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RESUMEN 
 

Ramírez-Marrero, F.A. (2010). Objetivos, logros y retos de los programas de actividad física en 
pacientes con VIH. PENSAR EN MOVIMIENTO: Revista de Ciencias del Ejercicio y la 
Salud, 8 (1), 20-29. La infección con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) ha dejado 
de ser una enfermedad terminal para convertirse en una enfermedad crónica gracias a la 
disponibilidad de Terapias Antirretrovirales de Gran Actividad (TARGA). Sin embargo, el VIH 
y las terapias antirretrovirales han generado una serie de complicaciones de salud que reducen la 
calidad de vida e imponen una carga física y emocional adicional en las personas que viven con 
la infección. El uso de terapias complementarias no-farmacológicas para prevenir o controlar 
estas complicaciones de salud incluye la integración de actividades físicas y ejercicios de 
intensidad moderada. El propósito de este artículo es revisar la evidencia científica y práctica 
sobre la inclusión de actividad física y ejercicio en el manejo y control de complicaciones de 
salud asociadas a la infección con el VIH.  
PALABRAS CLAVE: Virus de Inmunodeficiencia Humana, actividad física, ejercicio  

 

 
ABSTRACT 

Ramírez-Marrero, F.A. (2010). Goals, Achievements, and Challenges of Physical Activity 
Programs for HIV Patients. PENSAR EN MOVIMIENTO: Revista de Ciencias del Ejercicio y 
la Salud, 8 (1), 20-29. Human Immunodeficiency Virus (HIV) infection is no longer considered 
a terminal disease but a chronic disease thanks to the availability of highly active antiretroviral 
therapies (HAART). However, HIV and HAART have generated a series of health 
complications that reduce the quality of life and impose yet another physical and emotional 
burden to those living with the infection. The use of complementary nonpharmachologic 
therapies to prevent and control these health complications includes the integration of physical 
activities and exercises of moderate intensities. The purpose of this paper is to review the 
scientific and practical evidence regarding the inclusion of physical activities and exercises in 
the management and control of health complications associated with HIV infection. 
Key Words: Human Immunodeficiency Virus, physical activity, exercise. 
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Luego de 27 años de haber sido identificado 

el Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV) 
como el causante del Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y 14 
años desde el inicio del uso de terapias 
antirretrovirales de gran actividad (TARGA) 
que han reducido dramáticamente la tasa de 
mortalidad por SIDA, la infección con el VIH 
continúa siendo un problema de salud pública 
de importancia mundial. Según el informe 
sobre la epidemia mundial de SIDA publicado 
en el 2008 por el Programa Conjunto de las 
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA 
(ONUSIDA, 2008), 2 millones de personas 
murieron en el 2007 por causas relacionadas 
con el VIH, alrededor de 33 millones viven 
con el VIH, y 2.7 millones se infectaron con el 
VIH ese año. De éstos, 45% se encontraban 
entre las edades de 15 a 24 años. En el mismo 
año se estimó que 230.000 personas viven con 
el VIH en la región del Caribe y 20.000 se 
infectaron con el virus en esta región.  

La disponibilidad de TARGA ha logrado 
que la infección con el VIH haya dejado de ser 
una sentencia de muerte para convertirse en 
una enfermedad crónica. Sin embargo, con el 
aumento en los años de vida y el consiguiente 
estado prolongado de activación inmunológica 
y exposición a TARGA, se han comenzado a 
manifestar una serie de complicaciones de 
salud no relacionadas con el SIDA. Algunas de 
estas complicaciones son por ejemplo, alta 
prevalencia de enfermedades cardio-
metabólicas (Barbaro, 2003; Bruno et al., 
2002; Cade, Peralta & Keyser, 2004; Estrada et 
al., 2006), hepáticas y renales (Estrella et al., 
2010; Sulkowski, 2008), y alto riesgo de 
cáncer no relacionado con SIDA (Engels et al., 
2006; Ramirez-Marrero et al., 2010). El nivel 
de inmunosupresión ha sido el factor que más 
se ha relacionado con el riesgo aumentado de 
morbilidad y mortalidad por estas condiciones 
(Phillips, Neaton, & Lundgren, 2008). Sin 
embargo, las prácticas alimentarias saludables 
y la participación adecuada en actividades 
físicas son estilos de vida que ayudan a 
mejorar la calidad de vida y controlar o reducir 
el  riesgo de morbilidad y mortalidad no 
relacionadas con el SIDA en personas que 
viven con el VIH. Por ejemplo, Shah et al. 
(2005) encontraron una fuerte relación entre la 
práctica regular de actividades físicas de 
intensidad moderada a vigorosa y un mejor 
perfil de lípidos en sangre en adultos 

