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Lo esencial no es escalar rápido sino durante mucho tiempo
 					     George Livanos

Lo importante no es lo que nos hace el destino, 
sino lo que nosotros hacemos de él 

					     Florence Nightingale
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En las personas con Fibrosis Quística el ejercicio físico con-
sigue a largo plazo adaptaciones y cambios en órganos tan 
importantes como el pulmón, el corazón, el tejido óseo y el 
tejido muscular, fortaleciéndolos y manteniéndolos en una 
mejor condición. Por tanto, se considera ya uno de los pilares 
básicos en el manejo de la Fibrosis Quística, junto con la an-
tibioterapia, la fisioterapia y la nutrición. El sedentarismo no 
es una buena actitud para nadie. Aunque se cumplan el resto 
de terapias, si no se realiza ejercicio, no se pueden obtener 
los mejores resultados y todos los tejidos estarán en peores 
condiciones.

La importancia de incluir la actividad física dirigida y el de-
porte como complemento al tratamiento de la Fibrosis Quís-
tica se ha empezado a comprender hace pocos años, especial-
mente a raíz del estudio coordinado por la Dra. Margarita 
Pérez y ganador de una beca Pablo Motos en 2009, titulado 
“Prescripción de un programa de ejercicio físico intrahospita-
lario para niños con FQ. Efectos sobre su capacidad funcional 
y espacio de salud general”. Por este motivo creemos que esta 
guía es muy novedosa, ya que actualmente no existe ningu-
na publicación que aborde los aspectos que aquí pretendemos 
tratar, con pautas específicas de qué ejercicios físicos y depor-
tes es aconsejable introducir como hábitos de vida saludables 
en las personas con FQ y cómo hacerlo correctamente.

La idea de editar esta guía surge directamente de  jóvenes y 
adultos con FQ, que entre las sugerencias que planteasteis a 
la Federación Española de Fibrosis Quística, ha sido la de te-
ner más información sobre el ejercicio físico y la enfermedad.  

PRÓLOGO.
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Ya hicimos una pequeña introducción sobre este tema en el 
DVD de Aerosolterapia y Fisioterapia Respiratoria en FQ y 
ahora lo desarrollamos de forma más detallada en esta guía, 
que os permitirá conocer los beneficios de una práctica funda-
mental y segura, como es el ejercicio, para mantener la condi-
ción física en condiciones óptimas, algo que mejorará signifi-
cativamente el pronóstico de la enfermedad.

Desde la Federación, queremos contribuir con esta publica-
ción a instaurar de una manera consciente hábitos de vida 
saludables específicos para personas con Fibrosis Quística y 
acercarnos, de este modo, al fin último de nuestra entidad: 
mejorar la calidad de vida de las personas con FQ y sus fa-
milias. Todo ello además de recopilar, ordenador y analizar 
la información más práctica y concisa referente a ejercicio 
físico en la Fibrosis Quística con el fin de facilitaros unas ac-
tividades seguras y de utilidad para el día a día.

Queremos que los jóvenes y adultos con FQ, pero también 
familiares y profesionales relacionados con la enfermedad, 
dispongáis de una fuente de información fiable y de calidad, 
elaborada por especialistas que, además de conocer en pro-
fundidad el tema, conocen la Fibrosis Quística y los condicio-
nantes que puede plantearnos. Y desde estas líneas queremos 
mostrarles nuestro más sincero agradecimiento a los autores 
por la fantástica labor que han realizado en la redacción de 
esta guía, que estamos seguros contribuirá a mejorar nues-
tros hábitos de vida y a hacerlos más saludables.

Esperamos que disfrutéis de esta interesante lectura, que os 
ayude a resolver dudas y a comprender la importancia de 
incluir el ejercicio físico en vuestra rutina diaria, porque la 
salud es lo más importante y, si vencemos la pereza, habre-
mos dado un paso más para vencer las consecuencias de la  
enfermedad.

Tomás Castillo Arenal.
Presidente de la Federación Española de Fibrosis Quística.
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Esta guía trata de explicar el papel del ejercicio en el trata-
miento de la Fibrosis Quística. Cuando pensamos en ejercicio 
debemos pensar en una actividad que suponga cierto grado 
de estímulo, pues es la base para conseguir mejorar los sis-
temas orgánicos del cuerpo y conseguir las mejoras que nos 
capacitan para desarrollar mejor las actividades de la vida 
diaria. Además, ese estimulo debe cambiar en el tiempo para 
seguir consiguiendo mejoras y adaptaciones que nos permi-
tan sentirnos cada vez mejor.

La expresión “el ejercicio es bueno para la salud” es un postu-
lado tan conocido como ampliamente ignorado y no sólo por 
las personas con Fibrosis Quística (FQ) y sus familias sino por 
toda la población general. Por eso en la actualidad tenemos 
unas cifras tan elevadas en todas las patologías crónicas que 
de alguna forma se ven perjudicadas por la actitud sedentaria 
de la población.

Tenemos la oportunidad de contar con un equipo multidis-
ciplinar de médicos especialistas de Medicina del Deporte, 
médicos especialistas en Pediatría y Neumología, Licenciados 
y Doctores en Ciencias de la Actividad Física y el Deporte. 
Todos ellos profesores de universidad que nos van a inten-
tar convencer de la importancia que debe tener el ejercicio, si 
queremos tener una buena calidad de vida.

Una vez conocidos los conceptos básicos, los beneficios y las 
recomendaciones mínimas de ejercicio que debes realizar 
para mantenerte con buena condición física, necesitas incor-
porar esta herramienta a tu vida para que así sea muy fácil 
utilizarla la mayor parte de los días.

Las razones para publicar esta guía sobre ejercicio en FQ

El cuerpo humano ha evolucionado para ser físicamente ac-
tivo. En otras palabras, nuestro cuerpo necesita la actividad 
física para mantenerse sano. La actividad física regular está 
asociada a una vida más saludable y con mejor calidad. No 
obstante, la mayoría de las personas adultas y de los niños, 
niñas y adolescentes españoles no desarrollan una activi-
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dad física suficiente como para lograr beneficios saludables. 
La inactividad física durante los primeros años de vida está 
reconocida actualmente como un importante factor coadyu-
vante en el incremento de los niveles de obesidad y de otros 
trastornos médicos graves que se observan en niños, niñas 
y adolescentes de Europa y de otros lugares del mundo. En 
concreto, para la Fibrosis Quística (FQ) se ha observado cómo 
a pesar de la disminución de la función pulmonar debida a la 
patología, con el ejercicio físico se puede mantener la capaci-
dad funcional, y como consecuencia mantener y/o mejorar la 
masa muscular que contribuye de forma positiva al mante-
nimiento y/o mejora de la forma física y de la calidad de vida 
del paciente.

La actividad física espontánea escasea, y cada vez resulta más 
común el ocio sedentario. Por lo tanto, resulta esencial llevar 
a cabo esfuerzos con el fin de “reintroducir” la actividad física 
en nuestra vida. El objetivo de esta guía es contribuir en esta 
tarea. 

La responsabilidad de la mejora de los niveles de actividad 
física en población infantil y adulta con FQ recae en todos los 
miembros de la sociedad. Sin embargo, en su calidad de per-
sona que se interrelaciona directamente con esta patología, 
usted constituye un componente especialmente importante 
de la red de influencias. Los centros escolares, centros de sa-
lud, hospitales, los hogares y la comunidad son lugares exce-
lentes para proporcionar asistencia a niños, niñas y adultos 
con FQ a la hora de mejorar las conductas relacionadas con 
la actividad física.

¡Ayudemos a que las personas con Fibrosis Quística 

sean más activas!

A quiénes está dirigida esta guía

Esta guía ha sido diseñada para proporcionar información a 
las personas adultas que trabajan con niños, niñas, adoles-
centes y adultos con FQ, sobre la importancia de la actividad 
física para este sector de la población y sobre cómo se puede 
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promover de manera eficaz la actividad física en presencia de 
esta patología. Se trata de un documento relativamente de-
tallado que ha sido diseñado para proporcionar información 
tanto a las personas adultas con unos conocimientos avanza-
dos sobre actividad física (profesorado, educadores, entrena-
dores, profesionales de la salud, etc.) como a quienes cuentan 
con unos conocimientos limitados sobre este tema.

En la medida de lo posible hemos tratado de evitar la presen-
tación de un texto excesivamente complicado. No obstante, 
al final de esta guía se reseña una lista de fuentes de infor-
mación más extensas y científicas por si fueran de su interés. 

Objetivos de esta guía 

La guía ha sido diseñada sobre la base de los siguientes obje-
tivos principales:

1. Mejorar la comprensión de los conceptos y las cuestiones 
relevantes en relación con la actividad física y el fitness o 
condición física.

2. Proporcionar información sobre la importancia de la ac-
tividad física para las personas con FQ, tanto durante los 
años de infancia y adolescencia como en la vida adulta, 
explicando los beneficios que el cuerpo humano obtiene al 
hacer ejercicio físico.

3. Describir las actuales recomendaciones sobre actividad fí-
sica infantojuvenil y cómo se pueden llevar a cabo.

4. Proporcionar información sobre cómo se puede realizar de 
forma eficaz un programa de ejercicio físico, tanto si esta-
mos en un centro deportivo como si no tenemos un mate-
rial de gimnasio.

Vete paso a paso. 
Puedes tardar más pero seguramente tendrás más éxito.
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Aprende las herramientas que te conducen a saber practicar 
ejercicio físico

Si consigues la habilidad, tendrás fidelidad con el ejercicio

Vete paso a paso, no tengas prisa, así el cuerpo obtendrá las 
adaptaciones necesarias que te dejarán subir otro peldaño 
hasta encontrar ese escalón en el que el ejercicio y la activi-
dad física serán ya parte de tu vida. Entonces habrás conse-
guido el objetivo y tú sólo obtendrás la recompensa. 

Cambia la conducta, de eso sólo tú eres responsable, nadie 
puede hacer eso por ti

El ejercicio es una herramienta muy útil y segura para la FQ. 
Consigue a largo plazo adaptaciones y cambios en órganos 
tan importantes como el pulmón, el corazón, el tejido óseo y 
muscular. Fortalecer estos tejidos es muy importante, mante-
nerlos lo más sanos posible es tu responsabilidad a la espera 
de la solución genética que está por llegar. Si no haces ejer-
cicio, aunque cumplas el resto de terapias, no obtendrás los 
mejores resultados y todos tus tejidos estarán en peores con-
diciones. El sedentarismo no es la mejor actitud para nadie.

Es nuestra responsabilidad utilizar el estímulo del ejercicio 
para activar mecanismos que fortalecen nuestros sistemas 
orgánicos y así esperar en las mejores condiciones a esos fár-
macos potenciadores y correctores de la función del canal de 
cloro (CFTR).

			 

Espera los nuevos fármacos 
siempre en actitud activa

El objetivo prioritario de esta guía es contribuir a la mejora de los 
niveles de actividad física en las personas con Fibrosis Quística 
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Conceptos y definiciones

Actividad física: se define como un movimiento corporal pro-
ducido por la acción muscular voluntaria que aumenta el gas-
to de energía. Se trata de un término amplio que engloba el 
concepto de “ejercicio” físico.

Ejercicio físico es un término más específico que implica una 
actividad física planificada, estructurada y repetitiva realiza-
da con una meta, con frecuencia con el objetivo de mejorar o 
mantener la condición física de la persona. Por ejemplo, las 
actividades de jardinería o subir escaleras en el hogar no pue-
den catalogarse como “ejercicio” estructurado, pero evidente-
mente constituyen actividades físicas.

Condición física o “fitness” es un estado fisiológico de bienestar 
que proporciona la base para las tareas de la vida cotidiana, 
un nivel de protección frente a las enfermedades crónicas y 
el fundamento para el desarrollo de actividades deportivas. 
Esencialmente, el término condición física describe un con-
junto de atributos relativos al rendimiento de la persona en 
materia de actividad física.

Descriptores relevantes de la actividad y el ejercicio físico

La “dosis” de actividad física que una persona recibe depende 
de los factores englobados en el principio FITT (Frecuencia, 
Intensidad, Tiempo y Tipo):

· Frecuencia (nivel de repetición): la cantidad de veces que 
la persona realiza actividades físicas (a menudo expresa-
da en número de veces a la semana).

· Intensidad (nivel de esfuerzo): el nivel de esfuerzo que 
implica la actividad física (a menudo descrita como leve, 
moderada o vigorosa).

· Tiempo (duración): la duración de la sesión de actividad 
física.

· Tipo: la modalidad específica de ejercicio que la persona 
realiza (por ejemplo, correr, nadar, etc.).
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Estos factores se pueden manipular con el fin de variar la 
“dosis” de actividad física. Con frecuencia, esta dosis se ex-
presa en términos de gasto de energía (consumo de calorías). 
Se aprecia que, si la actividad física es más intensa, la perso-
na puede gastar calorías a una velocidad más elevada, lo que 
puede reducir la cantidad de tiempo necesaria para quemar 
una cantidad establecida de calorías.

Recomendaciones de ejercicio

Las actuales recomendaciones son las siguientes:

Recomendaciones sobre actividad física para la infancia y la 
adolescencia:

1. Que los niños, niñas y adolescentes deben realizar al me-
nos 60 minutos (y hasta varias horas) de actividad física 
de intensidad moderada a vigorosa todos o la mayoría de 
los días de la semana. 

2. Al menos dos días a la semana, esta actividad debe in-
cluir ejercicios para mejorar la salud ósea, la fuerza mus-
cular y la flexibilidad.

