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Buenos días, saludar a autoridades, asistentes, muchos conocidos, compañeros y amigos,

de esta familia, de esta comunidad, cada vez más amplia de personas y entidades

comprometidos con la Estrategia NAOS. Agradecer a Doña Angela Lopez de Sa y al equipo

NAOS la invitación a esta esta convención. Por nuestra parte. En nombre de nuestro

presidente Javier Carrasco, ofrecer la capacidad de Liderazgo FAECAP para hacer que todas

nuestras sociedades científicas autonómicas federadas impulsen la Estrategias NAOS con la

aportación de las más de 20.000 profesionales de enfermería familiar y comunitaria que día a

día trabajamos en la red de atención primaria del Sistema Nacional de Salud. Es una muy mala

noticia que el exceso de peso afecté al 43 por ciento de los escolares de entre siete y ocho años

según se ha informado D. Napoleón Pérez en el Estudio Aladino 2013 . Al igual que los datos

derivados de la iniciativa COSI
(WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative) que compara los datos
Europeos de obesidad infantil y que sitúan a España entre los primeros puestos en
prevalencia en el contexto europeo según explicó D. João Breda. Director del Programa
de Nutrición, Actividad Física y Obesidad OMS-Europa quien también cito “The Global
Burden of Disease: Spain” (Institute for Health Metrics ans Evaluation, 2012), que
establece a la alimentación y la obesidad como los máximos responsables de carga de
enfermedad en España junto a la inactividad física (sexta causa de carga de
enfermedad en España). Por ese motivo justificó la necesidad de un plan específico de
promoción de actividad física y salud para Europa. Aunque explicó, y queremos completar

y explicar, que con iniciativas diferentes podrán encontrarse resultados diferentes, y que hay

que trabajar con urgencia en nuevas iniciativas para poder conseguir un futuro mejor
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Dicho esto, Una proyección (Proyecciones de población a largo plazo 2012-
2052. INE 2012), para conocer como podría ser a nivel social e individual
nuestra vida teniendo en cuenta el impacto del envejecimiento poblacional,
envejecimiento sedentario y obesidad infantil de confirmarse la actuales
tendencias veríamos que seríamos más pobres (especialmente las clase medias
al adquirir la condición de invalidez o jubilación). En 2052, el 38,7% de la
población será mayor de 64 años (frente al 18,2% actual) y, si se mantienen las
tasas actuales, la tasa de dependencia estará en torno al 100% (es decir, por
cada persona en edad de trabajar habrá otra potencialmente dependiente por ser
menor de 16 años o mayor de 64) y una carga de enfermedad muy elevada en
mayores derivadas del envejecimiento sedentario y en generaciones sucesivas
derivadas de la obesidad y sedentarismo en la infancia. El exceso de peso
afecta al 43 por ciento de los escolares de entre siete y ocho años (Aladino
2013), cuando hace dos años el porcentaje ascendía al 45,3 por ciento (Aladino
2011). Muchos de ellos de no implementar estrategias enérgicas y eficaces
serán obesos en la edad adulta y ello implicará un aumento de la carga de
enfermedad.
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Tengan que en cuenta que actualmente se estima una carga de enfermedad
atribuible a la inactividad física en nuestro país del oscila entre el 20 y el 30%
para la enfermedad cardiovascular, diabetes tipo II, el cáncer de mama, y para
el cáncer de colon. Una mortalidad del 7´7 % de según OMS en 2004 y quizá
esa cifra se duplique según los datos de S.Blair en 2009.

Estamos hablando de la inactividad física como responsable de decenas de
miles de muerte anualmente en nuestro país. Por eso no se entiende la falta de
recursos para la reorientación a la promoción de la salud de nuestro sistema de
salud y el escaso rigor con el que se aborda la promoción de actividad física y
salud en el sistema sanitario.
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Igualmente el impacto en la salud derivado de la obesidad en la infancia es peor de lo esperado. 
Los niños que adquieren la condición de obesos en la infancia podrían tener un riesgo entre un 
30 y un 40 por ciento mayor de accidente cerebrovascular y enfermedad cardiaca que los 
normopeso.

Numerosas son igualmente las comorbilidades principales que se han demostrado asociadas a 
la obesidad infantojuvenil  (Ebbeling y cols., 2002, Feliu Rovira A. y cols., 2012).
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Neurológicas Pseudotumor cerebral 

Respiratorias Apneas del sueño 
Síndrome de hipoventilación 
Infecciones respiratorias  

Metabólicas Resistencia a la insulina 
Diabetes tipo 2 
Dislipemia 
Síndrome metabólico  

Digestivas Litiasis biliar 
Pancreatitis 
Esteatosis hepática no alcohólica  

Endocrinológicas Adrenarquia precoz 
Pubertad adelantada 
Síndrome de ovario poliquístico 
Maduración ósea acelerada  

Esqueléticas  Genu valgo 
Tibia vara 
Enfermedad de Perthes 
Epifisiólisis de la cabeza femoral  

Psicosociales Baja autoestima 
Depresión 
Trastornos de la conducta alimentaria  

Cardiovasculares Hipertensión 
Hipertrofia cardiaca 
Inflamación crónica 
Disfunción endotelial  

 



La obesidad infantil se ha convertido en un problema de importante magnitud y que atrae la
atención del mundo científico y protagoniza grandes esfuerzos en salud pública y educación. Las
causas de dicho problema son multifactoriales y extremadamente complejas, y se han abordado
muchos focos de intervención para intentar invertir la tendencia. Los principales contribuyentes
se siguen considerando la falta de actividad física de la población y las estrategias de
alimentación equivocadas. ¿En qué nos estamos equivocando? La mayoría de las líneas de
investigación , más allá de las 2 más comunes estudiadas , podemos comprobar que el
sobrepeso y la obesidad son un problema complejo en que hay cientos de factores que
contribuyen, pero probablemente nos estemos equivocando al centrar la mayoría de los
esfuerzos en estudiar los efectos de determinadas prácticas de nutrición y el incremento de la
actividad física de forma genérica.
(Borràs PA, Ugarriza L. Obesidad infantil: ¿nos estamos equivocando? Principales causas del problema y tendencias de investigación. 
Apunts Med Esport. 2013. http://dx.doi.org/10.1016/j.apunts.2012.09.004).

El abordaje de la obesidad infantil requiere un abordaje con un modelo ecológico de los
contribuyentes al sobrepeso y la obesidad en la infancia, el de las seis “C” (de su nombre en
inglés de la diferentes esferas que se desarrollan alrededor del niño: cell, child, clan, community,
country, culture (células, niño, familia, comunidad, país, cultura) (Harrison, 2011). De esta
manera es fácil entender que son cada vez más necesarios equipos multidisciplinares con el
objeto de investigar sobre obesidad infantil y responder adecuadamente diseñando las
intervenciones y políticas efectivas para poder invertir la tendencia del sobrepeso y obesidad
infantil. En Enfermería Familiar y Comunitaria partimos del modelo 6 C (Harrison), para explicar
un problema tan complejo. Trabajamos con familias en los ámbitos (CELL (células ‐
predisposición genética), CHILD (infancia) y CLAN (familia)).Trabajamos con las comunidades
mediante el impulso del modelo ESCUELA ACTIVA Y COMUNIDAD ACTIVA y demandamos
acciones políticas y culturales para mejorar las condiciones de vida de la población que
determinan el sedentarismo y obesidad infantil.
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Para llevar  la Estrategia NAOS a las familias y en especial a las familias vulnerables  (con riesgo y 
problemas de sobrepeso  y obesidad infantil) impulsamos la intervención FAMILIAS ACTIVAS que 
tiene como objetivo el tratamiento  del sobrepeso y la obesidad infantil mediante programas 
educativos estructurados que abordan todos los determinantes (socioculturales, emocionales, 
ejercicio físico, nutrición …) , complementando las actuaciones de prevención primaria en el 
programa del niño sano que contribuyen a facilitar la detección precoz “lo antes posible”,  y las 
actuaciones en el ámbito escolar.    Este tipo de programas, que progresivamente se implantan 
en atención primaria como modelo de atención a la obesidad infantil , precisan de  elementos 
facilitadores: incluir en cartera de servicios la “Atención a la obesidad infantil”, “Atención al 
sedentarismo”  y completarlo con programas de sensibilización, formación, investigación y 
evaluación. 
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La “Atención obesidad infantil” es incluida en la cartera de servicios de forma pionera la
Comunidad de Madrid basándose en la evidencias científicas que avalan su tratamiento sin
embargo comprobamos que es muy escaso el porcentaje de niños obesos (respecto al detectado
en Aladino) que es conocido y seguido en las consultas es muy escaso (un 4%).

En 2013 de una población diana estimada de 134 mil niños obesos en la Comunidad de Madrid
solo 5.396 eran beneficiarios del servicio de atención a la Obesidad infantil.

El fenómeno del infradiagnóstico ya fue advertido por el Dr. Raul Pesquera : en su estudio
solamente el 1,61 % de niños obesos eran conocidos en las consultas de Atención Primaria.

La cobertura del servicio 106 de Atención a niños con obesidad

Desciende y sigue siendo muy baja en todos los centros de salud. El motivo puede estar
relacionado con el incompleto funcionamiento del protocolo de inclusión en la Hª Clínica
electrónica y con el desconocimiento del correcto registro.

El CBA 2 controles desciende por incluir la temporalidad en el último año, ya que se estaba
evaluando en cualquier momento. INFORME DE EVALUACIÓN DE CARTERA DE SERVICIOS ESTANDARIZADOS. AÑO

2013.COMUNIDAD DE MADRID.

Pero fundamentalmente por la necesidad de impulsar aspectos como la sensibilización,
formación y la investigación y evaluación tal y como se explica en la dinámica Familias Activas.
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En 2013 de una población diana estimada 
de 134 mil niños obesos en la Comunidad 
de Madrid solo 5.396 eran beneficiarios del 
servicio de atención  a la Obesidad infantil
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SOLO UN 4% DE LOS NIÑOS OBESOS 
DETECTADOS Y TRATADOS SEGÚN CARTERA 
DE SERVICIOS COMUNIDAD DE MADRID.