infectados con el VIH. Siguiendo esta línea, en 
este artículo se revisa la evidencia científica y 
práctica sobre la inclusión de actividad física y 
ejercicio en el manejo y control de 
complicaciones de salud asociadas a la 
infección con el VIH, específicamente se 
discuten los objetivos, logros y retos de los 
programas de actividad física en esta 
población. 
 
COMPLICACIONES DE SALUD 
ASOCIADAS AL VIH Y TARGA 

La lipohipertrofia visceral y la lipoatrofia 
periférica son dos aspectos del llamado 
“síndrome de redistribución de grasa” o 
lipodistrofia que se ha observado en 
aproximadamente 40-50% de las personas 
infectadas con el VIH y bajo tratamiento con 
TARGA (Cabrero, Griffa, & Burgos, 2010; 
Miller et al., 2003; Sattler, 2003). Aunque la 
lipohipertrofia visceral se asocia con el uso de 
medicamentos antirretrovirales, existe 
evidencia de personas infectadas con el VIH 
que demuestran lipodistrofia antes de iniciar 
tratamiento con antirretrovirales, sugiriendo 
que tanto la infección viral como los 
medicamentos pueden influir en el desarrollo 
de lipodistrofia (Behrens, Stoll, & Schmidt, 
2000). El mecanismo fisiológico que explica el 
desarrollo de lipodistrofia aún no es claro, sin 
embargo una posible explicación es la 
disfunción en el ADN mitocondrial que resulta 
en una fosforilación oxidativa deficiente y 
movilización anormal de los ácidos grasos en 
el cuerpo (Pinti, Salomoni, & Cossarizza, 
2006; Sattler, 2003).  

La dislipidemia es otra complicación de 
salud caracterizada por niveles elevados de 
colesterol, triglicéridos y lipoproteínas de baja 
densidad (LDL); y niveles reducidos de 
lipoproteínas de alta densidad (HDL). La 
prevalencia de dislipidemia en personas 
infectadas con el VIH es aproximadamente 40-
50% (Carr et al., 1999; Carter et al., 2001). 
Algunas de las posibles causas son por ejemplo 
niveles altos de lipogénesis y retraso en la 
eliminación de lípidos postprandial, aspectos 
que también se relacionan con la disfunción 
mitocondrial y alto riesgo de enfermedad 
cardiorespiratoria en personas que viven con el 
VIH (Behrens et al., 2000; Bergersen, 
Schumacher, Sandvik, Bruun, & Birkeland, 
2006; Green, 2002).  
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La intolerancia a la glucosa y resistencia a 
la insulina son factores que predicen el 
desarrollo de diabetes tipo 2. La prevalencia de 
intolerancia a glucosa y diabetes en personas 
infectadas con el VIH fluctúa entre 16-35% y 
7-14%, respectivamente (Behrens et al., 2000; 
Morse & Kovacs, 2006).  Se ha sugerido que 
los medicamentos antirretrovirales pueden 
interferir con los transportadores de glucosa 
Glut-4 y por tanto, reducir la movilización de 
glucosa y posiblemente la síntesis de 
glucógeno (Morse & Kovacs, 2006). Sin 
embargo, también se han encontrado niveles 
elevados de lactato en sangre en personas 
infectadas con el VIH que desarrollan 
lipodistrofia que posiblemente estén 
relacionados con la disfunción mitocondrial 
(Haugaard et al., 2005). Por lo tanto, se ha 
sugerido que la disfunción mitocondrial es uno 
de los eslabones que conectan la lipodistrofia 
con los disturbios metabólicos en personas que 
viven con el VIH (Bergersen et al., 2006; 
Morse & Kovacs, 2006); y por lo tanto, las 
evaluaciones clínicas en estos pacientes son 
importantes para ayudar a reducir el riesgo de 
desarrollar enfermedades cardiovasculares 
(Carr et al., 1999). 