Recomendaciones sobre actividad física para adultos:

1. Los adultos deben acumular un mínimo de 150 (2 horas 
y media) minutos de actividad física moderada a la se-
mana.

2. ó 75 (1 hora y 15 minutos) de actividad física vigorosa a 
la semana.

3. ó una combinación de los dos.

Aclaraciones sobre la actividad física 
de intensidad moderada 

De todos los factores englobados en el principio FITT, la inten-
sidad es probablemente el más difícil de medir. Las recomen-
daciones sobre actividad física tanto para personas adultas 
como para niños, niñas y adolescentes, hacen referencia a la 
importancia del ejercicio de, al menos, intensidad moderada. 
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Las personas que realizan actividad de intensidad moderada 
normalmente sienten:

· Un incremento del ritmo respiratorio que no obstaculiza la 
capacidad para hablar.

· Un incremento del ritmo cardíaco hasta el punto de que éste 
se puede sentir fácilmente en la muñeca, el cuello o el pecho.

· Una sensación de aumento de la temperatura, posiblemente 
acompañado de sudor en los días calurosos o húmedos.

Una sesión de actividad de intensidad moderada se puede 
mantener durante muchos minutos y no provoca fatiga o 
agotamiento extremos en las personas sanas, cuando se lleva 
a cabo durante un período prolongado. 

Es importante comprender que la intensidad moderada tiene 
un carácter relativo con respecto al nivel de condición físi-
ca de cada persona. Por ejemplo, una persona con una mejor 
condición física deberá realizar la actividad con una intensi-
dad absoluta más elevada que otra persona con peor condi-
ción física con el fin de sentir unas sensaciones similares de 
incremento del ritmo respiratorio, del ritmo cardíaco y de la 
temperatura, que son las características de la actividad física 
de intensidad moderada. 

A continuación se describen de forma detallada diversos mé-
todos para evaluar la intensidad del ejercicio físico.

Métodos adicionales para medir la intensidad de la 
actividad física

Existen muchas otras maneras de evaluar la intensidad de 
la actividad física. Los métodos más utilizados se reseñan a 
continuación:

1. La prueba del “test de hablar”

La prueba de la capacidad para hablar, con el fin de medir la 
intensidad, es sencilla: 
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· Intensidad leve: una persona que realiza una actividad física 
de intensidad leve debe ser capaz de cantar o de mantener 
una conversación mientras lleva a cabo la actividad. Ejem-
plos de actividad de intensidad leve son pasear o limpiar. 

· Intensidad moderada: una persona que realiza una actividad 
física de intensidad moderada debe ser capaz de mantener 
una conversación, pero con cierta dificultad, mientras lleva a 
cabo la actividad. Ejemplos de actividad física de intensidad 
moderada pueden ser andar a paso vivo y enérgico, montar 
en bicicleta o bailar.

· Intensidad vigorosa: si una persona jadea o se queda sin 
aliento y no puede mantener una conversación con facilidad, 
la actividad puede ser considerada como vigorosa. Ejemplos 
de actividad vigorosa son el footing o los deportes de esfuer-
zo, como el baloncesto, la natación, el balonmano, etc.

2. El ritmo cardíaco

El ritmo cardíaco se puede medir con facili-
dad, bien en la muñeca (pulso radial) o bien 
en el cuello (pulso carótido), y debe ser con-
vertido en el número de latidos por minuto 
del corazón (“latidos por minuto” —lpm—). 
Si no disponemos de un pulsómetro, se pue-
de medir el ritmo cardíaco durante un mi-
nuto completo o se puede medir durante un 
período más corto de tiempo (por ejemplo, 
15, 20 o 30 segundos) y multiplicar el valor 
obtenido por el factor relevante (4, 3 o 2, 
respectivamente) con el fin de convertirlo 
a latidos por minuto.

Se requiere un conocimiento del ritmo cardíaco en reposo y 
del ritmo cardíaco máximo de la persona para poder medir la 
intensidad del ejercicio de forma más eficaz. El ritmo cardíaco 
en reposo se mide mejor cuando la persona está descansan-
do verdaderamente, como, por ejemplo, en el momento del 
despertar por la mañana o después de haber estado sentada 
tranquilamente durante varios minutos. El ritmo cardíaco 
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máximo,  si no disponemos del dato real medido en una prue-
ba de esfuerzo, se calcula frecuentemente utilizando la sen-
cilla ecuación “220 – edad”. Por ejemplo, si una persona tiene 
15 años de edad, su ritmo cardíaco máximo estimado sería de 
220 – 15 = 205 lpm.

El mejor método para determinar el ritmo cardíaco ideal a 
la hora de evaluar la intensidad de la actividad física consis-
te en utilizar la técnica conocida como método de la reserva 
del ritmo cardíaco (o frecuenta cardíaca de reserva —FCR—), 
denominado asimismo método Karvonen. En este método, el 
ritmo cardíaco en reposo (o frecuencia cardíaca de reposo —
FCRe—) se resta en primer lugar del ritmo cardíaco máximo 
(o frecuencia cardíaca máxima —FCM—), con el fin de obtener 
la reserva de ritmo cardíaco (FCR). Por ejemplo, presuponga-
mos que la persona de 15 años mencionada con anterioridad 
presenta un ritmo cardíaco en reposo de 80 latidos por minu-
to (lpm). La reserva de ritmo cardíaco (FCR) de esta persona es 
la siguiente: FCM (205) – FCRe (80) = 125 lpm.

Con el fin de calcular una gama de ritmo cardíaco con fines 
prácticos, se debe consultar en primer lugar la Tabla 1 que 
aparece a continuación para determinar los valores porcen-
tuales (%) de la reserva de ritmo cardíaco (FCR).

Intensidad relativa

Descriptor de intensidad % Reserva de ritmo 
cardíaco (o frecuencia 

cardíaca de reserva 
—%FCR—)

Valoración del esfuerzo 
percibido (Escala de Esfuer-

zo Percibido —EEP—)†

Muy leve

Leve

Moderada

Vigorosa

Muy vigorosa

< 20

20-39

40-59

60-84

>85

< 10

10-11

12-13

14-16

17-19

Adaptado de Med Sci Sports Exerc 1998, 30:975-991.
† Ver la sección 3, que aparece más adelante, donde se aclara el concepto de valora-
ción del esfuerzo percibido.

Tabla 1: Clasificación de la intensidad de la actividad física utilizando el por-
centaje de la reserva de ritmo cardíaco y la valoración del esfuerzo percibido.
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Podemos observar que la intensidad moderada se correspon-
de con unos valores del 40% - 59% de la reserva del ritmo 
cardíaco = 50 (0,40 x 125) – 74 (0,59 x 125). Debemos añadir 
ahora el ritmo cardíaco en reposo a cada cifra con el fin de 
determinar la gama definitiva del ritmo cardíaco ideal. Por 
lo tanto, la gama correspondiente de ritmo cardíaco para el 
joven citado en nuestro ejemplo es de 130 (50 + 80) a 154 (74 
+ 80) lpm.

Para el ejercicio de intensidad vigorosa, la gama de ritmo car-
díaco para este joven sería de 155 a 185 utilizando exactamen-
te el mismo procedimiento mencionado con anterioridad.

3. La evaluación del esfuerzo percibido utilizando
la Escala de Borg

El esfuerzo percibido es el que la persona siente que está rea-
lizando sobre la base de las sensaciones físicas que experi-
menta durante el ejercicio. Un ejemplo de la Escala de Borg se 
reseña en la Figura 2.

6		  Ningún esfuerzo
7		  Extremadamente ligero
8
9		  Muy ligero
10
11		 Ligero
12
13		 Algo duro
14
15		 Duro
16
17		 Muy duro
18
19		 Muy muy duro
20		 Esfuerzo máximo

Figura 1: La Escala de Borg para Valorar el Esfuerzo Percibido
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Mientras se lleva a cabo el ejercicio físico, se deben observar 
las expresiones de la escala de valoración, evaluar sus sen-
saciones de esfuerzo lo más sinceramente posible, y obtener 
de este modo la cifra correspondiente. Esta cantidad es la 
valoración del esfuerzo percibido o EEP (Escala de Esfuerzo 
Percibido).

Tal y como se observa en la Figura 2, reseñada con anteriori-
dad, la actividad física de intensidad moderada está represen-
tada por un valor EEP de 12 a 13 en la escala de Borg (en tor-
no a la descripción “algo duro”). Las actividades de intensidad 
leve a vigorosa se encuentran dentro de las gamas de 10-11 y 
14-16, respectivamente. Tu corazón debe latir a 120-130 lpm 
y tu percepción de esfuerzo debe ser 12-13 (debes familiari-
zarte con la escala y aprender a reconocer dicha percepción).

4. Nivel MET (metabolic equivalent —MET— level)

Un equivalente metabólico (1 MET) es la cantidad de energía 
(oxígeno) que el cuerpo utiliza cuando se está sentado tran-
quilamente, por ejemplo, leyendo un libro. La intensidad se 
puede describir como un múltiplo de este valor. Cuanto más 
trabaja el cuerpo durante una actividad física, más elevado es 
el nivel MET al que se está trabajando.

· Cualquier actividad que consuma 3-6 MET se considera de 
intensidad moderada.

· Cualquier actividad que consuma > 6 MET se considera de 
intensidad vigorosa.

Se pueden consultar las tablas tipificadas que definen las acti-
vidades físicas y sus niveles MET con el fin de evaluar de for-
ma aproximada la intensidad de la actividad correspondien-
te, como por ejemplo, la tabla 2 que aparece a continuación:
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Tabla 2: Intensidades y gasto energético de los tipos más habituales de ac-
tividad física.

Actividad Intensidad Intensidad 
(MET)

Gasto de energía 
(equivalente en kcal para 
una persona de 30 kg 
que realiza la actividad 
durante 30 minutos)

Planchar

Limpiar y quitar el polvo

Andar o pasear a 3-4 km/h

Leve

Leve

Leve

2,3

2,5

2,5

35

37

37

Pintar/Decorar

Andar a 4-6 km/h

Pasar la aspiradora

Moderada

Moderada

Moderada

3,0

3,3

3,5

45

50

53

Golf (caminando, sacando los 
palos)

Bádminton (por diversión)

Tenis (dobles)

Moderada

Moderada

Moderada

4,3

4,5

5,0

65

68

75

Andar a paso ligero,  
a > 6 km/h

Cortar el césped (andando, 
utilizando cortacésped de gasolina)

Ir en bicicleta a 16-19 km/h

Moderada

Moderada

Moderada

5,0

5,5

6,0

75

83

90

Baile aeróbico

Ir en bicicleta a 19-22 km/h

Nadar estilo crol lento,  
a 45 m por minuto

Vigorosa

Vigorosa

Vigorosa

6,5

8,0

8,0

93

120

120

Tenis (individuales)

Correr a 9-10 km/h

Correr a 10-12 km/h

Correr a 12-14 km/h

Vigorosa

Vigorosa

Vigorosa

Vigorosa

8,0

10,0

11,5

13,5

120

150

173

203

Fuente: Datos basados en Ainsworth et al. [4]
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Los diversos componentes de la actividad física	

Existen evidentemente muchos tipos distintos de actividad 
física que sirven para desarrollar diversos aspectos de la con-
dición física. Los tipos más importantes de actividad física 
para la salud infantil y juvenil son:

1. Las actividades relacionadas con el trabajo cardiovascu-
lar (aeróbico).

2. Las actividades relacionadas con la fuerza y/o la resis-
tencia muscular.

3. Las actividades relacionadas con la flexibilidad.
4. Las actividades relacionadas con la coordinación.

1. Actividades cardiovasculares (aeróbicas)

Las actividades cardiovasculares se denominan con frecuen-
cia actividades “cardiorrespiratorias” o “aeróbicas”, porque 
requieren que el cuerpo transporte oxígeno utilizando el 
corazón y los pulmones. La resistencia cardiovascular es la 
capacidad de nuestro cuerpo para llevar a cabo tareas que 
requieren la utilización de grandes grupos musculares, ge-
neralmente durante períodos de tiempo relativamente pro-
longados (varios minutos o más). Al realizar un ejercicio re-
petido de resistencia, nuestro corazón y nuestros pulmones 
se adaptan con el fin de ser más eficaces y de proporcionar a 
los músculos que trabajan la sangre oxigenada que necesitan 
para realizar la tarea. 

Se puede mejorar la resistencia cardiovascular mediante la 
práctica de actividades continuas, como andar, correr, nadar, 
montar en bicicleta, palear en una canoa, bailar, etc.

Cuando se realiza este tipo de actividades es importante 
recordar:

· Que se debe progresar de forma razonable: si no se ha prac-
ticado antes este tipo de actividades, se debe empezar gra-
dualmente con una intensidad y una duración relativamente 
bajas, y aumentarlas gradualmente a medida que se mejora la 
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condición física. Recuerde que la intensidad es relativa y hay 
que monitorizarla bien (ver apartado intensidad).

· Que la actividad seleccionada debe ser divertida y de fácil 
acceso: este hecho incrementará las probabilidades de con-
tinuar con la actividad y practicarla de forma regular. Si no 
se disfruta de la actividad, si ésta requiere gran cantidad de 
equipamiento caro, o si exige desplazamientos largos para lle-
varla a cabo, será menos probable que la persona continúe 
con la actividad.

