
El Oso Berni es conocido por todos los niños. Berni (que nos ha prestado para la presentación la
Fundación Deporte Joven del Consejo Superior de Deportes), tiene buenos propósitos (por ejemplo
hacer ejercicio) a casi todos nos pasa Sin embargo no tenemos los suficientes recursos para superarhacer ejercicio), a casi todos nos pasa. Sin embargo no tenemos los suficientes recursos para superar
las dificultades que nos impiden ponerlos en práctica.
Desde Atención Primaria podemos ayudar a Berni y a muchos como él.
Para lograrlo debemos cambiar la metodología de trabajo en atención primaria tratando de instaurar
dinámicas de trabajo que nos hagan más eficaces en el abordaje del sedentarismo consiguiendo con
ello un mayor adhesión de los ciudadanos a la práctica de ejercicio físico.
Desde hace 4 años profesionales de enfermería y fisioterapia trabajamos en un programa de
implantación y fomento de la actividad física desde atención primaria.
El programa trata de fomentar el compromiso de los profesionales de atención primaria con las
estrategias institucionales de promoción de actividad física, promoción de lactancia materna yg p , p y
alimentación saludable. Uno de los objetivos de nuestra labor es optimizar la labor asistencial en el
abordaje de las problemas de salud relacionados con el sedentarismo y obesidad (infantil y adulto),
tratando que la misma se desarrolle en base a las mejores evidencias científicas disponibles y que se
estimule la implicación en la lucha contra el sedentarismo de los profesionales trabajando en red.
Nuestra estrategia se fundamenta en los siguientes puntos.
- Facilitar el acceso a profesionales a programas de formación en promoción de actividad física y salud
y atención a la infancia en atención primaria. Las actividades que se ofertan a profesionales se
canalizan a través de los programas de formación de distintas sociedades científicas integradas en la
Federación de Asociaciones de Enfermería Comunitaria y se imparten en las gerencias de atención
primariaprimaria.
- Fomentar las actividades comunitarias de promoción de salud y actividad física en el ámbito de
atención primaria. Para ello facilitamos contactos y asesoramiento a través de la Red de Actividades
Comunitarias el Programa de Actividades Comunitarias en Atención Primaria (PACAP) de la Sociedad
Española de Medicina Familiar y Comunitaria. Facilitamos ejemplos y modelos de actividades.
- Desarrollar acciones intersectoriales (colaborando con distintas organizaciones con las que
compartimos objetivos), campañas de sensibilización y publicaciones que favorezcan una mayor
eficiencia en las iniciativas que tienen por objetivo aumentar la adhesión de la población a la práctica de
actividad física.
- Fomentar y divulgar la investigación en el ámbito de la promoción de salud y actividad física.
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y g g p y
- Proponer y trabajar para incluir y desarrollar de forma correcta en la cartera de servicios de atención
primaria los servicios de “atención al sedentarismo” ,”obesidad infantil”, “actividad comunitaria” y
“rehabilitación domiciliaria” e impulsar la promoción de la actividad física a través de otros servicios ya
existentes (educación grupal, promoción de salud en centros educativos y promoción de estilos de vida
saludables en distintas etapas vitales). Para lograr una implantación con éxito de los servicios se
requiere una adecuación de los recursos humanos, formativos, materiales etc.



El desarrollo de estrategias de ámbito nacional y supranacional es
relativamente reciente Estados Unidos definió una estrategia para mejorar larelativamente reciente. Estados Unidos definió una estrategia para mejorar la
salud de la población (Healthy People 2000), en la que se incluían 13 objetivos
de actividad física. Posteriormente la recomendación del Informe sobre la salud
en el mundo, 2002 (OMS, 2002) fue determinante al establecer que el aumento
de las enfermedades crónicas es el responsable de las dos terceras partes de
estas muertes y del 46% de la morbilidad global. Estos porcentajes van en
aumento, por lo que si no invertimos esta tendencia, en el año 2020 las
enfermedades no transmisibles serán la causa del 73% de las defunciones y del
60% d l di l d f d d D l di f t d i60% de la carga mundial de enfermedad. De los diez factores de riesgo
identificados por la OMS como claves para el desarrollo de las enfermedades
crónicas, cinco están estrechamente relacionados con la alimentación y el
ejercicio físico. Además de la ya mencionada obesidad, se citan el sedentarismo,
hipertensión arterial, hipercolesterolemia y consumo insuficiente de frutas y
verduras. La preocupación creciente por este problema hizo que los Estados
miembros de la OMS pidieran que se elaborara una estrategia mundial
encaminada a combatir la epidemia de obesidad. En respuesta a esta petición,p p p
en mayo de 2004, la 57ª Asamblea Mundial de la Salud aprobó la Estrategia
Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud . La meta general
de esta estrategia es promover y proteger la salud orientando la creación de un
entorno favorable para la adopción de medidas sostenibles a escala individual,
comunitaria, nacional y mundial, que, en conjunto, den lugar a una reducción de
la morbilidad y la mortalidad asociadas a una alimentación poco sana y a la falta
de actividad física.

El objetivo de conocer cómo fomentar la actividad física teniendo
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El objetivo de conocer cómo fomentar la actividad física teniendo
como referencia la mejor evidencia posible se planteó en 1975 por el American
College of Sports Medicine (ACSM). Fue en esta época cuando se publicó el
primer manual con orientación estrictamente sanitaria para la valoración y
prescripción de ejercicio físico.



Aunque las primeras ediciones del Manual ACSM para la
valoración y prescripción de ejercicio físico se centraron en programas de
ejercicio supervisados médicamente, este enfoque ha sido corregido y se ha
aumentado sus miras para incluir una perspectiva más amplia de la salud pública
aplicada a la actividad física y al ejercicio. La necesidad de programas médicos y
científicos, supervisados y dirigidos por personal cualificado, no ha disminuido;
sin embargo, está claro que se necesitan enfoques más accesibles a la
población y menos sistemáticos que promuevan actividades entre la población
sana. La gran mayoría de los adultos físicamente activos no están inscritos en
programas de ejercicio estructurados y tampoco necesitan estarlo. El reto es por
tanto responder ¿Qué estrategias consiguen una mayor adhesión a la práctica
de ejercicio? ¿Cómo aumentar las personas físicamente activas en la
población? La implantación de estrategias de actividad física requiere un
enfoque comunitario en la atención a la salud de la población, utilizar una
definición amplia de actividad física y contar con la participación de
múltiples sectores. El ejercicio físico no es una medicina, aunque es
deseable el asesoramiento y orientación profesional antes de comenzar a
practicarlo. El ejercicio físico es un autocuidado que implica la realización de
actividad física (movimiento corporal realizado por los músculos esqueléticos que
produce un determinado gasto energético), de forma planificada , estructurada y
repetitiva planteando como objetivo el mantenimiento o mejora de la forma
física y la salud. Para invertir la tendencia a la inactividad se deben
considerar diferentes niveles de actuación (asistencial, docente, gestión e
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investigación) y ámbitos (educativo, sanitario, laboral, domiciliario, ocio y
tiempo libre) con un abordaje multidisciplinar (fisioterapia, especialistas en
educación física, enfermería, medicina etc.).



En Atención Primaria desarrollamos dos tipos de intervenciones: básicas
( j it i i ió i l) d ( i ió j i i(consejo sanitario y comunicación social) y avanzadas (prescripción ejercicio,
planes de cuidados, e intervenciones grupales y comunitarias).

La primera parte la dedicaré a hablar de la intervenciones básicas. La primera y
menos eficaz es el consejo sanitario y campañas de sensibilización (marketing
social), aunque no hay que despreciarlas ya que consiguen una amplia cobertura
en la población.

Para superar la inercia del sedentarismo el modelo teórico de cambios en el
estilo de vida de Prochaska y Di Clemente nos sirve para explicar la secuenciaestilo de vida de Prochaska y Di Clemente nos sirve para explicar la secuencia
que seguimos para pasar a la acción. Por lo tanto el consejo sanitario será útil
para tratar que una persona pase de la fase de precontemplación a
contemplación, o de contemplación a preparación. Sin embargo será de escasa
utilidad en la fase de preparación-acción. En ese caso deberemos realizar una
intervención avanzada.

En el consejo breve deberemos de abordar la relevancia, resistencias, riesgos
específicos, recompensas, recursos de forma repetida (en el mayor númeroespecíficos, recompensas, recursos de forma repetida (en el mayor número
posible de consultas). En la Comunidad de Madrid recibimos aproximadamente
50 millones de consultas al año en atención primaria. Es decir 8 veces al año,
un ciudadano pasa por su centro de salud. Por lo tanto el consejo sanitario junto
con campañas de sensibilización (carteles de promoción de actividad física) en
las salas son, aunque poco eficaces, las medidas que a mayor porcentaje de
población pueden llegar.

La intervención avanzada será la segunda fase de la intervención
t á l i ió d j i i fí i i t d l d id d
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se centrará en la prescripción de ejercicio físico integrada en planes de cuidados,
la intervención familiar, la intervención grupal, la intervención comunitaria y la
rehabilitación domiciliaria.



Según un estudio de la Universidad de Navarra, el 71% de los españoles -68,5%
si son hombres y 73,7% si son mujeres- son sedentarios durante su tiempo libre.
los países mediterráneos aparecen como más sedentarios que los del centro y
norte de Europa. Suecia, Irlanda y Finlandia se encuentra entre los menos
sedentarios. Al observar la gráfica del porcentaje de gasto sanitario destinado a
prevención y salud pública se puede deducir que una mayor inversión en
promoción de la salud parece ser necesaria para invertir la tendencia al
sedentarismo. Sin embargo Alemania no obtiene los mismos resultados. Hay
factores contextuales ajenos al ámbito sanitario que parecen influir en el índice
del sedentarismo. Por otra parte hay alguna evidencia de que actuando sobre el
contexto se consiguen resultados (Gordon, 2004). Las infraestructuras públicas
facilitan -o dificultan- la práctica de estilos de vida físicamente activos.. Los
responsables de las áreas de urbanismo, deporte, educación, cultura, transporte
o vivienda tienen más capacidad de promover estilos de vida saludables que las
autoridades sanitarias. En cualquier caso, serán necesarios esfuerzos
combinados de muchas partes interesadas, públicas y privadas, durante varios
años para que España pueda situarse en un nivel similar a los países del centro
y el norte de Europa.
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En nuestro país a pesar de la notable extensión de la Atención Primaria de
Salud no se ha avanzado de la igual manera en el avance hacia un modelo de
promoción de salud. El número de consultas anuales por paciente en España es
superior al del resto de países de nuestro entorno, algo similar ocurre con el
consumo de fármacos. Ello nos lleva a pensar que es necesario fomentar el
autocuidado en los ciudadanos orientando la Atención Primaria hacia un modelo
de promoción de salud. Por lo tanto es urgente poner en marcha medidas que
orienten la atención sanitaria a la promoción de salud. La calidad de vida de los
ciudadanos y la sostenibilidad del sistema sanitario estará amenaza si no se
consigue invertir la tendencia a la “medicalización” de la vida.
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La Encuesta Nacional de Salud reafirma que el porcentaje de personas que no
hacen ningún ejercicio físico en su tiempo libre es alarmantemente alto, con
gradiente de sexo, posición socioeconómica y determinadas necesidades.

