hg en la presión arterial en personas hipertensas puede reducir hasta un 22% y 41% el riesgo de 
enfermedad coronaria y ataque cerebro vascular, respectivamente, como lo demuestra un meta-
análisis que incluyó a 147 ensayos clínicos controlados (48). Por lo que el control de esta patología 
tiene múltiples beneficios tanto para la población como para los Sistemas de Salud.

La prevalencia en Chile de presión arterial elevada en personas de 25 y más años en Chile alcanza 
39.0%, más de 10 puntos porcentuales sobre el promedio de la Región. Esta prevalencia se eleva 
a 74.6% en personas de 65 años o más (38, 49, 50). Esta patología afecta en mayor medida al sexo 
masculino (39.4% y 27.4% en hombres y mujeres, respectivamente), a las personas de mayor edad 
y a aquellos individuos con menor nivel educacional (38).

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 FRCV asociados (51). Existe evidencia 
que muestra el efecto beneficioso de la AF en el control de la presión arterial (52-54). La práctica 
regular de AF tiene efectos en las funciones neuro-humorales, las respuestas estructurales vascula-
res y en el endotelio (36, 55). Sumado a esto, el aumento en los niveles AF reducen la presión arterial 
tanto en personas con HTA como en personas con presión arterial normal (44, 45, 52). 

Adoptar un estilo de vida saludable es indispensable para prevenir la HTA y es parte fundamental en 
el manejo de las personas con hipertensión. Realizar AF y ejercicio de manera regular, tanto aeróbica 
como de fuerza, ha demostrado disminuir los niveles de presión arterial, aumenta la eficacia de la 
terapia farmacológica antihipertensiva y con esto disminuye el riesgo cardiovascular (56-58).
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ARTERIAL1 

TIPO MODO DURACIÓN INTENSIDAD FRECUENCIA

Aeróbico

Actividad que 
implique el uso de 
grandes grupos 
musculares. Por 
ejemplo: 
Caminar, correr, 
ciclismo, nadar, bailar.

40-60 minutos de 
actividad física.

Moderado a 
vigoroso 
(3 a 5 escala de Borg 
modificada)

≥4 veces 
por semana 
prefiriendo la 
actividad física 
aeróbica.

Fuerza 
dinámica*

Grandes grupos 
musculares: piernas, 
caderas, abdomen, 
tórax, hombros y 
brazos.

1-4 series.
8-15 repeticiones
5-10 ejercicios en 
cada sesión.

*Recomendación según grupo de expertos.

Implementación

El grupo de expertos destacó la importancia de la implementación de la AF para este grupo de 
personas. Dentro de los puntos importantes destacan:

•	 Se recomienda realizar AF cuando se tiene la hipertensión arterial controlada y compensada.  
•	 Es condicionante mantener una buena adherencia al tratamiento farmacológico y mantener control 

médico periódico. No auto medicarse.
•	 Se deben aprovechar los tiempos de traslado para aumentar los niveles de actividad física. Por 

ejemplo: Caminar una estación de metro o bajarse una cuadra antes del bus o micro. Traslado en 
bicicleta al trabajo, colegio, etc. Asegurarse que sean no menos de 10 minutos por caminata de 
intensidad moderada. Además, incluir actividades recreativas que sean físicamente activas. 

•	 También aprovechar las actividades de la vida diaria. Por ejemplo: jardinear, levantar cajas como 
ejercicio de fuerza dinámica, privilegiar siempre el subir escaleras. Es importante no levantar cargas 
excesivas (cuando no pueda levantar el objeto dos veces seguidas por el exceso de peso de este).

•	 No se deben realizar ejercicios que involucren contener la respiración (maniobra de Valsalva).
•	 Se debe respetar el calentamiento y vuelta a la calma por la respuesta de los hipotensores ante el 

ejercicio, produciendo hipotensión inducida por el ejercicio. Se recomienda realizar 5 minutos de 
calentamiento previo a la AF y 5 minutos de vuelta a la calma al final.

Semáforo:

 

1Anexo 1: Evidencia actividad física en personas con Hipertensión Arterial
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La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es un trastorno metabólico de carácter multisistémico, causado 
por varios factores que provocan un mal funcionamiento en la captación de insulina, de la produc-
ción o secreción de esta, llevando a una hiperglicemia crónica que en el tiempo pone a la persona 
en riesgo de complicaciones macro y microvasculares específicas asociadas con la enfermedad (66). 
La DM2 es un factor de riesgo independiente para las enfermedades cardiovasculares (ECV), doblan-
do el riesgo de sufrir alguna de estas. Las complicaciones macrovasculares, enfermedad coronaria, 
ataque cerebrovascular y enfermedad arterial periférica, son responsables de la mayor parte de las 
muertes en estos pacientes (67). Además, es la principal causa de retinopatía diabética, enfermedad 
renal crónica y otras complicaciones severas (68).