· Temas de seguridad: incluyen cuestiones como el uso del 
correspondiente equipo de seguridad (por ejemplo, el casco 
cuando se va en bicicleta) y la prevención de lesiones, por 
ejemplo: utilizar el calzado adecuado, hidratarse bien antes, 
durante y después de la actividad, uso de cremas solares si 
estamos expuestos al sol, etc. 

2. Actividades de fuerza y resistencia muscular

La fuerza muscular es la capacidad del músculo para generar 
tensión y superar una fuerza contraria. La resistencia mus-
cular es la capacidad del músculo para mantener su tensión 
o sus contracciones durante un período prolongado de tiem-
po. Estas actividades sirven para desarrollar y fortalecer los 
músculos y los huesos. Utilizamos la fuerza y la resistencia 
muscular cuando empujamos, tiramos, levantamos o trans-
portamos cosas tales como bolsas de la compra de mucho peso.

Las actividades de fuerza y de resistencia muscular se pue-
den practicar:

· Con el propio peso de la persona (saltar a la comba, escalada, 
fondos de brazos, etc.).

· Con el peso de un compañero (carreras de carretillas, juego 
de la cuerda, lucha con un amigo, etc.).

· O con actividades como lanzar la pelota, palear en canoa, re-
mar, levantar pesas en un gimnasio, transportar objetos, etc.
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Cuando se llevan a cabo actividades de fuerza y de resistencia 
muscular, se deben tener en cuenta los siguientes criterios:

· Que se debe progresar de forma razonable: si se es nuevo en 
este tipo de actividades, se debe empezar lentamente, apren-
diendo primero el gesto o la técnica, y con una resistencia 
más leve, con el fin de evitar dolores y lesiones musculares.

· Para las actividades de fuerza no es necesario siempre uti-
lizar pesos: existen muchas actividades que ponen a prueba 
la fuerza muscular sin necesidad de ello. Entre los ejemplos, 
se incluyen actividades en que se ha de soportar el peso cor-
poral, tales como los fondos de brazos, la escalada, activida-
des gimnásticas, etc. Otros objetos muy sencillos que sirven 
asimismo para trabajar muy bien la fuerza muscular son los 
cambios de planos en un movimiento, el uso de resistencia 
como las bandas elásticas, la fuerza de un compañero, los tu-
bos elásticos, etc.

· Si se tienen dudas, siempre es buena idea consultar a alguien 
experto, como un profesor de educación física, un entrenador 
especializado, un médico del deporte, etc.

3. Actividades de flexibilidad

La flexibilidad es la capacidad de las articulaciones para mo-
verse en todo su rango de movimiento. La flexibilidad tiene 
un carácter específico para partes concretas del cuerpo y está 
en función del tipo de articulación o articulaciones implica-
das y de la elasticidad de los músculos y del tejido conectivo 
(por ejemplo, los tendones y los ligamentos) que rodean la ar-
ticulación o articulaciones. La flexibilidad resulta beneficiosa 
para todas las actividades relacionadas con flexiones, despla-
zamientos, contorsiones, extensiones y estiramientos.

Algunas actividades que mejoran la flexibilidad son: el esti-
ramiento suave de los músculos, los deportes como la gim-
nasia, las artes marciales como el karate, las actividades 
cuerpo-mente como el yoga y el método Pilates, y cualquier 
actividad de fuerza o resistencia muscular que trabaje el 
músculo en toda su gama completa de movimientos.
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Cuando se realizan actividades de flexibilidad es importante 
recordar que:

· Se debe ser paciente. Requiere tiempo lograr mejoras signifi-
cativas en materia de flexibilidad, a menudo varias semanas 
o incluso meses.

· Nunca hay que estirar hasta el punto en el que se sienta do-
lor y los movimientos siempre se deben llevar a cabo de for-
ma controlada, sin rebotes ni tirones. NUNCA se ha de forzar 
para imitar a otra persona que sea más flexible que nosotros. 
¡Lo único que se lograría es una lesión!

· Se deben realizar estiramientos periódicos (preferentemente 
varias veces a la semana o incluso diariamente). Las razones 
que justifican esta periodicidad son: que se pierde flexibilidad 
fácilmente si ésta no se continúa trabajando, que una buena 
flexibilidad puede ayudar a evitar las lesiones, y que la flexi-
bilidad disminuye a medida que nuestra edad aumenta.

· Es buena idea empezar a practicar ejercicios de flexibilidad 
a edad temprana (cuando somos más flexibles) y continuar 
practicándolos durante toda la vida.

· Es mejor realizar estiramientos cuando los músculos y las 
articulaciones se encuentran calientes y son más flexibles. 
Por lo tanto, los buenos momentos para realizar estiramien-
tos pueden ser una vez concluida la actividad física como 
parte de la vuelta a la calma.

Asimismo, es importante sa-
ber que la flexibilidad es dife-
rente en chicos y chicas (con 
frecuencia más elevada en el 
caso de las chicas) y que du-
rante las principales fases de 
crecimiento resulta habitual 
observar reducciones signifi-
cativas de la flexibilidad, pues-
to que a menudo los huesos 
crecen con mayor rapidez que 
los músculos y los tendones.
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4. Actividades de coordinación

La coordinación motriz es la capacidad para utilizar el cere-
bro y el sistema nervioso junto con el sistema locomotor con 
el fin de llevar a cabo unos movimientos suaves y precisos.
Las actividades de coordinación engloban:

· Actividades de equilibrio corporal tales como caminar sobre 
una barra de equilibrio o mantener el equilibrio sobre una 
pierna.

· Actividades rítmicas tales como bailar.

· Actividades relacionadas con la conciencia kinestésica y la 
coordinación espacial, como aprender a dar un salto mortal o 
un nuevo paso de baile.

· Actividades relacionadas con la coordinación entre la vista 
y los pies (óculo-pie), como las patadas al balón o los regates 
en el fútbol.

· Actividades relacionadas con la coordinación entre la mano 
y el ojo (óculo-manual), como los deportes de raqueta, o el lan-
zamiento o recogida de una pelota.

Se deben tener en cuenta los siguientes criterios en relación 
con las actividades de coordinación:

· Ser prudente para evitar las caídas y otros accidentes, pues-
to que los niños y niñas con frecuencia están tan absorbidos 
por estas actividades que pierden la conciencia de su entorno 
y de las otras personas que los rodean.

· Las actividades de coordinación son excelentes para el desa-
rrollo motor, en especial, de la infancia. ¡Y a la mayoría de los 
niños y niñas les encantan!

· La curva de aprendizaje de estas capacidades es diferente 
para cada niño y cada niña: unos aprenden mucho más rápi-
do que otros.
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Puntos clave

· La actividad física es un movimiento corporal producido por una con-
tracción músculo-esquelética que genera un gasto de energía.

· La dosis (o cantidad) de actividad física es una combinación de frecuen-
cia, intensidad, tiempo y tipo de actividad. FITT

· Para que una persona mejore de forma continua su condición física, se 
debe aplicar una sobrecarga gradual y progresiva a la cantidad de activi-
dad física.

· La intensidad de la actividad física se puede medir a través de la prueba 
del “test de hablar”, del ritmo cardíaco, de la Escala de Esfuerzo Percibido 
y de los equivalentes metabólicos (MET).

· Los tipos más importantes de actividad física para lograr una condición 
física relacionada con la salud son las actividades cardiovasculares, de 
fuerza/resistencia muscular, de flexibilidad y de coordinación.
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Las actuales recomendaciones de actividad física para mante-
ner y/o mejorar la salud (ver capítulo 1), indican que los niños 
y niñas deben acumular un mínimo de 60 minutos de AFMV 
al día. Sin embargo, muchos niños/as españoles sanos no lle-
gan a conseguir este nivel. Esta situación es aún más preo-
cupante para los niños/as con Fibrosis Quística. La actividad 
física regular y en el entrenamiento aeróbico (ver en capítulo 
1 las actividades cardiovasculares) son muy importantes en el 
diseño del programa de ejercicio físico para personas con FQ 
porque ayudan a atenuar la pérdida de la función pulmonar, 
mejoran los hábitos nutricionales y en su conjunto, mejoran 
la calidad de vida (citas). La práctica de actividad física regu-
lar y el entrenamiento aeróbico son muy importantes porque 
son predictores de supervivencia, es decir, si la persona con 
FQ está entrenada (determinado con el consumo de oxígeno 
pico en una prueba de esfuerzo), vivirá más años y con mejor 
calidad de vida.

Por todo ello es muy importante cuantificar cuánto se mue-
ven las personas con FQ para conocer si cumplen con las re-
comendaciones mínimas de actividad física.

¿Cómo se pueden medir los niveles de actividad física?

Los niveles de actividad física se pueden medir en niños, ni-
ñas y adolescentes mediante una serie de métodos diferen-
tes, cada uno de ellos con sus propias ventajas y limitaciones. 
Se pueden utilizar varias técnicas objetivas que incluyen la 
medición del ritmo cardíaco (utilizando un monitor del ritmo 
cardíaco, comúnmente denominado “pulsómetro”), la acele-
rometría (mediante pequeños sensores de movimiento gene-
ralmente acoplados a la cadera o muñeca) y los podómetros 
(dispositivos que miden el número de pasos). Estas técnicas 
se pueden utilizar en un gran número de sujetos, pero todas 
ellas presentan la desventaja de requerir un importante nivel 
de cumplimiento (llevarlo puesto) por parte de los sujetos (lo 
que constituye un pequeño inconveniente para éstos). 
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Por último, se pueden utilizar varias técnicas subjetivas, ta-
les como los autoinformes, los cuestionarios, las entrevistas 
y los diarios. Estas técnicas presentan la ventaja de ser re-
lativamente poco costosas y fáciles de usar con muestras de 
gran tamaño, pero experimentan los problemas inherentes a 
los errores de memoria y a la naturaleza subjetiva de los au-
toinformes. Los niños y niñas, en especial, tienen dificultades 
para recordar con exactitud cuáles fueron sus actividades en 
los días o las semanas anteriores.

Actualmente el método más adecuado en investigación para 
medir la actividad física es el acelerómetro. Pero es un ins-
trumento costoso y orientado a la investigación. Para uso 
cotidiano resulta muy útil un podómetro. Con él podemos 
revisar los pasos que damos al día y así tener un feedback de 
nuestro movimiento y poder compararlo día a día. Por ejem-
plo: se coloca el podómetro tres días consecutivos y se calcula 
la media de pasos por día. A partir de este dato se propone 
un incremento semanal y se evalúa su cumplimiento. Exis-
ten también referencias para adultos y niños/as de los pasos 
mínimos diarios saludables: un mínimo de 10000 pasos al día 
para adultos y valores alrededor de 12.000 pasos al día para 
niños/as.

¿Por qué los niños y niñas son menos activos en la 
actualidad?

Se ha calculado que en la actualidad los niños y niñas gastan 
aproximadamente 600 kcal. diarias menos que los de hace 50 
años. Las razones de este hecho son multifactoriales y proba-
blemente incluyen las siguientes:

1. Unas actividades de ocio más sedentarias, tales como ver la 
televisión, Internet y los juegos de ordenador, que han susti-
tuido al tiempo de juego en el exterior.

2. Menos educación física en los centros escolares.

3. Menos oportunidades para desarrollar un ocio activo.

4. El aumento del transporte motorizado (por ejemplo, los co-
ches), en especial al centro escolar.
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5. El incremento del grado de urbanización de pueblos y ciu-
dades, que no promueve el transporte activo y seguro, como 
el realizado a pie o en bicicleta.

6. El aumento de la mecanización en la sociedad (ascensores, 
escaleras mecánicas, etc.).

7. Un entorno (hogar, centro escolar, sociedad) que no pro-
mueve la actividad física (por ejemplo, los padres y madres 
obesos e inactivos).

¿Cumplen los niños/as con FQ las recomendaciones
mínimas de AF?

Existe un estudio científico donde se midieron los niveles de 
AF con acelerómetros en niños/as españoles con FQ.  En este 
estudio se compararon los niveles de actividad física y fitness 
aeróbico entre dos grupos de niños de la misma edad y géne-
ro, un grupo de pacientes con FQ y otro grupo control sano. 
De los 39 pacientes con FQ reclutados en dicho estudio, sólo 
el 2,1% de los mismos cumplía con las recomendaciones de 
AF, mientras que el 34,2% del grupo control de niños sanos sí 
lo hacía. Como podemos observar, ni la mitad (50%) de  los ni-
ños sanos cumplía con las recomendaciones mínimas de AF, 
pero los niños con FQ sorprendieron por su casi inexistente 
cumplimiento. Curiosamente, al analizar los datos, los niños 
con FQ realizaban más cantidad de actividad física ligera que 
los niños sanos, pero mucho menor actividad física modera-
da y vigorosa. Además el fitness aeróbico, medido también en 
este estudio, se correlacionó con la actividad física de intensi-
dad de moderada-vigorosa. 

Puntos clave:

· Por tanto, parece muy importante promover que los 
niños/as se muevan más. 

· Que dicha AF sea de intensidad moderada-vigorosa en lugar 
de actividad física de intensidad ligera.

· Que la actividad física moderada-vigorosa es muy impor-
tante porque es la actividad que mejora el fitness aeróbico.
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Beneficios específicos del ejercicio en la FQ

La intolerancia al ejercicio es una característica establecida 
de la FQ y es dependiente del tipo de mutación, de la con-
servación de la masa muscular, del sistema pulmonar y del 
mantenimiento de la condición física. El ejercicio es una he-
rramienta capaz de mantener en mejor estado la masa mus-
cular, el sistema pulmonar y la condición física.