Precisamente quienes más lo necesitan, menos lo practican, empezando por los
obesos. La práctica regular de deporte está concentrada en varones de entorno
urbano; de hecho, el porcentaje de varones que realizan una actividad física
intensa más de 2 h semanales (23%), duplica al de mujeres (Martínez-Ros,
2003). La Encuesta Nacional de Salud confirma estudios que han obtenido datos003) a cuesta ac o a de Sa ud co a estud os que a obte do datos
individuales, que la inactividad física es más frecuente en mujeres, en personas
mayores y en las de posición socioeconómica baja. En el caso de las mujeres
mayores de 45 años sería necesario acciones específicas ya que parece existir
en este grupo de población una mayor tendencia a la inactividad física.
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La infancia y la adolescencia son momentos clave para iniciar el
hábito del ejercicio físico. El estudio Enkid realizó un análisis descriptivo de la
práctica de actividad física en el tiempo libre y los factores socioeconómicos que
influyen en ella en una muestra representativa de la población infantil y juvenil
española. El objeto de estudio fueron niños y jóvenes entre 2 a 24 años a los que
se administró un cuestionario sobre actividad física y variables socioeconómicas.

Los resultados muestran que alrededor del 70% de los niños y
adolescentes españoles no realizan actividad física regular en su tiempo libre,ado esce tes espa o es o ea a act dad s ca egu a e su t e po b e,
especialmente las chicas. Con la edad, se produce un aumento de la actividad
física hasta los 10-13 años, a partir de entonces disminuye su práctica. El nivel
socioeconómico y el nivel de estudios de la madre influyen positivamente en el
grado de actividad física de la población.

El estudio concluye que el ejercicio físico en el tiempo libre no es
un hábito en la mayoría de la población infantil y juvenil española. Las campañas
de salud dirigidas a su promoción deben tener en cuenta las variablesde salud dirigidas a su promoción deben tener en cuenta las variables
socioeconómicas que influyen en su práctica y mejorar la disponibilidad de
instalaciones deportivas o recreativas de manera que toda la población tenga
acceso a ellas.
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El Dr. Steve N. Blair (South Caroline University EEUU) es reconocido
como uno de los más prestigioso investigadores en el ámbito de la promoción de lacomo uno de los más prestigioso investigadores en el ámbito de la promoción de la
actividad física y salud. Ha orientado su investigación a demostrar que el sedentarismo
es un factor de riesgo independiente. Ha impulsado en Estados Unidos el
establecimiento de unas dosis mínimas y óptimas que todo individuo debería alcanzar
para mantener y/o mejorar su salud. Recientemente el Congreso de los EEUU ha
aprobado las Primeras Directrices Nacionales de Actividad Física para la salud
(www.health.gov/paguidelines). Estas nuevas recomendaciones y directrices se basan
en el Informe 2008 del Comité Asesor sobre las Recomendaciones de Actividad Física,
que acaba de ser publicado. El documento identifica los beneficios concretos de laq p
práctica regular de AF para niños y adolescentes, mujeres durante el embarazo y
posparto, discapacitados y personas con enfermedades crónicas.

Por su parte la Dra. Ascensión Marcos una de las más reconocidas
investigadoras del ámbito de la inmunonutrición propone una mayor orientación
comunitaria de las intervenciones implicando a familias, profesorado, profesionales
sanitarios, científicos y académicos que sean capaces, no sólo de implicarse en dichas
actividades sino también de evaluar las acciones que se van desarrollando.

Los profesionales asistenciales tenemos que trabajar con la mejorLos profesionales asistenciales tenemos que trabajar con la mejor
evidencia disponible sin dejar de evaluar las intervenciones para establecer objetivos de
mejora. En caso contrario nuestra labor no dará resultados, la calidad de vida de los
ciudadanos se verá deteriorada por un estilo de vida sedentario y la sostenibilidad del
sistema sanitario se verá amenazada. La lucha contra el sedentarismo debe ser una
prioridad que desde las sociedades científicas debemos liderar. Debemos Actuar de
forma coordinada y estrechar los vínculos entre la investigación y la práctica asistencial.

Hasta ahora, los responsables de los grupos de trabajo de promoción de
actividad física y salud de distintas sociedades científicas observamos (y coincidimos)
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y (y )
que el abordaje ha sido insuficiente en el ámbito sanitario.



Uno de los estudios más recientes y significativos de Steve N. Blair ha
constatado la importancia del sedentarismo como factor de riesgo independiente.p g p
Tras estudiar el porcentaje de mortalidad atribuible a distintos factores de riesgo
(sedentarismo, obesidad, tabaquismo, hipertensión, hipercolesterolemia y
diabetes ajustados por edad en cada uno de ellos), demostró que la mortalidad
atribuible al sedentarismo podría ser superior al resto de los factores de riesgo.
Según sus estimaciones la mortalidad atribuible al sedentarismo podría ser
superior al 16%.

Hasta ahora las estimaciones atribuían al sedentarismo un 7% de mortalidad. Al
aplicar los datos a España en la Encuesta Nacional de Salud de 2003 (ese año
murieron 384.828 personas) daba una cifra de 27.000 muertes cada año
atribuibles al sedentarismo.

Los cálculos de las Organización Mundial de la Salud para Europa en el informe
La actividad física: un requisito para la salud (OMS, 2006) atribuye al
sedentarismo un 6% de la mortalidad total, lo que implica 600.000 muertes en la
Región. Se calcula que el sedentarismo causa el 22% de la cardiopatía
isquémica (OMS 2002 ) Se acumulan evidencias que relacionan elisquémica. (OMS, 2002.). Se acumulan evidencias que relacionan el
sedentarismo con un exceso de mortalidad relacionado con otras causas
distintas a la mortalidad asociada a patología cardiovascular. Este acumulo de
evidencias demostrarían el aumento del porcentaje de mortalidad atribuible al
estilos de vida sedentario.

Otro estudio de la OMS revela que la falta de ejercicio es responsable del 21,5%
de las cardiopatías isquémicas de todo el mundo, el 11% de las isquemias
cerebrales, el 14% de los casos de diabetes, el 16% de los de cáncer de colon y
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cerebrales, el 14% de los casos de diabetes, el 16% de los de cáncer de colon y
el 10% de los de cáncer de mama (Bull, 2004).



En otro estudio (Blair, 1996), concluía que un estilo de vida con un nivel de
i id d fí i d d di i í l i d lid d i ifi iactividad física moderado disminuía el riesgo de mortalidad significativamente.

Por el contrario el sedentarismo era el factor de riesgo que más contribuía a
aumentar el riesgo de mortalidad.

Son muchos los estudios que han llegado a la misma conclusión. En un
metaanálisis (un análisis que combina los datos de diversos estudios), realizado
para cuantificar la disminución del riesgo asociado a la actividad física, los
autores llegaron a la conclusión de que las personas activas tienen un riesgo
casi dos veces menor de sufrir o morir de un infarto de miocardio encasi dos veces menor de sufrir o morir de un infarto de miocardio en
comparación con una persona sedentaria (Berlin, 1990). En lo que se refiere a
los infartos cerebrales, otro meta-análisis demostró una disminución del riesgo
del 20% al 40% en las personas activas (Wendel-Vos, 2004). Sin embargo el
estudio pionero en este ámbito se realizo en Inglaterra por Jeremy Morris y
colaboradores. Ellos observaron que las personas que tenían empleos que
implicaban una actividad física, como los revisores de los autobuses, tenían la
mitad de enfermedades coronarias que sus colegas con tareas más sedentarias,
como los conductores (Morris, 1953).
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La Dra. I-Min Lee profesora asociada de Havard Medical School centra sus
investigaciones en el rol de la actividad física en la promoción de la salud y en el

t d l d id A i di t di laumento de la esperanza de vida. Apreciamos que diversos estudios reconocen el
sedentarismo como un factor de riesgo independiente que debe tener la misma
consideración que el resto de factores de riesgo (diabetes, hipertensión, tabaquismo
etc.).
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Los expertos concluyen que es importante disponer de guías y además es
i t d i l d t l j f tinecesario estandarizar los datos para que los consejos sean efectivos.

El 98 por ciento de los médicos de familia europeos afirman que es muy
importante dar consejos sobre la actividad física para prevenir enfermedades según una
encuesta realizada por la Red Europea para la Prevención y la Promoción de la Salud
en Medicina de Familia y General (Europrevev, 2006), con el fin de conocer la
frecuencia y valor de las recomendaciones sobre actividad física en Atención Primaria.
Sin embargo el 78,2% por ciento no se basa en ninguna guía práctica para dar su
consejo, y ha de recurrir a su experiencia personal, conocimientos propios, lecturas y
recomendaciones de expertos El mismo análisis destaca que en su mayoría losrecomendaciones de expertos. El mismo análisis destaca que en su mayoría los
médicos acuden a recomendaciones estadounidenses y muy pocas de Europa”. Aunque
ya existe una guía para Europa es muy poco conocida.

Por otra parte una investigación realizada por científicos de la
Universidad de Bath, en el Reino Unido, afirma que llevar un estilo de vida activo o
sedentario depende del país en el que viva la persona, y de la guía deportiva que siga.
En el estudio (Tompson,2009), ha explicado que las guías son necesarias. Sin
embargo, la información que ofrecen varía dependiendo del país. “En el Reino Unido,
por ejemplo recomiendan que los adultos realicen al menos 30 minutos al día depor ejemplo, recomiendan que los adultos realicen al menos 30 minutos al día de
actividad física moderada, en periodos de 10 minutos, cinco días a la semana”, mientras
que en “Estados Unidos las guías aconsejan 60 minutos al día, incluyendo cualquier
actividad física que realicen en su rutina diaria”. Mientras que en Estados Unidos andar
dos horas a la semana combinándolo con un poco de actividad física más intensa a la
semana es suficiente, en el Reino Unido se recomienda más tiempo e intensidad.
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El análisis del registro del consejo sanitario en las historias clínica (SEMFyC, 2003),
demuestra que el consejo sanitario no estaba presente en un 55% de las historias. El
90% d l ti id d it i i t d l P d A ti id d90% de las actividades comunitarias registradas en el Programa de Actividades
Comunitarias en Atención Primaria no hace ninguna referencia al ejercicio físico.
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¿Qué intervenciones basadas en la mejor evidencia disponible son
posibles?