NUESTRO COMPROMISO: DETECTAR “LO ANTES
POSIBLE” A LAS FAMILIAS/NIÑ@S VULNERABLES Y
OFRECER UNA ATENCIÓN BASADA EN LA MEJOR
EVIDENCIA DISPONIBLE
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Es necesario un abordaje multidisciplinar para abordar los distintos aspectos que un problema
tan complejo. En nuestro proyecto piloto se han favorecido un abordaje multidisciplinar
mediante programas de formación compartidos, especialmente entre atención primaria y
atención especializada entre los centros de atención primaria y el Hospital Infanta Leonor de
Vallecas. Así como con una presencia frecuente del abordaje de la obesidad infantil en las
Jornadas de Coordinación de Pediatría entre la Unidad de Pediatría del Hospital y Atención
Primaria. Una implicación significativa de pediatría infantil y enfermería y pediatría de atención
primaria, pero con la aportación de un número amplio de especialidades, licenciados en ciencias
de la actividad física y del deporte, educadores y trabajadores sociales y movimientos
asociativos representativos de la promoción de salud en la infancia (Club Deportivo el Árbol y
Coordinadora infanto‐Juvenil de ocio y tiempo libre de Vallecas).

Results: Of 22.852 articles retrieved, 26 trials (23.617 participants) were included. There were
no differences in outcomes assessed in prevention studies. However, in treatment studies,
educational interventions were associated with a significant reduction in waist circumference
[− 3.21 cm (95%CI − 6.34, − 0.07)], BMI [− 0.86 kg/m2 (95%CI − 1.59, − 0.14)] and diastolic blood
pressure [− 3.68 mmHg (95%CI − 5.48, − 1.88)].

Conclusions Educational interventions are effective in treatment, but not prevention, of
childhood obesity and its consequences

10

Esta justificado tratar 
la obesidad infantil 
desde una 
perspectiva familiar y 
comunitaria.
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Presentamos los resultados de una evaluación piloto previas a un ensayo clínico multicéntrico que
estamos impulsando. Hemos tomado como medida de efectividad principal la diferencia de medias de
las puntuaciones Z Score de IMC.

Objetivo: Evaluar la eficacia de un programa de tratamiento integral para la OI que implique cambios
nutricionales, emocionales y de estilos de vida tanto en el niño como en su entorno familiar, desde la
consulta de enfermería de AP.

Metodología: En este ensayo clínico piloto, fueron asignados en dos grupos: grupo‐experimental
(programa de tratamiento en consulta programada: aprendizaje significativo, monitorización de hábitos
saludables y técnicas cognitivo‐conductuales‐afectivas, a través de la intervención familiar), y grupo‐
control (seguimiento habitual de la consulta de atención al niño sano). Variables: edad, sexo, peso, talla e
IMC. como medida de efectividad principal la diferencia de medias de las puntuaciones Z Score
de IMC Análisis: Programa informático SPSS v.17

Resultados : En familias Activas el Z score disminuye y aumenta en el programa del niño sano (detalles
en gráfico) Durante el ensayo, los dos grupos aumentaron la talla proporcionalmente (F=0,176;P=0,68),
mientras que el peso se mantuvo en el grupo‐experimental y aumentó en el grupo‐control
(F=16.137;P=0,001). El grupo‐experimental mostró una mejoría significativa del indicador del IMC (P =
0,008) en comparación con el grupo‐control (P = 0,102).

Discusión : Comprobamos que a los dos años los niños obesos seguido en el programa del niños sano
empeoraban, (sin dejar de valorar su utilidad en la detección precoz) sin embargo los niños y niñas
obesos que son seguidos en consulta con un programa de tratamiento de la obesidad infantil estructurado
y lo completan corrigen de forma significativa el grado de obesidad. Con los datos obtenidos no podemos
afirmar que el programa Familias Activas es eficaz como tratamiento de la OI ya que sería necesario en
estudio más amplio. Pero es muy probable que los cuidados enfermeros en atención primaria orientados
al abordaje integral de la obesidad infantil , a través de la intervención familiar, puede conseguir la
mejora y normalización del IMC. en un gran número den niños y niñas cuando los profesionales cuentan

con la capacitación adecuada.
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Para mejorar la cobertura del servicio de atención a la obesidad infantil y otros servicios es un
portante la visibilidad de la labor de enfermería que todos los ciudadanos sepan que cuentan
una enfermera de referencia que les puede ayudar a tener éxito en el cuidado de su salud como
vemos en ejemplo caso de una niña obesa. Es importante que tanto por parte de la familia como
por parte de los profesionales se tome conciencia de que podemos ayudar a los niños y niñas a
corregir su problema de obesidad (YES WE CAN) y en ese sentido tenemos que movernos (LET`S
MOVE), e insistir y dar las oportunidades más apropiadas para tratar de conseguir resultados
positivos estableciendo una relación de ayuda entre familia y profesional de enfermería.
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En estudio sucesivos hemos comparado la efectividad del seguimiento en
consultas programadas ofertada a familias frente a la intervención grupal
dirigidas a padres de niños/y niños con obesidad infantil. En ambas
intervenciones los resultados globales han sido satisfactorios.
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A pesar de estos resultados experimentales hay un gran número de niños que no mejoran.
Según nuestras observaciones el principal determinante para predecir la evolución de la
obesidad infantil ha sido la valoración de la funcionalidad familiar .Las familias que presentaban
un APGAR familiar menor de 7 (disfuncionales), eran las que pero respuesta tenían a la
intervención. Las estructuras familiares que no satisfacen las necesidades de sus miembros por
falta de implicación, falta de tiempo difícilmente corrigen la obesidad infantil sin un abordaje de
la disfunción familiar. La actual generación de niños es la que menos tiempo ha compartido con
sus padres en la historia de la humanidad. Niños y niñas toman decisiones que no les
corresponden (en el caso de los niños que deciden estar un número de horas excesivas
dedicadas al ocio sedentario o a comer productos inapropiados), en otros casos no ser respeta
la opinión de los niños ni sus intereses respeto a como ocupar el ocio activo. La familia es
funcional cuando se promueve un desarrollo favorable a la salud de sus miembros, jerarquías, y
límites y roles son claros y bien definidos. Se definirá la funcionalidad como la capacidad del
sistema familiar para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las
que atraviesa. En otro estudio (Karen C. Ortiz), la disfuncionalidad familiar estaba presente en el
67.8% de los niños obesos y en menor medida (un 32,2%) en lo s niños sin obesidad, aunque
será necesario seguir profundizando en el estudio de la relación de la funcionalidad familiar y la
obesidad infantil.
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Uno de los aspectos que más influye en la disfuncionalidad de las familias es la conciliación 
de la vida laboral y familiar. Algunos datos el Informe de Evolución de la Familia Europea en 
2014 del Instituto de Política Familia:

‐ España, uno de los países de la Unión Europea donde más difícil es esta conciliación.

‐ En España el 88,2% de las empresas definen totalmente el horario de sus trabajadores, cifra 
que asciende hasta el 95,3% en Letonia –el país con menor flexibilidad– y que baja hasta el 
44,8% en el caso de Finlandia, donde la flexibilidad horaria es mayor.

‐España es  uno de los países que menos porcentaje del Producto Interior Bruto (PIB) destina a 
la familia, con solo el 1,4% –frente al 2,2% de media en la UE y al 4,1% de Dinamarca, por 
ejemplo–.

‐ España es, junto a Portugal, el país de la UE15 que menos dinero destina a la familia. Otro 
dato: en lo que se refiere a las prestaciones familiares por persona y año, España destina 309 
euros, mientras que la media de la Unión Europea es de 560, cifra también lejana del máximo 
europeo: Luxemburgo dedica 2.935 euros a este efecto.

‐ En permisos de maternidad  España también está muy por debajo de la media de la Unión 
Europea, pues en nuestro país se dan 16 semanas, mientras que la media de la UE se sitúa en 
27,7. Suecia, por su parte, es el que más permiso da: más de 77 semanas de permiso por 
maternidad.
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Sin embargo hay que explicar que la disfuncionalidad familiar viene determinada por las
condiciones de vida de una sociedad que favorece su disfuncionalidad. Por eso no viene siendo
más adecuado hablar de condiciones de vida en lugar de estilos de vida ya que el centrarnos en el
estilo de vida nos lleva a exagerar la responsabilidad y la culpa de los ciudadanos en sus
problemas de salud eximiendo de culpa a quien realmente establecen nuestras condiciones de
vida. Seamos críticos al valorar si las actuales políticas en desigualdades sociales, sanidad,
educación, investigación, sanidad o movilidad contemplan de forma razonable el derecho a la
salud. La acción intersectorial es aborda en el conjunto de las conferencias.

En el discurso de apertura de la 8ª Conferencia, la directora general de la OMS, Margaret Chan,
señaló que el sector sanitario por sí solo no puede hacer frente a las amenazas a la salud que
tienen su origen en áreas de actividad fuera de ese ámbito. “Son necesarias acciones de gobierno
coordinadas que tengan en cuenta las consecuencias que las políticas dirigidas a otros sectores
tienen para la salud”, La globalización de estilos de vida no saludables” no es un problema técnico
de la salud pública sino un problema político. “En otra tendencia alarmante, la desigualdad, entre
y dentro de los países, en el nivel de ingresos, oportunidades, y consecuencias en la salud, es
mayor ahora que en cualquier otro momento de estas últimas décadas. Cada vez más vivimos en
un mundo de países ricos llenos de gente pobre y enferma. El aumento de las enfermedades no
transmisibles amenaza con ampliar estas brechas aun más”‐ dijo.

Así mismo, destacó que uno de los mayores problemas a los que se enfrenta la PS en la actualidad
son los intereses empresariales de los agentes económicos poderosos: “Ya no son solamente los
grandes del tabaco. La salud pública debe enfrentarse también a los grandes de los alimentos, a
los grandes de las bebidas gaseosas, y a los grandes del alcohol”.Para finalizar señalo que “la
formulación de políticas de la salud debe ser protegida de la distorsión por parte de intereses
creados o comerciales.”
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¿Qué más podemos hacer por mejorar el abordaje y detección precoz? Aunque nuestro
colectivo ha contribuido a convertir a nuestro país en uno de los líderes mundiales en cobertura
vacunal o programa del niño sano. También los recortes han repercutido en estos ámbitos.
Vemos como en los centros de atención primaria de la Comunidad de Madrid no existe ningún
control de salud entre los 6 y 11 (12 actualmente) años.

El ejemplo típico es este caso real de un niño visto en consulta a los 6 años, presenta
normopeso y tras 5 años sin ningún control de salud acude ya como obeso. .. se eliminó por
ejemplo la revisión de 8 años y en muchos casos la detección de la obesidad por los centros de
salud es tardía y con un grado avanzado de la misma.