¿Por qué utilizar el ejercicio en la FQ?
Porque existen evidencias científicas desde 
hace más de 4 décadas que nos informan 
de los magníficos beneficios que aporta esta  
herramienta en la Fibrosis Quística

El ejercicio todavía en este siglo es una herramienta muy 
poco utilizada pero muy recomendada por los organismos 
oficiales encargados de velar por la salud de la población.

Recomienda ejercicio en niños con patologías 
crónicas como: Artritis juvenil idiopática, 
hemofilia, asma y Fibrosis Quística

La mayor parte de los investigadores atribuyen los beneficios 
del ejercicio en estos pacientes a la mejora de la limpieza de 
moco de las vías respiratorias; aumento de fuerza y resisten-
cia de los músculos ventilatorios; reducción en la resistencia 
de la vía aérea; aumento de la tolerancia al ejercicio y aumen-
to de la sensación de bienestar.

A finales de la década de los 70 y principios 
de la década de los 80, los trabajos de Keens 
et al (1977) y Zach et al (1981) mostraron  
que los programas de entrenamiento físico 
pueden utilizarse para mejorar la ventila-
ción y ayudar a limpiar la mucosidad de las 
vías respiratorias.



43

El grupo de Kruhlak y cols (1986), además, comprobó que se 
producía una reducción en el atrapamiento aéreo tras el ejer-
cicio, especialmente en las regiones apicales de los pulmones. 
Otros investigadores han encontrado reducciones en el vo-
lumen residual tras programas generales de entrenamiento 
(Andreasson B, 1987; O’Neil PA, 1987) o específicos de fuerza 
(Strauss GD, 1987). 

Además, el aumento de la práctica de actividad física se 
acompaña de una desaceleración en el deterioro de la función 
pulmonar (Schneiderman-Walker J, 2000).

La potencia pico (VO
2
max), y la fuerza pico (Wpico), y la to-

lerancia al ejercicio han experimentado notables mejoras en 
los diversos estudios desarrollados en enfermos con FQ en 
especial entre los pacientes con un grado de trastorno más 
importante.

El carácter progresivo de la enfermedad y la necesidad de 
estar sometidos a tratamiento permanente, hacen que las 
personas con FQ y sus familiares más próximos sufran una 
situación de angustia continua, sobre la que puede actuar con 
eficacia el ejercicio físico.

A largo plazo ha sido observado cómo a pesar de la disminu-
ción de la función pulmonar las personas con FQ de mode-
rada disfunción pulmonar pueden, con ejercicio, mantener 

Una mejor potencia aérobica (VO2max) se asocia con un menor 
número de ingresos hospitalarios por exacerbación pulmonar
(Pérez M.et al 2014).

Los niños con FQ 
moderada-severa pueden 
beneficiarse del entrenamiento 
aeróbico y de fuerza.
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la capacidad funcional medida a través del VO
2
 pico, como 

consecuencia de mantener una mejora de la masa muscular, 
nutrición y crecimiento que contribuyen de forma positiva al 
mantenimiento del fitness (Stranghelle JK, Skyberg et al).

Los beneficios a corto y largo plazo del ejercicio sobre el fit-
ness quedan reflejados en la mejora de la calidad de vida, en 
la mejora psicológica, en la mejora de la potencia aeróbica, 
que es una variable del  pronóstico de la enfermedad.

Beneficios generales del ejercicio en la FQ

Genéticamente, los habitantes del siglo XXI seguimos siendo 
ciudadanos del paleolítico, así que los ciudadanos que lleven 
un estilo de vida más activo vivirán con mejor calidad y más 
tiempo, padeciendo menor riesgo de enfermedades crónicas.

El riesgo inducido por la inactividad física es similar a los 
producidos por la hipertensión arterial, hipercolesterolemia, 
y obesidad; y se aproximan, según algunos autores, al riesgo 
inducido por el tabaco. 

La buena condición física se relaciona con un mejor
pronóstico de la enfermedad.

El ejercicio es una medicina de bajo coste.

La buena noticia es que el ejercicio realizado de forma 
continuada consigue mejorar la condición física de la 
persona con FQ.

La Asociación Española de Pediatría 
alerta de que 1 de cada 4 adolescentes 
españoles no realizan ninguna 
actividad física y apenas el 10% cumple 
las recomendaciones de practicar al 
menos una hora de ejercicio al día.
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Se requiere una dosis mínima para que la salud mejore. Y el 
beneficio es mayor cuanto mayor sea el tiempo dedicado a 
mantener la dosis efectiva de ejercicio. La actividad física re-
gular y continuada puede conseguir una reducción significa-
tiva de la mortalidad.

Goraya y su grupo (2000), en un seguimiento de más de 3.000 
sujetos a lo largo de 6 años, apuntan que el incremento de 1 
MET traería consigo reducciones en el riesgo de sufrir acci-
dentes cardiovasculares en un 14% entre la población juvenil 
y del 18% entre los mayores de 65 años. Otros grupos han 
obtenido resultados parecidos (Myers, 2002; Gulati, 2003). 

Analizando amplias poblaciones (más de 12.000 varones y 
más de 2.300 mujeres) sometidos a rehabilitación cardiopul-
monar, cuando se consigue elevar 1 mL•kg-1•min-1, en el con-
sumo pico de oxígeno (VO

2
pico), éste proporciona una re-

ducción en la mortalidad por causa cardiovascular del 10%. 
También se ha mostrado que por cada 1% de incremento de 
VO

2
pico que consigue el entrenamiento, se obtiene una re-

ducción del 2% de la mortalidad cardiovascular. Permanecer 
más de dos horas seguidas sentado aumenta el riesgo de en-
fermedades cardiovasculares (Katzmarzyk P.T et al  2009).

El ejercicio físico puede retrasar la aparición de la diabetes al 
aumentar la expresión de determinados genes implicados en 
la regulación de la glucosa.

El ejercicio mejora el funcionamiento 
de los GLUT-4 receptores que ayudan 
a introducir la glucosa dentro de 
las células, manteniendo los niveles 
sanguíneos de glucosa controlados.
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Los pacientes diabéticos también se benefician del ejercicio y 
la cantidad de insulina que se administra debe modificarse en 
función del ejercicio realizado.

En los sujetos con diabetes tipo 1 el aporte exógeno de insuli-
na permitirá el control de la enfermedad. El objetivo es evitar 
en la medida de lo posible las hiperglucemias, ya que, a largo 
plazo, producen una alteración de los vasos sanguíneos de 
muchas partes del cuerpo al acumularse glucosa en algunos 
de sus componentes. Este hecho tiene consecuencias fatales 
para los órganos afectados como el riñón, los ojos, los nervios, 
etc. La insulina debe administrarse de manera que reproduz-
ca de la mejor forma posible lo que hace nuestro páncreas: 
liberar insulina a la sangre después de cada ingesta, y limitar 
su liberación tanto en períodos de ayunas como durante el 
ejercicio. Por tanto, la insulina tendrá que administrarse en 
función de los hábitos dietéticos del sujeto.

La célula muscular durante el ejercicio capta glucosa de la 
sangre sin ser necesaria la presencia de insulina. Este hecho 
contribuye a que disminuya la glucemia aún en ausencia de 
insulina. Por eso, el ejercicio forma parte de los pilares del 
tratamiento del diabético junto con la insulina y la dieta.

Es necesario que el diabético conozca perfectamente estos 
mecanismos a la hora de realizar ejercicio, ya que si no se 
tienen en cuenta, puede aparecer una hipoglucemia como 
consecuencia de combinar ambos factores: administración 
de insulina exógena + ejercicio. 

¿Por qué en un sujeto sano no se produce este riesgo de hipo-
glucemia con el ejercicio? Sencillamente porque el páncreas 
limita su liberación de insulina durante el ejercicio.

La inflamación crónica está en la patogénesis de enferme-
dades como la resistencia a la insulina, arteriosclerosis, 
neurodegeneración y crecimiento de tumores. El ejercicio 
continuado protege frente a la diabetes tipo 2, enfermedad 
cardiovascular, cáncer de colon, cáncer de mama y demencia.
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Los trabajos de Petersen AM, 2005 nos sugieren como la 
inactividad y la obesidad generan un aumento de citokinas 
proinflamatorias lanzadas a la circulación desde el tejido adi-
poso y que condicionan una cascada de citokinas en sangre 
que origina un estado de inflamación de baja intensidad sis-
témica que se relaciona con la aparición de arteriosclerosis, 
resistencia a la insulina, neurodegeneración y algunos cán-
ceres. Cuando se realiza de forma regular ejercicio físico, la 
contracción muscular origina la aparición de citokinas inhi-
bidoras de ese estado de inflamación de baja intensidad, po-
dríamos llamarlas citokinas antiinflamatorias. Además se ge-
neran otras muchas citokinas con efectos beneficiosos sobre 
el uso y oxidación de los lípidos, el consumo de la glucosa o el 
reparto de la grasa visceral, consiguiendo también aumen-
tar sustancias reguladoras de la supervivencia, crecimiento y 
mantenimiento de las neuronas.  

El poder de reparación de nuestras células depende de la lon-
gitud de sus telómeros, la longitud de los mismos se va re-
duciendo conforme la célula sufre divisiones celulares, cada 
célula tiene un reloj que le indica su tiempo de vida. Según 
sea nuestro estilo de vida, así conseguimos mantener nues-
tros telómeros más conservados. El ejercicio físico regular 
retrasa el acortamiento de los telómeros manteniendo más 
tiempo activa la defensa celular. Acumular desde temprana 
edad errores en la conducta (nutricionales o patrones de mo-
vimiento deficitarios) origina aumento del colesterol, aumen-
to de la glucosa, entre otras sustancias, que ocasionan daño 
endotelial reversible, ya que la célula es capaz de reparar el 
daño activando sus divisiones celulares que reparan la lesión. 
Si este proceso se activa desde muy temprana edad, pronto  
la célula gastará la longitud de sus telómeros que las capacita 

El ejercicio contribuye incluso a la 
regeneración neuronal al estimular la 
producción de un factor neurotrófico 
 y además mantiene una mejor 
irrigación cerebral, mejorando el aspecto 
emocional y el rendimiento mental.
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para defenderse del daño, llegando un momento y una edad 
en el que el proceso ya no es reversible y la célula ya no es 
capaz de defenderse y repararse, optando por liberar factores 
tisulares que obstruyen la arteria, afectando este proceso a 
los vasos más pequeños del cerebro.

No existe ningún fármaco que aporte beneficios globales para 
la salud como lo hace el ejercicio físico….”todo lo que empeora 
con la edad, mejora con el ejercicio”. En esta línea hemos de 
considerar la actividad física y el ejercicio como una herra-
mienta sanitaria que no solamente previene, sino que ade-
más cura, y que por tanto debe ser incluida en el paradigma 
sanitario del siglo XXI.

Y es que ya lo dijo Platón, la falta de actividad destruye  
la buena condición de todo ser humano, mientras que el  
movimiento y el ejercicio físico metódico la preservan y  
conservan.

 Son regiones de ADN no codificante 
cuya función principal es la estabilidad 
estructural de los cromosomas en las 
células eucariotas, la división celular y el 
tiempo de vida de las estirpes celulares. 

Los españoles pasamos sentados más 
de 9 horas diarias, trabajos científicos 
muy recientes alertan sobre el efecto 
negativo de  esta conducta.

Sedentarismo: 
Demasiado riesgo, poco beneficio.
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Figura 1. Resumen de los efectos beneficiosos del ejercicio en la salud
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Potencia Aeróbica (VO
2
pico) 

y Capacidad Anaeróbica (Umbral anaeróbico) 

Para las personas con Fibrosis Quística resulta especialmente 
importante la adecuada evaluación de la respuesta del orga-
nismo ante el esfuerzo, con objeto de hacer una práctica se-
gura de ejercicio físico. 

Los principios generales del entrenamiento son aplicables 
a cualquier persona, si bien los enfermos en general y las 
personas con Fibrosis Quística en particular, requieren una 
mayor precisión para que la dosis de ejercicio se adecúe a la 
capacidad de cada uno, permitiendo los mejores beneficios y 
minimizando los riesgos. Por esta razón, las recomendacio-
nes del entrenamiento “a medida” adquieren en estos niños 
una relevancia singular.

La valoración funcional previa al programa de ejercicio es 
fundamental para conocer el estado inicial del sujeto y adap-
tar el programa a su capacidad funcional. La valoración fun-
cional nos permite medir objetivamente la condición física, 
que es el conjunto de cualidades físicas que nos capacita para 
realizar las tareas de la vida diaria.

Figura 1. (Ergómetro de tapiz, analizador de gases Vmax, ECG, pulsioxímetro).

Laboratorio de Fisiología del Ejercicio del Servicio de Rehabilitación del Hospital 
Universitario Niño Jesús.

El ejercicio a la dosis 
correcta consigue  

adaptaciones en los 
diferentes órganos  

y sistemas.
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Es necesario tratar de mantener la capacidad aeróbica, es 
decir, la capacidad de realizar actividad física de baja a mo-
derada intensidad y de larga duración, cualidad que bien 
desarrollada permite realizar con calidad las actividades de 
la vida diaria. Es precisamente esta cualidad la que mejor se 
relaciona con el principal limitante de estos pacientes, que es 
la restricción ventilatoria (obstrucción bronquiolar y la de-
bilidad de músculos ventilatorios, entre otros). También nos 
interesa evaluar la fuerza muscular y la flexibilidad, esencia-
les también para desarrollar las actividades de la vida diaria.