¿Hasta qué punto no te mueves del sillón porque tú eres así, o porque vives en un
entorno poco propicio al deporte? O dando la vuelta a la cuestión, ¿hasta qué punto las
intervenciones que cambian las condiciones del entorno son efectivas para mover a las
personas? Las correlaciones intragrupo –que expresan similitudes en los hábitos de
vida de los residentes de un área– son consecuencia de tres posibles motivos: a)p )
porque los convecinos comparten influencias contextuales directas (precios de los
gimnasios, regulación, espacios al aire libre para el deporte); b) como resultado de la
interacción social (liderazgo, efecto emulación, influencias de los amigos y vecinos), y c)
por efectos composicionales (p. ej., los surferos se mudan a California). Estimar los
efectos contextuales depurando los otros dos elementos (efecto composicional e
interacción social) es un reto estadístico que todavía no está bien resuelto (Gónzalez,
2005). En los últimos años los modelos multinivel se están aplicando en sanidad
(Catalán-Reyes 2003) porque las variables de respuesta individual –referidas a la(Catalán-Reyes, 2003), porque las variables de respuesta individual –referidas a la
salud, la conducta de los ciudadanos o la atención prestada por los médicos– suelen
tener causas contextuales, y no sólo motivaciones individuales (Fusté, 2001). Por lo
tanto parece razonable desarrollar un modelo de intervención avanzada orientada a
modificar tanto los determinantes contextuales los factores individuales. Para ello es
necesario la intervención comunitaria y la acción intersectorial.
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Por lo tanto una atención individual reforzada con una intervención comunitaria parece
l i i D b á i i i l S d b á lser la estrategia a seguir. Deberá ser una estrategia intersectorial. Se deberán evaluar

la intervenciones para establecer recomendaciones que contemplen la relación coste-
eficacia, algo todavía no resuelto. Es por tanto necesario evaluar las intervenciones con
análisis a niveles múltiples (análisis multinivel), teniendo en cuenta lo esencial de estos
modelos es que su error aleatorio incluye un término que refleja las influencias que
ejerce el contexto en la persona. Los habitantes de un área comparten esas influencias,
y el modelo detecta su correlación intragrupo. El error deja de ser ruido para convertirse
en una información valiosísima sobre la capacidad del contexto para influir en lasp p
personas, lo cual tiene una plasmación inmediata en las políticas, porque los modelos
multinivel permiten repartir la responsabilidad del fenómeno entre la parte imputable a la
persona y la que corresponde al contexto.

Según un estudio multinivel, realizado en Suecia, los factores individuales condicionan y
«explican» la prevalencia de inactividad mucho más que los factores del entorno
(Lindstrom, 2003). En relación con la actividad física, se ha sugerido que las diferencias
entre las áreas en el medio ambiente físico, en la disponibilidad y la calidad de los
espacios públicos y en las infraestructuras recreativas pueden facilitar la realización de
alguna actividad física. Igualmente, se ha señalado que la percepción de seguridad en
un área puede afectar a la realización de actividad (Diez Roux, 2001, Rutten, 2001,
Bauman, 1999, CDC , 1999). En España un estudio del Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Pública de la Universidad Complutense (Pascual, 2005), estudió la
relación entre el bienestar material de la provincia y la inactividad física. Los resultados
del estudio sugieren que en las mujeres mayores de 45 años la inactividad física podría
estar relacionada no sólo con las características individuales, sino también con el
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estar relacionada no sólo con las características individuales, sino también con el
contexto socioeconómico del área de residencia.



En las mujeres, se detectó una interacción (p < 0,05), entre la renta per cápita de la
i i d id i l i l l d j 4 dprovincia de residencia y los ingresos personales en el grupo de sujetos ≥ 45 años de

edad. Esa interacción se debió a que la asociación entre renta per cápita e inactividad
física fue mayor en el cuartil de ingresos personales más bajos que en el conjunto de
las otros tres cuartiles de ingresos personales . Las OR ajustadas por edad y por el
resto de variables de confusión en los cuartiles 3, 2 y 1 de renta per cápita fueron 1,51,
2,28 y 1,87 en las mujeres con ingresos personales más bajos frente a 1,25, 1,61 y
1,47, respectivamente, en el resto de las mujeres.

Principales hallazgosPrincipales hallazgos

La asociación esperada entre el bienestar material de la provincia de residencia, medido
a través de la renta per cápita, y la inactividad física sólo se encontró en los individuos
mayores de 44 años. No obstante, la OR ajustada por edad de mayor magnitud se
encontró en el cuartil 2 de renta per cápita, ya que no se observaron diferencias
estadísticamente significativas entre el cuartil 4 (más rico) y el cuartil 1 (más pobre). Al
ajustar por las características socioeconómicas y otras variables individuales, esa
asociación persistió en las mujeres, si bien las OR disminuyeron su magnitud, yp j , y g , y
desapareció en los varones. En las mujeres de este grupo de edad, la asociación de la
renta per cápita de la provincia de residencia con la inactividad física fue mayor en el
grupo de ingresos personales más bajos. Esta modificación del efecto de la renta per
cápita según los ingresos personales no se observó en los varones.
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La más reciente revisión de Cochrane Library ((Hillsdon, 2008), halló que el asesoramiento
profesional y la orientación, junto con el apoyo constante, pueden incentivar a las personas
mayores de 16 años a ser más activos físicamente.

El consejo breve, aunque es necesario ya que llega a mucha población, no es tan eficaz como
una prescripción de ejercicio físico programada.

Sin embargo, la mayoría de los estudios incluidos en esta revisión, no duró más de un año. No
hubo un aumento de los eventos cardíacos o lesiones relacionadas con el ejercicio entre los que
se volvieron físicamente activos, en comparación con aquellos que permanecieron sedentarios.
Se necesitan más investigaciones para establecer qué métodos de promoción de ejercicios
funcionan mejor a largo plazo, para incentivar a diferentes tipos de personas a ser más activosfuncionan mejor a largo plazo, para incentivar a diferentes tipos de personas a ser más activos
físicamente (Hillsdon, 2008). Sin embargo los estudios que analizaremos (Elley, 2003), y el
Programa Experimental de Promoción de Actividad Física impulsado por el Grupo de Actividad
Física y Salud de SEMFyC estiman que una prescripción realizada por profesionales adiestrados
que realicen la intervención de forma programada con un esquema estructurado y personalizado
según los requisitos del paciente podría dar buenos resultados (índice de adhesión entre el 14 y
el 29%).

Antes de empezar la prescripción es importante el conocimiento de la historia de
actividad inactividad con sus periodos activos su abandonos y las circunstanciasactividad inactividad, con sus periodos activos, su abandonos y las circunstancias
relacionadas con ambos, puede proporcionar una información muy valiosa para el
diseño eficaz de la intervención y la anticipación de posibles dificultades. Hay que
contemplar cuestiones como: ¿ha realizado alguna vez ejercicio físico con regularidad?
¿cuándo? ¿dónde? ¿qué tipo de ejercicio? ¿durante cuanto tiempo? ¿qué situaciones
antecedentes y estímulos consecuentes pueden identificarse en relación con estos
periodos activos? ¿Han habido nuevos intentos? ¿con qué resultados? ¿qué razones
provocaron los nuevos abandonos?
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Si nunca ha realizado ejercicio con una mínima regularidad, ¿por qué ha sido? ¿lo ha
intentado alguna vez? ¿qué tipo de actividad? ¿en presencia de qué circunstancias
antecedentes? ¿qué estímulos consecuentes pueden asociarse a estas experiencias de
fracaso? Para finalizar se puede preguntar por qué cree que no hace ejercicio con
regularidad, y qué circunstancias específicas cree que le ayudarían a hacerlo. En relación
con la actividad cotidiana nos interesa saber: ¿qué distancia hay desde su casa al lugar de
trabajo? ¿cómo se desplaza? ¿sería viable que lo hiciese andando? ¿existe alguna dificultad
que se pueda superar?, si fuera viable, ¿estaría dispuesto a hacer ese desplazamiento
andando?, etc.

P li l d t d ti id d fí i d i t t l 7 DPara analizar los datos de actividad física recomendamos un instrumento como el 7-Day-
Recall (Blair 1984), una hoja de registro en la que el cliente debe anotar, retrospectivamente,
el tipo de actividad desarrollada durante la última semana con el fin de calcular el gasto
producido (Blair recomienda analizar por separado los cinco días laborables de los dos del
fin de semana). De esta forma, se puede tener un conocimiento aproximado de la calorías
consumidas durante toda la semana como consecuencia de la actividad física ( o mejor aún,
durante los días laborables por un lado y el fin de semana por otro). A partir de esta
información se podía plantear: ¿en qué medida aumentaría el consumo de kilocalorías del
cliente si se produjeran cambios vitales en su actividad física cotidiana (sin contar el ejerciciocliente si se produjeran cambios vitales en su actividad física cotidiana (sin contar el ejercicio
físico)? ¿qué gasto diario en kilocalorías sería el más apropiado? ¿qué aportación debería
hacer la práctica de ejercicio físico para conseguir el gasto apropiado?

La prescripción final de ejercicio deberá darse por escrito especificando duración, frecuencia,
intensidad de la actividad, progresión hasta alcanzar la dosis necesaria, síntomas de alerta
que deben obligar a suspender el ejercicio e información sobre los servicios sanitarios
deportivos que puedan completar el estudio para realizar el ejercicio con más seguridad.
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¿Quién se puede beneficiar de un plan de cuidados?

La mayoría de las personas según los estudios no practican ejercicio físico con
asiduidad. Muchas de ellas recibirán un consejo sanitario para la práctica de ejercicio y
no servirá para aumentar su interés, en cuyo caso poco se puede hacer, salvo intentar
llamar su atención a través de programas de sensibilización , campañas de publicidad,
escritos, programas de radio, televisión, etc. Por lo tanto la posibilidad de modificar el
estilo de vida dependerá de la interacción de una serie de intervenciones
complementarias.

El principal problema radica en otras muchas personas que queriendo hacer ejercicio
“nunca encuentran el momento para empezar” o, más relevante aún, comienzan a
practicar ejercicio y no logran consolidar el hábito y tarde o temprano lo abandonan.

Algunas de estas personas son pacientes cardiacos a los que se recomienda el ejercicio
para prevenir un segundo ataque; personas con un sobrepeso de riesgo o poco estético
que quieren reducir su obesidad; pacientes diabéticos; pacientes depresivos a los que el
psiquiatra aconseja el ejercicio físico como un componente más de su tratamiento,
personas que se encuentran mal, “pesadas”, que se cansan mucho, y pretenden aliviar
esta situación haciendo ejercicio; personas que sufren dolor por fibromialgia, artrosis u

t i h bl tidi f t ióosteoporosis o personas con muchos problemas cotidianos que sufren una gran tensión
y creen que podrían beneficiarse haciendo ejercicio, etc.; es decir, personas, todas
ellas, con una fuerte motivación inicial por el ejercicio y que, a pesar de ello, no
consiguen realizarlo con asiduidad.

