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“La promoción de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios 

necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para 

alcanzar un estado adecuado de bienestar físico, mental y social un individuo o grupo 

debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y 

de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe pues, no como el 

objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata por tanto de un 

concepto positivo que acentúa los recursos sociales y personales, así como las aptitudes 

físicas. Por consiguiente, dado que el concepto de salud como bienestar transciende la 

idea de formas de vida sanas, la promoción de la salud no concierne exclusivamente al 

sector sanitario.” 

Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud de la 

Organización Mundial de la Salud, (1986) [1]. 

 

La Consejería de Sanidad del Gobierno de Canarias, a través del Servicio de Promoción de la Salud 

de la Dirección General de Salud Pública del Servicio Canario de la Salud, ha elaborado e implantado 

la estrategia de promoción de la salud “Los Círculos de la VIDA SALUDABLE”, que aborda de forma 

integral múltiples aspectos que influyen en el mantenimiento de la salud y en la prevención de las 

enfermedades no transmisibles o crónicas. 

La estrategia canaria de VIDA SALUDABLE establece su punto de partida en una Reunión de Alto 

Nivel de Naciones Unidas [2], celebrada en Nueva York en el mes de septiembre de 2011, y cuyo 

objetivo fue instar a los Gobiernos a adoptar medidas preventivas frente a las enfermedades no 

transmisibles o crónicas. 

Más recientemente, se celebró en Shanghai, en el mes de noviembre de 2016, la Novena 

Conferencia Mundial de Promoción de la Salud, organizada conjuntamente por el Gobierno de China 

y la Organización Mundial de la Salud. En esta Conferencia Mundial se aprobó la “Declaración de 

Shanghai sobre la promoción de la salud en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible” [3]. Esta 

declaración destaca, entre otros aspectos, la necesidad de adoptar medidas de manera decidida 

respecto de todos los determinantes de la salud, empoderar a las personas para que tengan un mayor 

control sobre su salud y velar por que los sistemas de salud estén centrados en las personas. 

En consecuencia, el presente Manual de VIDA SALUDABLE para mediadores sociosanitarios persigue 

un doble objetivo: 

 Promover la idea de que la salud y el bienestar de las personas no concierne exclusivamente al 

sector sanitario, y que se acerca al ámbito social. 



 

8 
 

 Facilitar un instrumento que contribuya a empoderar a las personas para que tengan un mayor 

control sobre su salud. 

Un equipo interdisciplinar, desde la experiencia de años de trabajo en esta área, han priorizado los 

contenidos del presente Manual que, por añadidura, constituyen la piedra angular de la “Estrategia 

Canaria de Promoción de la Salud de Islas y Municipios Promotores de la Salud” en fase de elaboración. 

Por último, considero que es importante señalar que la estrategia canaria de "Los Círculos de la Vida 

Saludable" cuenta con el reconocimiento de "Buenas Practicas en el Sistema Nacional de Salud" del 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [4]. 

En definitiva, el presente MANUAL DE VIDA SALUDABLE PARA MEDIADORES SOCIOSANITARIOS, se 

muestra como una herramienta científica que pretende ayudar a la población canaria en adquirir una 

mayor influencia y control sobre los determinantes de su salud y la calidad de vida, a través de los 

equipos de mediadores sociosanitarios. 

 

 

 

José M. Baltar Trabazo 

Consejero de Sanidad del Gobierno de Canarias 
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La Organización Mundial de la Salud [1] señala que la carga mundial por las enfermedades no 

transmisibles sigue aumentando: hacerle frente representa uno de los mayores desafíos para el 

desarrollo en el siglo XXI. Las enfermedades no transmisibles (ENT) o crónicas causan el fallecimiento de 

40 millones de personas cada año. Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoría de las 

defunciones por ENT, seguidas del cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas, y la diabetes. Estos 

cuatro grupos de enfermedades son responsables de más del 80% de las muertes prematuras por ENT 

y comparten cuatro factores de riesgo: el consumo de tabaco, la inactividad física, el uso nocivo del 

alcohol y las dietas no saludables. Adicionalmente la “Estrategia de Promoción de la Salud y 

Prevención en el Sistema Nacional de Salud. En el marco del abordaje de la cronicidad en el SNS” del 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [2], señala que el estrés influye sobre los estilos de 

vida,
 
por un lado propicia conductas adictivas como el consumo de tabaco y alcohol, y por otro, hace 

más difícil en las personas ya consumidoras el abandonar estos hábitos. En general, el estrés se asocia 

con peores estilos de vida, influye sobre la práctica de ejercicio físico
 
y sobre los hábitos alimentarios. 