Figura 2. Datos ergoespirométricos obtenidos en una prueba de esfuerzo (PE) con 

análisis metabólico y utilidades de la PE. (modificado de Teoh 2009).

La prueba de esfuerzo se realiza con registro electrocardio-
gráfico continuo,  controlando la saturación de O

2
 y analizan-

do en tiempo real las variables metabólicas y ventilatorias 
que permiten conocer la capacidad aeróbica del paciente de 
una forma mucho más real. Esto se debe a que el organismo 
en movimiento puede manifestar alteraciones que en otras 
circunstancias pasan inadvertidas, apareciendo a menudo al-
teraciones cardiovasculares, como la sobrecarga ventricular 
derecha por el aumento de la resistencia vascular pulmonar, 
que pueden ocasionar hipertrofia ventricular derecha, y que 
incluso podría llegar a comprometer el llenado ventricular 
izquierdo por shunt septal (Nici et al 2006). En el paciente de 
Fibrosis Quística más evolucionado, y por tanto, con Volu-
men Forzado en el primer segundo (FEV

1
) inferior al 50% de 

lo normal, puede estar comprometido el volumen sistólico y 
el gasto cardiaco (cantidad de sangre que el miocardio es ca-

Diagnóstico etiológico de la limitación para el ejercicio
	 · desacondicionamiento muscular
	 · Limitación respiratoria
	 · Limitación cardiovascular
Prescripción de ejercicio
	 Intensidad del ejercicio
	 · Umbral anaeróbico
	 · por debajo de la desaturación de oxígeno
·Pronóstico
·Control de la progresión
	 ·de la enfermedad
	 ·de la eficaia del tratamiento
·Indicación de trasplante
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paz de movilizar). En ocasiones, este trastorno, puede abocar 
a disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, incluso en 
reposo (Todd et al 2003).

Más del 90% de la energía que utilizamos a lo largo del día pro-
cede del metabolismo aeróbico, que obtenemos, en esencia, de 
la combinación de oxígeno con ácidos grasos y glucosa prove-
nientes de la alimentación. Cuando estamos en reposo, la prác-
tica totalidad de la energía procede de combinar oxígeno con 
ácidos grasos. Cuando nos movemos y dependiendo de la in-
tensidad, comienza a intervenir la glucosa como nutriente. El 
resultado de ello es la obtención de energía para los músculos, 
que la “empaquetamos” en moléculas de adenosín trifosfato 
(ATP), y la producción de agua y dióxido de carbono o anhídri-
do carbónico (CO

2
). Si vamos aumentando progresivamente la 

intensidad del ejercicio, llega una intensidad de esfuerzo, que 
es diferente para cada persona, en la que se pone en marcha 
otro mecanismo complementario del primero, denominado 
metabolismo anaeróbico (glucolisis anaeróbica) para así con-
seguir energía de forma más rápida. Como su nombre indi-
ca, la glucolisis (rotura de glucosa) fragmenta ésta, que es un 
monosacárido de 6 carbonos, produciendo dos moléculas de 3 
carbonos, denominados ácido láctico. Esta puesta en marcha 
del mecanismo anaeróbico recibe el nombre de umbral anae-
róbico y complementa la producción de energía necesaria para 
mantener una intensidad de esfuerzo determinada.

Medir con precisión estas intensidades nos ayuda a estable-
cer el estímulo necesario para activar sistemas de adaptación 
y mejorar la función de los diferentes sistemas orgánicos. Si 
hacemos el símil con un fármaco, podríamos decir que estas 
determinaciones nos ayudan a conocer los miligramos de fár-
maco efectivo para conseguir el efecto que buscamos.

Pues bien, lo que hacemos en nuestro Laboratorio de Fisiolo-
gía Clínica del Ejercicio consiste precisamente en eso: diseñar 
un ejercicio físico adecuado para el niño con Fibrosis Quísti-
ca que permita definir la intensidad donde se encuentra su 
umbral anaeróbico y la capacidad máxima de capturar oxí-
geno, que es en definitiva la máxima capacidad para capturar 



55

energía. Estos datos nos permiten ajustar el entrenamiento, 
aprovechando al máximo la capacidad de mejora que ese estí-
mulo de ejercicio origina en los diferentes órganos y sistemas 
y reducir el riesgo de sufrir un accidente.

La prueba de esfuerzo nos permite distinguir el causante de 
una respuesta alterada frente al ejercicio, así como el limitan-
te del ejercicio, siendo además seguramente la herramienta 
más eficaz para el diagnóstico de la fisiopatología de los siste-
mas cardiovascular y respiratorio.

A diferencia de otras pruebas diagnósticas, que suelen eva-
luar un órgano aislado, la ergoespirometría durante una PE 
analiza cada uno de los sistemas que intervienen en la activi-
dad física. Por ejemplo, una prueba que aplique únicamente 
el electrocardiograma (ECG) durante el ejercicio, nos puede 
informar nada más de la respuesta del miocardio, lo que li-
mita la sensibilidad y especificidad de la prueba. En ocasiones 
los niños con Fibrosis Quística pueden sufrir trastornos mix-
tos cardiopulmonares. Esta prueba se puede emplear para di-
ferenciar la predominancia de un sistema u otro en la limita-
ción funcional de ese paciente antes de decidir el tratamiento 
(Weberet al 1997).

En la figura 3 se resume el engranaje entre el sistema res-
piratorio, con la absorción de oxígeno y la eliminación a la 
atmósfera de dióxido de carbono (VO

2
 y VCO

2
) y el consumo 

de oxígeno por parte de la mitocondria (QO
2
) para fabricar 

energía y la producción de dióxido de carbono (QCO
2
), como 

consecuencia.

Figura 3. Perfecto engranaje entre los sistemas orgánicos para conseguir la energía 

necesaria para el correcto funcionamiento durante el esfuerzo físico.
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Naturalmente, la circulación sanguínea ha de aumentar para 
adecuarse al aumento de las necesidades de oxígeno (QO

2
) 

de las células, y por tanto la cantidad de sangre que sale del 
corazón debe aumentar también, proporcionalmente a éstas 
(QO

2
). En las personas sanas, cuando la intensidad del ejerci-

cio es constante, el flujo sanguíneo de los músculos aumenta 
algo más de 5 litros de sangre por litro de oxígeno consumido. 
Como 5 litros de sangre arterial contienen 1 litro de oxígeno, 
es preciso aumentar proporcionalmente la cantidad de san-
gre circulante para satisfacer las necesidades crecientes de 
oxígeno, cuando aumenta la intensidad del ejercicio. 

Cuando existe algún trastorno, como en el caso de la Fibro-
sis Quística, en el que no es posible mantener el aumento  
de la obtención de oxígeno de la atmósfera (VO

2
) proporcional 

a las necesidades de las mitocondrias de los músculos (QO
2
)  

se pone en marcha el metabolismo anaeróbico (umbral  
anaeróbico) a una intensidad de ejercicio menor que lo que le 
ocurriría a una persona sana.

El aumento de la producción de dióxido de carbono (QCO
2
) 

sin una buena respuesta ventilatoria acidifica la sangre, lo 
que limita la capacidad de seguir manteniendo esa intensi-
dad de esfuerzo en el tiempo. La duración de la sesión está 
limitada por la ineficiencia respiratoria.

Uno de los principales parámetros que determinamos siste-
máticamente en estas pruebas es el consumo pico de oxíge-
no (VO

2
pico), es decir la cantidad máxima que es capaz de 

consumir el paciente en el momento de máxima intensidad 
de ejercicio que ha podido soportar durante la prueba. Sue-
le medirse en mililitros de oxígeno por kilogramos de peso 
y por minuto (mL·kg-1·min-1). Este factor, considerado como 
el principal predictor de esperanza de vida activa, tanto en 

El ejercicio a la dosis correcta consigue mejorar el  
VO

2
pico

 
y el umbral anaeróbico, lo que repercute en 

una mejora en las actividades de la vida diaria y en 
un mejor pronóstico de la enfermedad.
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sanos como en enfermos (Blair et al. 2004), suele ir evolucio-
nando negativamente a lo largo del tiempo en torno a unos  
2 mL·kg-1·min-1 cada año (Pianossi et al  2005).

Además, se ha comprobado que VO
2
pico inferiores a 32 

mL·kg-1·min-1 sufrían un 60% adicional de riesgo de mortali-
dad en los 8 años siguientes. Sin embargo, ninguno de los pa-
cientes evaluados con VO

2
pico superiores a 45 mL·kg-1·min-1 

fallecieron en el periodo analizado de 8 años (Pianosi et al  
2005). También hay correlación de mortalidad precoz referi-
do al ritmo de deterioro de FEV

1
 (Pianosi et al 2005).

Nuestro grupo tiene amplia experiencia en la valoración fun-
cional de niños con patologías crónicas. Somos partidarios 
del uso del tapiz rodante como ergómetro de elección en po-
blación infantil, salvo en aquellos que se encuentre alguna 
discapacidad  que lo desaconseje. Se debe principalmente a la 
facilidad de los niños para adaptarse al ergómetro y a proto-
colos en rampa, donde la carga de trabajo es muy progresiva, 
incrementado de forma simultánea la velocidad de paso de la 
cinta y la inclinación del tapiz, hasta en la mayor parte de los 
casos conseguir el 90% de la frecuencia cardiaca máxima y/o 
cocientes respiratorios >1,09 (San Juan 2008).

Metodología Prueba Esfuerzo

El diseño de la prueba de esfuerzo depende mucho de las ca-
racterísticas particulares de cada paciente.

Para los niños de 6 años o mayores y altura superior a 120 
cm, aplicamos protocolos en rampa, es decir ejercicios de in-
tensidad creciente y continua. Partiendo de una velocidad 
inicial de entre 1 y 3 km·h-1 y una pendiente del 0,5%, con 
incrementos equivalentes de la velocidad de 0,1 km·h-1 y de 
la pendiente de 0,5%, adicionales, cada 15 segundos. En los 

El VO
2 pico

 bajo en pacientes con FEV
1
 leve-moderado se asocia  

a un mayor riesgo de hospitalización por exacerbación pulmonar
(Pérez M et al 2014).
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niños más pequeños, la velocidad inicial es de 1 – 2 km·h-1 y 
0,5% de pendiente, con aumentos de 0,1 km·h-1 y de la pen-
diente de 0,25%, adicionales, cada 15 segundos.

Como ya apuntábamos, la frecuencia cardiaca máxima es  
difícilmente predecible en los niños con Fibrosis Quística  
mediante las ecuaciones clásicas en función de la edad, por lo 
que debe obtenerse durante la prueba de esfuerzo de forma 
directa.

Además del ECG, utilizamos sistemáticamente la monitoriza-
ción de la saturación de oxihemoglobina durante la prueba, 
especialmente en los pacientes más deteriorados (con FEV1 
inferiores al 50 % de lo normal). Si aparecen fenómenos de 
desaturación significativos (< 80 %), podrían resultar de uti-
lidad otro tipo de pruebas funcionales como las de caminar 
durante 6 minutos. Cuando el propósito está en el diseño del 
programa de entrenamiento y se objetiva tasas bajas de sa-
turación (< 80 %) tanto en reposo como durante la prueba, se 
debe plantear el entrenamiento con oxígeno adicional. 

Algunas veces aparecen cuadros de tos persistentes durante 
la prueba, que pueden obligarnos a interrumpir la ergome-
tría, aunque en la mayor parte de los casos la prueba suele 
concluirse adecuadamente.

Existen algunos medicamentos cuyos efectos en las pruebas 
de esfuerzo de pacientes con Fibrosis Quística merecen ci-
tarse. Por ejemplo, los broncodilatadores beta agonistas pue-
den inducir taquicardia. Los corticoides orales o inhalados 
reducen la inflamación y el broncoespasmo de la vía aérea. 
Se han observados miopatías, diabetes e hipertensión arterial 
favorecidos por los corticoides orales. El cromoglicato puede 
evitar el broncoespasmo inducido por el ejercicio. Las teofili-
nas broncodilatadoras también pueden producir taquicardia, 
taquipnea o alguna arritmia. El ipratropio, con buen efecto 
broncodilatador, también puede desencadenar taquicardia. 
Todas estas interacciones fármaco-respuesta al esfuerzo de-
ben ser analizadas correctamente por el equipo que analiza 
al paciente. 
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Fuerza y Flexibilidad

Con respecto al estado de la fuerza muscular de las personas 
con Fibrosis Quística, se ha observado una disminución de 
un 25% en la eficiencia muscular, seguramente debido a la  
limitación de la actividad mitocondrial (De Meer 1995). La 
pérdida de proteínas musculares que puede aparecer por 
trastornos en la nutrición, derivados por ejemplo de alte-
raciones pancreáticas, suele verse agudizado por el estilo 
de vida sedentario y el fenómeno inflamatorio. La fatiga de 
piernas, muy característico de la mayor parte de las enfer-
medades respiratorias, se encuentra también presente aquí 
(Lamhonwah 2010).

A diferencia de lo anterior, el músculo diafragma suele ser re-
sistente a la fatiga, debido a la sobrecarga que suele soportar, 
aunque en ocasiones ese alto aporte sanguíneo que dispone, 
como músculo bien entrenado, podría sustraer sangre a los 
músculos implicados en el ejercicio, limitando la actividad de 
estos últimos. (Nici 2006).

La flexibilidad no suele ser un elemento de la condición física 
que se encuentre alterado en los niños de Fibrosis Quística, 
si bien algunos pacientes pueden desarrollar alguna osteoar-
tropatía hipertrófica, trastornos vertebrales, osteopenia que 
terminarán limitando dicha cualidad (Boas 1997).