Es fundamental abordar los diferentes factores de riesgo para la detección precoz del sobrepeso
y la obesidad; acercarse a los criterios, pautas e intervenciones para la prevención de ambas
patologías; identificar las actuaciones encaminadas a la detección precoz, diagnóstico,
cuantificación y tipificación de la obesidad; así como determinar la valoración bio‐psicosocial en
el sobrepeso y la Obesidad, identificando la disposición y motivación al cambio de conducta,
entre otros aspectos. La formación en estos aspectos es clave para identificar lo más
precozmente a las familias vulnerables.
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MONITORIZACIÓN DE CONDICIÓN FÍSICA  Y ESTADO DE SALUD.
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La batería ALPHA‐Fitness fue desarrollada para proporcionar un conjunto de test
de campo válidos, fiables, seguros y viables, para evaluar la condición física
relacionada con la salud en niños y adolescentes, con el fin de ser usada de
manera consensuada en el sistema de Salud Pública de los diferentes estados
miembros de la Unión Europea. Utilizada por profesores de educación física
aporta datos útiles a los profesionales sanitarios y detecta de forma precoz
alteraciones de la composición corporal. En un futuro debería monitorizarse en
todos los niño/as el nivel de condición física igualmente que actualmente se
monitoriza el nivel de matemáticas o lengua.



En el modelo Escuela Activa hemos considerado el la propuesta del grupo de la Doctora Marcela
Glez Gross y los Doctores Carlos Redondo Figuero, Luis Moreno Aznar y Miguel García Fuentes
y la red Exernet avalada por Asociación Española de pediatría, propone la coordinación entre el
ámbito sanitario y educativo como método de atención y detección precoz del alumnado con
patologías.
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Algunas consideraciones orientadas a las familias.

El 82% de los españoles improvisa el menú
Se recomienda la intervención familiar y que los padres sean un ejemplo en la práctica de
ejercicio. No se puede dejar que decisiones tan importantes como la ingesta de alimentos o las
horas que pasan antes pantallas sean decisiones exclusivas, esas decisiones deben ser
establecidas por los padres. Es importante planificar con antelación ejercicio físico y menú
semanal.
La enfermería familiar y comunitaria es la especialidad profesional del sistema sanitario con
mejor disponibilidad e implantación para trabajar con familias (todos los miembros que
comparten un hogar).
Según el investigador Helmut Schörder del Grupo de Riesgo Cardiovascular y Nutrición del
Instituto Hospital del Mar de Investigaciones Médicas, en él han participado 1.000 mujeres de
entre 20 y 65 años :

‐ El 82 por ciento de los hogares españoles improvisa el menú semanal o lo planifica con muy
poca antelación.

‐ A pesar de que los expertos recomiendan que toda la familia comporta el mismo menú, el
estudio ha mostrado que el 25 por ciento de las familias con niños elabora una comida
diferente para ellos.

‐ El 64 por ciento de las comidas semanales se realizan en familia, principalmente las cenas, y
el 72 por ciento de los niños comen en casa durante la semana, aunque el 9 por ciento de lo
hacen sin supervisión de un adulto.

‐ El 33 por ciento nunca realiza actividad física con los hijos, ni siquiera en fin de semana.
- El 79 por ciento no toma el mínimo de fruta y verdura recomendada y, además, el 10

por ciento no ingiere nunca estos alimentos a lo largo del día.
- El 41 por ciento de los menores no se hidrata de forma adecuada, un hecho está

"íntimamente" relacionado con el rendimiento escolar.
(Observatorio Nestlé de Hábitos Nutricionales y Estilo de Vida de las Familias)
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Un modelo útil para trasladar la Estrategia NAOS al ámbito educativo es la iniciativa Escuela

Activa. Escuela Activa es una acción del gobierno de Castilla La Mancha en la que colaboramos y

que se engloba en una acción de Gobierno, CASTILLALAMANCHA+ACTIVA, con la implicación de

todas las Consejerías.Hemos trabajado para lograr crear una red de centros escolares

promotores de estilos de vida activos y saludables.Distinción de los centros a través

convocatoria de subvenciones para el desarrollo de proyectos en los que se valora: diagnóstico

inicial (niveles de sedentarismo y obesidad del alumnado), programación de actividades,

implicación comunitaria y evaluación. (En la imagen coordinadores recibiendo el distintivo que

reconocerá su centro educativo como Escuela + Activa.

23



Integrando tanto intervenciones escolares, extraescolares y acción comunitaria en 
colaboración con la comunidad y Atención Primaria. Actualmente  hay 140 escuelas 
trabajando con esta metodología  en Castilla La Mancha. 
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Alonso Blanco C. Villalvilla Soria D. J. “El reto de la educación para la salud en la 
comunidad escolar” Revista Multiárea. Universidad de Castilla la Mancha. 2007

http://www.uclm.es/cr/educacion/pdf/revista/2.pdf
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COMUNIDAD ACTIVA. 
PASOS PARA IMPULSAR UNA COMUNIDAD ACTIVA

VALLECAS    ACTIVA

26

1.FORMACIÓN.
2.DEFINICIÓN DE COMPETENCIAS Y FUNCIONES

3.MESA DE COORDINACIÓN INTERSECTORIAL
4.COMPARTIR METODOLOGÍA DE INTERVENCIÓN, 
TRABAJO Y PARTICIPACIÓN COMUNITARIA.

5. CONSENSUAR MODELO DE PROMOCIÓN DE  
ACTIVIDAD FÍSICA Y SALUD. 
6. ASIGNAR INTERVENCIONES DE PROMOCIÓN DE 
ACTIVIDAD FÍSICAS Y SALUD SEGÚN NECESIDADES DE 

LOS CIUDADANOS.

7. ESTABLECER MODELO DE COORDINACIÓN:
- ESTRATIFICACIÓN DE PACIENTES
- ASIGNACIÓN DE RECURSOS SEGÚN CRITERIO    DE 
INCLUSIÓN
- MEDIDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

8. DEFINIR PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN:
- CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
-HORARIOS
-¿TASAS?

9. COMUNICACIÓN:
-CREAR CIRCUITOS Y HERRAMIENTAS DE 
COMUNICACIÓN.
-PRESENTAR PROGRAMAS A PROFESIONALES Y 
CIUDADANOS.
10. EVALUACIÓN



El proyecto Vallecas Activa, tiene por objetivo facilitar la adhesión a un estilo de vida activo y saludable
de la población de Vallecas (estrategia poblacional), pero priorizando mediante discriminación positiva a
población con un exceso de riesgo derivado de su estado de salud o condición social (Estrategia de riesgo)
o derivado de la etapa vital en la que se encuentra. Tienes su orígenes en la Estrategia de Promoción de
Salud del Área 1 (Actual Dirección Asistencial Sureste DASE), de la Comunidad de Madrid y el programa
de promoción de actividad física y salud del Consejo de Salud Palomeras – San Diego – Madrid Sur que
propiciaron la acción intersectorial en el ámbito de la promoción de la Actividad Física y Salud y la
formación metodológica en promoción de salud y actividad física de los profesionales sanitarios así como
la puestas en marcha de un gran número de intervenciones comunitarias y proyectos de educación para la
salud. Metodológicamente se basa en las recomendaciones de intervención comunitaria del Programa de
Actividades Comunitarias en Atención Primaria (PACAP), de la Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFyC) y el modelo de promoción de actividad física y salud de la Sociedad de Enfermería
Madrileña en Atención Primaria (SEMAP) y la Federación de Asociaciones de Enfermería Comunitaria en
Atención Primaria (FAECAP). El proyecto integra distintos programas de procedentes de distintos ámbitos
institucionales:

- “Planes de Barrio” del Ayuntamiento de Madrid. 

‐ Programa ALAS (Alimentación Actividad Física y Salud) y recursos de la Estrategia Gente+Saludable de 
Madrid. Salud (Ayuntamiento de Madrid).

‐ Programa Familias Activas (Atención al sedentarismo y obesidad infantil), de la Sociedad de Enfermería 
Madrileña en Atención Primaria (SEMAP). 

‐ Programa “Caminar por Madrid” de la Dirección General de Deportes del Ayuntamiento de Madrid.

‐ El proyecto “Escuela Activa” impulsado por la Junta de Comunidades de Castilla La Mancha.

‐ Programas de Reinserción de Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid. 

‐ Iniciativas procedentes del tejido asociativo y clubs deportivos de Vallecas.
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El modelo de promoción de actividad física y salud Bici-NAOS, asigna
intervenciones de promoción de actividad física y salud en función de la
etapa de cambio de la persona (ANEXO):

Intervención en pacientes sedentarios en fases contemplativa y 
precontemplativa:

Sensibilización, consejo sanitario y entrevista motivacional. Regla de las 5R: 
relevancia, riesgos, repetición,  recompensas, resistencias.

Intervención en personas sedentarias en fases de preparación: 

reconocimiento médico deportivo, 

prescripción de ejercicio 

y planes de cuidados. 

Intervención en personas en la fase de acción y mantenimiento:

actividades comunitarias,

intervención grupal 

y refuerzo social.
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NIVEL I : INTERVENCIÓN EN EL CENTRO SANITARIO.

1.DIAGNÓSTICO DE SEDENTARISMO Y ETAPA DE CAMBIO.(ANEXO 2)

2.CONSEJO SANITARIO SEGÚN TRANSICIÓN VITAL. DAR A CONOCER LAS 
RECOMENDACIONES INTERNACIONALES DE EJERCICIO FÍSICO PARA SU EDAD Y 
MONITORIZACIÓN DEL SEGUIMIENTO DE RECOMENDACIONES (ANEXO 5,7) 

3.ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO: APARENTEMENTE  SANO (COLUMNA VERDE), EXCESO 
DE RIESGO, ENFERMEDAD CONOCIDA CONTRAINDICACIÓN (ANEXO 9) 

4.CONSIDERAR RECOMENDACIONES INTERNACIONALES DE RECONOCIMIENTO MÉDICO Y 
PRUEBA DE ESFUERZO Y CUESTIONARIO DE APTITUP PARA EL EJERCICIO (ANEXO 9)

5.VALORAR CRITERIO DE INCLUSIÓN SEGÚN TRANSICIÓN VITAL A UN PROGRAMA DE 
EJERCICIO FÍSICO SUPERVISADO (MATERNIDAD, CLIMATERIO, MAYORES) O EXCESO DE 
RIESGO (DIABETES, OBESIDAD INFANTIL Y ADULTO, CARDIOVASCULAR ETC.) Y/O 
ENFERMEDAD CONOCIDA.

6.ASIGNAR AL PROGRAMA SEGÚN CRITERIO DE INCLUSIÓN.

NIVEL 2: INTERVENCIÓN EN CENTRO DEPORTIVO. 