En ese contexto se pretende establecer una estrategia, plan de cuidados, que
contribuya a eliminar una conducta habitual difícil de eliminar y sustituirla por otra difícil
de consolidar.
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¿La relación de ayuda terapeuta – paciente es efectiva?

En una amplia revisión de 56 estudios que emplearon técnicas de modificación de
conducta para consolidar la práctica de ejercicio físico como hábito saludable (Dishman ,
1991), se encontró que en general estas estrategias resultan muy útiles para incrementar
y mantener la adherencia a la práctica. En primer lugar la enfermera/o, médica/o o
fisioterapeuta debe considerar, en primer lugar, que se encuentra ante personas que por
iniciativa propia pretenden una conducta generadora de salud ( el ejercicio es un
autocuidado). Que desea habituarse a una nueva conducta, realizar ejercicio con
regularidad, y por tanto, debe explorar y valorar todas las circunstancias personales y

bi t l d i fl i iti ti t l d i i ió l t iambientales que pueden influir, positiva o negativamente, en la adquisición y el posterior
mantenimiento del hábito deseado. En segundo lugar, debe tener en cuenta que necesita
saber el nivel de sedentarismo y de sus consecuencias desde el que se parte, con el fin
de poder evaluar el progreso durante el tratamiento y en los seguimientos que
posteriormente pueden realizarse. En tercer lugar, debe considerar la importancia de
desarrollar un sistema de evaluación que permita que al paciente y terapeuta evalúen lo
mismo y puedan comunicarse correctamente mediante un procedimiento fiable de
intercambio de datos entre ambos (autoinformes). En cuarto lugar, debe tener presente la
importancia terapéutica de la autoevaluación del proceso y el progreso de la intervención.importancia terapéutica de la autoevaluación del proceso y el progreso de la intervención.
La adquisición del compromiso, el incremento de la motivación, la fuerza de voluntad, el
desarrollo de la percepción de control y el fortalecimiento de la autoeficacia. El
profesional sanitario debe seleccionar procedimiento de autoevaluación (por ejemplo
autoregistros), que sean sencillos y relevantes, teniendo en cuenta su viabilidad y la
probabilidad de que sean empleados por la persona que nos solicita ayuda; además
debe dedicar el tiempo necesario para que utilice con rigor y eficacia los instrumentos
correspondientes. En quinto lugar, el terapeuta debe tener en cuenta que el proceso de
evaluación debe contribuir a fortalecer, y no a dificultar, la relación de ayuda con el

i t l ti ió d é t l t t i t
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paciente y la motivación de éste por el tratamiento.



El objetivo de este ensayo clínico controlado aleatorio era evaluar la efectividad del
consejo sobre la actividad física (AF) realizado en la consulta de atención primaria , enj ( ) p ,
el aumento de ejercicio físico, la mejora de la calidad de vida , el riesgo cardiovascular
y la presión arterial. El estudio se realizó en 42 centros de atención primaria, urbanos y
rurales, de la región centro y este de Nueva Zelanda.

Médicos, enfermeras y especialistas en ejercicio recibieron entrenamiento en entrevista
motivacional para realizar el consejo. El grupo de intervención recibió consejo oral y
escrito sobre la AF. Durante la consulta habitual el médico de familia o la enfermera
negociaban las metas con cada participante. Además se realizaron llamadas de
refuerzo mediante tres o más llamadas de teléfono de los especialistas en ejercicio y se
enviaron materiales de recuerdo motivacional. El grupo de control recibió los cuidados
habituales.

La valoración del ejercicio físico se obtuvo mediante el cuestionario autocumplimentado
de Auckland, que contempla: duración, frecuencia e intensidad de la actividad física
durante el tiempo libre, ocupacional, doméstica y de los desplazamientos. La calidad de
vida se midió mediante la versión corta del SF-36. Para el riesgo cardiovascular se
aplicó la ecuación de Framingham y D´Agostino También se midieron los efectosaplicó la ecuación de Framingham y D Agostino. También se midieron los efectos
adversos del ejercicio. Los análisis se llevaron a cabo por intención de tratar.

Los participantes que declararon realizar más de 2,5 h/semana de ejercicio en el tiempo
libre aumentaron un 14,6% en el grupo intervención y un 4,9% en el control (p = 0,03;
número de pacientes que es necesario tratar [NNT] = 10,3). En la CV mejoró
significativamente la salud general (4,5 puntos), la vitalidad (2,3 puntos), el dolor (4
puntos) y la función física (7,2 puntos; p < 0,05). Se observó un descenso de 2 mmHg
en la PA no significativo, y el RCV no se modificó. No se observaron diferencias entre
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en la PA no significativo, y el RCV no se modificó. No se observaron diferencias entre
los dos grupos en caídas, lesiones e ingresos hospitalarios.

Conclusión. El consejo sobre la AF basado en la entrevista motivacional y realizado en
la consulta habitual de AP es efectivo en el aumento de la AF y la mejora de la CV a los
12 meses, sin evidencia de efectos adversos.



Desde un análisis específico del exceso de mortalidad al sedentarismo podemos hablarp p
de numerosas patologías (cardiovascular, cáncer, diabetes, patologías osteoarticular
etc.). Presentaremos estudios que engloban toda la mortalidad atribuible al
sedentarismo en relación a la “dosis “ de ejercicio practicado.

En Estados Unidos, el Profesor Ralph Paffenbarger y sus colegas empezaron a realizar
varios estudios en la década de los 60 en los que se evidenció que la actividad física
estaba relacionada con la disminución de la incidencia de enfermedades coronarias
(Parffenbarguer, 1978). En el gráfico se muestra otro estudio prospectivo llevado a cabo

l l d 10 ñ t á d 16 000 ti t di t d H da lo largo de 10 años entre más de 16.000 antiguos estudiantes de Harvard que
demostró una relación evidente entre el número de infartos de miocardio y el gasto
energético realizado por semana. En ese momento se comienza a hablar del gasto
semanal acumulado necesario para reducir el riesgo de mortalidad. Se muestra como el
riesgo aumenta significamente cuando el gasto semanal es inferior a 500
kilocalorias/semana. Y se comienza a indicar que 2000 kilocalorías/ semana sería un
gasto adecuado para obtener un protección óptima de la salud con el ejercicio.

Los estudios en el Harvard Alumni Health Study han continuado analizando lasLos estudios en el Harvard Alumni Health Study han continuado analizando las
relaciones entre la actividad física y el riesgo de desarrollar diversos tipos de cáncer,
incluido el de colon. En un estudio realizado con más de 17.000 hombres sanos de
edades comprendidas entre los 30 y los 79 años, se valoró el ejercicio según tres
categorías: < 1000 Kcal (correspondientes a 30 minutos/ día recomendados de
ejercicio), 1000-2500 Kcal, y > 2500 kcal. Se observó que los hombres que gastaban
entre 1000 y 2500 Kcal/semana presentaban la mitad de casos de cáncer de colon que
los hombres sedentarios que solían gastar menos de 1000 Kcal/semana. En los niveles

á lt d t éti ( 2500 K l/ ) l i id i t bié
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más altos de gasto energético (> 2500 Kcal/semana), la incidencia era también
aproximadamente la mitad que en el grupo de < 1000 Kcal/semana (Lee, 1991).



Hay un consenso internacional en algunos aspectos entre los expertos acerca de
á i id d fí i i i b b fi i l l dcuánta actividad física se tiene que practicar para obtener beneficios para la salud

(Department of Health London, 2004, US.Department of Health and Human Services,
1996,) .Este consenso identifica que esta cantidad de actividad física es la que suma un
gasto calórico diario mínimo de 150 kcal o un gasto calórico semanal mínimo de 1.000
kcal, lo que equivale a “realizar 30 minutos de actividad física de, al menos, intensidad
moderada durante 5 o más días a la semana”.

Esta recomendación es válida para adultos y personas mayores de 65 años, pero no lo
es para niños y adolescentes (McKenna 2003 Department of Health London 2004)es para niños y adolescentes (McKenna, 2003, Department of Health London, 2004).

Algunas guías basadas en estudios recientes indican que puede ser beneficioso y
accesible dividir los 30 minutos mínimos de sesión en 3 o 4 partes de entre 8 y 10
minutos cada una, siempre y cuando el nivel de intensidad de las distintas partes sea el
mismo. Son de evitar, sin embargo, las sesiones poco frecuentes y muy intensas ya que
los beneficios para la salud dependen fundamentalmente de la cantidad total de
ejercicio moderado realizado, y no tanto de la intensidad con la que se realiza. Ante de
empezar una sesión aeróbica reduce los riesgos 5 y 10 minutos de estiramientos yp g y y
movimientos suaves a modo de calentamiento.

Las actividades de entrenamiento con fuerza, como los ejercicios con gomas o pesas,
son importantes para fortalecer los músculos y los huesos. El entrenamiento de fuerza
(o entrenamiento contra resistencia) previene la osteoporosis. Además una persona de
30 años habrá perdido el 25% de su masa muscular antes de llegar a los 70 años y otro
25% más al llegar a los 90. El lado positivo es que alguien que empieza un
entrenamiento de fuerza puede aumentarla entre un 30 y un 70% en unos meses
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(Harvard Medical School. 2004) .



Es importante elegir el un tipo de actividad que sea aceptada y sea adecuada. Para
ello es conveniente ser asesorado por un especialista en caso de padecer algúnello es conveniente ser asesorado por un especialista en caso de padecer algún
problema de salud. En ocasiones vemos prácticas inadecuadas: personas con
escoliosis practicando deportes asimétricos (tenis), o corredores (deporte de impacto)
con hernias de discales. Desde la perspectiva comportamental, por tanto, pueden
distinguirse en este ámbito tres conductas alternativas: a) la conducta sedentaria
(conducta a sustituir); b) la actividad física apropiada (conducta elegida), y c) la
actividad física inapropiada (conducta a evitar). Los planes de cuidados y
entrenamiento son los instrumentos que favorecen la actividad física apropiada de

d l t í ti d d P ibi j i i tacuerdo a las características de cada persona. Para prescribir ejercicio tenemos que
facilitar que la persona realice el gasto calórico adecuado de forma constante con la
actividad más adecuada para su salud y su gustos, de lo contrario la prescripción
difícilmente será seguida.

Cómo planificar el programa 
adecuado.

¿Qué me gusta hacer y me 
conviene?

¿Qué tipo de entorno le atrae?

¿Le gusta hacer ejercicio solo o 
en compañía de otros?