La obesidad también se ha convertido en un 
problema de salud en personas que viven con 
el VIH. Antes de la introducción de TARGA, 
los índices de masa corporal elevados (IMC 
>25 kg/m2) estaban asociados con una 
reducción en el avance del VIH hacia SIDA, 
mientras que un IMC elevado implica ahora un 
alto riesgo de dislipidemia y resistencia a 
insulina en estos pacientes (Amorosa et al., 
2005). Por ejemplo, en un grupo de mujeres 
infectadas con el VIH, Danoff et al. (2005) 
demostraron que el índice de masa corporal 
estaba mejor relacionado con resistencia a 
insulina y diabetes que con el uso de 
medicamentos antirretrovirales.  

La microalbuminuria es un factor que 
define la presencia de disfunción renal y 
posible enfermedad renal crónica que se 
diagnostica cuando la excreción de albúmina 
en la orina fluctúa entre 30-300 mg/dL o 20-
200 µg/g (Lastra, Manrique, & Sowers, 2006). 
La presencia de obesidad, resistencia a la 
insulina, presión arterial elevada y dislipidemia 
aumentan el riesgo de enfermedad renal 
(Lastra et al., 2006). Las personas que viven 
con VIH tienen un alto riesgo de desarrollar 
microalbuminuria (Szczech et al., 2002) y este 
riesgo se ha asociado con la presencia de 

resistencia a la insulina, presión arterial 
elevada y carga viral o etapa de la infección 
(Szczech et al., 2007). 

La deficiencia cardiovascular y presión 
arterial elevada asociadas con el desarrollo de 
arterosclerosis, dislipidemia y resistencia a la 
insulina aumentan el riesgo de eventos 
cardíacos en personas que viven con el VIH 
(Morse & Kovacs, 2006).  Por ejemplo, en un 
grupo de 710 adultos infectados con el VIH, 
Jerico et al. (2005) indicaron que los niveles 
altos de triglicéridos, niveles bajos de HDL y 
presión arterial elevada fueron los tres factores 
de riesgo cardiometabólico con mayor 
prevalencia. También se ha demostrado que la 
aptitud cardiorespiratoria o la tolerancia 
cardiorespiratoria (VO2 pico), un marcador 
importante de salud cardiovascular, es menor 
en personas infectadas con el VIH comparadas 
con personas no infectadas. Esto sugiere una 
capacidad reducida de extraer y utilizar 
oxígeno en las células y posiblemente se 
relacione con la disfunción mitocondrial y el 
estado de inflamación general en estos 
pacientes (Cade, Fantry, Nabar, Shaw, & 
Keyser, 2003). La Figura 1 representa la 
interacción entre las complicaciones 
cardiometabólicas asociadas a la infección con 
el VIH y el uso de TARGA descrita en esta 
sección.  

Finalmente, pero no menos importante, el 
estrés sicológico es un factor que predice un 
estado de salud pobre y que puede identificarse 
con niveles elevados en sangre de las 
hormonas cortisol y norepinefrina 
(Schneiderman, Ironson, & Siegel, 2005). 
Estas dos hormonas parecen afectar 
negativamente el perfil viral y la respuesta 
inmunológica asociadas con el VIH (Cole, 
Kemeny, Fahey, Zack, & Naliboff, 2003). En 
el 2008, Ironson et al.,  observaron que cuando 
el nivel de estrés percibido y el nivel de 
norepinefrina en sangre estaban elevados, 
menor era la efectividad del tratamiento 
antiretroviral en mejorar el perfil viral de las 
personas infectadas con el VIH. 
 
OBJETIVOS DE PROGRAMAS DE 
ACTIVIDAD FÍSICA 

La participación regular en actividades 
físicas es necesaria para preservar o mejorar la 
salud general en todas las personas, incluyendo 
aquellas que viven con enfermedades crónicas 
como el VIH. Los programas de actividad 
física y ejercicio de intensidad moderada a 
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vigorosa han probado ser seguros para estos 
pacientes además de proveer múltiples 
beneficios de salud como por ejemplo: control 
del peso y grasa corporal, aumento en el tejido 
magro, fortaleza muscular, capacidad 
cardiorespiratoria, control de glucosa y lípidos 
en sangre, y mejor estado emocional y calidad 
de vida (Ciccolo, Jowers, & Bartholomew, 
2004; Domingo et al., 2003; Dudgeon, Phillips, 
Bopp, & Hand, 2004; Neidig, Smith, & 
Brashers, 2003; O'Brien, Nixon, Tynan, & 
Glazier, 2004; O'Brien, Tynan, Nixon, & 
Glazier, 2008; Roubenoff & Wilson, 2001; 
Smith & Sabin, 2004; Stringer, Berezovskaya, 
O'Brien, Beck, & Casaburi, 1998; Thoni et al., 