7.  CREAR  GRUPO HOMOGÉNEOS SEGÚN NIVEL DE RIESGO, TRANSICIÓN VITAL Y/O  
PATOLOGÍA CONOCIDA.

8.   LOS PACIENTES RECIBIRÁN UN MÍNIMO DE 2 SESIONES SEMANALES DE UN 
PROGRAMA DE EJERCICIO FÍSICO SUPERVISADODURANTE    UN MÍNIMO DE 6 MESES

9 EVALUAR LA CONDICIÓN FÍSICA Y SALUD DEL PACIENTE.

10 PROPONER LA INTEGRACIÓN DE LA OFERTA DEPORTIVA GENERAL          ADECUADO     
PARA SU CONDICIÓN FÍSICA, EDAD Y  SALUD. 
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Esto ha permitido completar las intervenciones de educación para la salud que se venían
desarrollando con un programa de actividad física (ofertado por el Centro Deportivo Municipal
de Entrevías), adaptado a los problemas de salud de la población diana de cada uno de los
programas de educación para salud priorizados y a las necesidades detectadas por servicios
sociales. Los programas ofertados han sido:

“Hábitos Saludables” que tienen por objetivo Modificar hábitos de actividad física y de
alimentación en paciente con riesgo de diabetes, riesgo cardiovascular y obesidad en adultos.

“Familias + Activas” que tiene por objetivo el tratamiento de niñas y niños con diagnóstico de
sobrepeso y obesidad infantil desde una perspectiva de intervención familiar combinando
educación para salud a padres y un programa de actividad físico a niños de estratificados por
tres grupos de edad.

“Ejercicio, mamas y bebes” que tiene por objetivo ofertar un programa combinado de
educación para la salud de apoyo a la crianza y promoción de lactancia materna, con un
programa de actividad física que incluye: ejercicios de recuperación postparto, gimnasia
hipopresiva, rehabilitación de suelo pélvico y estimulación temprana en el niño.
‐ “Paseos Saludables” como programa de abordaje del sedentarismo mediante la programación
de paseos saludable con el fin incluir el compromiso y el refuerzo social como herramienta de
mejora de la adhesión al ejercicio.

“Programa Social” que tiene por objetivo que los trabajadores sociales pueden derivar dentro
de su intervención social a los programas de actividad física dirigida de la oferta general del
centro deportivo.
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1. A lo largo del proceso el paciente 
recibe un folleto con las 
recomendaciones internacionales de 
actividad física y/o 

2. una prescripción de ejercicio 
adecuada a su estado de salud.

3. Un documento de derivación al 
centro deportivo que incluye:

31

Información del centro 
deportivo, horarios de la y 

coste mensual de la actividad.

A

Boletín de inscripción al 
programa de ejercicio físico 

supervisado que es entregado en 
la taquilla del centro deportivo.

A

B

B

Boletín de inscripción al 
programa de educación para la 
salud a entregar en la unidad 
administrativa del Centro de 
salud. Inscripción EpSALUD.

C

C
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• FAMILIAS +  ACTIVAS
• Destinatarios:. Familias con niños que presenta sobrepeso y Obesidad

Infantojuvenil con edades de 6 a 14 años que cumplan los criterios de inclusión:
Obesidad Infantojuvenil (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2009) en la que se
define sobrepeso: IMC ≥ P90 y obesidad: IMC ≥ P97 utilizando las curvas de Hernández
y cols. (1988).

• Inscripciones: Para inscribirse en el programa el usuario deberá cumplir los
siguientes requisitos:

 Seguir los control es establecidos para su problema de salud en su centro
de atención primaria y haber sido diagnosticado según los criterios de
inclusión.

 Prescripción de ejercicio por escrito por los servicios públicos de salud y
hoja de derivación para inscribirse en el centro deportivo.

 Presentar la hoja de derivación e inscribirse en el CDM Entrevias

• Fecha de Inicio y Fin: Desde 7 de enero a junio de 2014

• Horarios , precios y grupos: 12€ 3 grupos de dos días a la semana agrupados
por edades: grupo 1 (de 6 a 8 años), grupo 2 (de 9 a 11 años), grupo 3 (de 12 a
14 años

PROGRAMA 

FAMILIAS + ACTIVAS

PROGRAMA DE 
EDUCACIÓN PARA LA 

SALUD DIRIGIDO A 
MADRES Y PADRES  DE 
NIÑ@S CON OBESIDAD 

INFANTIL

+
PROGRAMA DE 

EJERCICIO FÍSICO 
SUPERVISADO PARA 

NIÑ@S



El proyecto piloto de estos programas se desarrolla desde el inicio en febrero del 2013 y hasta
fin de la temporada deportiva en junio del 2013. Se han inscrito 229 personas derivadas de 8
centros sanitarios (CS José María Llanos, CS. Entrevías, CS. Vicente Soldevilla, C.S. Ángela
Uriarte, C.S. Buenos Aires, CMS Puente de Vallecas, CS. Alcalá de Guadaira y Hospital Infanta
Leonor) en los programas de actividad física de salud a población de riesgo y 17 personas en los
programas de inserción social. La adhesión media (seguimiento de las sesiones semanales de
actividad física) en los programa de salud ha sido del 78%. Los resultado de la evaluación de
condición física y salud han resultado positivos así como las encuestas de satisfacción. De la
anterior encuesta se desprende que el programa ha captado usuarios “nuevos” para el centro
deportivo. El 86% de los encuestados no conocían el Centro Deportivo de Entrevías y el 63%
nunca antes habían utilizado los polideportivos municipales de la Ciudad de Madrid.

Este programa de intervención comunitaria ha sido desarrollado de forma horizontal y
coordinado por un equipo intersectorial formado por profesionales del Centro Deportivo de
Entrevías, profesionales del Centro de Salud Municipal de Madrid. Salud, de los responsables de
educación para la salud Centros de Salud Atención Primaria de Vallecas, profesionales de
servicios sociales de Vallecas y representantes del grupo de investigación ImFINE de la Facultad
de Ciencias de la Actividad Física y del Deporte‐INEF de la Universidad Politécnica de Madrid y
del grupo PAFS de la Facultad de Ciencias de la Actividad Física y del Deporte‐INEF de la
Universidad de Castilla La Mancha y ha contado con la colaboración de asociaciones deportivas
del barrio. El objetivo es ampliar la red de colaboración incorporando al proyecto al sector
educativo, junto con otros movimientos asociativos, instituciones y agentes sociales.
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Otro aspecto destacado ha sido la multidisciplinariedad del proyecto, ya que se
ha contado con un amplio abanico de disciplinas profesionales, constituyéndose
en un modelo de buenas prácticas que demuestra los beneficios y viabilidad del
desarrollo de programas multidisciplinares con la participación conjunta de todos
las categorías profesionales del ámbito de sanitario de atención primaria en
colaboración con los profesionales titulados en ciencias del deporte y servicios
sociales. Si identificamos el ejercicio como un fármaco, también es necesario
regular la provisión (red de farmacia vs centro deportivo y farmacéutico vs
licenciados ciencias del deporte . Esta coordinación de distintas instituciones
públicas y sectores profesionales permiten ofrecer una mejora en la calidad de
los servicios públicos pensando en la respuesta más adecuada que requieren
las necesidades de los ciudadanos. El proyecto ha sido considerado como un
ejemplo de buena práctica en el ámbito del Sistema Nacional de Salud y por
parte de la Alcaldía del Ayuntamiento de Madrid se ha tomado como modelo de
referencia para toda la ciudad de Madrid. La existencia de un Consejo de Salud
de Zona ha hecho posible la coordinación de los profesionales , normalizando la
relación entre profesionales de ciencias de deporte y ciencias de la salud.
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La Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha
elegido Vallecas Activa como ejemplo de buenas
prácticas de implementación a nivel Local.
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Cuando existen patologías crónicas conocidas en las que el sedentarismo
contribuye a un peor pronóstico de la misma es fundamental favorecer impulsar
programas de ejercicio físico. Una modalidad son los programas de ejercicio
físico supervisado. En los casos severos y en o tras complicaciones el ejercicio
se realiza en el ámbito hospitalario supervisado por profesionales sanitarios. En
los casos leves y moderados y tras superadas las crisis favorece la adherencia
que el ejercicio físico supervisado lo pueda desarrollar en la propia comunidad.
Es en ese momento cuando parece adecuado la coordinación . Mediante la
continuidad asistencial se favorece la adhesión al ejercicio y ello es posible
gracias a la integración de procesos asistenciales.



Con la batería SPPB, tras valorar fuerza, equilibrio y velocidad de la marcha
detecta la autonomía/fragilidad del paciente y se le asigna al programa de
ejercicio. En estos programas, especialmente en personas autónomas no
frágiles es fundamental la coordinación entre profesionales de ciencias de la
salud y ciencias del deporte.
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En el proceso de cuidado de un paciente, después de la estratificación por condición física y
estado de salud, puede existir un beneficio en un programa físico supervisado en el ámbito
hospitalario de atención primaria o en la comunidad. los “cuidados” (según recoge la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias) son únicamente
responsabilidad de las enfermeras y fisioterapeutas. La Ley dice que corresponde a los
enfermeros y fisioterapeutas la dirección, evaluación y prestación los cuidados propios de sus
respectivas disciplinas, de los médicos no se dice nada de que prestarán cuidados a sus
pacientes. Y todos coincidimos que uno de los autocuidados más relevante para la salud es la
práctica de ejercicio.

Por otra parte el Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre de la ordenación de la actividad
profesional de enfermería (art. 54: cuidados de enfermería), expone que “Las funciones del
enfermero/a derivan directamente de la misión de la enfermería en la sociedad.... De acuerdo a
criterios de calidad y excelencia profesional.... Se mantienen constantes independientemente del
lugar y el momento...” Por lo tanto la autonomía en la práctica profesional de enfermería, (sin
menoscabo de aquellas que se desarrollan de forma colaborativa con el médico), existe, y por
tanto deber ser considerada por otros estamentos con el mismo respeto que es valorada la
autonomía profesional de otras disciplinas (como no puede ser de otra forma). Esta actitud será
la que nos lleve a mejorar el trabajo en equipo de forma multidisciplinar en lo profesional y de
forma instersectorial en lo institucional, poniendo al ciudadano como principal protagonista y
beneficiario de un nuevo hacer que nos permita aumentar la práctica de actividad física de la
población de la forma más segura posible. Ello implica coordinarnos con los Licenciados en
ciencias de la actividad física y del deporte y la existencia de una regulación en este ámbito

favorecería la seguridad del paciente y las mejoras en la adhesión al ejercicio de los mismo.
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‐ Programa de envejecimiento activo y saludables. Salud.Madrid
‐ Programa de atención al sobrepeso y la obesidad infantil: Familias Activas. Semap
‐ Promoción de actividad física y salud de Vallecas. Vallecas Activa. Comunitario. 
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Integración de procesos 
asistenciales:

-Mayores y prevención de 
caídas.