Por último, los estilos de vida y las enfermedades crónicas también influyen sobre los niveles de estrés. 

En España, y según los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-12 del Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad [3], los resultados revelan un aumento de las patologías crónicas, y en 

relación a los hábitos de vida y sus factores de riesgo, se concluye que: 

 El número de fumadores desciende al 24,0%, desde el 26,4% del año 2006. Es la cifra más baja 

en 25 años. 

 De cada 100 adultos de 18 y más años, diecisiete padecen obesidad y treinta y siete presentan 

sobrepeso. La obesidad ha aumentado del 7,4% al 17,0% en los últimos 25 años. De cada diez 

niños y adolescentes de 2 a 17 años, dos tienen sobrepeso y uno obesidad.  

 El 41,3% de la población se declara sedentaria, algo menos de la mitad de las mujeres (46,6%) 

y más de un tercio de los hombres (35,9%).  

 El 38,3% de los adultos consume habitualmente bebidas alcohólicas, el doble de hombres 

(52,3%) que de mujeres (24,9%). En hombres de 15 a 34 años, uno de cada diez se expone 

mensualmente a los riesgos de consumo intensivo y casi uno de cada veinte lo hace 

semanalmente. 

En Canarias, las últimas Encuestas de Salud (2004, 2009, 2015) muestran, al contrastar las mismas, 

que en los hábitos de vida los datos no difieren significativamente de los nacionales. Así, la última 

Encuesta de Salud de Canarias (2015) [4], en el apartado de hábitos de vida, señala lo siguiente: 
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 Tabaco: Los resultados de la encuesta muestran una reducción del 2,3 % en el número de 

fumadores con respecto a los datos del 2009 y de un 5,5 % con respecto al 2004, situándose en 

un 26,2 % los fumadores de 16 y más años en Canarias en el año 2015. 

 Alcohol: El 8,2 % de la población de 16 y más años declara que consume bebidas alcohólicas 

4 o más veces a la semana, existiendo una diferencia clara entre hombres y mujeres (13,2 % 

frente a 3,4 %). Esta diferencia entre sexos se acentúa a partir de los 45 años y aún más a partir 

de los 65, donde se llega a alcanzar una diferencia de casi 20 puntos porcentuales, entre 

géneros. 

 Alimentación: El tipo de alimentos consumidos diariamente en el año 2015 en Canarias muestra 

algunas diferencias con respecto a 2009, el porcentaje medio de personas que consumen 

verduras y hortalizas diariamente se ha incrementado en un 4,4 % (39,1 % frente a 34,8 %) y ha 

descendido el consumo diario de fruta fresca (66 % en 2009 vs 57 % en el 2015), así como el 

consumo de pasta y arroz (21 % en 2009 frente al 15 % en el año 2015). 

 Actividad Física: El 34,2 % de la población canaria de 16 y más años realizan su trabajo, estudios 

o labores del hogar básicamente sentados y andan poco, un 48,7 % anda bastante pero no 

realiza ningún esfuerzo vigoroso, un 13,4 % anda y hace esfuerzos vigorosos frecuentemente y 

sólo un 3,6 % hace esfuerzos vigorosos y mucha actividad casi todo el tiempo. A medida que 

aumenta la edad de la población se realizan menos esfuerzos. 

 Sueño: En relación con el número de horas diarias que la población canaria de 1 a 69 años 

dedica a dormir, se observa que el 8,4 % duerme menos de 6 horas, siendo estos porcentajes 

más elevados en mujeres (9,5 %) que en hombres (7,2 %) y el porcentaje de población que 

duerme menos de 6 horas aumenta a medida que lo hace el rango de edad. El grupo de edad 

de 1 a 15 años es el que más horas dedica al sueño, alcanzando entre las 8 y menos de 10 horas 

el 57,3 %. 

Analizando los resultados obtenidos en las últimas Encuestas de Salud de Canarias (2004, 2009, 2015), 

y en relación a los hábitos de vida de la población canaria, se puede observar con claridad que 

algunos indicadores ya muestran tendencias de mejoría, mientras que otros muestran resultados 

todavía preocupantes que obligan a esta Dirección General de Salud Pública a incrementar los 

esfuerzos orientados a promover los factores de protección de la salud. 