La unidad de medida que utilizamos para estimar la fuerza 
muscular se basa en la determinación de la carga máxima 
que el paciente es capaz de movilizar durante 5 recorridos 
articulares completos, pero no con 6 (5 repeticiones máximas 
o 5-RM). Naturalmente es diferente para cada uno de los gru-
pos musculares. Nosotros elegimos los más representativos: 
prensa de piernas, extensión de piernas, curl de piernas, pull 
down, remo sentado, y abdominales. Estas pruebas las com-

El ejercicio de fuerza mejora la cualidad en todos los grupos mus-
culares trabajados repercutiendo positivamente en el desarrollo 
de la fuerza.
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plementamos con ejercicios que simulan las tareas propias 
de la vida diaria, tales como subir y bajar escaleras, levantar-
se de una silla, caminar rápido utilizando para cada uno de 
los grupos musculares el test correspondiente que valora su 
fuerza y su velocidad de ejecución.

Conseguir paso a paso una 
buena condición física

nos garantiza una mejor
calidad de vida.

Detalle de los tests de 
valoración de fuerza, test  
de subir y bajar escaleras.
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¿Cómo hacer y planificar el ejercicio a la dosis correcta?
	
Como se ha explicado en los capítulos anteriores, hay una 
gran cantidad de estudios que han investigado los potenciales 
programas de ejercicio y sus beneficios en la Fibrosis Quística.

En este capítulo presentaremos pautas para realizar un pro-
grama de entrenamiento seguro y efectivo basándonos en la 
evidencia científica.

Antes de empezar

Antes de iniciar cualquier tipo de programa deportivo tene-
mos que tener claro cuáles son nuestros objetivos y necesi-
dades (perder peso, ganar masa muscular, mejorar nuestra 
condición física en general…). 

Una vez que el objetivo esté claro, tenemos que saber en qué 
estado de forma nos encontramos.

A continuación tenemos que fijar una frecuencia de entre-
namiento (1-2 días/semana; 3-4 días/semana), seleccionar los 
ejercicios y su orden de realización.

Para poder cumplir dichos objetivos es muy importante per-
sonalizar la carga y las repeticiones del entrenamiento, así 
como el volumen  y los periodos de descanso.

Variables para el diseño del programa
1.- Analizar objetivos y necesidades
2.- Estado de forma
3.- Frecuencia de entrenamiento
4.- Seleccionar los ejercicios y su orden de ejecución
5.- Carga de entrenamiento y repeticiones
6.- Volumen
7.- Periodos de descanso

Principiante Intermedio Avanzado

No entrena o 
 acaba de empezar 

el programa

Lleva 2-6 meses
entrenando

Más de 6 meses
entrenando
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¿Cómo calcular la intensidad del ejercicio?

La intensidad del ejercicio nos indica la dureza del mismo. 
Si realizamos ejercicios poco intensos no alcanzaremos nues-
tros objetivo, si por el contrario realizamos ejercicios dema-
siado intensos nos costará mantener la rutina y aumentarán 
las posibilidades de lesionarnos.

Hay varias formas de controlar la intensidad del ejercicio 
aeróbico:

La mejor manera es a través de una prueba de esfuerzo (capí-
tulo 4). Si no tenemos esa posibilidad, podemos estimarla por 
medio de la frecuencia cardiaca máxima (FCM) con la ayuda 
de un pulsómetro (reloj que registra la frecuencia cardiaca), y 
la tercera opción es por medio del test del habla.

Para calcular la carga del entrenamiento de fuerza:

Para realizar un trabajo de fuerza correcto debes conocer 
cuál es tu máximo en cada ejercicio para programar el entre-
namiento. Este valor se conoce como una repetición máxima 
o 1RM. El test de 1 RM es una prueba muy intensa y poco 
recomendable para principiantes y/o niños, por ello nosotros 
recomendamos hacer un test de 5 RM.

¿Cómo lo aplico?

Sabemos que hacer EJERCICIO MODERADO-VIGOROSO es 
igual de efectivo que el drenaje postural y la percusión que 
protege frente al deterioro de la función pulmonar y tiene 
efectos de bienestar evidentes en esta patología. 

Además hemos comprobado que un programa de ejercicio 
combinado de ejercicios aeróbicos y de fuerza conlleva efectos 
positivos sobre la capacidad funcional y la fuerza muscular.

Por lo que nuestra recomendación es la siguiente:
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Según nuestro estado de forma y del objetivo marcado debe-
mos hacer una rutina de 30 minutos de ejercicio aeróbico y 
20-25 minutos de ejercicios de fuerza.

Cómo saber la frecuencia cardiaca ideal

Ejemplo

Frecuencia
cardiaca máxima

220 - edad 220- 25= 195

Actividad
moderada

El nivel del 60% es FC 
x 0.60. = ¿? latidos por 
minuto.

El nivel del 70% es FC 
x 0.70. = ¿? latidos por 
minutos.

El nivel del 60% es 195 x 
0.60. = 117 latidos por minuto.

El nivel del 70% es 195 x 
0.70. = 136 latidos por minutos.

La frecuencia cardiaca ideal 
sería de 117 a 136 lpm.

Actividad
 vigorosa

El nivel del 70% es FC 
x 0.70. = ¿? latidos por 
minutos.

El nivel del 80% es FC 
x 0.80. = ¿? latidos por 
minuto.

El nivel del 70% es 195 x 
0.70. = 136 latidos por minutos.

El nivel del 80% es 195 x 
0.80. = 156 latidos por minutos.

La frecuencia cardíaca ideal 
es de 136 a 156 lpm.

Entrenamiento de fuerza:

Como recomendamos en el punto anterior, lo ideal es valorar 
cada grupo muscular que queremos trabajar por medio del 
test 5RM.

El resultado de este test nos da un valor del 88% de nuestra 
fuerza máxima. Por lo que para estimar el 100% de la fuerza 
utilizaremos la fórmula de Brzycki.

Cómo saber el peso que tengo que levantar en cada máquina

Formula de Bryzcki 1RM=Peso Levantado / (1,0278-
(0,0278 x Nº de Repeticiones)).

Ejemplo:
Prensa de piernas 70kg

1RM= 70 kg / (1.0278-(0.0278 x 5))
1RM= 70kg / 0.88
1RM= 79,5 Kg
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Aplicación práctica:
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Ejemplo de un circuito tipo mixto donde se trabaja la resisten-
cia aeróbica intentando mantener la intensidad del 75% de la 
frecuencia cardiaca máxima teórica con intervalos mínimos 
de 10-12 minutos hasta alcanzar la dosis completa de 30 mi-
nutos, intercalando ejercicios de fuerza muscular de grandes 
grupos musculares en cada una de las máquinas.  
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Ejemplo de circuito de fuerza de tren superior sin máquinas, 
utilizando gomas de diferente resistencia y el peso del 
sujeto.
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Ejemplo de trabajo de estiramiento del tren superior.
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Pautas para el paciente que además padece diabetes

Existen evidencias de que el ejercicio físico tiene importantes 
beneficios sobre la salud y que los hábitos de vida sedentarios 
están asociados a un incremento de numerosas enfermeda-
des crónicas como la diabetes mellitus tipo2 (DM2). El ejer-
cicio es un componente terapéutico esencial en la diabetes, 
aunque de difícil cumplimiento, y puede ser utilizado para 
fomentar la salud y la calidad de vida de estos pacientes. Se 
considera que niveles moderados de ejercicio físico producen 
beneficios considerables, sobre todo en la DM2.

En la FQ, la afectación del páncreas endocrino hace que se 
produzca un descenso en la secreción de insulina, que lleva 
a una alteración del metabolismo de los hidratos de carbono, 
y que puede evolucionar hasta diabetes. La función anómala 
de los canales del cloro en la FQ lleva a secreciones viscosas 
que causan obstrucción del páncreas exocrino con progresiva 
fibrosis e infiltración grasa.

Respuesta metabolica al ejercicio y control de la glucemia

Cuando hacemos ejercicio, la demanda energética muscular 
de glucosa impone la estimulación de una serie de hormonas 
que activan la glucogenólisis y la neoglucogénesis con el fin 
de mantener la producción hepática de glucosa y, por tanto, la 
glucemia basal en valores óptimos para el funcionamiento de 
todos los órganos y sistemas y una disminución de los nive-
les de insulina. Los niveles de glucosa plasmática permanecen 
constantes debido a que el aumento de la captación de glucosa 
en los músculos contraídos es compensado por un incremento 
en la producción hepática de glucosa (glucogenólisis y neoglu-
cogénesis). Cuando el ejercicio es de larga duración el mante-
nimiento de dicha glucemia también se consigue con bebidas y 
suplementos que contienen hidratos de carbono.

El ejercicio a la dosis correcta corrige la resistencia a la insulina (dia-
betes tipo 2) pero también ayuda a disminuir la dosis de insulina ne-
cesaria para el tratamiento de la diabetes tipo 1.

Además el ejercicio actúa como herramienta preventiva para la dis-
minución de la afectación cardiovascular que a largo plazo puede 
asociarse a la diabetes tipo 1 y 2
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Sin embargo, en la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y en la DM2, 
con insulinopenia y en tratamiento con insulina, aunque se 
mantiene la respuesta de las hormonas contrarreguladoras, 
no se producen los cambios mencionados en los niveles de in-
sulinemia. En este grupo de pacientes, el ejercicio físico puede 
ocasionar una disminución, un aumento o un mantenimiento 
de las cifras de glucemia, dependiendo de las circunstancias 
en que se realice y de si se ha llevado a cabo o no un ajuste 
previo de las dosis de insulina a su nuevo estilo de vida.

Cuando empieces el programa de ejercicio avisa a tu endocrino y a 
tu médico del deporte, pues ellos deberán ajustar el momento del 
día, el lugar de la inyección y la dosis de insulina necesaria.

BENEFICIOS DEL EJERCICIO

• Sobre el control glucémico
• Sobre la mortalidad total
• Sobre el riesgo cardiovascular	

• Psicológicos	
	
• Económico
• Prevención de la diabetes

– Hipertensión arterial
– Dislipemia
– Insulinorresistencia 
- Enfermedad cardiovascular
– Obesidad
– Sistema fibrinolítico

– Disminución de la respuesta al estrés
– Disminución de la ansiedad
– Disminución de la depresión
– Aumento de la autoestima
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El ejercicio físico conlleva una disminución de la glucemia en 
los pacientes con diabetes tipo 2 y un aumento de la sensi-
bilidad a la insulina que dura 12-72 horas después del ejer-
cicio. Estos efectos contribuyen a que la práctica regular de 
ejercicio físico mejore el control glucémico a largo plazo en 
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, especialmente en 
aquellos en los que predomina la resistencia a la insulina. 

La hemoglobina glucosilada es una prueba de laboratorio 
muy utilizada en la diabetes para saber si el control glucémi-
co que realiza el paciente sobre la enfermedad ha sido bueno 
durante los últimos dos meses. También nos sirve de control 
para conocer si su glucemia se mantiene a niveles adecua-
dos para así realizar ejercicio sin el temor a elevar más sus  
niveles en sangre, ya que el ejercicio agudo estimula la gluco-
genólisis y podría provocar un aumento de glucosa en sangre.

La hemoglobina glucosilada menor del 7%, se reduce conside-
rablemente el riesgo de padecer enfermedades micro y ma-
crovasculares.

Debemos saber que la INTESIDAD del ejercicio practicado in-
fluye más en la reducción de la HbA1c que el VOLUMEN de 
ejercicio, por lo que una vez conseguida una buena condición 
física y un conocimiento de la respuesta glucémica al ejercicio, 
se debe intentar trabajar de forma intensa en periodos cortos. 

Sin embargo, estos cambios beneficiosos generalmente se de-
terioran a las 72 horas de la última sesión de ejercicio. El efec-
to de la actividad física sobre la sensibilidad a la insulina se 
mantiene entre 24 y 72 horas, dependiendo de factores como 
la duración y la intensidad del ejercicio. De ahí la recomenda-
ción de practicar ejercicio físico diariamente o, al menos, tres 
días por semana, evitando estar más de dos días consecutivos 
sin realizarlo.

El ejercicio tiene efectos beneficiosos sobre HbA1c 
independientemente del peso corporal.



75

En los pacientes con diabetes tipo 1 o aquellos con diabetes 
tipo 2 en los que predomina la deficiencia de insulina, los 
efectos del ejercicio físico sobre la glucemia son más varia-
bles, pudiendo provocar disminución, aumento o ninguna 
modificación.

Ello se debe a que los cambios hormonales fisiológicos que se 
producen en las personas no diabéticas durante el ejercicio 
no ocurren por falta del ajuste automático de la insulina.

Por tanto, los cambios de la glucemia con el ejercicio depen-
derán fundamentalmente de los niveles de insulina existen-
tes. En estos pacientes, la práctica de ejercicio físico, aunque 
reduce los requerimientos de insulina, no suele mejorar el 
control glucémico a largo plazo. En consecuencia, el ejercicio 
no debe indicarse con este objetivo, pero sí por muchas otras 
razones relacionadas con la salud y, especialmente en niños 
y jóvenes.

Se ha demostrado una correlación inversa entre la actividad 
física y la mortalidad de cualquier causa en la población ge-
neral y con DM2. La inactividad es un factor predictivo in-
dependiente de mortalidad total en estos pacientes y aunque 
el riesgo de muerte se incrementa con un estatus glucémico 
menos favorable, el efecto beneficioso del ejercicio físico es 
mayor que el esperable por la disminución aislada de la gluce-
mia, y también es independiente del peso corporal.