-EPOC.

-Rehabilitación domiciliaria

-Infancia.

- Proyecto Escuela Activa.

-Programa de integración de procesos 
asistenciales y ejercicio físico supervisado.

-Programa Movi. Ejercicio no competitivo y  
prevención de obesidad infantil. Escuela 
Universitaria de Enfermería  (Cuenca) 
Universidad de Castilla La Mancha. 

-Programa “Deporte para todos” Club 
Atletismo Cuenca.

-Fernán-jueves con salud. Promoción de 
actividad física y salud. Fernán Caballero 
(Ciudad Real)

-Programa Pueblos Educadores. Promoción 
de actividad física y salud en el medio rural 
(Jábaga- Cuenca)
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Enfermería Familiar y Comunitaria.
Comprometidos con la promoción de estilos de vida  activos y saludables.
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Programa alimentación saludable y 
actividad física en la infancia y 
adolescencia Cantabria

Enfermería Familiar y Comunitaria.
Comprometidos con la promoción de estilos de vida activos y saludables.

Enfermería Familiar y Comunitaria.
Comprometidos con la promoción de estilos de vida activos y saludables.
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Enfermería Familiar y Comunitaria.
Comprometidos con la promoción de estilos de vida activos y saludables.



53



54



55



 

 

Abordaje del sedentarismo y 
obesidad infantil desde la 

perspectiva familiar y comunitaria  
en atención primaria 

GdT Activdad Física Salud FAECAP 

 

      

	

	

ANEXOS	A	LA 	PONENCIA:	

1. Conoce la Estrategia NAOS en la 

consulta de Atención Primaria. 

2. Diagnóstico de Sedentarismo y etapas 

de cambio. 

3. Intervenciones según etapas de 

cambio: BICI‐NAOS. 

4. Decálogo Para Padres.  

5. Recomendaciones internacionales de 

actividad física. Organización mundial de 

la Salud. 

6. Beneficios de la actividad física. 

7. Seguimiento del cumplimiento de 

recomendaciones internacionales. El 

reto FAECAP. 

8. Actividad física, salud y valores. 

9. Seguridad del paciente: 

9.1 La seguridad empieza por elegir 

profesionales de ciencias de la salud y 

ciencias del deporte cualificados. 

9.2. Estratificación de los riesgos. 

9.3. Valorar contraindicaciones y 

prevención de lesiones. 

4. Cuestionario para la práctica de 

actividad física: PAR‐Q 

5. Identificar inactividad física en 

Atención Primaria: el mayor riesgo es el 

sedentarismo. 

10. Diploma FAECAP 

Cara anterior: Diploma 

Cara posterior: Consejo sanitario por la 

salud y movilidad sostenible. Campaña 

Elige tus motivos  por el fomento del uso 

de la bicicleta para la mejora de la salud, 

el medio ambiente y la movilidad 

urbana. 



 

           
 

   

	

La	Agencia	 Española	 de	 Consumo,	 Seguridad	Alimentaria	 y	Nutrición	 (AECOSAN),	
nace	de	la	fusión	entre	la	Agencia	Española	de	Seguridad	Alimentaria	y	Nutrición	y	
el	 Instituto	 Nacional	 de	 Consumo.	 La	 Estrategia	 NAOS,	 impulsada	 por	 AECOSAN,		
tiene	 el	 objetivo	 de	 sensibilizar	 a	 la	 población	 del	 problema	 que	 la	 obesidad	
representa	 para	 la	 salud,	 y	 de	 impulsar	 todas	 las	 iniciativas	 que	 contribuyan	 a	
lograr	que	los	ciudadanos,	y	especialmente	los	niños	y	los	jóvenes,	adopten	hábitos	
de	vida	saludables,	principalmente	a	 través	de	una	alimentación	saludable	y	de	 la	
práctica	regular	de	actividad	física.	

Desde	 la	 consulta	de	Enfermería	Familiar	y	Comunitaria	de	 tu	 centro	de	 salud	 te	
invitamos	 a	 conocer	 la	 Estrategia	NAOS	 y	 algunas	 de	 las	 iniciativas	 que	 	 pueden	
ayudar	 a	 toda	 la	 familia	 a	 adoptar	 	 un	 estilo	 de	 vida	 saludable.	 Cuenta	 con	 los	
profesionales	de	enfermería	de	tu	centro	de	salud	para	cuidarte	más.		

 

 

 

Con el PLAN CUÍDATE + te invitamos a descubrir todas las fórmulas que realmente funcionan 

para que ganes en salud y bienestar. No hay ningún secreto: alimentación y estilo de vida son 

los factores clave. Ahora te toca elegir a ti. Verás qué poco te cuesta y qué bien te sienta 

cuidarte un poco más. 

http://www.plancuidatemas.aesan.msssi.gob.es/ 

Sanas, ricas y sencillas recetas para ayudar a llevar una vida más saludable. 

El Plan Cuídate+ cuenta con la participación de la Escuela Superior de Hostelería y Turismo de 

Madrid, para ofrecer, un conjunto de sanas, ricas y sencillas recetas para ayudar a llevar una 

vida más saludable. Un total de cuatro series de recetas, cada una con una temática, que 

ayudan a comprender que no es necesario abusar de la sal y la grasa para poder disfrutar del 

placer de comer. Estés donde estés y sea cual sea tu gusto, hay una receta para ti. 

¡Descárgatelas y buen provecho! 

 

 

En esta sección podrás encontrar unos sencillos tests que, con solo dedicarle unos minutos, te 

permitirán evaluar algunos aspectos de tus hábitos alimentarios y de actividad física, y 

además, te proporcionarán mensajes informativos sobre ello. 

http://www.naos.aesan.msc.es/csym/test/home.html 

   ¡Responde al test, come sano y muévete!

PLAN CUÍDATE + 

 

1.CONOCE LA ESTRATEGIA NAOS CON TU  ENFERMER@ FAMILIAR Y COMUNITARIA  DE TU CENTRO DE SALUD. 
QUEREMOS ESTAR A TU LADO SI NECESITAS AYUDA PARA CUIDARTE Y SEGUIR UN ESTILO DE VIDA MÁS ACTIVO Y SALUDABLE. 



 

           
 

   

La Pirámide NAOS, es un material didáctico elaborado por la Agencia Española de Seguridad 

Alimentaria  y  Nutrición,  en  la  que  gráficamente  y  a  través  de  sencillos  consejos  se  dan 

pautas sobre la frecuencia de consumo de los distintos tipos de alimentos que deben formar 

parte de una alimentación saludable y la práctica de actividad física, combinándolas por vez 

primera  en  un  mismo  gráfico.  La  información  contenida  en  la  Pirámide  NAOS  persigue 

difundir  la adquisición de hábitos alimentarios saludables e  impulsar  la práctica regular de 

actividad física entre la población. Desde la consulta de enfermería familiar y comunitaria de 

tu  centro  de  salud  te  ayudamos    a  toda  la  familia  a  seguir  las  recomendaciones  de  la 

pirámide.  

 

 

En el que podréis demostrar que sabéis como llevar una vida más sana con alimentación  y 

actividad física. ¿Qué alimentos debo tomar todos los días? ¿Qué cosas debía de tomar sólo de 

vez en cuando? ¿Con qué frecuencia debo hacer deporte?  

http://www.naos.aesan.msc.es/csym/juegos/juegoPiramide.html 

 

 

 

Activilandia es una iniciativa divulgativa de la Estrategia NAOS de la AESAN (Agencia Española 

de Seguridad Alimentaria y Nutrición) organismo autónomo adscrito al Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad. 

Activilandia  es  el  Parque  Temático  Virtual  dedicado  específicamente  a  promover  la 

Alimentación Saludable, la Actividad Física variada, el Ocio Activo y otros Hábitos Saludables. 

Una  plataforma  virtual  que  combina  contenidos  lúdicos  y  educativos  en  formatos 

audiovisuales: Juegos digitales, vídeos, música, descargas, animaciones 2D y 3D, concursos...Se 

presenta  en  soporte  digital  multiplataforma  accesible  a  través  de  internet,  pero  está 

totalmente  enfocado  a  informar,  y motivar  cambios  en  la  alimentación  y  en  la  práctica  de 

ejercicio o actividad  física para adquirir nuevos comportamientos, más saludables, en  la vida 

diaria  de  los  usuarios:  información  y  consejos  para  realizar  una  alimentación  variada  y 

equilibrada, juegos y actividades en familia, en la escuela, en el parque con amigos, deportes, 

baile, etc. 

Activilandia NO ES un  contenedor de  videojuegos, ni un pasatiempo digital  convencional.  Es 

una  herramienta  divulgativa  que  aprovecha  todo  el  potencial  de  los  nuevos medios  para 

ofrecer  contenidos dirigidos a promover una alimentación  saludable,  formas de ocio activas 

(físicas) y además otros hábitos saludables (higiene, dormir...) 

http://www.activilandia.es/ 

   El juego de la Pirámide 

¿Qué es Activilandia? 

 



 

           
 

   

 

 

 

El realizar actividad física no sucede en un paso, la gente progresa a través de cinco 

etapas (Prochaska y DiClemente)    o pasos (precontemplación, contemplación , 

preparación, acción y mantenimiento), hasta el éxito. 

• El paso a través de las etapas ocurre cuando la gente utiliza los procesos del cambio. 

• El progreso en las etapas tempranas depende del balance de decisión que tome la 

persona (balance entre pros y contras de realizar actividad física). 

Factores que caracterizan a las personas en cada etapa del cambio (para aumentar la 

actividad física y disminuir el sedentarismo): 

• Los procesos del cambio: lo que la gente piensa y hace para cambiar su conducta. 

• El balance de decisión: la evaluación entre los pros y los contras del cambio. 

• La autoeficacia: La confianza y la capacidad para conseguir el cambio. 

Tras consultar al paciente sobre sus hábitos de actividad física se valorará el estado de 

motivación en el que se encuentra, ya que el mensaje y los objetivos a plantearnos serán 

diferentes, orientando las expectativas del paciente hacia unas metas más realistas, con 

lo que aumenta la eficacia del consejo y se evita caer en frustraciones. Para medir las 

etapas del cambio se utiliza un algoritmo que valora las intenciones y las conductas 

específicas para cada etapa. Los ítems son los siguientes: 

• Pregunta: ¿realiza usted algún tipo de actividad física en su tiempo libre o durante la 

actividad laboral? 

- Respuesta: Sí 

• Pregunta: ¿Qué actividad realiza y con qué frecuencia? 

- Respuesta: No 

• ¿Se ha planteado comenzar a realizar algún tipo de actividad física? 