Según la Federación Internacional de Diabetes, su incidencia y prevalencia continúan aumentando 
masivamente a nivel mundial. Actualmente 387 millones de personas tienen esta enfermedad y se 
espera que para el 2035 exista un aumento del 55% en la prevalencia mundial, alcanzando los 592 
millones de personas (69). La DM2 es una de las patologías con mayores índices de muerte pre-
matura en la mayoría de los países desarrollados y en vías de desarrollo, causando 5.1 millones de 
muertes en el 2013. En Chile, al comparar la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del año 2003 con la 
del 2009-2010, se pudo evidenciar un incremento en la prevalencia de un 6.3% a un 9.4% respec-
tivamente (38). De estos, sobre el 85% conoce su condición, pero solo un 34.32% de los afectados 
logra cifras de hemoglobina glicosilada (HbA1c) menores a 7% (38).

Actualmente las estrategias efectivas para mejorar el control glicémico en estas personas incluyen 
la terapia farmacológica, una dieta adecuada y la realización de actividad y ejercicio física regular 
(70). Existe una amplia evidencia sobre los beneficios de la AF en las personas con DM2 donde se ha 
demostrado que realizar actividad física de manera regular ayuda a disminuir y controlar los niveles 
de azúcar en la sangre, disminuyendo así los niveles de HbA1c a largo plazo (66, 70, 71). Por lo tanto, 
la evidencia sugiere seguir las recomendaciones internacionales de actividad física para este grupo 
de personas.
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RESISTENCIA A LA INSULINA2

TIPO MODO DURACIÓN INTENSIDAD FRECUENCIA

Aeróbico

Cualquier modo 
siempre y cuando 
involucre grandes 
grupos musculares.
Caminata intensa.

40-60 minutos 
de actividad 
física o ejercicio Moderado a 

vigoroso
(3 a 5 escala 
de Borg 
modificada)

Al menos 4 veces por semana. 
No más de 2 días consecutivos 
sin actividad física o ejercicio

Fuerza 
dinámica

Trabajo con peso libre 
y máquinas de fuerza 
que involucre grandes 
grupos musculares.

3 series.
8 - 15 
repeticiones
5 -10 ejercicios 
por sesión

Al menos 2 veces por semana 
en días no consecutivos.

2 Anexo 2: Evidencia actividad física en personas con DM y resistencia a la insulina
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Implementación

El grupo de expertos destacó la importancia de la implementación de la actividad física. Dentro de los 
puntos importantes destacan:
•	 Importante evaluar la salud de sus pies debido a la pérdida de sensibilidad en este tipo de pacientes 

y las posibles heridas que pudiesen tener. Zapatilla amplia en antepie, con buena amortiguación de la 
pisada.

•	 Mantenga una dieta adecuada para permitir el control de la insulina cuando realice actividad física o 
ejercicio.

•	 Se debe asegurar de siempre realizar actividad física o ejercicio con agua disponible para hidratarse.
•	 Se deben aprovechar los tiempos de traslado. Por ejemplo: Caminar una estación de metro o bajarse 

una cuadra antes del bus o micro. Asegurarse que sean no menos de 10 minutos por caminata.
•	 También como parte de las actividades de la vida diaria. Por ejemplo: levantar cajas como ejercicio de 

fuerza dinámica.
•	 Las personas que utilizan insulina deben conversar con su médico para ajustar las dosis de esta 

previo al ejercicio. No es necesario añadir colación antes de hacer ejercicio si es que se ajustan 
adecuadamente las dosis.

•	 Mantenga un adecuado control de su glicemia en domicilio.
•	 Si padece DM hace largo tiempo (más de 10 años) es importante conversar con su médico para la 

posibilidad de realizarse un test de esfuerzo.
•	 Realizar ejercicio de forma progresiva, es decir, comenzar a tolerancia y con el tiempo ir aumentando 

en tiempo, intensidad y carga.

Semáforo: 
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La OMS define el sobrepeso y la obesidad como “una acumulación anormal o excesiva de grasa que 
puede ser perjudicial para la salud” (OMS, 2014). La obesidad ha llegado a constituir en Chile y en 
muchos países del mundo, un serio problema de salud pública, no sólo por su elevada prevalencia, 
sino también por su asociación a enfermedades crónicas no transmisibles del adulto. Aumenta los 
riesgos de dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, enfermedades cardiovascu-
lares, ataque cerebrovascular y algunos cánceres. Además, la obesidad se asocia a un aumento del 
riesgo de muerte por cualquier causa y de causas cardiovasculares. 