2002). Estos beneficios son de particular 
importancia porque ayudan a atenuar los 
cambios morfológicos (lipoatrofia periférica, 
lipohipertrofia central o adiposidad visceral) y 
cardiometabólicos (dislipidemia, resistencia a 
la insulina, disfunción cardiorespiratoria) 
asociados a la infección con el VIH y la 
exposición a TARGA, además de contribuir a 
mejorar la respuesta al tratamiento (Ironson et 
al., 2008). Por lo tanto, los programas de 
actividad física y ejercicio deben tener el 
objetivo de servir como terapia no-
farmacológica complementaria en el 
tratamiento clínico de personas que viven con 
el VIH (Yarasheski & Roubenoff, 2001). 

                     
  

  

Figura 1. Complicaciones cardiometabólicas asociadas al VIH y el tratamiento con terapias 
antirretrovirales de gran actividad (TARGA). 

  

LOGROS DE PROGRAMAS DE 
ACTIVIDAD FÍSICA 

Los estudios que han evaluado el efecto de 
un programa de actividad física y ejercicio en 
personas infectadas con el VIH y han 
demostrado cambios significativos en aspectos 
fisiológicos y sicológicos, han utilizado una 
prescripción de ejercicio de tipo aeróbico y/o 
de resistencia progresiva en un ambiente 

controlado y con una duración limitada 
usualmente entre 8-16 semanas (Driscoll et al., 
2004; Roubenoff & Wilson, 2001; Smith et al., 
2001; Terry, Sprinz, & Ribeiro, 1999). 
Específicamente, se incluyeron intensidades de 
ejercicio entre 60-80% de la frecuencia 
cardiaca máxima o la repetición máxima, en 
ejercicios aeróbicos principalmente en bicicleta 
estacionaria o ejercicios de resistencia en 
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máquinas, usualmente 3 días en semana y con 
una duración promedio de 60 minutos. Estos 
programas reportaron una adherencia mayor de 
75-98%, comparada con la adherencia entre 
30-98% en adultos en la población general que 
inician un programa de ejercicio (Rhodes, 
Warburton, & Murray, 2009). En la Tabla 1 se 

presenta la recomendación que ofrece el 
Colegio Americano de Medicina Deportiva 
(ACSM por sus siglas en inglés) para la 
prescripción de ejercicio en personas que viven 
con el VIH (Thompson, Gordon, & Pescatello, 
2010). 

 
  
Tabla 1. Prescripción de ejercicio recomendada para personas infectadas con el VIH según el Colegio 
Americano de Medicina Deportiva (Thompson et al., 2010). 

Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo 

Ejercicio Aeróbico:     
3-4 días/semana 

 

 
40-60% del VO2 de 
reserva o frecuencia 
cardíaca de reserva 

 

 
30-60 minutos en 
combinación con 
ejercicio contra 

resistencia 
 

Ejercicio contra 
Resistencia:             

 2-3 días/semana 

 
Seleccionar un peso que 
pueda levantar de 8-10 
veces antes de sentir 

fatiga. 
 

Incluir 10-12 grupos 
musculares con 2-3 series 

de 8-10 repeticiones 
 

 
Varía de acuerdo a estado 

de salud y preferencias 
del paciente. La 

presencia de osteopenia 
puede requerir 

actividades ambulatorias 
utilizando el peso 

corporal. Se deben evitar 
los deportes de contacto 

o que impliquen alto 
riesgo de cortaduras. 

 

 

 
RETOS DE PROGRAMAS DE 
ACTIVIDAD FÍSICA 

Las personas que viven con el VIH, al igual 
que las personas con otras enfermedades 
crónicas, experimentan fatiga, pobre aptitud 
física y pobre calidad de vida (Painter, 2008). 
Estos factores pueden mejorar con la 
participación regular en programas de 
actividad física y ejercicio. Sin embargo, al 
diseñar, implementar y evaluar este tipo de 
programa para pacientes con VIH, es necesario 
reconocer que existen retos clínicos y 
personales que afectarán la participación y los 
posibles beneficios. 
 