Seguidamente, las siguientes oraciones ayudarán a entender su nivel de actividad física. 

(Cardinal, Engels y Zhu, 1998). 

2. DIAGNÓSTICO DE SEDENTARISMO Y ETAPAS DE CAMBIO. 
TOMANDO CONCIENCIA DEL SEDENTARISMO COMO PROBLEMA DE SALUD. 



 

           
 

   

1 = precontemplación 2 = contemplación 3 = preparación 4 = activación 5 = 

mantenimiento  

1. Actualmente no soy físicamente activo o activa, y no estoy pensando en cambiar.  

2. Estoy pensando en comenzar a realizar ejercicio físico en los próximos en los 

próximos días.  

3. Soy activo, pero no regularmente, me gustaría organizarme para ser más regular. 

4. Actualmente soy activo, pero inicie la actividad física hace menos de seis meses.  

5. Actualmente soy activo o activa y llevo seis meses de practicando ejercicio con 

regularidad. 

Según la respuesta obtenida, se podrá clasificar al paciente en una de las etapas de 
cambio (precontemplación, contemplación, preparación, acción, mantenimiento). 
Teniendo en cuenta este modelo sería considerada: 

 PERSONA ACTIVA  aquella persona que ha cumplido  durante  un mínimo de 6 
meses las recomendaciones internacionales de actividad física correspondientes a su 
etapa vital (infancia, adultos, mayores). 

PERSONA SEDENTARIA  

Concepto diagnóstico: Informes sobre hábitos de vida que se caracterizan por un bajo 
nivel de actividad física (NANDA). 

Lo más correcto sería establecer el diagnóstico de sendentarismo cuando la actividad 
física de la persona es insuficiente y no alcanza las recomendaciones de actividad física 
adecuadas para su edad y no ha sido capaz de seguirlas durante seis meses. Se 
recomienda el uso de cuestionarios validados.  (fase de mantenimiento del modelo de 
Prochaska y Di Clemente). 

Recomendaciones de utilización 

Se aconseja utilizar en todas aquellas situaciones en las que la escasa actividad 
constituya un riesgo para el bienestar de la persona y para el mantenimiento de un nivel 
óptimo de salud. Se desaconseja su uso cuando haya indicadores de la existencia de un 
problema de salud relacionado con la baja actividad física, en cuyo caso el sedentarismo 
dejaría de ser el diagnóstico para convertirse en una de las causas o manifestaciones del 
mismo. 

Se diferencia de intolerancia a la actividad ya que en este caso hay una insuficiente 
energía fisiológica o psicológica para tolerar o completar las actividades diarias 
requeridas o deseadas. 



 

           
 

   

 

Intervención en pacientes sedentarios en fases contemplativa y precontemplativa 
Sensibilización, consejo sanitario y Regla de las 5R: 
 
Relevancia: Explicar la importancia de ser un individuo activo, se tendrá más impacto 
si la información está más individualizada y pueden modificar factores de riesgo 
previos, o si se tiene en cuenta la situación socio-familiar, sus preocupaciones en salud, 
edad, sexo. Serviría repasar las motivaciones al uso para hacer deporte y repasarlas. 
 
Riesgos: Advertir de los riesgos del sedentarismo, siempre individualizados a las 
patologías previas del paciente y proporcionar apoyo para adoptar las medidas de 
seguridad precisas para practicar ejercicio físico con seguridad.  
 

Repetición: Estas intervenciones motivacionales debieran ser realizadas cada vez que el 
paciente acudiera a consulta, explicándole que haga pequeños intentos, que es cómo la 
mayoría de persona comienzan a ejercitar (Largo plazo): peor calidad de vida, mayor 
morbilidad y peor control de sus enfermedades crónicas, cáncer. Explicar que es uno de 
los mayores factores de riesgo de mortalidad y carga de enfermedad en la sociedad 
actual. Las personas sedentarias tendrán mayor riesgo de mortalidad y una mayor carga 
de enfermedad que condicionará una peor calidad de vida. 
 
Recompensas: Se le explicarán los beneficios de la actividad física en salud, sobre todo 
centrada en sus patologías previas: desde mejor percepción de su salud, a menor 
probabilidad de sufrir cáncer o enfermedades cardiovasculares hasta disminución de la 
mortalidad total. 
 
Resistencias: Identificar las barreras del paciente e impedimentos para poder 
solventarlas o remediarlas en la medida de lo posible. 
 
Patologías potencialmente peligrosas para la actividad física y barreras en la consulta: 
 
• Resistencias del paciente 
- Excusas habituales por parte del paciente 
-Mitos, errores, creencia, miedos, experiencias anteriores 
 
• Por parte del profesional 
- Falta de formación 
- Falta de convicción de la importancia del ejercicio físico. 
-Centrados en terapias y últimas tecnologías. 
 
Intervención en personas sedentarias en fases de preparación: reconocimiento 
médico deportivo, prescripción de ejercicio y planes de cuidados.  
 
Intervención en personas en la fase de acción y mantenimiento: actividades 
comunitarias, intervención grupal y refuerzo social. 

3. INTERVENCIONES SEGÚN LAS ETAPA DE CAMBIO: BICI NAOS. 



 

           
 

   

 

 

ELIGE TUS MOTIVOS PARA SER UNA PERSONA ACTIVA: 

DESCUBRE LOS BENEFICIOS DEL EJERCICIO FÍSICO 



 

           
 

   

 

 

 

4. DECÁLOGO PARA PADRES SOBRE LAS RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FÍSICA 
  DE NIÑOS Y ADOLESCENTES. ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE PEDIATRÍA.  



 

           
 

   

 

 

   

 

Recomendaciones  de Actividad física en Mayores 

Para los adultos de 65 años o más, la AF incluye tiempo libre, transporte (andar  o         
ir en bicicleta), ocupación (si la persona todavía trabaja), tareas domésticas, juegos, 
deportes o clases de ejercicio programado, en el contexto diario de actividades 
familiares o con la comunidad. Para los más mayores se recomienda: 
 
1.    Los adultos de más de 65 años deberían hacer por lo menos 150 minutos de 
ejercicio aeróbico de intensidad moderada durante la semana, o por lo menos unos 75 
minutos de ejercicio vigoroso por semana o una combinación de los dos. 
2.    La AF  debe realizarse en periodos no inferiores a 10 minutos de duración. 
3.    Para obtener beneficios de salud adicionales, se debería aumentar el tiempo hasta 
300 minutos de ejercicio aeróbico de intensidad moderada a la semana o 150 minutos 
de ejercicio de intensidad alta por semana, o bien una combinación equivalente de AF 
moderada y vigorosa. 
4.    Los adultos de este grupo con poca movilidad deberían realizar AF para mejorar su 
equilibrio y prevenir caídas por lo menos 3 veces por semana. 
5.    Actividades de fortalecimiento de musculatura, como por ejemplo el uso de 
bandas  elásticas, máquinas de fuerza, mancuernas, ejercicios con su propio peso, etc.  
incluyendo los grupos musculares esenciales, por lo menos 2 veces por semana . 
6.    Cuando adultos de esta edad no pueden realizar la cantidad recomendada de 
ejercicio debido a problemas de salud, deberían mantenerse lo más físicamente 
activos posible según su condición. 

 

5. DEJA EL SENDETARISMO, CUMPLE DURANTE  UN MÍNIMO  DE 6 MESES LAS RECOMENDACIONES 
  DE EJERCICIO  Y ACTIVIDAD FÍSICA Y DISFRUTA DE LOS BENEFICIOS DE LAS PERSONAS Y FAMILIAS ACTIVAS 

Recomendaciones de  Actividad física  en  adultos 
Para los adultos, la actividad física (AF) incluye tiempo libre, tiempo de transporte (ej.: 
andar  o  ir  en  bicicleta),  ocupación  (trabajo),  tareas  domésticas,  juegos,  deportes  o 
clases de ejercicio programadas, en el contexto de las actividades diarias, familiares o 
de la comunidad.  
Para los adultos se recomienda: 
 
1.    Adultos de 18‐64 años deberían acumular por lo menos 150 minutos de AF a una  
intensidad moderada durante la semana, o una combinación equivalente de  AF de 
intensidad moderada‐vigorosa de 75 minutos durante toda la semana. 
2.    La actividad debe ser realizada en períodos de una duración de 10 minutos como 
mínimo. 
3.    Para beneficios adicionales, como pérdida de peso o forma física, se debería 
aumentar la AF hasta 300 minutos por semana o 150 minutos de AF vigorosa por 
semana. 
4.    Actividades para fortalecer la musculatura, como actividades para trabajar la 
fuerza, el yoga o pilates deberían hacerse 2 o más días por semana. 

 



 

           
 

   

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

DEJA EL SENDETARISMO, CUMPLE DURANTE  UN MÍNIMO  DE 6 MESES LAS RECOMENDACIONES 
  DE EJERCICIO  Y ACTIVIDAD FÍSICA Y DISFRUTA DE LOS BENEFICIOS DE LAS PERSONAS Y FAMILIAS ACTIVAS 

 

Recomendaciones de Actividad Física para niños de la Organización Mundial de la Salud. 

 

Para los niños y gente joven la AF incluye juegos, deportes transporte, recreo Educación Física o 
ejercicio programado, en el contexto de la familia, la escuela y las actividades de la comunidad. 
Para los niños, se recomienda lo siguiente: 
 
1.    Niños y jóvenes de 5‐17 años deberían acumular por lo menos unos 60 minutos de AF de nivel 
moderado –alto al día. 
2.    Períodos de más de 60 minutos al día proporcionarán mayores beneficios. 
3.    La mayor parte de la AF debería ser aeróbica, pero actividades de intensidad alta deberían 
incorporarse también, incluyendo las que fortalecen la musculatura y los huesos, por lo menos 3 
veces por semana.  

30 minutos de ejercicio 
físico de intensidad 

moderados en adultos y 
60 minutos en niños 

nos ayudan a construir 
FAMILIAS ACTIVAS

 



 

           
 

   

 

 

 

 

 

     

6. ¿QUÉ CONSIGUEN NIÑOS Y ADOLESCENTE CUMPLIENDO LAS RECOMENDACIONES 
 DE ACTIVIDAD FÍSICA DE LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD? 

Guía para familias. Perseo



 

           
 

   

 

 

 

7. EL RETO FAECAP 
MARCA LOS DÍAS QUE CONSIGUES  CUMPLIR LAS RECOMENDACIONES 
DE ACTIVIDAD FÍSCA DE LA ORGANIZACIÓN MUNDIA DE LA SALUD 

Y  CONSIGUE TU DIPLOMA “SOY  ACTIV@” TRAS UN MÍNIMO DE 6 MESES DE SEGUIMIENTO.