El ejercicio también influye en los cambios en la distribución 
de la grasa corporal.

La práctica de ejercicio físico, al igual que sucede en personas 
no diabéticas, tiene un impacto positivo sobre la mortalidad 
cardiovascular. Este efecto protector es independiente de fac-

El ejercicio físico produce control glucémico
en la DM tipo 2, no sucede así en la DM tipo 1.

El ejercicio físico reduce el requerimiento
de insulina en la DM tipo 1.
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tores como el sexo, la edad, el índice de masa corporal y el 
tiempo de evolución de la diabetes. La hipertensión arterial 
está presente en hasta un 60% de los pacientes con DM2. En 
las personas no diabéticas el ejercicio físico tiene un efecto 
independiente sobre la reducción de la presión arterial, con 
una disminución tanto de la presión arterial sistólica como de 
la diastólica.

Ejercicio físico y cambios glucémicos en pacientes tratados 
con insulina

HIPOGLUCEMIAS

En situación de buen control glucémico y en los momentos 
del día en que la insulinemia es mayor, si no se disminuyen 
los niveles de insulina, o bien se aumenta la ingesta de hidra-
tos de carbono (HC) antes o durante el ejercicio físico, hay un 
riesgo de hipoglucemia. Ello se debe a que la hiperinsulinemia 
relativa inhibe la producción hepática de glucosa y aumenta 
su captación periférica, por lo que los niveles de glucemia dis-
minuirán y puede aparecer una hipoglucemia.
Las situaciones de mayor riesgo corresponden a aquellas en 
que el ejercicio físico se realiza coincidiendo con el pico de ac-
ción de las insulinas administradas; por ejemplo, después de 
las comidas en las pautas con múltiples dosis, o bien durante 
la mañana y después de cenar en las pautas con 2 dosis de in-
sulina NPH o intermedia. El riesgo de hipoglucemia será ma-
yor cuanto más intenso y prolongado sea el ejercicio físico. 
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HIPERGLUCEMIA

Si los niveles de insulina son demasiado bajos (situación de 
mal control metabólico y funcional del efecto de la dosis de 
insulina), el ejercicio físico provoca un mayor incremento de 
la producción de glucosa (liberación de hormonas contrarre-
guladoras y niveles de insulina bajos),y su utilización por el 
músculo está disminuida (déficit de insulina), por lo que en 
vez de hipoglucemia aparecerá hiperglucemia, e incluso ceto-
sis, en situación declara de falta de insulina, al metabolizarse 
los ácidos grasos como fuente energética alternativa.

Por tanto, es importante controlar la glucemia previa al ejer-
cicio y, si ésta es mayor de 250-300 mg/dL, determinar la ce-
tonemia/cetonuria, pues si fuese positiva, el ejercicio físico 
estaría contraindicado hasta que se restableciera el control 
glucémico, para evitar una situación de mayor cetoacidosis.

Homeostasis de la glucosa durante el ejercicio
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A pesar de un buen control glucémico previo al ejercicio, 
también puede aparecer hiperglucemia después de una ac-
tividad física de corta duración y muy intensa o violenta de 
características anaeróbicas, o bien tras una competición, pues 
el estrés físico y/o psíquico conlleva la secreción de un pico 
importante de hormonas contrarreguladoras, y la produc-
ción hepática de glucosa llega a superar al consumo.

En estos casos, si la insulinemia es suficiente y, por tanto, la 
hiperglucemia no se acompaña de cetosis, podrá solucionarse 
disminuyendo el suplementode HC y/o aumentando la dosis 
de insulina previos al ejercicio. Otra causa de hiperglucemia 
después del ejercicio es la ingestión excesiva de suplementos 
alimentarios antes o durante éste, realizada frecuentemente 
para evitar las hipoglucemias.

Prescripción de ejercicio: 

Debemos intentar prevenir los cambios glucémicos ¿Cómo?

1. Disminuyendo dosis de insulina si conocemos que vamos 
hacer ejercicio.

2. Tomando un suplemento de hidratos de carbono cuando 
vayamos a hacer ejercicio que no habíamos programado.

¿Qué elijo hacer?

Si el ejercicio no es programado: Tomar  un extra de hidratos 
de carbono.

Si el ejercicio estaba programado: Puedo elegir entre tomar H 
de C o bajar la dosis de insulina.

Para ejercicio no programado

En estas situaciones no se puede modificar la dosis de insuli-
na ya administrada, de manera que la única opción para evi-
tar la hipoglucemia en la mayoría de las ocasiones será tomar 
un suplemento de HC (suelen ser suficiente unos 10-20 g. por 
cada 30 minutos de actividad física).
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Si la glucemia previa es elevada o han trascurrido más de 2 
horas desde la última ingesta: EL SUPLEMENTO de H de C se 
toma durante y después el ejercicio.

Si cuando termino el ejercicio sale la gluce-
mia baja, en otras ocasiones debo aumentar 
la cantidad de suplemento ingerido.

Si cuando termino el ejercicio sale glucemia 
alta, en otras ocasiones disminuyo cantidad 
de suplemento ingerido.

Si la glucemia previa es normal o han trascurrido más de 2 
horas desde la última ingesta: EL SUPLEMENTO de H de C se 
toma antes y durante el ejercicio.
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Para ejercicio programado

En estos casos, puede establecerse una estrategia previa al 
ejercicio para evitar una hipoglucemia. No está claro si es me-
jor disminuir las dosis de insulina o bien tomar un suplemen-
to de HC. Dependerá de las preferencias del paciente y del 
momento en que se realice el ejercicio, pero debe recordar-
se que un estado de hiperinsulinemia inhibirá la producción 
endógena de glucosa, y elrendimiento muscular será menor. 
Por el contrario, una situación de hipoinsulinemia impedirá 
la captación muscular de glucosa, y el rendimiento muscular 
también descenderá.

¿Qué cambia cuando soy diabético y hago ejercicio?

· El momento de hacer ejercicio, adaptarse a la glucemia con-
trolada (100-250 mg/dl).

· La medición de la glucemia antes, durante y después del 
ejercicio.

· Suplemento de H de C no debe olvidarse.
· Ajustar dosis de insulina.
· Evitar la inyección de insulina en áreas del cuerpo que se 

van a ejercitar.
· Cuando se utiliza un análogo de insulina rápida, no se debe 

realizar ejercicio 2 horas posteriores a su administración (+ 
riesgo de hipoglucemia).

· Buscar el horario más apropiado en función de la inyección 
de insulina y el tipo de insulina. Lo ideal es que al iniciar el 
ejercicio la insulina este en concentraciones bajas.

· Aprender y conseguir un autocontrol

¿Qué no debo cambiar aunque sea diabético?

· La necesidad de hacer ejercicio.
· La dosis recomendada (preferencia de intensidad frente a 

volumen cuando ya tengo buena condición física).
· Suplemento de H de C se necesita cuando realizo ejercicio.
· Buena hidratación.
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¿Qué debo conocer?

· El efecto del ejercicio sobre la glucemia puede persistir 12-24 
horas después de haberse realizado.

· Ajustar aporte extra de H de C o reducir pauta de insulina.

Para prevenir bajadas de glucosa en sangre:
· Realizar mayores controles de glucemia para analizar com-

portamiento y actuar en consecuencia.
· Administrar más suplementos de H de C respecto a días que 

no se realiza ejercicio.
· Posibles ajustes del tratamiento insulínico.

Como precaución
· Llevar bebida azucarada, pues el riesgo de bajada de glucosa 

es alto en las primeras sesiones.
· Mejor realizar ejercicio por la mañana.
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¿Qué necesitas para comenzar a hacer un deporte?

Antes de iniciarte en un deporte necesitas, igual que cualquier 
otra persona libre de tu enfermedad, alcanzar una buena 
condición física.

El ejercicio a la dosis correcta y adaptando a tu aptitud 
inicial te dejará poco a poco alcanzar un nivel correcto de 
condición física como para participar cómodamente en un 
deporte. El componente de la aptitud física, que ha sido más 
frecuentemente estudiado en su asociación con la salud, es 
la potencia aeróbica o, como es medido en el laboratorio de 
fisiología, el máximo consumo de oxígeno. 
Este atributo, también es llamado capacidad cardiovascular, 
cardiorrespiratoria, o de resistencia. Conseguir una buena 
aptitud física  te dejará desarrollar cómodamente las 
actividades de la vida diaria y te permitirá participar en el 
deporte que más te guste.

El deporte además añade reglas, técnica, táctica y trabajo en 
equipo. Todo ello importante para enfrentarte mejor a la vida 
laboral actual y futura.

¿Qué deporte te viene mejor?

Sin duda aquel que más te guste, pues lo importante es que una 
vez iniciado en un deporte, a la vez te sirva para mantener tu 
aptitud física. Y para ello necesitas la mayor adherencia al 
mismo, es decir, debes hacerlo con una frecuencia semanal. 
Ser constante es la base del éxito.
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Si eliges la NATACIÓN debes saber que aunque resulte 
positivo para el entrenamiento de tu musculatura respiratoria 
y por tanto para tu capacidad pulmonar, el cloro contenido 
en las piscinas puede irritar la mucosa respiratoria y generar 
inflamación en las mismas, esto no sería del todo adecuado. 
Debes conocer que hay formas en seco para entrenar la 
musculatura respiratoria. ¿Cómo? Si se lo comentas a tu 
fisioterapeuta, él sabrá adaptarte un buen entrenamiento 
respiratorio con aparatos que te generen cierta resistencia a 
la salida del aire. 

La elección de una piscina segura para tu hijo te permitirá 
lograr el beneficio de la natación sin la amenaza de la 
infección bacteriana.

La natación no carga el peso por lo que no es el deporte 
más adecuado para prevenir la osteopenia. Los jóvenes no 
tienen osteoporosis pero sí necesitan alcanzar el capital 
óseo suficiente para cuando llegue el momento de pérdida 
fisiológica que ocurre en todos los sujetos a partir de una edad. 
Si ahora eres joven necesitas hacer deportes que carguen con 
tu peso, así contribuirás a alcanzar un mayor capital óseo para 
enfrentarte a la pérdida fisiológica que acontece en cualquier 
sujeto conforme avanza su edad. 

Además debes saber que la toma continuada de 
glucocorticoides puede predisponerte de adulto a padecer de 
forma más temprana la osteopenia-osteoporosis.
 

NATACIÓN
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Si eliges el FÚTBOL, debes saber que es un deporte de equipo 
muy positivo para aprender reglas de trabajo en equipo, 
valores de convivencia y con el que además trabajas los 
cambios de dirección, la carrera y cargas tu peso. Eso estimula 
el depósito de calcio en los huesos, lo que te ayuda a adquirir 
capital óseo. Compensa de alguna forma el efecto negativo 
de los glucocorticoides si es un fármaco que necesitas tomar. 

Y si ya eres adulto y te gusta este deporte, cuida bien tus 
entrenamientos para lesionarte poco y con él conseguirás 
que tu descenso óseo sea menor. Si ya sabes que padeces 
osteoporosis, no es el mejor deporte, ya que el riesgo de caídas 
es mayor y el hueso podría sufrir fractura. 

Si eliges BALONCESTO, a todo lo anterior le unes saltos 
con la carga de tu peso, eso solicita más al hueso, con lo 
que el capital óseo que adquieres, si lo practicas antes de la 
pubertad, es muy adecuado.

Si eliges CICLISMO, evitas sobrecargar articulaciones, 
puesto que el trabajo de la bicicleta requiere una contracción 
muscular concéntrica. Con él no mejorarás tu capital óseo 
pero, si ya eres adulto, tal vez sea el indicado.

CICLISMO

BALONCESTO

FÚTBOL
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Si eliges ESQUÍ, debes evitar realizarlo en alta montaña. A 
partir de 3000-4000 metros de altura la atmosfera tiene una 
baja presión de oxígeno, lo que  produce una hiperventilación 
para compensar dicha atmosfera. Como no permaneces el 
tiempo necesario, el cuerpo es incapaz de adaptarse, lo que 
puede originarte una desaturación, hipoxia y fallo cardiaco 
derecho.

Si eliges BAILAR, es un buen deporte que además te ayuda 
a mejorar tu coordinación. Tal vez, en algunos momentos de 
la adolescencia, es la forma mejor de mantener tu condición 
física.

¿Puedo hacer deporte en cualquier instalación deportiva 
pública?

Si el gimnasio está bien ventilado y con las medidas 
higiénicas apropiadas, el programa está hecho a la medida 
de cada usuario y dirigido por un profesional que conozca tu 
patología, no tienes ningún problema. Lo que sí debes saber 
es que no es adecuado permanecer en lugares cerrados con 
otras personas que tengan FQ. 

Además, si estás infectado de Burkholderia cepacia, MRSA y 
otros microorganismos multirresistentes y contagiosos debes 
seguir el programa de ejercicio, pero evitando el contacto 
con compañeros que padezcan tu enfermedad y no estén 
colonizados.

ESQUÍ

BAILAR
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¿Puedo hacer buceo?

 Debes saber que aumentas el riesgo de neumotórax, sobre 
todo si la FQ está avanzada. Debes evitar realizar ejercicios 
que supongan cambios bruscos en la presión intrapulmonar.

¿Puedo subir a grandes altitudes?