Etapa de la infección, síntomas y co-
morbilidades 

Existen cuatro etapas de la infección con el 
VIH. La primaria o etapa de seroconversión en 
donde los síntomas pueden confundirse con los 
de un catarro común, la segunda donde 
prácticamente no hay síntomas pero ocurren 
daños severos principalmente al sistema 
linfático, la tercera donde se presentan 
síntomas asociados con el deterioro del sistema 

inmune, y la cuarta donde se presenta una 
variedad de enfermedades oportunistas y se 
progresa de infección con el VIH al desarrollo 
de SIDA (WHO, 2007). Con la disponibilidad 
de TARGA se ha logrado detener o revertir el 
progreso de la infección con el VIH, de manera 
que algunos pacientes han podido moverse de 
la etapa 4 a una etapa asintomática con una 
carga viral no detectable. Sin embargo, el virus 
sigue presente en varios grados de actividad, 
por lo que independientemente o en 
combinación con los medicamentos 
antirretrovirales continúa afectando los 
sistemas orgánicos y contribuye al desarrollo 
de síntomas (diarrea, influenza, bronquitis, 
pulmonía, gastroenteritis, sudoración nocturna, 
fatiga, debilidad general, dolor de cabeza y 
dolor general, insomnio, fiebre, ansiedad, 
problemas respiratorios) y co-morbilidades 
(hepatitis C, tuberculosis, presión arterial 
elevada, dislipidemia, adiposidad visceral, 
arteriosclerosis, resistencia a insulina, diabetes, 
síndrome metabólico, enfermedad 
cardiovascular). Algunos de estos síntomas y 
co-morbilidades también se asocian con estilos 
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de vida (uso de drogas, pobre alimentación, 
inactividad física) y con la falta de adherencia 
a los medicamentos y desarrollo eventual de 
resistencia contra éstos. La presencia de co-
morbilidades, el perfil viral, y las 
características personales, sociales y culturales 
de cada paciente, determinarán la presencia 
ocasional o persistente de síntomas que limitan 
la capacidad y motivación del paciente para 
participar en programas de actividad física.   
 
Estado mental y emocional 

Así como la adherencia al tratamiento con 
TARGA es crítica para detener o revertir el 
progreso de la infección con el VIH, la 
adherencia a los programas de actividad física 
y ejercicio también es crítica para obtener los 
beneficios fisiológicos y sicológicos. En un 
estudio publicado recientemente, Petroczi, 
Hawkins, Jones, & Naughton, (2010) 
encontraron que la percepción de bienestar 
físico, funcional y sicológico fue el factor que 
mejor explicó la adherencia a programas de 
actividad física y ejercicio en pacientes que 
viven con la infección del VIH. Estos autores 
señalaron que la auto-eficacia y el ambiente 
socio-cultural deben estudiarse porque 
posiblemente tengan un impacto en este 
hallazgo. Aunque estos mismos autores 
señalaron que el aspecto físico no fue 
importante en determinar la adherencia, 
Cabrero, et al. (2010) encontraron que los 
cambios corporales (lipoatrofia y 
lipohipertrofia) en hombres y mujeres 
infectados con el VIH produjo sensación de 
vergüenza, incomodidad con su cuerpo, miedo 
al estigma, baja auto-estima y depresión. Es de 
esperar que los pacientes con éstas 
características limiten su participación en 
programas de actividad física y ejercicio en 
lugares donde se expongan a ser señalados por 
su apariencia física.  
 
Disponibilidad de programas 

La carencia de recursos económicos para 
sustentar programas de actividad física y 
ejercicio para pacientes con la infección del 
VIH o pacientes con enfermedades crónicas, y 
para documentar científicamente los efectos a 
largo plazo en la salud y calidad de vida, es 
quizás uno de los mayores retos. La comunidad 
médica y los proveedores de seguros de salud 
deben estar involucrados de manera que 
auspicien y motiven la participación de 
pacientes en este tipo de programa (Painter, 

2008). Los pacientes deben recibir orientación 
adecuada sobre cómo iniciar un programa de 
actividad física y cómo contactar un 
especialista en el aspecto clínico de las 
ciencias del ejercicio que prepare una 
prescripción y programación de ejercicio a 
tono con sus necesidades particulares.     
 