La estrategia “Los Círculos de la VIDA SALUDABLE” y, como soporte, el presente MANUAL DE VIDA 

SALUDABLE PARA MEDIADORES SOCIOSANITARIOS, deben constituirse en referente táctico y estratégico 

para avanzar en el empoderamiento de la población en los factores de protección de la salud para 

que adopte como propios, con plena conciencia y compromiso, estos estilos de vida tan decisivos 

para su salud y bienestar. 
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Por último, señalar que la estrategia “Los Círculos de la VIDA SALUDABLE”, actúa en consonancia 

con el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, colaborando con la “Estrategia de 

Promoción de la Salud y Prevención en el Sistema Nacional de Salud” que intenta integrar y coordinar 

los esfuerzos de promoción de la salud y prevención entre todos los niveles, sectores y actores 

implicados en el Sistema Nacional de Salud. Y para facilitar su expansión, contamos con este Manual, 

planteado con un enfoque científico, operativo, incluso de taller, para entre todos hacer realidad el 

lema del Servicio de Promoción de la Salud: “Promocionar la Salud: El Arte de Despertar el Gusto por la 

Vida”. 

 

 

 

José J. Alemán Sánchez 

Director General de Salud Pública 
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Los Círculos de la VIDA SALUDABLE 

Descripción 

Coordinada por el Servicio de Promoción de la Salud dependiente de la Dirección General de Salud 

Pública del Servicio Canario de la Salud (SCS), la Consejería de Sanidad del Gobierno de Canarias 

dispone de la estrategia de promoción de la salud Los Círculos de la VIDA SALUDABLE, que actúa de 

un modo coordinado sobre múltiples aspectos que influyen en el mantenimiento de la salud y en la 

prevención de las enfermedades no transmisibles o crónicas. 

La estrategia canaria de VIDA SALUDABLE tiene su origen en una Reunión de Alto Nivel de  Naciones 

Unidas, celebrada en Nueva York los días 19 y 20 de septiembre de 2011, y cuyo objetivo  fue instar a 

los Gobiernos a adoptar medidas preventivas frente a las enfermedades no transmisibles o crónicas 

[1]. 

Dos meses después de esta Reunión de Alto Nivel, se presenta la primera actuación orientada a la 

prevención de las enfermedades no transmisibles en la Comunidad Autónoma Canaria, y vinculada a 

la Campaña del Día Mundial de la Diabetes del año 2011 [2]. 

En enero del año 2012 fue presentada la primera versión de la estrategia de promoción de la salud 

y prevención de enfermedades no transmisibles, que originalmente se denominó Los Círculos de la 

Vida [3]. En una primera etapa de dos años de duración se estableció el diseño de la estrategia, su 

imagen y los materiales pedagógicos. Las áreas incluidas originalmente fueron: 

 Alimentación. 

 Actividad Física. 

 Estrés. Descanso. 

 Salud Sexual. 

 Tabaquismo. 

 Alcohol. 

Esta estrategia de promoción de la salud de Los Círculos de la Vida centró sus actividades 

principalmente en tareas de difusión, con el objetivo de informar y sensibilizar a la población en las 

áreas mencionadas. La información de esta primera etapa de la estrategia está disponible en el 

histórico de la página web de la estrategia, en la URL siguiente: 

http://www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/aplicacion.jsp?idCarpeta=cc8a68ff-98de-11e1-

9f91-93f3670883b5 
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Figura 1. Imagen inicial de la estrategia Los Círculos de la Vida 

(2012-2014). 

A partir del 14 de abril de 2014 la estrategia pasa a denominarse Los Círculos de la VIDA SALUDABLE, 

modificando su imagen con el objetivo de resultar más clarificadora y operativa, e incorporando como 

objetivo general la VIDA SALUDABLE y los factores de protección de la salud siguientes: "sin tabaco", 

"alimentación saludable”, "actividad física diaria", "alcohol, cuanto menos mejor" y "control del estrés, 

descanso". 

 

Figura 2. Imagen de la estrategia Los Círculos de la VIDA SALUDABLE, 

desde 2014. 
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Las actividades realizadas en ambas etapas de la estrategia figuran en el capítulo de resultados del 

presente documento. 

La estrategia Los Círculos de la VIDA SALUDABLE actúa en consonancia con el Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), colaborando con la “Estrategia de Promoción de la Salud y 

Prevención en el Sistema Nacional de Salud (En el marco del abordaje de la cronicidad en el SNS)” [4], 

que intenta integrar y coordinar los esfuerzos de promoción de la salud y prevención entre todos los 

niveles, sectores y actores implicados. 