¿Cuánto dinero quiere gastarse?

¿Cuál es su estado de forma 
actual?
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actual?

¿Cuáles deberían ser sus 
objetivos?
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El material impreso ayuda a prolongar el recuerdo de la indicación. Es
imprescindible en una estrategia de promoción de actividad física disponer deimprescindible en una estrategia de promoción de actividad física disponer de
material divulgativo adecuado.
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Las intervenciones que brindan a las personas una orientación profesional con respecto
al inicio de un programa de ejercicio y luego proporcionan un apoyo constante, pueden
ser más efectivas como incentivos para realizar una actividad física. No existen pruebas
de que tales intervenciones puedan reducir la actividad física o causar otro daño. Sólo
hay pruebas muy limitadas de la efectividad a largo plazo de las intervenciones.

Desde la implantación de la estrategia NAOS vemos que numerosas comunidades
autónomas desarrollan iniciativas de promoción de actividad física y nutrición saludable

bi d ( l d l d “C j I t i ” d A d l í ) d fcombinadas (en le caso del programa de “Consejo Intensivo” de Andalucía) o de forma
independiente (tenemos numerosos ejemplos en Castilla La Mancha, Cataluña, Murcia,
Extremadura, Navarra, País Vasco) . Progresivamente todas las comunidades
desarrollan iniciativas en el marco de la Estrategia Naos. Desde la página web de la
estrategia www.naos.aesan.msc.es se puede conocer la evolución de las distintas
autonomías. El reto será disponer de sistemas de evaluación consensuados y eficaces
para valorar la eficiencia de las intervenciones a largo plazo.

Las pruebas existentes acerca de la efectividad de las intervenciones con actividadLas pruebas existentes acerca de la efectividad de las intervenciones con actividad
física para adultos sedentarios en la población general, se ven limitadas por el
reclutamiento de los voluntarios motivados y por los problemas de medir la actividad
física mediante el autoinforme. Se necesitan estudios de alta calidad, con un gran
número y variedad de participantes y con seguimientos más prolongados. (Hillsdon,
2008).
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La gestión más eficiente de recursos depende de la acción intersectorial ya que las
sinergias generadas facilitan compartir objetivos y recursos para implantar programas

i d l á bit d ti it i l b l l á ti lib tsupervisados en el ámbito educativo , sanitario, laboral o para la práctica libre por parte
de la población. Los materiales del proyecto Enya de Castilla La Mancha son un
ejemplo de acción intersectorial . Otras acciones puntuales correctamente integradas
(vemos algunas intervenciones en Cuenca y Vallecas), facilitan la coordinación de las
intervenciones.

Recursos ¿Cómo y dónde?Recursos ¿Cómo y dónde?
supervisado Asesorado y / o supervisado  o libre
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Vallecas Cuenca



Tiempo, espacio, educación y salud para todos en el siglo XXI. Un reto común.

La actividad física representa un gran potencial para influir positivamente en la salud, el
bienestar social, físico y mental, y en la capacidad funcional de la población.

La evidencia científica acumulada muestra que la actividad moderada diaria mejora la
salud. Esta evidencia incluye la reducción del riesgo de enfermedad cardiovascular,
cáncer de colon, diabetes, hipertensión arterial; y la mejora los niveles plasmáticos de
colesterol, debido a la reducción de las lipoproteinas LVLD y LDL y aumento del nivel
sérico de HDL. Además contribuye al desarrollo y mantenimiento de un sistemay y
locomotor saludable y mejora los síntomas de ansiedad y depresión.

Se recomienda que los adultos deberían realizar treinta minutos o más de actividad
física de intensidad moderada, preferiblemente, todos los días de la semana.

En la encuesta se pregunta: «Habitualmente, ¿realiza en su tiempo libre alguna
actividad física, como caminar, hacer algún deporte, gimnasia,…?».

E t di iti t l t j d bl ió d 16 á ñ liEn esta diapositiva se muestra el porcentaje de población de 16 y más años que realiza
actividad física en el tiempo libre según grupo de edad y sexo.

El 60,6% de la población (63,6% de los hombres y 57,6% de las mujeres) realiza
actividad física en su tiempo libre, pero no suele ser suficiente el tiempo disponible
para abandonar la condición de persona sedentaria y llegar al tiempo e intensidad
recomendadas.

La conciliación de la vida familiar y laboral para que las personas de dispongan de
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La conciliación de la vida familiar y laboral para que las personas de dispongan de
tiempo, la adecuación de los entornos para mejorar los espacios y el acceso a una
educación útil y eficaz para fomentar estilos de vida saludables son los retos a los que
se enfrenta la sociedad actual.



.. Cartera de  Sevicios

2008-2009
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24 pasos
1. Entender IMC y factores de Riesgo.

2. Aprender a planificar. Establecer objetivos.

3. Organizar horarios y comidas.

Cada paso cuenta:

4. Aprender a desayunar de forma saludable.

5. ¿Qué harás para estar en forma?

6. Planificar ejercicio en el tiempo de ocio.

7. Compartir un deporte como terapia.

8. Quítate la sed con agua.

9. ¿Cómo construir una dieta equilibrada? Pirámide 
de Alimentación NAOS. Los  grupos de alimentos.

10. ¿Cuántas raciones de fruta y verdura tomamos?¿ y

11. ¿Cuántos  y qué hidratos de carbono tomar?

12. ¿Cuántas y qué proteinas tomar?

13 . ¿Cuántas y qué grasas tomar?

14. ¿La importancia de la fibra?

15. Aprender a masticar.

16. No comer con tele. Con tele no comer.

17. Ajustar horas de ocio inactivo. Uso correcto de 
nuevas tecnologíasnuevas tecnologías.

18. Cuidado con alimentos hipercalóricos.

19. Control de impulsos. No picar entre comidas.

20. Cuidado con la sal.

21. Aprender a relajarse.

22. Aperitivos saludables. Una fiesta saludable.

23. Cultivar la autoestima.
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24. ¿Para qué sirve un euro? Alternativas a las 
chuches.



Valoración IMC niñas
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Valoración IMC niños
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Publicaciones de referencia para elaborar plan de cuidados 

de prescripción de ejercicio físico en obesidad infantilde prescripción de ejercicio físico en obesidad infantil

Guías internacionales de Práctica Clínica 
para el manejo de la obesidad infantil

Scotish Intercollegiate Guideline Network (SIGN)
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National Health and Medical Research Council de
Australia (NHMRC)
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La evidencia científica y la legislación ampara la intervención familiar y
it i i b t l j d i l t ió fi d b

La promoción de la actividad física se beneficia de una abordaje familiar. Tanto la
obesidad como el sedentarismo pueden ser consideradas enfermedades transmisibles.
Existen vectores que favorecen un ambiente obesogénico (tipo de alimentación, tipo de
ocio…), constituyendo una disfunción familiar. Por tanto será difícil establecer cambios a
nivel individual sostenibles sin actuar en el conjunto. La tendencia al sedentarismo o a la
actividad física depende del tipo de refuerzos y apoyos sociales que se establezcan. En
este sentido el abordaje del sedentarismo se beneficia de un abordaje familiar y

comunitaria, sin embargo estamos lejos de una implantación eficaz de ambas.

este sentido el abordaje del sedentarismo se beneficia de un abordaje familiar y
comunitario que está poco implantado en atención primaria. Aunque la cartera de
servicios reconoce la necesidad de intervenir en este sentido, la realidad diaria nos dice
que estamos lejos de un implantación extensa y eficaz de este tipo de intervenciones.

REAL DECRETO 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de 
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su 
actualización.

3.2 Atención familiar: Comprende la atención individual considerando el contexto
familiar de los pacientes con problemas en los que se sospecha un componente
familiar. Incluye la identificación de la estructura familiar, la etapa del ciclo vital
familiar, los acontecimientos vitales estresantes, los sistemas de interacción en la
familia y la detección de la disfunción familiar.

3.3 Atención comunitaria: Conjunto de actuaciones con participación de la comunidad,
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orientadas a la detección y priorización de sus necesidades y problemas de salud,
identificando los recursos comunitarios disponibles, priorizando las intervenciones y
elaborando programas orientados a mejorar la salud de la comunidad, en
coordinación con otros dispositivos sociales y educativos.



“Un día de estos tenemos que organizarnos”

¿Cómo iniciar procesos e intervenciones comunitarias ?¿Cómo iniciar procesos e intervenciones comunitarias ?
Las comunidades deben de organizarse para que las dificultades que impiden la
adopción y puesta en marcha de buenos propósitos relacionados con la adopción de
estilos de vida saludables pueda ser reforzada en detrimento de los determinantes
comunitarios y sociales que fomentan el ocio y una cultura (entendida como forma de
vida) insana.

Hoy nos encontramos ante una encrucijada, pues es cada vez más común considerar a
los servicios sanitarios únicamente como una empresa de provisión de servicios cuyo

bj ti ti f l d d l t ibl E i t l i dobjetivo es satisfacer la demanda con el menor coste posible. Existe el riesgo de creer
que los centros de salud no tienen nada que ver con la promoción de la salud.

Por el contrario, los equipos de atención primaria deben asumir funciones que van
desde la prestación de servicios asistenciales hasta la promoción de salud. La
estrategia de promoción de salud implica necesariamente la coordinación y participación
de las instituciones, los servicios y los propios ciudadanos, Implica la intervención en y
con la comunidad.

Es fundamental entender la promoción de la salud y la intervención comunitaria
como parte integrante de nuestro perfil como profesionales de atención primaria
de salud.

Es objetivo de la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria, a través del
Programa de Actividades en Atención Primaria (PACAP en adelante), el establecer
recomendaciones que puedan servir de guía a los profesionales de atención primaria
para el desarrollo de las actividades comunitarias.

El PACAP contempla distintas y diversas orientaciones del trabajo comunitario
(sensibilidades, conceptos, metodología y prácticas). Todas estas orientaciones
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( , p , g y p )
convergen, sin embargo, en el convencimiento pleno de que es fundamentalmente a
través de la implicación de las personas, grupos y comunidades como puede mejorarse
el estado de salud tanto individual como colectivo de la población.

No es posible la promoción de salud sin la participación comunitaria.



PENSAR ANTES DE ACTUAR: UNA REFLEXIÓN PREVIA

Un equipo de atención primaria que desea iniciar alguna actividad con la comunidad
debe reflexionar sobre algunos conceptos básicos relacionados con la participación
comunitaria.

Si ya existe algún tipo de intervención del centro de salud o de alguno de sus
profesionales con la comunidad, vale la pena hacer un paréntesis y clarificar estos
conceptos para que el trabajo con la comunidad sea realista, se evite el voluntarismo yp p q j y
se estimule la participación de los profesionales reticentes. Las prisas no son nada
aconsejables en estos primeros momentos, la comunidad tiene sus ritmos aunque en
ocasiones se aceleran enormemente, pero no hay atajos.