La altura no tiene 
una atmósfera 
apropiada para el ser 
humano, conseguimos 
aclimatarnos a la 
misma si hacemos el 
ascenso poco a poco 

y estamos en campamentos base el tiempo suficiente (2-3 
días). Tiempo en el que el sistema respiratorio responde 
hiperventilando y así consigue compensar la baja presión 
de oxígeno atmosférica y el riñón compensa la alcalosis 
originada por la hiperventilación eliminando bicarbonato y 
agua por orina. Esta situación debemos conocerla para beber 
agua aunque no tengamos sed.

No es la atmósfera adecuada para la persona con FQ pero, si 
alguna vez nos enfrentamos a esa situación, es importante 
controlar la saturación de oxígeno y los síntomas de hipoxia, 
como puede ser el dolor de cabeza, y si aparecieran es 
necesario disminuir la altura.

¿La humedad de la piscina puede favorecer 
que me infecte de Pseudomonas?

La Pseudomonas aeruginosa es el micro-
organismo que con más frecuencia infecta 
los bronquios de las personas con FQ y, sin 

BUCEO
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embargo, es poco frecuente en personas que no presentan 
esta enfermedad. Las personas con FQ tienen una especial 
predisposición a atraer a sus bronquios este patógeno y, una 
vez penetra en ellos, es difícil de erradicar. La Pseudomonas 
aeruginosa es una bacteria ampliamente distribuida en la 
naturaleza. Se puede encontrar en el medio natural (suelo, 
agua), en reservorios acuosos (fregaderos o grifos de salas 
pediátricas), desagües, baños, artículos de limpieza, nebuliza-
dores caseros, espirómetros y juguetes. También en piscinas, 
jacuzzis y equipos dentales, incluso en plantas y animales. Y 
también está en las manos de las propias personas con FQ o 
del personal sanitario. De ahí la necesidad de mantener una 
estricta higiene, sobre todo con un correcto lavado de manos.

El agua caliente y el jabón eliminan la mayor parte de las 
bacterias, y el correcto lavado de manos evita el contagio 
en casi el 100% de las infecciones. De ahí la importancia 
de la adecuada limpieza y desinfección de los equipos de 
nebulización.

Según un informe de 2009 en “Reviews of Environmental 
Contamination and Toxicology”, la pseudomona aeruginosa 
es un patógeno de origen natural y, a veces, se encuentra en 
las bañeras de hidromasaje, los toboganes y las piscinas que 
tienen niveles de cloro inadecuados. Los ríos y lagos también 
son con frecuencia un terreno fértil para estas bacterias. Esta 
bacteria es susceptible al cloro. Si tu hijo con FQ va a nadar, 
asegúrate de que la piscina tiene un buen mantenimiento, 
siendo el contenido de cloro y el pH  adecuados. Una piscina 
que es mantenida regularmente debe ser segura para que tu 
hijo pueda nadar.

Fíjate… en la piscina y en sus alrededores. ¿Qué debe notar? 

• Agua limpia y clara; debe poder ver claramente cualquier 
raya pintada y el fondo de la piscina. 

• Que los lados de la piscina estén lisos; los azulejos no deben 
estar pegajosos ni resbalosos. 

• Que no haya olores; una piscina bien tratada con cloro tiene 
poco olor. Un fuerte olor a producto químico indica un 
problema de mantenimiento. 
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• Que el equipo de la piscina esté funcionando; las bombas y 
los sistemas de filtración de la piscina hacen ruido y usted 
debería escucharlos trabajar.

¿Puedo hacer ejercicio de fuerza?	

No sólo puedo sino que es fundamental 
para el desarrollo del niño. Antes de 
la pubertad, lo mejor son los juegos 
donde participe la fuerza como cualidad 
a desarrollar. Si soy adulto, lo mejor 
es trabajar la fuerza con aparatos 
ayudándonos de un profesional que 
nos establezca la pauta de acuerdo a la 

capacidad muscular inicial y la progresión. El músculo es un 
órgano locomotor y un órgano endocrino que cuando trabaja 
a la dosis correcta consigue liberar citokinas antinflamatorias 
que contrarrestan el estado inflamatorio general.

La Asociación Nacional de Acondicionamiento y Fuerza 
(NSCA) publica en 1985 el primer informe sobre la importancia 
que tiene el entrenamiento de fuerza en los jóvenes  y se 
aconseja el protocolo más adecuado en cuanto al número, 
series, repeticiones y cargas para cada unidad funcional 
muscular, de acuerdo a la etapa de desarrollo puberal en la 
que se encuentre el niño.
 
¿Puedo hacer ejercicio en ambientes de alta humedad 
y calor?

Nadie debería hacer ejercicio en esas 
circunstancias climatológicas dado que 
el riesgo de golpe de calor aumenta. Para 
ti, que tienes FQ, es una situación en la 
que se agrava el riesgo de alteración del 
equilibrio electrolítico, la hiponatremia 
y la deshidratación, Así que no es 
una situación recomendada, pero si 

te expusieras a esa climatología, recuerda lo necesario que 
es reponer sales durante el ejercicio. Beber agua y bebidas 
isotónicas cada 15 minutos.		
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¿Debo evitar cansarme?

No es malo sentir cansancio después de 
un ejercicio, la fatiga es un indicador 
positivo que debemos escuchar y 
debemos darle tiempo de recuperación 
activa para de nuevo comenzar la 
siguiente serie de ejercicio. Conforme 
adquieras mejor condición física, más 
tarde tendrás esa sensación de cansancio, 

ya que el cuerpo se va adaptando a los diferentes estímulos, 
pero debes darle un tiempo para ello.

Lo que sí se sabe es que cualquier ejercicio, por poco que 
sea, es mejor que no hacer ejercicio. Numerosos estudios 
han demostrado que los entrenamientos a intervalos son 
mejor tolerados por las personas con problemas respiratorios 
respecto a los ejercicio de resistencia.

¿Qué son las agujetas?

Es el nombre coloquial de dolor muscular 
llamado dolor muscular de aparición 
tardía (DMAT) o dolor muscular post-
esfuerzo de aparición tardía (DOMPAT), 
en inglés DOMS (delayed onset 
muscular soreness) acompañado de una 
inflamación muscular. 

Cuando el musculo tiene agujetas necesita descanso, lo que 
consigue es adaptarse y mejorar. Y lo que notarás es que 
necesitas subir la carga de entrenamiento para conseguir 
tenerlas. Se recomienda tener una sesión al mes de ejercicio 
que provoquen agujetas en las diferentes cadenas musculares 
para así conseguir mejorar el sistema muscular.

Es conveniente un calentamiento previo, así como el 
aumento progresivo del nivel de entrenamiento, empezando 
por ejercicios suaves hasta llegar a los más intensos. De este 
modo, las fibras musculares se preparan para una situación 
de esfuerzo.

http://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_ingl%C3%A9s
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¿Cómo puedo generar adherencia al ejercicio y conseguir 
hacerlo todos los días? 

Antes de la pubertad sólo conseguiré 
adherencia al ejercicio si, para desarrollar 
las cualidades físicas y mejorar la aptitud 
física, utilizo el juego. Es muy importante 
implicar a la familia, ya que los niños 
se miran en el espejo de los padres. Por 
tanto, los padres deben hacer ejercicio 
porque, aunque no tengan FQ, también 

se beneficiarán del mismo. Los hábitos en un estilo de vida 
saludable se obtienen antes de los 12 años.

Después de la pubertad, sólo conseguiremos que el adolescente 
realice ejercicio si hemos generado el hábito en la infancia 
y hemos predicado con el ejemplo. Si su forma física es 
apropiada, lo mejor es practicar un deporte de equipo, así nos 
aseguramos de que sus amigos también están comprometidos 
con el ejercicio y lo realizan.

Si soy adulto y nunca he practicado ejercicio es el momento 
de iniciarme, empezar muy despacio, a la dosis que se adapte 
a mi condición física, es la forma de ir avanzando y llegar a 
la meta. La adherencia la conseguiré si me siento cada día 
mejor de salud y tengo menos exacerbaciones pulmonares (te 
recuerdo que es uno de los efectos del ejercicio).

Haz que el ejercicio forme parte
de tu estilo de vida, 

así será más fácil para ti cumplir
con este tratamiento,  

que es igual de importante
que cualquier otro.

Más de 745 artículos científicos avalan la necesidad de 
usar el ejercicio como una terapia más dentro de la FQ.
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Complicaciones asociadas a la FQ y cuidados

Cuando tengas complicaciones, la práctica de ejercicio se 
adapta a la evolución de la enfermedad, pero siempre debes 
saber que el reposo es lo menos adecuado en casi cualquier 
circunstancia. 

Si tienes exacerbación pulmonar, espera a que el momento 
agudo pase, y en cuanto cedan los síntomas agudos, reanuda 
tus entrenamientos, controlando la saturación de oxígeno y 
la frecuencia cardiaca. Es normal que te canses más temprano 
y tu forma física esté peor, pero sólo con 4 semanas volverás a 
ser el mismo de antes.

Si has tenido un neumotórax, reanuda el ejercicio 
gradualmente, evita ejercicios de fuerza del tren superior, no 
te plantees el buceo.

Si padeces malnutrición, no dejes de hacer ejercicio, ya que 
con él continúas manteniendo la masa muscular que de otra 
manera perderías. 

Si tienes hemoptisis, no realices ejercicios bruscos hasta que 
no se resuelva, retoma poco a poco el ejercicio y evita las toses 
vigorosas sin control.

Si tienes enfermedad hepática, evita los deportes de contacto 
(boxeo, rugby, lucha) en los casos de hepatoesplenomegalia y 
máxima precaución con la intensidad del ejercicio y el trabajo 
de fuerza, si tengo varices esofágicas sangrantes.

Si tienes deterioro cardiaco, utiliza ejercicio de intensidad 
moderada, controla los estados de hipoxia y valora la 
necesidad de utilizar oxígeno suplementario.

Si padeces broncoespasmo inducido por el ejercicio, 
incrementa el calentamiento y vuelta a la calma, realiza 
ejercicio a la intensidad adecuada para poder mantener la 
entrada de aire por la nariz. Si necesitas respirar a través de 
la boca, pon una bufanda para intentar introducir el aire ya 
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caliente. Lleva la medicación inhalada brocodilatadora por 
si debes utilizarla al terminar el ejercicio o en los minutos 
después del mismo.

Si te han realizado trasplante pulmonar, reinicia el ejercicio 
tan pronto como el especialista te aconseje, comienza por 
ejercicios de flexibilidad, y potenciación de la musculatura, 
pronto tendrás de nuevo tu forma física. 

EXPERIENCIAS
Mi nombre es Breixo Castro, tengo Fibrosis Quística y soy 
estudiante de Ciencias de la Actividad Física y del Deporte, 
pero sobre todo, soy deportista y soy feliz. 

Mi relación con el deporte empezó desde muy pequeño, 
inculcada por mis padres. En el colegio jugaba en el equipo 
de fútbol, iba a clase de judo y siempre practiqué deporte 
como todos mis amigos, sin que mi enfermedad fuera un 
impedimento.

Cada tres meses tenía que ir al hospital, a hacerme revisiones 
y pruebas, y tuve mis recaídas como cualquiera, pero por lo 
general puedo decir que soy un afortunado. Y, a día de hoy, 
con 20 años, puedo asegurar que fue y sigue siendo gracias al 
deporte.

En el hospital todo el mundo me decía que era muy 
importante hacer fisioterapia y mucho deporte, y soy 
consciente de que tenían toda la razón. El deporte, en mi 
caso particular el judo y el fútbol, fueron más importantes 
que cualquier medicamento, que cualquier inhalador. No sólo 
por el beneficio real que me aportaba el respirar, sino porque 
me ayudó a afrontar la enfermedad mucho mejor y, en la 
mayoría del tiempo, a olvidarme de ella. Además con los años 
he ido notando que en las épocas en las que más deporte he 
hecho, las pruebas del hospital han salido mejor, y viceversa. 
Si tuviera que dar un consejo, sería que cada uno escogiera 
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el deporte que más le guste, cuantos más mejor, y que no se 
haga por obligación, sino que se trate de disfrutar con ello, 
sabiendo que muchas veces requerirá fuerza de voluntad y 
esfuerzo, porque es el mayor favor que uno se puede hacer a 
sí mismo.

Breixo Castro La Franke
breixocl@gmail.com

mailto:breixocl@gmail.com
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ULISES MATEO que además participó activamente en 
el programa de ejercicio que comenzó en el Hospital 
Universitario Niño Jesus de Madrid en el año 2010.

Hace unos  años pude participar en  un proyecto de 
entrenamiento y, sinceramente, me ha ayudado bastante. 

Hice trabajos de cardio y de musculación y las mejoras fueron 
notables. Fueron ejercicios fácilmente practicables, ya que 
requerían de máquinas simples, como puede ser una cinta 
elástica, una colchoneta o incluso sin aparatos, pero también 
disfruté de las instalaciones del gimnasio haciendo ejercicios 
más profesionales. 

También cabe destacar la ayuda de los entrenadores que me 
explicaron muy bien cómo hacer cada uno de los ejercicios y 
a modificar las posturas que suelen tenerse al hacerlos y que 
pueden ser bastante perjudiciales a largo plazo (por ejemplo 
la curvatura de la espalda). 

Clínicamente los resultados fueron muy positivos y conseguí 
mantener una buena función.

En conclusión, mi experiencia con el programa de ejercicio 
ha sido satisfactoria. Pude aprender nuevas formas de 
entrenamientos físicos, que son cómodos de poner en práctica.
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