Los Círculos de la VIDA SALUDABLE se muestran como una forma de expresar de manera didáctica 

las principales recomendaciones para reducir el impacto de los determinantes de las enfermedades 

no transmisibles, y propiciar hábitos de vida saludables. Desde esta perspectiva las diferentes 

recomendaciones confluyen, como si de círculos concéntricos se tratara, en un punto central que 

representa la VIDA SALUDABLE. 

La estrategia Los Círculos de la VIDA SALUDABLE cuenta con el reconocimiento de Buenas Prácticas 

en el Sistema Nacional de Salud (2014) en promoción de la salud y prevención, al contribuir en la 

Comunidad Autónoma Canaria al diseño e implementación de la Estrategia de Promoción de la Salud 

y Prevención del MSSSI. [5] 

En definitiva, la estrategia Los Círculos de la VIDA SALUDABLE, se muestra como la expresión máxima 

del lema del Servicio de Promoción de la Salud: “El Arte de Despertar el Gusto por la Vida”. 

 

 

Figura 3. Imagen del lema del Servicio de Promoción de la Salud del 

Servicio Canario de la Salud: “El Arte de Despertar el Gusto por la 

Vida”. 

 

Objetivos 

Promover la salud a través de intervenciones educativas en el ámbito comunitario sobre los factores 

de protección asociados a las áreas de "sin tabaco", "alimentación saludable, "actividad física diaria", 

http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/estrategiaPromocionyPrevencion.htm
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/estrategiaPromocionyPrevencion.htm
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/estrategiaPromocionyPrevencion.htm
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/MemoriaBuenasPracticasEstrategia.pdf
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/MemoriaBuenasPracticasEstrategia.pdf
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"alcohol, cuanto menos mejor" y "control del estrés, descanso", y contenidas en la estrategia Los 

Círculos de la VIDA SALUDABLE [6]. El propósito de cada una de estas áreas es: 

 Informar, sensibilizar, y educar a la población infantil, juvenil y adulta respecto al cuidado de la 

salud. 

 Conocer las ventajas de una vida saludable. 

 Conocer los riesgos para la salud y mejorar la percepción de los mismos. 

 Conocer cuáles son los principales determinantes de la salud. 

Metodología 

Atendiendo a los objetivos de la estrategia Los Círculos de la VIDA SALUDABLE, se actúa a tres 

niveles: 

 Realización o promoción de acciones de formación de formadores: 

­ Se imparten cursos presenciales y online de 20 hs., orientados a formar personal socio-

sanitario (Mediadores), con el objetivo de que a su vez el mensaje se difunda entre la 

población. 

­ Se promueven acciones formativas online de la Estrategia de Promoción de la Salud y 

Prevención en el SNS del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [7], orientadas 

a personal sanitario del Servicio Canario de la Salud (SCS) y a técnicos municipales. Las 

acciones formativas son las siguientes: 

▪ Metodología del consejo breve de salud sobre estilo de vida. 

▪ Parentalidad positiva: ganar salud y bienestar. 

▪ Educación para la salud individual sobre estilos de vida. 

▪ Educación para la salud grupal sobre estilos de vida. 

▪ Mójate con el Alcohol. 

▪ Detección y manejo de fragilidad y caídas en personas mayores. 

▪ Salud local. 

­ Se promueve la línea de Salud Local siguiendo las directrices de la Estrategia de Promoción 

de la Salud y Prevención en el SNS del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 

[8], intentando promover la adhesión a la misma por parte de los Cabildos Insulares y 

Ayuntamientos de Canarias. 

 Se realizan tareas orientadas al desarrollo de materiales pedagógicos y se cuenta con dos 

páginas web que se actualizan regularmente (una ubicada en la web del Servicio Canario de 

http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/aplicacion.jsp?idCarpeta=cc8a68ff-98de-11e1-9f91-93f3670883b5
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la Salud y la web externa circulosdelavida.es) y con el soporte en redes sociales del canal 

Canarias Saludable [9]. Y disponibles en la URL siguiente: 

 http://circulosdelavida.es/materiales-didacticos. [10] 

 Tareas de difusión: se realizan tareas orientadas a difundir la estrategia, sus contenidos y las 

campañas vinculadas (Día Mundial de la Salud, Día Mundial sin Tabaco y Día Mundial de la 

Diabetes) en diversos foros científicos, actos multitudinarios, en las pantallas dinámicas de las 

Universidades Canarias (ULL y la ULPGC), y se firman convenios de colaboración. 