NO ESTAMOS SOLOS EN EL UNIVERSO COMUNITARIO

Uno de los errores más frec entes al iniciar na inter ención con la com nidad esUno de los errores más frecuentes al iniciar una intervención con la comunidad es
pensar que nosotros somos su único recurso, o el más importante, y que el tema de la
salud constituye el principal centro de interés comunitario.

La salud, aunque muy importante, no es el único tema de interés para la comunidad,
hay muchos otros problemas que preocupan a la sociedad como el empleo, la
educación, la cultura o las relaciones sociales, por mencionar algunos.

Los otros recursos presentes en la comunidad, educativos, sociales, culturales, de ocio,
etc pueden tener incluso un papel más relevante que el centro de salud para un
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etc., pueden tener incluso un papel más relevante que el centro de salud para un
proceso de participación comunitaria.



El liderazgo en los procesos comunitarios implica reclutamiento en los propios
equipos de trabajo y en la comunidad.
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Nuestro objetivo
Extender un programa de promoción de actividad física

y salud por medio de la Red de Actividades Comunitarias de 
atención primaria.  ¿No conoces la red?

¿RED DE ACTIVIDADES COMUNITARIAS (RAC)?
La Red de Actividades Comunitarias (RAC), es uno de los instrumentos
de la semFYC para incorporar al trabajo habitual de los profesionales de
atención primaria de salud prácticas de calidad realizadas con grupos y
comunidades.comunidades.
La RAC, que se concibe como una red de grupos en acción,
pertenecientes o con algún tipo de conexión con un centro de salud y
que están llevando a cabo alguna actividad de participación o
intervención comunitaria, tiene los siguientes objetivos:
•Facilitar los contactos y el intercambio de información entre grupos que
realizan prácticas comunitarias.
•Difundir experiencias de orientación comunitaria que puedan
convertirse en "ejemplos de buena práctica profesional"convertirse en "ejemplos de buena práctica profesional".
•Estimular la puesta en marcha de acciones comunitarias mediante la
diversidad de iniciativas generadas por los participantes en la red.
•Generar metodologías y materiales potencialmente útiles para el
trabajo comunitario y con grupos.
•Facilitar la constitución de equipos multicéntricos para la investigación.
•Aportar a la comunidad científica una base de datos utilizable para la
investigación.
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•Avanzar en el marco teórico de la orientación comunitaria, sintetizando
la aplicación práctica conocida mediante la red.



Participación comunitaria

"El proceso en virtud del cual los individuos y familia asumen responsabilidades en cuanto a su salud

y bienestar propio y los de la colectividad, y mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo

y el comunitario. Llegan a conocer mejor su propia situación y a encontrar incentivos para resolver

sus problemas comunes. Esto les permite ser agentes de su propio desarrollo, en vez de ser

beneficiarios pasivos de la ayuda al desarrollo".Conferencia Internacional de Alma Ata. 1978.

El trabajo en red en el ámbito de la participación comunitaria es nuestra  propuesta para 
extender nuestro programa de promoción de actividad física y salud

En la primera fase de nuestro programa de promoción de actividad física hemos puesto en
marcha diferentes e periencias piloto con el objeti o de alorar s iabilidad pertinenciamarcha diferentes experiencias piloto con el objetivo de valorar su viabilidad y pertinencia.
Algunas son pioneras como el programa de ejercicio físico y salud (más de 20 años de
desarrollo), otras son muy recientes (pueblos educadores, una carrera popular como
terapia) y otras actividades son propuestas clásicas en el ámbito de la promoción de la
salud (consejos de salud, escuelas promotoras de salud) pero que requieren ser revisada y
adaptadas para que puedan ser eficaces en el momento actual. En definitiva trabajamos
con un modelo de promoción de salud clásico que en muy pocas ocasiones se ha llevado a
la práctica y que ahora nos planteamos ponerlo en práctica, y que se adapte a las

id d d l d d l t t l d t l f l tinecesidades de salud del momento actual de tal forma que sea resolutivo.

En el programa de promoción de actividad física y salud hemos tratado de cultivar distintas
alianzas con el objetivo de generar sinergias que hagan la participación comunitaria más
eficaz para favorecer la reducción del sedentarismo y ser más eficaces para luchar contra
las epidemias del siglo XXI que se relacionan fundamentalmente con estilos de vida poco
saludables.

Aunque trabajamos para las comunidades en las que estamos inmersos el Programa de
Actividades Comunitarias en Atención Primaria (PACAP), a través de la red de actividades

45

Actividades Comunitarias en Atención Primaria (PACAP), a través de la red de actividades
comunitarias en atención primaria (RAC) nos permite compartir con otras comunidades
nuestras prácticas a la vez que compartir nuestras experiencias con otras comunidades. El
trabajo en red en el ámbito de la participación comunitaria en salud será el modelo
propuesto para desarrollar nuestro programa de promoción de actividad física y salud.



Promoción de ejercicio físico y salud. Talavera de la Reina (Toledo)

Esta experiencia, en marcha desde 1990, tiene como principales objetivos
promover el asociacionismo mediante la realización de actividades grupales de
ejercicio físico y mejorar las patologías cardiovasculares, implantando en sus
componentes la realización de ejercicio físico. La actividad empieza captando
desde el centro de salud a mujeres que tienen algún factor de riesgo
cardiovascular y que son susceptibles de mejora con esta intervención. Las
pacientes, una vez captadas, son derivadas a la “Asociación de Mujerespac e tes, u a e captadas, so de adas a a soc ac ó de uje es
Rayuela”, cuya principal actividad es realizar ejercicio físico aplicado
clínicamente y controlado por un entrenador nacional con experiencia. El
contacto con el centro de salud es permanente, tanto para que el entrenador
conozca la patología y las posibles complicaciones, como para comunicar la
evolución de cada mujer. Las pacientes son sometidas a evaluaciones
constantes para medir su evolución en la forma física y para determinar
analíticamente las mejoras. Al mismo tiempo, se interviene activamente, conanalíticamente las mejoras. Al mismo tiempo, se interviene activamente, con
refuerzo positivo y compromisos individuales, para potenciar la adherencia a la
actividad. Ésta la llevan a cabo un equipo multidisciplinar (enfermeras,
trabajadora social, psicóloga y entrenador) e intersectorial (centro de salud,
ayuntamiento y asociación de mujeres). La experiencia tiene muchos años de
rodaje y ha incluido a muchas mujeres, habiéndose registrado toda la
información sobre evaluación y mejoras obtenidas. Por último, cabe señalar que
las mujeres que acaban realizando esta actividad de forma habitual son
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las mujeres que acaban realizando esta actividad de forma habitual son
derivadas al Club de Atletismo de la ciudad, encontrándose en la actualidad un
gran porcentaje de ellas participando en programas deportivos y competiciones
populares.



SEGUIMIENTO EN PRIMEROS  MESES DE ADHESIÓN

El problema de valorar la adhesión al ejercicio mediante autoregistros es
un problema común en los programas de evaluación de actividad física.
Hay que tener en cuenta que el pasar de sedentario a activo tiene
repercusión en numerosos marcadores biológicos (nivel de lípidos en
sangre, % de masa grasa, peso corporal, hemoglobina glicosilada). La falta
de una modificación mínima y favorable de indicadores biológicos nos
debe servir de referencia para interpretar el grado de compromiso con eldebe se de e e e c a pa a te p eta e g ado de co p o so co e
programa de ejercicio y el plan de cuidados prescrito. Además el aumento
de tolerancia a la actividad que se asocia al incremento progresivo de
actividad física favorece el éxito en los programas de control de peso,
lípidos e hipertensión arterial.

BAJARON IMC

1º MES
12% IMC
2% DE 25

2º MES
27% DE IMC
5% DE 25

3º MES
38% DE IMC
13% DE 25
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El Colegio de Médicos de Cantabria junto con el Club Deportivo Marisma muestran un
ejemplo de prescripción de ejercicio acreditada por profesionales sanitarios con fichas
d j i i L t i l f ilit l i ió d j i i i l t ióde ejercicio. Los materiales facilitan , la prescripción de ejercicio, su implementación
por monitores deportivos a los que acuden los ciudadanos o ser desarrolladas de forma
libre por personas correctamente asesoradas. Se pueden descargar de la página web
del colegio. Vemos un ejemplo: ejercicio físico y fibromialgia.
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La Carta Europea del Deporte en su artículo 6 “Fomento de la participación”, se
l i i t té i “S á i t l á ti d l d texpresa en los siguientes términos: “Será conveniente promover la práctica del deporte

en el conjunto de la población, con fines de ocio, de salud o de mejora de rendimientos,
poniendo a su disposición instalaciones adecuadas, programas diversificados y
monitores, directivos o animadores cualificados”.

En el ámbito estatal, la propia Constitución Española hace la siguiente
referencia en su artículo 43.3: “Los poderes públicos fomentarán la educación sanitaria,
la educación física y el deporte, asimismo facilitarán la adecuada utilización del ocio”.

Y en el ámbito más cercano al ciudadano, el que compete a los
municipios, la Ley 7/1985 de 2 de abril, Reguladora de las Bases de Régimen Local
hace mención expresa sobre las competencias en este ámbito en diversos artículos:

Art. 25: “El municipio ejercerá, en todo caso, competencias, en los términos de la
legislación del estado y de las comunidades autónomas en las siguientes materias:…

Prestación de los servicios sociales, promoción y reinserción social.

Actividades o instalaciones culturales y deportivas; ocupación del tiempo libre; turismo.”

Art. 25.1 “El Municipio para la gestión de sus intereses en el ámbito de sus
t i d t d l d ti id d t t i icompetencias, puede promover toda clase de actividades y prestar cuantos servicios

públicos contribuyan a satisfacer toda clase de actividades y prestar cuantos servicios
públicos contribuyan a satisfacer las necesidades y aspiraciones de la comunidad
vecinal”

Art. 26. “Los Municipios, por sí o asociados, deberán prestar en todo caso los servicios
siguientes:…c) En municipios de más de 20.000 habitantes, además: protección Civil,
prestación de servicios sociales, protección contra incendios, instalaciones deportivas de
uso público y mataderos”
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Art. 28. “Los Municipios pueden realizar actividades complementarias de las propias
administraciones públicas y, en particular, las relativas a la educación, la cultura, la
promoción de la mujer, la vivienda, la sanidad y la protección del medio ambiente”

49



Por otra parte en el Real Decreto de Cartera de Servicios 2006 señalaba como obligación de las
administraciones públicas con competencias en salud a prestar servicios de Promoción de laadministraciones públicas con competencias en salud a prestar servicios de Promoción de la
salud y prevención de las enfermedades y de las deficiencias con las siguientes iniciativas:

3.1 Programas intersectoriales y transversales de promoción y educación para la salud
orientados a la mejora de los estilos de vida.