EXPERIENCIA EN PUERTO RICO 
Evaluación de actividad física  

En un grupo de 68 pacientes con VIH en 
Puerto Rico se observó que aquellos con 
niveles mayores de actividad física auto-
reportada tuvieron mejores índices de 
satisfacción de vida y menor porcentaje de 
grasa corporal según fue estimado con pliegues 
dérmicos (Ramirez-Marrero, Smith, Melendez-
Brau, & Santana-Bagur, 2004). Sin embargo 
éstos pacientes auto-reportaron niveles muy 
altos de actividad física moderada a vigorosa 
(>1.3 horas diarias). En otro estudio con 58 
pacientes con VIH en Puerto Rico se comparó 
la actividad física auto-reportada con la 
actividad física medida con un acelerómetro y 
un contador de pasos y se observó que en 
promedio la actividad física de intensidad 
moderada a vigorosa auto-reportada fue de 423 
minutos/semana mientras que la medida con el 
acelerómetro fue de 165 minutos/semana, y en 
promedio acumularon 7,418 pasos diarios 
(Ramirez-Marrero et al., 2008). Aunque la 
actividad física promedio con el acelerómetro 
se encontró dentro de la recomendación 
mínima de actividad física, los resultados 
sugieren que para una evaluación más precisa 
de la actividad física en esta población se 
deben incluir instrumentos objetivos como los 
contadores de paso o acelerómetros.  
 
Modelo del programa  

El programa de base comunitaria “La Perla 
de Gran Precio”, dirigido por la Reverenda 
Lissette Alonso, ha sido uno exitoso en proveer 
una variedad de servicios gratuitos a pacientes 
que viven con la infección del VIH en Puerto 
Rico. Este programa inició a finales del 1989 y 
en el 2003 comenzó a proveer terapias 
alternativas/complementarias en sus 
instalaciones donde se incorpora acupuntura, 
reflexología, masajes, y acondicionamiento 
físico, entre otros. El programa de 
acondicionamiento físico incluye evaluaciones 
periódicas de aptitud física, prescripción 
individualizada de ejercicio y supervisión por 
entrenadores personales. Los resultados de las 
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evaluaciones consistentemente reflejan 
mejoras en la aptitud cardiorespiratoria 
(tiempo en la trotadora utilizando el protocolo 
Ross), en la flexibilidad (prueba de alcance 
sentado), aumentos en la circunferencia de 
brazos y piernas, y reducción en la 
circunferencia de cintura. Estos aspectos son 
indicativos de mejoras en la capacidad 
funcional o capacidad para involucrarse en las 
actividades diarias y posiblemente menor 
estrés y mejor calidad de vida (datos no 
publicados). Aunque las fluctuaciones en el 
estado de salud muchas veces limitan la 
participación regular de los pacientes inscritos, 
un aspecto que hace de este programa uno de 
particular éxito es la dedicación exclusiva a 
pacientes con la infección del VIH, la atención 
individualizada y la disponibilidad de servicios 
a pacientes que no son usuarios de drogas 
activos. 
 
CONCLUSIONES Y 
RECOMENDACIONES 

Las personas que viven con la infección del 
VIH y se mantienen adherentes a su 
tratamiento con TARGA pueden disfrutar de 
una buena salud y calidad de vida 
especialmente si incluyen en sus actividades 
diarias suficiente actividad física y ejercicio, y 
mantienen una dieta adecuada. Esta práctica 
ayuda a controlar y reducir muchos de los 
efectos secundarios de la infección y el 
tratamiento con TARGA, ayudando a reducir 
el riesgo de enfermedades metabólicas y 
cardiovasculares que complican el cuadro 
clínico y la carga emocional del paciente. El 
mejor tratamiento posible para mejorar la salud 
y la calidad de vida de un paciente que vive 
con la infección del VIH solo lo puede diseñar 
un equipo clínico transdisciplinario que 
incluya un especialista del ejercicio encargado 
de evaluar la aptitud física, preparar la 
prescripción de ejercicio individualizada y 
supervisar el programa de ejercicio que atienda 
las necesidades específicas de estos pacientes.    
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