 Grupos de Trabajo a nivel Nacional y Autonómico: el equipo técnico colabora en grupos de 

trabajo nacionales y autonómicos. 

Resultados 

A continuación, se describen los principales resultados obtenidos en la estrategia de VIDA 

SALUDABLE. 

Acciones de formación de formadores realizadas o promovidas 

 Tal y como puede observarse en la Tabla 1, se han formado 256 Mediadores Socio-Sanitarios en 

cursos presenciales y online [11].  

 

Tabla 1. Mediadores Socio-Sanitarios formados, desde 2004 a 2016. 

 Años 2014 2015 2016 Total 

 n 77 84 95 256 

 

 Se ha promovido la inscripción de 892 profesionales para formación online en las acciones 

formativas de la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS del Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, orientadas a la capacitación del personal sanitario del 

Servicio Canario de la Salud (SCS), y a técnicos municipales. El MSSSI estima que ha concluido 

dicha formación el 66% de las personas inscritas, lo que supondría en Canarias un total estimado 

de 590 profesionales formados. 

 Se promueve la Implementación Local de la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención 

en el SNS del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [8], intentando la adhesión a 

la misma por parte de los Cabildos y Ayuntamientos de Canarias. A continuación, se señalan la 

http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/aplicacion.jsp?idCarpeta=cc8a68ff-98de-11e1-9f91-93f3670883b5
http://circulosdelavida.es/
http://www.canariassaludable.org/
http://circulosdelavida.es/materiales-didacticos/
https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/Implementacion_Local.htm
https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/Implementacion_Local.htm
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relación de Ayuntamientos y Cabildos en Canarias adheridos o en vías de adhesión a 20 de 

julio de 2017. 

­ Ayuntamientos Adheridos: 

▪ La Matanza de Acentejo. 

▪ Buenavista. 

▪ Icod. 

▪ Santa Úrsula. 

▪ Santa Lucía de Tirajana. 

▪ Santa Brígida. 

­ Ayuntamientos en vías de adhesión: 

▪ Adeje. 

▪ La Orotava. 

▪ Gáldar. 

▪ Pájara. 

­ Cabildos Adheridos: 

▪ La Palma. 

­ Cabildos en vías de adhesión: 

▪ Tenerife. 

▪ Gran Canaria. 

Tal y como puede observarse en la Tabla 2, se ha desarrollado un conjunto de materiales 

pedagógicos, y se mantienen actualizadas las dos páginas web de la estrategia. 

 

Tabla 2. Relación cuantitativa de los materiales pedagógicos. 

 1 Guía Metodológica, 3 Trípticos y 6 Póster 

 5 Informes Temáticos y 5 Talleres 

 6 Presentaciones y 3 Cuestionarios 

 17 Vídeos y 32 Pantallas Dinámicas 

 2 páginas web 

 Redes Sociales de CanariasSaludable.org 
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Tareas de difusión 

Se realizan diversas actividades orientadas a dar difusión a la estrategia de VIDA SALUDABLE. Así,  

en los últimos cuatro años se han insertado vídeos de forma mantenida en las pantallas dinámicas de 

las dos Universidades Canarias (ULL y ULPGC) [12]. 

En la Tabla 3 se muestra la relación cuantitativa de la Campañas divulgativas vinculadas a la 

estrategia para la población general [13]. 

 

Tabla 3. Relación cuantitativa de Campañas, periodo 2011-2016. 

 Días Mundiales: 

3 Días Mundiales de la Salud. 

5 Días Mundiales sin Tabaco. 

6 Días Mundiales de la Diabetes. 

 1 Canarias por la Salud 

 3 Hábitos Saludable 

 

En relación a las actividades científicas en las que se ha participado, tal y como se muestra en la 

Tabla 4, la estrategia Los Círculos de la VIDA SALUDABLE ha estado presente en diversas Jornadas y 

Congresos. 

 

Tabla 4. Actividades científicas clasificadas por año, nombre del Congreso o Jornada (lugar) y 

tipo de participación. 

Fecha Congreso o Jornada y lugar de celebración. Participación 

25 y 26 may 2017 Congreso Nacional de Activos para la Salud Comunitaria 

(Escuela Andaluza de Salud Pública. Granada.) 