La enfermedad es la consecuencia de un desequilibrio mantenido en el tiempo, entre el aporte y el 
gasto calórico, que, por diversas razones, tanto directas como indirectas, llevan a la obesidad (11). En 
Chile 1 de cada 11 muertes son atribuibles a la obesidad y sobrepeso (12). Según estimaciones de 
la OMS, si se llegara a erradicar la obesidad, se reduciría la diabetes en 60%, en 20% la enfermedad 
coronaria y los accidentes vasculares y casi en 30% la hipertensión arterial (13). Por lo que el adoptar 
un estilo de vida saludable realizando actividad física de forma regular constituye una de las princi-
pales medidas para prevenir y manejar dichas patologías mencionadas anteriormente.

La obesidad tiene múltiples consecuencias al sistema cardiovascular. La acumulación crónica de 
exceso de grasa corporal lleva a una variedad de cambios metabólicos, aumentando la prevalencia 
FRCV, pero también afectando a los sistemas moduladores de la inflamación. Además de su contri-
bución como un riesgo independiente, la obesidad promueve alteraciones en otros factores como 
la hipertensión, dislipidemia, intolerancia a la glucosa y apnea obstructiva del sueño (83-85). En el 
estudio de Framinhgan, se mostró que los sujetos obesos tenían el doble de riesgo de poseer una 
enfermedad cardiaca que un sujeto con peso normal. Un riesgo mayor de 5% para los hombres y 
7% para las mujeres por cada unidad de aumento del índice de masa corporal (IMC) fue observado 
después del ajuste para establecer los factores de riesgo, lo que sugiere una relación directa entre el 
exceso de grasa corporal y disfunción cardiaca (86).

También se ha visto que existe una relación inversa entre el nivel de actividad física y el índice de 
obesidad en la mayoría de los estudios poblacionales en los EE.UU. La evidencia indica que el au-
mento de la actividad física favorece la pérdida de peso, y que adicionalmente las restricciones 
dietéticas ayudan a alcanzar y mantener la pérdida de peso y de grasa corporal (23, 87-89).
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SOBREPESO3

TIPO MODO DURACIÓN INTENSIDAD FRECUENCIA

Aeróbico

Ejercicios dinámicos:
Caminata rápida, ciclismo, 
natación, correr en 
personas con sobrepeso

40-60 minutos de 
actividad física.

Moderado a 
vigoroso* 
(3 a 5 escala de 
Borg modificada).
*Prefiriendo una 
mayor duración de 
la actividad que 
intensidad.

Al menos 5 
veces por 
semana.

Fuerza 
dinámica

Grandes grupos 
musculares:
Piernas, caderas, 
abdomen, tórax, hombros 
y brazos.

1 - 4 series.
8 - 15 repeticiones
5 - 10 ejercicios 
por sesión.

Implementación
•	 Durante la caminata rápida es importante lograr una intensidad tal, que la persona no pueda 

mantener una conversación fluida, es decir, sólo debería ser capaz de poder decir frases cortas. 
•	 Hidratarse de manera adecuada con agua durante la realización del ejercicio/actividad física.
•	 Se debe privilegiar la duración de la actividad o ejercicio más que la intensidad, por lo que se 

preferencia alguna actividad de intensidad moderada que dure cerca de los 60 minutos por sesión.
•	 Siempre es necesario lograr una dieta balanceada siguiendo las recomendaciones de alimentación 

del Ministerio de Salud. Para disminuir el peso corporal, la dieta adecuada es lo más importante. El 
ejercicio ayudará a mantener la disminución además de disminuir los factores de riesgo asociados a 
obesidad y sobrepeso.

•	 Se debe involucrar a toda la familia en que realicen actividad física.
•	 No se debe descuidar las actividades que involucren ejercicios de fuerza muscular.
•	 Realizar ejercicio de forma progresiva, es decir, comenzar a tolerancia y con el tiempo ir aumentando 

en tiempo, intensidad y carga.
•	 Se debe usar calzado adecuado. De preferencia zapatillas con amortiguación para disminuir el riesgo 

de lesiones.
•	 Si presenta dolor por alguna lesión consultar al médico, investigar sobre origen o causa, cambiar de 

tipo de ejercicio, pero no abandonarlo.

Semáforo:

3Anexo 3: Evidencia actividad física en personas con obesidad y sobrepeso	
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Las dislipidemias son un conjunto de patologías caracterizadas por alteraciones en las concentra-
ciones de los lípidos sanguíneos a un nivel que significa un riesgo para la salud. Es un término ge-
nérico para denominar cualquier situación clínica en la cual existan concentraciones anormales de 
colesterol: colesterol total (Col-total), colesterol de alta densidad (Col-HDL), colesterol de baja den-
sidad (Col-LDL) o triglicéridos (TG). 