3.2 Programas de carácter intersectorial de protección de riesgos para la salud y prevención de
enfermedades, deficiencias y lesiones.

3.3 Programas transversales de protección de riesgos para la salud, de prevención de
enfermedades, deficiencias y lesiones, y de educación y promoción de la salud, dirigidos a las
diferentes etapas de la vida y a la prevención de enfermedades transmisibles y no transmisibles,
lesiones y accidentes.

3.4 Programas de prevención y promoción de la salud dirigidos a grupos de población con
necesidades especiales y orientados a eliminar o reducir las desigualdades en salud.

3.1 Prevención y promoción de la salud.

3.1.1 Promoción y educación para la salud: Comprende las actividades dirigidas a modificar o
potenciar hábitos y actitudes que conduzcan a formas de vida saludables, así como a promover
el cambio de conductas relacionadas con factores de riesgo de problemas de salud específicos y
las orientadas al fomento de los autocuidados,

incluyendo:

a) Información y asesoramiento sobre conductas o factores de riesgo y sobre estilos de vida
saludables.

b) Actividades de educación grupales y en centros educativos.

Puesto que además las regulaciones de los Consejos de Salud de Zona de distintas autonomías
establecen que éstos deben de contar con representación de ciudadanos, representantes
municipales y profesionales de atención primaria. Por lo tanto parece lógico que los programas
de carácter intersectorial se impulsen desde los Consejos de Salud. Con esto se garantizaría
gracias a la colaboración de asociaciones municipios y profesionales de atención primaria y

50

gracias a la colaboración de asociaciones, municipios y profesionales de atención primaria, y
puesto que los profesionales de atención primaria llegan a todos los municipios y domicilios de
nuestro país el acceso a programas de promoción de salud y actividad física.



El programa se desarrolla de formaEl programa se desarrolla de forma
experimental en Fuentenava de
Jábaga, en el primer año de prueba
más de 300 personas han
participado en las 15 actividades
ofertadas. Muchas de ellas
ofertaban conjuntamente programas
de educación para la salud yde educación para la salud y
realización de actividad física
(seguridad vial + día de la rueda,
desayunos saludables + una carrera
popular como terapia, Juego limpio,
no fracase a golpes (contra la
violencia social) + el día de la
raqueta disciplina saludableraqueta, disciplina saludable
(escuela de padres) + el día del
balón, disfrutar sin arriesgar
(prevención de riesgos en la
adolescencia) + deportes de
aventura) o solamente de ocio
activo(bailes de salón, cicloturismos,
senderismo )
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senderismo…).



Practicar actividad física y turismo activo en el medio rural es 
bueno para tu salud, es bueno para nuestros pueblos. 

La combinación de aportaciones de
asociaciones de vecinos, recursos
municipales, conocimientos científico-
técnicos de profesionales sanitarios y la
colaboración de asociaciones deportivas y
empresas de aventura han permitido que

Colabora con la sostenibilidad y desarrollo del medio rural.

empresas de aventura han permitido que
este municipio de menos de 400 habitantes
obtengan el premio del Programa de
Actividades Comunitaria en Atención
Primaria que otorga la Sociedad Española
de Medicina Familiar y Comunitaria. Es
además sede de las actividades de deporte
escolar de Cuenca en las que participanescolar de Cuenca en las que participan
miles de niños de la provincia. Fuentenava
de Jábaga ha estado presente en FITUR
como “Pueblo Educador” y ha sido
reconocido su esfuerzo por fomentar el ocio
activo en detrimento del ocio sedentario
como una de los mejores aportaciones para
la calidad de vida de vecinos y visitantes así
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la calidad de vida de vecinos y visitantes así
como para el desarrollo social y económico
de la comarca.



Las asociaciones deportivas son un instrumento comunitario estratégico fundamental en las
políticas de fomento de actividad física. Es necesario contar con ellas en las estrategias de
implantación de programas de promoción de actividad física y salud Hemos tomado como ejemplo

.
implantación de programas de promoción de actividad física y salud. Hemos tomado como ejemplo
El Club Atletismo Cuenca que colabora con profesionales sanitarios en programas de promoción
de actividad física y salud. El club colabora en proyectos de ejercicio físico para todos (sin olvidar
a las personas con discapacidad) y promoción de ejercicio físico en la escuela.

I CROSS PINAR DE JÁBAGA. Ejercicio en Escolares.
Deporte Escolar JCCM. & Club Triathlon Hoces de Cuenca.
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Mediante distintos programas la Federación Española de Municipios y Provincias
(munideporte) busca un mayor compromiso de líderes municipales en la promoción de
l ti id d fí i M h i i i ( l j l d R bi l C )la actividad física. Muchos municipios (vemos el ejemplo de Rubielos en Cuenca)
consiguen contribuir a la mejora de la calidad de vida de los ciudadanos y a la
promoción turística y desarrollo socioeconómico de la comarca.
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Actualmente se está emitiendo en la televisión
pública de Cataluña la segunda edición de Salut! Este programa
i i ió d d l d 7 d t b d 2007 h t linició su andadura el pasado 7 de octubre de 2007 y hasta la
fecha tiene una buena aceptación por parte del público.

El programa consta de 13 capítulos, de 25 minutos cada uno,
monotemáticos que abordan temas de interés general para la
población, como ejercicio físico, lumbalgia, la obesidad (adultos
y niños), la diabetes, las alergias respiratorias, los trastornos del

sueño, el cáncer de mama y de piel, etc.

En el programa participan, desde su inicio,
Magda Tarrés (Enfermera familiar y comunitaria), Jordi
Slelakhiher (médico especialista en medicina laboral), y
Montserrat Baré (médico especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria), el ejemplo que dan de trabajo en equipo y
compartir las mismas ideas y conceptos básicos de promoción y
prevención de la salud son parte de su éxito

L di ti t ñ d i ió i lLas distintas campañas de comunicación social
que se desarrollan (folletos, carteles…), apoyan las
intervenciones de promoción de salud. Su eficacia radica en la
posibilidad de trasladar el mensaje a grupos extensos de
población. Cada vez más televisiones autonómicas y nacionales
disponen de espacios en los que se desarrollan intervenciones
de promoción de actividad física o fomento y transmisión de
eventos relacionados con prácticas de deporte popular.p p p p

Destacamos el programa de la televisión
autonómica de Cataluña ya que son los propios profesionales
de atención primaria los conductores del programa de televisión.
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Actividad física en la escuela: 

una estrategia saludable contra el fracaso escolar.
¿Qué requisitos son exigibles en un proyecto educativo para que un centro 
educativo sea trasformado en una escuela promotora de salud?

Existe evidencia considerable que indica que existe una asociación positiva
entre la actividad física regular y el rendimiento académico (WHO, 1996.
Symons, 1997). En líneas generales, los niños y los adolescentes de los países
desarrollados tienen muy poca actividad física. Esto es cada vez más patente eny p p
la enseñanza secundaria, donde la actividad física espontánea suele reducirse a
la mitad (Hechinger) Existe evidencia concluyente que indica que las
intervenciones de promoción de salud basadas en los centros de enseñanza
dirigidas a la actividad física redundan en resultados positivos cognitivos,
sociales, conductuales y, en algunos casos biológicos, (p.e. reducción de peso y
masa grasa) si:

-La intervención es integrada y de amplio alcance, dedica tiempo del plan de
t di l ti id d fí i l líti li t l ti i ió i testudios a la actividad física, las políticas alientan la participación y existe

colaboración con los proveedores locales de deportes y recreación.

-Personal convenientemente formado dirige el programa.

-Se asigna tiempo suficiente (aproximadamente 60-120 minutos por semana en
horario lectivo) y existen instalaciones / recursos de calidad. Lo ideal sería que la
oferta lectiva sumada a la extraescolar del centro educativo facilitase la práctica
de 60 minutos de actividad física).
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-La intervención se realizará regularmente durante todas las semanas.

(WHO, 1996, Perry, 1992, Killen, 1988, Vandogen, 1995, Dwyer, 1983,
Shephard, 1990)
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Desde sacyed.es asesoramos para facilitar la transformación de centros
educativos en escuelas promotoras de salud.
Actualmente son muchos los que piensan que, para que una escuela pueda ser así
denominada, es necesario que toda la comunidad educativa adopte, como compromiso,
un planteamiento innovador, integrador y holítico a la promoción de la salud para tratar
de desarrollar finalmente estilos de vida en un ambiente favorable a la salud. Plantea las
posibilidades que tienen las escuelas de instaurar un entorno físico y psicosocial,
saludable y seguro

La Escuela Promotora de Salud reconoce que la EpS no se hace sólamente a través delLa Escuela Promotora de Salud reconoce que la EpS no se hace sólamente a través del
currículo escolar sino «por el apoyo mutuo que se prestan la escuela, la familia y la
comunidad» [Metcalfe: 1995]. Concebir la escuela como un centro difusor de salud,
requiere una estrecha relación con las familias (consultando, informando e implicando a
los padres) y una coordinación e interacción intensa con la comunidad. La colaboración
en proyectos comunitarios, que no son exclusivamente escolares pues no nacen ni
mueren en la escuela, la consideración del alumnado como agentes activos de salud, y
la participación de todas las personas relacionadas con el ámbito escolar en configurar
un ambiente social saludable son, quizás, las notas más identificativas de estos centros.

Una de las características del abordaje es la posibilidad de desarrollar iniciativas por
cualquiera de los actores que pueden establecer relaciones en el entorno de la
comunidad escolar: profesionales sanitarios, padres, profesores y alumnos.

En el ámbito de la promoción de la actividad en la escuela ya hemos explicado que
condiciones creemos se debería dar para que un centro educativo fuese reconocido
como escuela (desde escuela infantil a universidad). La posibilidad de incluso poder
disponer de las instalaciones deportivas de los centros educativos los días festivos para
la sustitución del ocio sedentario por ocio activo es algo que muchos defendemos. El
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análisis de implantación de 1995 a 1998 de la Red Europea de Escuelas Promotoras de
Salud en España demostraba que el desarrollo del proyecto es lento, quizá falta
liderazgo, quizá los profesionales de enfermería comunitaria podríamos ejercer ese
liderazgo puesto que la actual cartera de servicios de atención primaria reconoce la
prestación de promoción de salud en centro educativos.



El Estudio Cuenca se ha convertido en una referencia en España y también el ámbito
i i l j ifi l i d ió d i id d fí i l á biinternacional para justificar las estrategias de promoción de actividad física en el ámbito
escolar.