 

           
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

8. PON EN PRÁCTICA LAS RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FÍSICA Y CRECE EN SALUD Y VALORES. 

Valores Corpóreos 

- Cultivo de destrezas y  
capacidades físicas. 
-   Conocimiento y respeto del 
propio cuerpo. 
-    Salud física. 

Valores Personales 

-  Autoestima. 
- Autocontrol. 
- Constancia. 
- Creatividad. 
- Diversión. 
- Espíritu de sacrificio. 
- Habilidad (física y mental). 
- Honestidad. 
- Humildad. 
- Orden. 
- Resistencia. 
- Salud (física y mental). 
- Valentía. 

Valores intelectuales 

- Capacidad de resolución 
de problemas. 
- Creatividad. 
- Inteligencia táctica y 
estratégica. 

Valores Emocionales 

- Alegría y satisfacción interior. 
- Armonía y equilibrio psicofísico. 
- Sentido moral y cívico. 
- Habilidades interpersonales. 
- Solidaridad. 

 

Valores Sociales. 
- Capacidad de relación y 

comunicación. 
- Compañerismo y amistad. 
- Convivencia y tolerancia. 
- Cooperación y trabajo en 

equipo. 
- Espíritu de servicio. 
- Lealtad y generosidad. 
- Obediencia a la autoridad 

legítima. 
- Respeto y valoración de los 

otros. 
- Sentido de pertenencia a un 

grupo y cohesión con él. 
- Sentido de responsabilidad 

social, igualdad y justicia social. 
 

Valores tendenciales. 
- Autodominio. 
- Capacidad de sacrificio y 

renuncia. 
- Perseverancia en el esfuerzo. 



 

           
 

   

 

 

En relación a la estratificación de los riesgos en la población general, existe una falta de 
uniformidad entre los manuales y los criterios de valoración previa al ejercicio de la 
población general y su participación en ellos ha propiciado el debate y la preocupación 
entre los profesionales sanitarios. Entre los temas que más preocupan se encuentra el de 
quién debe ser sometido a pruebas, cuál debe ser la intervención de los profesionales 
sanitarios en las mismas, la realización de pruebas máximas o submáximas y cómo 
clasificar a los individuos entre los grupos de riesgo antes y después de la prueba. 

No importa cuán rígidos o conservadores sean los criterios y manuales; no hay forma de 
eliminar completamente el riesgo de un evento serio durante una prueba de esfuerzo o 
durante la participación en el ejercicio. El criterio clínico y legal, así como el sentido 
común, deben emplearse para tomar decisiones sobre todo en lo que concierne a la 
seguridad de los participantes. La prueba de esfuerzo sistemática con fines diagnósticos 
practicada en individuos aparentemente sanos tiene un valor limitado. La prueba de 
esfuerzo se emplea en muchas ocasiones con propósitos no diagnósticos, como en los 
programas de promoción de salud.  

El American College of Sports Medicine (ACSM) cree que este tipo de prueba de 
esfuerzo es apropiada para la valoración del nivel de actividad física, junto con una 
prevención adecuada siempre que sea llevada a cabo por personal cualificado. Tales 
programas de pruebas pueden ser útiles para instruir a las personas que practican 
ejercicio físico, y para estimular a las personas sedentarias a que lo hagan. Igualmente 
útil es enseñar los límites máximos de frecuencia cardiaca  de forma individualizada en 
función del nivel de riesgo establecido tras la exploración clínica. En este sentido, la 
extensión del uso del pulsímetro sería de gran utilidad como herramienta de seguridad 
durante la práctica de ejercicio. 

Desde el punto de vista práctico una persona sana puede y debe de hacer ejercicio.  Sin 
embargo, en algunos casos es difícil de determinar la salud de una persona. En este 
contexto es importante estratificar el riesgo de una persona ante la actividad física que 
está perfectamente desarrollado en el consenso de Fletcher y col. (2001).  En él se 
catalogan que existen 4 niveles de estratificación del riesgo cardiovascular: A, B, C y D. 

 Clase A: aparentemente sano, personas asintomáticas y aparentemente sanas 
con uno o ninguno de los factores de riesgo cardiovascular mayores 
(hipertensión arterial -HTA-, dislipemias, tabaco). 

 Clase B, con factores de riesgo, personas con signos o síntomas sugerentes de 
posible enfermedad cardiopulmonar o metabólica y/o dos o más de los factores 
de riesgo cardiovascular mayores. Con bajo riesgo de complicaciones, con 

9. SEGURIDAD DEL PACIENTE:  ESTRATIFICACIÓN DE LOS RIESGOS PARA LA PRÁCTICA DE EJERCICIO FÍSICO 



 

           
 

   

ejercicio vigoroso, pero ligeramente mayor que las aparentemente sanas. La 
prescripción de ejercicio ha de ser individualizada y  realizada por personal 
cualificado. Sería conveniente la supervisión durante el ejercicio, hasta que la 
seguridad  esté establecida. 

 Clase C: con enfermedad conocida, personas con enfermedad cardiaca, 
pulmonar o metabólica conocida (DM). Presencia de enfermedad cardiovascular 
conocida, con riesgo moderado a alto de complicaciones, con ejercicio  y/o 
pacientes incapaces de autorregular la actividad física o de entender el nivel de 
actividad recomendado. La prescripción de ejercicio ha de ser individualizada y 
realizada por personal cualificado. Es recomendable la supervisión hasta que la 
seguridad durante el ejercicio esté establecida. 

  Clase D: Enfermedad inestable, con restricción de actividad. En este grupo de 
pacientes, el ejercicio con propósitos de mejorar la condición física no es 
recomendable. 

Basándose en los hallazgos obtenidos de la valoración clínica, se podrá clasificar en 
(Ver Tabla 1): 

Tabla 1. Clasificación de los pacientes según hallazgos obtenidos en la valoración clínica 
(según el American College of Sports Medicine) 

  Aparentemente sanos Riesgo incrementado1 Enfermedad 
conocida2 

  Jóvenes3 Mayores Asintomáticos Sintomáticos 

Ejercicio 
moderado4 

No5 No No Sí Sí 

Ejercicio 
vigoroso6 

No Sí Sí Sí Sí 

Supervisión médica recomendada durante la prueba de esfuerzo a: 

  Aparentemente sanos Riesgo incrementado Enfermedad 
conocida 

  Jóvenes Mayores Asintomáticos Sintomáticos 

Valoración 
submáxima 

No No No Sí Sí 

Valoración 
máxima 

No Sí Sí Sí Sí 



 

           
 

   

1. Pacientes con dos o más factores de riesgo (según tabla de riesgo) o uno o más 
síntomas 

2. Personas con enfermedades cardiacas, pulmonares o metabólicas conocidas 

3. Jóvenes implica < 40 años para los hombres y < 50 para las mujeres 

4. Ejercicio moderado está definido por una intensidad del 40 al 60% del VO2 máx.; si 
la intensidad es incierta, ejercicio moderado puede definirse alternativamente como 
una intensidad en la capacidad actual del individuo, que puede sostener 
confortablemente durante un periodo prolongado de tiempo, esto es, 60 minutos con 
un inicio gradual y progresivo, y que generalmente no es competitivo 

5. Un “No” significa que el ítem se considera “no necesario”. El “No” no significa que el 
ítem no deba realizarse 

6. Ejercicio vigoroso se define como una intensidad de ejercicio > 60% del VO2 máximo; 
si la intensidad es incierta, ejercicio vigoroso puede definirse alternativamente como 
un ejercicio suficientemente intenso como para representar un objetivo 
cardiorrespiratorio sustancial o si aparece fatiga en 20 minutos 

7. Un “Sí” significa que el ítem está recomendado. Para la supervisión médica, sugiere 
que un médico esté en la proximidad y realmente disponible por si es necesario en 
una emergencial. 

Fuente: Manual ACSM para la valoración y prescripción del ejercicio (2007) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

           
 

   

 

Riesgos‐contraindicaciones y precauciones del ejercicio 

Contraindicaciones absolutas 

Una correcta historia clínica no habrá permitido valorar la presencia de contraindicaciones. Se 

reconocen como contraindicaciones absolutas: 

 Infarto de miocardio reciente (menos de seis semanas). 

 Angina inestable o de reposo. 

 Arritmia ventricular no controlada. 

 Arritmia auricular no controlada que compromete la función cardiaca. 

 Bloqueo A‐V de 3er grado sin marcapasos. 

 Insuficiencia cardiaca congestiva aguda. 

 Estenosis aórtica severa y otras valvulopatías severas. 

 Aneurisma disecante conocido o sospecha. 

 Miocarditis o pericarditis activa. 

 Tromboflebitis o trombos intracardiacos. 

 Enfermedades broncopulmonares con  insuficiencia respiratoria. 

 Embolismo pulmonar o sistémico reciente. 

 Signos  recurrentes  de  intoxicación  medicamentosa  (digital,  diuréticos, 

psicotropos). 

 Dosis altas de fenotiacidas. 

 Trastornos metabólicos no controlados. (glucemia > 300) 

 HTA mal controlada  e HTA severa inducida por el esfuerzo (TAS > 250, TAD > 120). 

 Infecciones agudas o recientes. 

 Distrés emocional significativo (psicosis). 

Contraindicaciones relativas 

Se reconocen como contraindicaciones relativas: 

 TAD en reposos mayor de 110 mmHg y TAS en reposo mayor de 180 mmHg. 

CONTRAINDICACIONES PARA LA PRÁCTICA DE EJERCICIO 



 

           
 

   

 Valvulopatía moderada. 

 Alteraciones hidroelectrolíticas moderadas (hipopotasemia, hipomagnesemia). 

 Marcapasos de frecuencia fija. 

 Ectopia ventricular frecuente o compleja. 

 Aneurisma ventricular. 

 Enfermedad infecciosa crónica (hepatitis, SIDA). 

 Afección  neuromuscular, musculoesquelética o reumatoidea que se exacerba con 

el ejercicio. 

 Gestación avanzada o complicada. 

Condiciones que requieren un programa de ejercicio supervisado 

 Infarto de miocardio. 

 Persona portadora de marcapasos. 

 Medicación cardiaca: cronotrópica o inotrópica. 

 Arritmias controladas. 

 Prolapso de válvula mitral. 

 Angina estable y otras manifestaciones de insuficiencia corornaria. 

 Trastornos electrolíticos. 

 HTA severa. 

 Enfermedades cardiacas cianóticas. 

 Shunt derecha‐izquierda. 

 Anemia severa (hemoglobina inferior a 10 g). 

 Insuficiencia renal, hepática o de tipo metabólico. 