Las dislipidemias constituyen un factor de riesgo mayor y modificable de enfermedades cardio-
vasculares, especialmente de la enfermedad coronaria. Niveles muy altos de TG han sido señalados 
como de riesgo en la patogenia de la pancreatitis aguda. Los niveles de colesterol en la sangre y su 
metabolismo están determinados, en parte, por las características genéticas del individuo y en par-
te, por factores adquiridos, tales como la dieta, el balance calórico y el nivel de actividad física. (95)

Un estudio demostró una reducción en los niveles de Col-LDL al realizar actividad física y ejercicio. 
Sin embargo, los beneficios del ejercicio van más allá de la reducción del colesterol plasmático, sino 
que, además, confiere una disminución de otros factores de riesgos cardiovasculares (96). Otro es-
tudio demostró una disminución en la frecuencia cardiaca de reposo e ingesta de comidas calóricas 
y un aumento en los niveles de Col-HDL e ingesta de frutas y vegetales con la actividad física. (97)
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adRECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FÍSICA Y EJERCICIO FÍSICO PARA PERSONAS CON 
DISLIPIDEMIA4

TIPO MODO DURACIÓN INTENSIDAD FRECUENCIA

Aeróbico

Ejercicios dinámicos:
Caminar, correr, ciclismo, 
natación, descender 
escaleras

40-60 minutos de 
actividad física.

Moderado a 
vigoroso.
(3 a 5 escala 
de Borg 
modificada)

≥4 veces por 
semana.

Fuerza 
dinámica

Grandes grupos 
musculares:
Piernas, caderas, abdomen, 
tórax, hombros y brazos.

1-4 series.
8-15 repeticiones
5-10 ejercicios por sesión

Implementación
•	 Adecuada toma de fármacos bajo control médico, alimentación adecuada.
•	 Por si sólo, el padecer dislipidemia no tiene ninguna contraindicación al momento de realizar ejercicio.
•	 Realizar ejercicio de forma progresiva, es decir, comenzar a tolerancia y con el tiempo ir aumentando 

en tiempo, intensidad y carga.
•	 Los efectos del ejercicio tienen una duración de no más de 72 horas por lo que no deje pasar más de 2 

días sin hacer ejercicio.
•	 Si se padece de otra comorbilidad concomitante, referirse a la recomendación correspondiente de 

dicha patología.

4 Anexo: Recomendaciones de actividad física para personas con dislipidemia
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Escalas de Borg, Original (100) y Modificada (101) de la percepción subjetiva del esfuerzo como par-
te de la evaluación de la intensidad para la práctica de activdad física.

ESCALA DE  ESFUERZO 
PERCIBIDO DE BORG

EQUIVALENCIA 
APROXIMADA EN 
PULSACIONES POR 
MINUTO

GRADO DE 
INTENSIDAD DEL 
ESFUERZO (% DE LA 
CAPACIDAD MÁXIMA 
POSIBLE)

EQUIVALENCIA DE UNA 
ESCALA DE ESFUERZO 
PERCIBIDO DE 0 A 10 
PUNTOS (ESCALA DE 
BORG MODIFICADA)

6 60 - 80
10

0

7 Muy, muy suave 70 - 90 1

8 80 - 100
20 2

9 Muy suave 90 - 100

10 100 - 120
30 3

11 Bastante suave 110 - 130

12 120 - 140 40 4

13 Algo duro 130 - 150 50 5

14 140 - 160 60 6

15 Duro 150 - 170
70 7

16 160 - 180

17 Muy Duro 170 - 190 80 8

18 180 - 200 90 9

19 Muy, muy duro 190 - 210 100 10

20 200 - 220
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Términos de búsqueda

Hipertensión Arterial:
•	 Guideline OR Recommendation.
•	 Hypertension OR High Blood Pressure.
•	 Exercise OR Physical Activity.

Dislipidemia
•	 Guideline OR Recommendation.
•	 Dyslipidemia OR Dyslipidaemia.
•	 Exercise OR Physical Activity.

Diabetes Mellitus
•	 Guideline OR Recommendation.
•	 Diabetes Mellitus OR Hyperglycemia OR Hyperglycaemia.
•	 Exercise OR Physical Activity.

Obesidad
•	 Guideline OR Recommendation.
•	 Obesity OR Overweight.
•	 Exercise OR Physical Activity.

Filtros utilizados
•	 Idioma Inglés Inglés o Español.
•	 Publicados entre 2010-2017.
•	 Guías de Práctica Clínica o Revisiones sistemáticas.
•	 Estudios incluidos en las revisiones deben de haber sido en humanos.