Se seleccionaron 20 colegios de Educación Primaria de la provincia de Cuenca, que
tuvieran un curso completo de 4º y otro de 5º. Estos se dividieron al azar en dos grupos:
10 colegios al grupo de intervención, en el que se realizó un programa de actividad
física de tiempo libre (Movi); y los otros 10 colegios al grupo control, en el que se siguió
con su actividad habitual.

E t d l l i ll b 3 di i di ió b l t bEn todos los colegios se llevaron a cabo 3 mediciones, una medición basal en octubre
de 2004, una segunda en mayo de 2005 y la última en mayo de 2006, donde se
determinaron las siguientes pruebas a todos los niños que aceptaron participar: Peso,
Talla, IMC, % grasa corporal, Grosor del pliegue cutáneo tricipial, Perfil lipídico
(colesterol total, triglicéridos, Apo A-I, Apo B,...), Presión arterial sistólica y diastólica,
Calidad de vida (determinada mediante cuestionario CHIP-CE), Nivel de actividad física
(CAF-PE), Condición física, Gasto calórico

Una vez analizados los datos del primer año se muestra que el programa :

1. Ha sido efectivo para reducir la tasa de sobrepeso/obesidad un 6% en las niñas y un
2% en los niños.

2. Ha sido efectivo para mejorar el perfil lipídico.

. Por último, nuestro proyecto ha demostrado que este tipo de programas es factible,
tiene buen seguimiento y un coste razonable.
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ALGUNAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS 

INTENTAN FAVORECER SU DESARROLLOINTENTAN FAVORECER SU DESARROLLO
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JORNADAS DE SALUD: ANALIZANDO EL RETO DE LA ACCION INTERSECTORIAL
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RECURSOS EN LA RED
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Acción intersectorial y promoción de salud desde los consejos de salud de zona.

Sacyed.es se define como una actividad comunitaria que tiene como objetivo facilitar a
los ciudadanos y profesionales de la comunidad en la que nos integramos el trabajar
conjuntamente para adoptar estilos de vida saludables y afrontar de forma eficiente los
problemas de salud. Ciudadanos y profesionales colaboramos en el desarrollo de
proyectos de promoción para la salud y educación para el desarrollo. El modelo de
gestión experimental que desarrolla se puede ver en la presente página web.
Actualmente se desarrollan proyectos en España (Madrid y Castilla la Mancha) y en
varios países Iberoamericanos El objetivo de nuestra web es compartir nuestrosvarios países Iberoamericanos. El objetivo de nuestra web es compartir nuestros
recursos para que puedan ser desarrollados en proyectos con similares objetivos. El
Programa de Salud Comunitaria y Educación para el Desarrollo (sacyed.es) se
desarrolla en el marco del Programa de Actividades Comunitarias en Atención Primaria
(P.A.C.A.P ), de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria.

En el programa de intervención de sacyed.es se incluye una estrategia de promoción
de actividad física y salud que promueve la formación continuada de los profesionales,y q p p ,
campañas de comunicación social (con difusión con carteles y folletos en los cetros de
salud), programas de prescripción individual de ejercicio físico e intervención familiar y
comunitaria (actividades comunitarias) orientadas a la promoción de actividad física.

Desarrolla un programa de apoyo a las actividades grupales de educación para la salud
que se imparten en los centros de salud (educación para la salud on line) que prioriza la
prevención primaria y la prevención secundaria y terciaria. Especialmente en pacientes
con dolor de espalda, poliartrosis, enfermerad pulmonar crónica y rehabilitación
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cardiovascular. Lo innovador de la iniciativa es que responde a una iniciativas liderada
desde la base (por ciudadanos y profesionales que participan en los consejos de
salud).



Los pacientes “inmovilizados” también tienen derecho a una prescripción de ejercicio
físico realizada por un especialista y reforzada por un equipo multidisciplinar y la propia
f ili t h b ibid t d l f ió d dfamilia tras haber recibido todos la formación adecuada.

There´s no place like home (“no hay nada como el hogar”): con este original título
aparecía publicado un artículo sobre rehabilitación en el Journal of the American Heart
Association, en abril de 2000, en referencias a un estudio comparativo sobre las mejoras
obtenidas mediante rehabilitación domiciliaria frente al tratamiento en un centro
asistencial y cuyos resultados eran claramente favorables a la alternativa domiciliaria.
“La gente quiere ser capaz de subir escaleras, entrar en su cuarto de baño, andar por el
patio de su casa o volver a cuidar su jardín”, afirman los artículos de este articulo. El
hecho de establecer objetivos de ejercicio físico en el propio domicilio del pacientehecho de establecer objetivos de ejercicio físico en el propio domicilio del paciente
permite que éste se familiarice con ellos y experimente una reacción más favorable,
especialmente en aquellos casos en los que las personas tienen una discapacidad que
les limita salir fuera de su domicilio.

En 1987 el Institut Catalá de la Salut puso en marcha una experiencia piloto. Y es en el
marco de la reforma de la atención primaria en Cataluña (Decreto 84/1985, de 21 de
marzo) donde la atención domiciliaria se contempla como una de las funciones del
equipo de atención primaria (programa ATDOM, 1994). Además diversas publicaciones
demuestran su coste-efectividad sin embargo la accesibilidad actual en la mayor partedemuestran su coste-efectividad, sin embargo la accesibilidad actual en la mayor parte
de las comunidades autónomas es escasa.

Cada profesional que interviene en el domicilio, cualquiera que sea su especialidad, no
sólo debe aportar su competencia específica sino también debe saber delegarla, al
menos en parte, en los ayudantes “naturales”, que son los miembros de la familia. Es
necesario que cada persona esté lo suficiente formada para conocer y respetar el ámbito
de competencia de sus compañeros de profesión y contribuir así a la acción global. Los
equipos multidisciplinarios de atención primaria rara vez cuenta con profesionales
especializados en rehabilitación domiciliaria, especialmente fisioterapeutas. Por lo tanto
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especializados en rehabilitación domiciliaria, especialmente fisioterapeutas. Por lo tanto
cualquier enfoque de promoción de actividad física será incompleto mientras no se tenga
en cuenta la limitaciones de las personas con discapacidad, especialmente en aquellas
personas que se ven obligadas a recluirse en sus domicilio por sus limitaciones y las
barreras arquitectónicas del entorno. La adecuación de los recursos de fisioterapia en
atención primaria permitiría potenciar e integrar en cartera de servicios este tipo de
iniciativas.



A h li d l f t d d ió l l ió d d ió l

Educación grupal, rehabilitación básica y domiciliaria: 
instrumentos  válidos con escasa implantación.

Aunque ya se ha explicado que la oferta de educación grupal y la promoción de educación para la
salud centros educativos que recogen en cartera de servicios, es preciso volver a insistir en la
oportunidad que suponen la educación grupal para reforzar la prescripción de ejercicio físico.
Aunque las intervenciones grupales abordan la promoción de la salud en estilos de vida, transiciones
vitales y enfermedades crónicas, es en este último aspecto donde la evidencia científica establece
un mayor grado de evidencia. Las intervenciones grupales en rehabilitación cardiovascular y
pulmonar, escuela de espalda y poliartrosis, con distintos grados de evidencia, han demostrado
mejorar la calidad de vida y la tolerancia a la actividad de los paciente, disminuyendo en muchos
casos los ingresos hospitalarios y frenando la tendencia de la discapacidad a la dependencia. En
nuestros programas de formación orientamos a los profesionales de atención primaria paranuestros programas de formación orientamos a los profesionales de atención primaria para
establecer equipos multidisciplinares incorporen la práctica (y no solo la teoría), de ejercicio físico
en todas las intervenciones grupales. Desafortunadamente, el déficit de recursos humanos
(especialmente de fisioterapeutas) no permiten que los ciudadanos accedan a estos servicios ya que
la atención individual y la eliminación de listas de espera (especialmente en fisioterapia) se prioriza
en detrimento de la intervención grupal. Vemos que de nuevo el Real Decreto de Cartera de
Servicios ampara la rehabilitación básica incluyendo la asistencia domiciliaria ¿Se están poniendo
los medios para que pueda ser una realidad?

5. Rehabilitación básica

CComprende las actividades de educación, prevención y rehabilitación que son susceptibles de
realizarse en el ámbito de atención primaria, en régimen ambulatorio, previa indicación médica y de
acuerdo con los programas de cada servicio de salud, incluyendo la asistencia domiciliaria si se
considera necesaria por circunstancias clínicas o por limitaciones en la accesibilidad. Incluye:

5.1 Prevención del desarrollo o de la progresión de trastornos musculoesqueléticos.

5.2 Tratamientos fisioterapéuticos para el control de síntomas y mejora funcional en procesos
crónicos musculoesqueléticos.

5.3 Recuperación de procesos agudos musculoesqueléticos leves.
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5.4 Tratamientos fisioterapéuticos en trastornos neurológicos.

5.5 Fisioterapia respiratoria.

5.6 Orientación/formación sanitaria al paciente o cuidador/a en su caso.



. .
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La atención primaria de salud. Más necesaria que nunca. Organización
M di l d l dMundial de salud.

En el Informe sobre la salud en el mundo, la OMS propone que los países basen
sus decisiones relativas al sistema de salud y al desarrollo de la salud en cuatro
orientaciones normativas amplias e interconectadas. Estas cuatro orientaciones
representan los principios básicos de la atención de salud: cobertura universal,
servicios centrados en las personas, políticas públicas saludables, y liderazgo.

Los actuales sistemas de salud no se encaminarán de forma natural a modelos
más equitativos eficientes (que funcionen mejor) y eficaces (que alcancen susmás equitativos, eficientes (que funcionen mejor) y eficaces (que alcancen sus
objetivos). Así pues, más que mandar y controlar, el liderazgo tiene que negociar
y dirigir. Todos los componentes de la sociedad –incluidos los que
tradicionalmente no intervienen en la salud– tienen que participar, incluso la
sociedad civil, el sector privado, las comunidades y el sector empresarial.

Al perseguir estos cuatro objetivos de atención primaria de salud, los sistemas
nacionales de salud pueden llegar a ser más coherentes, más eficientes, más
equitativos y mucho más eficaces. Así pues, la mayoría de los países tiene laequitativos y mucho más eficaces. Así pues, la mayoría de los países tiene la
capacidad necesaria para comenzar a avanzar hacia los beneficios de la
atención primaria de salud y beneficiarse de ellos.

Estas palabras recogidas en el Informe 2008 de la Organización Mundial sirven
de referencia para cualquier tipo de estrategia de implantación de promoción
de salud. Ello incluye por supuesto las estrategias de implantación de
programas de promoción de actividad física y nutrición saludable. La estrategia
NAOS es una oportunidad para que atención primaria renueve sus objetivos y

i f d t ió b d d l d i i d l d l
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revise sus formas de actuación abandonando el predominio del modelo
biomédico y orientado su labor a un modelo de promoción de salud.
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