 Enfermedad pulmonar moderada o severa. 

 Claudicación intermitente. 

 Obesidad mórbida con factores de riesgo múltiples. 

Prevención de lesiones deportivas 



 

           
 

   

Las  lesiones  causadas  por  la  actividad  física  se  podrían  clasificar,  en  función  del modo  de 

aparición, en dos tipos: 

Lesiones agudas: Son aquellas  lesiones que acontecen por un accidente deportivo, como por 

ejemplo un esguince de tobillo o una rotura de fibras musculares.  

Lesiones  por  sobrecarga.  Son  aquellas  que  aparecen  a  raíz  de  los  múltiples  estímulos, 

generalmente mecánicos, del entrenamiento. Estas lesiones pueden afectar a cualquiera de las 

estructuras  del  aparato  locomotor.  Por  ejemplo,  en  el  hueso  las  fracturas  de  estrés,  en  el 

tendón tendinitis y tendinosis, etc.  

Las principales  lesiones que  afectan  a  las distintas  estructuras del  aparato  locomotor  como 

músculos, tendones, huesos, ligamentos y anexos, y en menor medida a estructuras nerviosas 

y vasculares. Es importante analizar los factores de riesgos, como los problemas biomecánicos, 

cargas de ejercicio, etc. que haya desencadenado la lesión con el fin de corregirlos. 

Existen unas reglas de oro para prevenir las lesiones deportivas:  

•  Control  médico  para  orientar  a  una  práctica  adecuada  adaptada  a  las  características 

morfológicas y al estado de salud.  

• Progresión adecuada del programa de ejercicio físico.  

• Calentar y estirar antes y después del ejercicio.  

• Elegir adecuadamente la intensidad de ejercicio.  

• No realizar ejercicio si uno se encuentra mal. 

•  Hidratación  y  nutrición  adecuada.  Hidratación  adecuada  sobre  todo  los  días  de  riesgo 

térmico.  

• Material adecuado. Protecciones en aquellas actividades que lo requieran (casco en bicicleta, 

muñequeras en el patinaje, etc.).  

• Ropa adecuada. No llevar prendas para aumentar la sudoración. 

Condiciones que requieren precaución 

 Infecciones virales o resfriados, dolores torácicos, extrasístoles, asma inducida por 

el esfuerzo,  actividad física prolongada a la que no se está acostumbrado. 

Condiciones que requieren moderación de la actividad 

 Humedad relativa y calor extremo,    frío extremo, especialmente en presencia de 

vientos  fuertes, después de  comidas abundantes, exposición a grandes alturas y 

lesiones osteomusculares. 

 



 

           
 

   

 

Cuestionario Para Práctica de Actividad Física 

La actividad física regular es divertida y saludable, y más personas cada día llegan a ser más 

activas.  Ser más activo es seguro para la mayoría de las personas.  Sin embargo, algunas 

personas deben consultar con los profesionales sanitarios  antes de empezar un programa 

físico de la actividad. 

Sí  usted  planea  tomar  parte  en más  actividades  físicas  de  lo  que  está  ahora,  conteste  las 

siguientes preguntas notadas abajo.  Si usted tiene entre 15 a 69 años de edad, con el PAR‐Q 

cuestionario  le dirá  si necesita  recibir  consejo con  su enfermera,  fisioterapeuta   y/o médico 

antes  de  empezar  un  programa  físico.  Si  usted  tiene más  de  69  años  de  edad,  y  no  está 

acostumbrado a estar activo, entonces averigüé con su médico. 

El sentido común es la mejor  guía para responder a estas preguntas. Por favor de leer las 

preguntas con cuidado y responder cada una honestamente: marque SI o NO. 

Sí No PREGUNTAS 

  1. ¿Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el 
corazón, y solo debería hacer actividad física recomendado por un 
médico? 

  2. ¿Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad física? 

  3. ¿Le ha dolido el pecho en el último mes, cuando no esté haciendo 
ejercicio? 

  4. Usted pierde el balance a causa que se marea, y alguna vez ha 
perdido el conocimiento? 

  5. ¿Tiene algún problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, 
rodillas, o cadera) que pueda empeorar por las actividades físicas 
propuestas? 

  6. ¿El medico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la 
presión arterial o el corazón? 

  7. ¿Sabe usted, de cualquier otra razón por la cual usted no debería 
hacer actividad física? 

 

 

 

 

CCuueessttiioonnaarriioo  PPaarraa  PPrrááccttiiccaa  ddee  AAccttiivviiddaadd  FFííssiiccaa::  PPAARR--QQ  
 



 

           
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SI CONTESTO SÍ,	A	UNA	O	MAS	PREGUNTAS	
Hable con sus profesionales sanitariso de referencia por teléfono o en 

persona ANTES de que usted empiece a ser mucho más físicamente 

activo ó ANTES que usted tenga una evaluación de salud. Informe a su 

los profesionales sanitarios sobre el cuestionario PAR‐Q y las preguntas 

que respondió con un SÍ. 

 Usted podría hacer cualquier actividad que usted quiera – pero  
comenzando lentamente y aumentando gradualmente. O, tal vez 
necesitara restringir sus actividades a ésas que son más seguras 
para usted. Hable con los profesionales sanitarios acerca de las 
actividades que a usted le gustaría participar y siga su consejo. 

 Averigüe cuáles programas de la comunidad son seguras y útiles 
para usted. 

NO,  A TODAS LAS PREGUNTAS,  

 

SI USTED CONTESTA NO HONESTAMENTE A TODAS LAS PREGUNTAS, SEA RAZONABLE Y ESTÉ 

SEGURO DE QUE USTED PUEDE: 

o Comenzar a ser más activo: Comience lentamente y aumente 
gradualmente. Esta es la forma más segura y fácil. 

o Realizar una prueba de ejercicio: Esta es una forma excelente para 
determinar su condición física y poder planear el mejor plan para 
aumentar su actividad física. Es altamente recomendable que sea 
evaluada la presión de su sangre. Si su lectura es más de 144/94, 
hable con su médico antes de empezar a hacer más actividad física 

Posponga el comenzar su actividad:

o Si no se siente bien debido a una enfermedad temporal tal como 
resfrío, gripe, o fiebre. Espere a sentirse mejor; o 

o Si está o puede estar embarazada. Hable con los profesionales que le 
atienden antes de comenzar.

Nota: Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en SÍ, debe informarle a 

los profesionales de ciencias del deporte  o ciencias de la salud: Pregunte si debe cambiar 

su plan de actividad física. 



 

           
 

   

Información  del  uso  del  PAR‐Q:    La  Federación  de  Asociaciones  de  Enfermería 

Comunitaria  y  Atención  Primaria  (FAECAP,  no  asumen  responsabilidad  sobre  las 

personas que  inicien una actividad física a pesar de tener dudas sobre  las respuestas 

del  cuestionario,  consulte  los  profesionales  sanitarios  antes  de  empezar  hacer 

actividad física. 

Nota:  Si  el  cuestionario  PAR‐Q  se  entrega  a  una  persona  antes  de  participar  en  un 

programa de actividad  física o una evaluación de actividad  física, esta sección podría 

usarse para fines legales o propósitos administrativos  

 

“Yo  he  leído,  entendido  y  completado  este  cuestionario.  Todas  las  preguntas  han 

sido contestadas con mi completa satisfacción.” 

 

 

NOMBRE: _________________________________________________ 

 

 

 

FIRMA: ____________________________________________  FECHA: ________________ 

 

Adaptado por GdT FAECAP.”Actividad Físic a y  Salud” .Origen: PAR‐Q was developed by the 

British Columbia Ministry of Health/Canadian Society for Exercise Physiology, 202‐185 

Somerset St.West Ottawa, ON K2P 012  www.csep.ca     

Adoptado por: Región LA County PH Nutrition Program/Network for a Healthy California.  

www.lapublichealth.gov/nutrition 

 

 

 

Nota:  Esta  autorización  para  actividad  física  es  válida  por  el máximo  de  12 meses, 

empezando el día que se complete, y se convierte en inválido si su condición cambia a 

cualquiera de las siete preguntas que contesto Sí. 



 

           
 

   

 

 

 

 

Cómo  identificar  la  inactividad  física  en  atención  primaria:validación  de  las  versiones  catalana  y 

españolade 2  cuestionarios breves:Anna Puig Ribera, Òscar Peña Chimenis, Montserrat Romaguera 

Bosch ,Eulàlia Duran Bellidob, Antonio Heras Tebar, Mercè Solà Gonfausb ,Manuel Sarmiento Cruzb y 

Amanda Cid Cantarero.  Aten Primaria. 2012;44(8):485---493 doi:10.1016/j.aprim.2012.01.005 

 

IDENTIFICAR INACTIVIDAD FÍSICA EN ATENCIÓN PRIMARIA 



………………………………………………………………………………………….

Ha cumplido durante
6 meses las recomendaciones

de actividad física para la salud. 

¡ Sigue así ! Cuidando tu salud. Todos juntos por una sociedad más
sana y sostenible.  

------------------------------



Tan fácil como 
caminar y 
más rápido

No consume 
combustible,

Protege el medio 
ambiente

Calma  y quita el estrés

Cuida 
tu corazón

Fortalece tus músculos

Mejora  tus defensas

Combate la obesidad 

Protege tus huesos y 
articulaciones

Retrasa el 
envejecimiento

Pone una sonrisa 
En tu rostro

Cero
emisiones

Haces amigos

Previene el cáncer

SALUD,    ECOLOGÍA ,  ECONOMÍA,   TIEMPO,  ESPACIO,  SOSTENIBILIDAD

Equilibra el peso 
corporal

Baja el colesterol

Parece que 
vuelas y no 
produce 
ruido

Económica, accesible y 
de bajo costo

Salud  y
Calidad de vida Libertad para moverte,

Fácil de aparcar

Duermes 
mejor

Controla la tensión y la 
diabetes

Refuerza tu estado 
físico, mejora tu salud 
mental 

Más libertad para 
moverte.

Fácil de aparcar

Previene
El dolor 
De espalda

Mejora la movilidad en la ciudad
Y reduce la contaminación

Luchamos contra el 
calentamiento global.

Pedaleamos 
por un futuro mejorSi pedaleas ejercitas tu mente , mejora el rendimiento intelectual y previenes la demencia

Disfruta de paisajes 
increibles

Te quita 
El mal humor

ELIGE  TUS MOTIVOS Y SAL CON  TU BICI
Conoce los beneficios de la bicicleta.

CONSEJO SANITARIO 
POR LA SALUD Y 

MOVILIDAD SOSTENIBLE 
EN ATENCIÓN PRIMARIA.
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