2 Póster 

23 y 24 may 2017 I Jornadas de Buenas Prácticas de Recursos Humanos 

(INFECAR. Cabildo de Gran Canaria) 

1 Conferencia 

19 y 20 mar 2015 IV Jornadas de Salud Pública (Hotel Sercotel Cristina, Las 

Palmas de Gran Canaria) 

1 Conferencia 

1, 2 y 3 oct 2015 Congreso: XII Congreso de Bioética de la ABF y C. 

(Casino, Santa Cruz de Tenerife) 

1 Póster 

17 y 18 nov 2015. Congreso de Mayores: un compromiso de todos. Centro 

Internacional de Ferias y Congresos de Tenerife. Cabildo 

de Tenerife. 

 

Mesa redonda 
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Continuación de Tabla 4. 

25 oct 2014 XVI Jornada de Formación. Hemofilia y otras 

Enfermedades (Salón de Actos de Presidencia del 

Gobierno. AHETE) 

1 Conferencia 

20 y 21 nov 2014 I Congreso Nacional Patología Bio-Psicosocial (Universidad 

de La Laguna, Tenerife) 

1 Póster 

21 nov 2014 IV Jornada de Salud de ANSINA (Sede de Cajasiete de 

Santa Cruz de Tenerife, Cabildo de Tenerife). 

1 Conferencia 

25-29 ago 2013 World Conference on Health Promotion. 21st IUHPE 2013 

(Pattaya. Tahilandia) 

1 Póster 

3-4 dic 2013 Congreso Internacional Fármaco-Clínico (Aulario de 

Guajara. Universidad de La Laguna. Tenerife) 

1 Póster 

 

Grupos de Trabajo a nivel Nacional y Autonómico 

 Red Española de Universidades Saludables (REUS). Se cuenta con la adhesión a REUS de las 

Universidades Canarias (La Laguna y Las Palmas de Gran Canaria) y de la Dirección General 

de Salud Pública. 

 Comité Institucional de la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención del MSSSI. 

 Comisión Mixta de Seguimiento del Acuerdo Marco de Colaboración entre las Consejerías de 

Sanidad y de Educación. 

 Comisión Técnica de Los Círculos de la VIDA SALUDABLE. 

Convenios firmados 

Vinculados a la estrategia de VIDA SALUDABLE se han firmado los convenios siguientes: 

 Protocolo General de Colaboración entre el Servicio Canario de la Salud de la Consejería de 

Sanidad del Gobierno de Canarias y el Excmo. Cabildo Insular de Tenerife, para la realización 

de Actuaciones Conjuntas de Promoción de la Salud y Salud Pública. Firmado el 5 de febrero 

de 2013. (Vigente). 

 Convenio de Colaboración entre el Servicio Canario de la Salud de la Consejería de Sanidad 

del Gobierno de Canarias, el Excmo. Cabildo Insular de Tenerife y la empresa Insular Ideco S.A. 

para la realización de acciones conjuntas de formación y divulgación en materia de promoción 

de la Salud y Salud Pública. Firmado el 14 de mayo de 2014.  (Vigente). 
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 Convenio Específico de Cooperación Educativa entre el Servicio Canario de la Salud 

(Consejería de Sanidad) y la Universidad de La Laguna para la realización de Prácticas 

Curriculares Externas del Alumnado del Máster en Psicología Clínica y de La Salud, durante el 

Curso Académico de 2012/2013. Firmado el 27 de diciembre de 2012. 

 Convenio Específico de Cooperación Educativa entre El Servicio Canario de la Salud y La 

Universidad de La Laguna para La Realización de Prácticas Curriculares Externas del Alumnado 

de la Titulación de Máster en Psicología General Sanitaria. Firmado el 16 de abril de 2015. 

(Vigente). 

Conclusiones 

La promoción de un estilo de vida saludable contempla actuaciones diversas que deben estar 

coordinadas para conseguir sus objetivos. Los Círculos de la VIDA SALUDABLE se muestra como un 

instrumento integrador de acciones que con anterioridad se realizaban por separado. Esta integración 

ha dado como resultado una estrategia coordinada y diseñada para proporcionar una cobertura 

científica a las intervenciones realizadas por instituciones, profesionales sanitarios, mediadores y demás 

actores que persiguen el objetivo común de una vida más saludable. 

Analizando los resultados obtenidos en las últimas Encuestas de Salud de Canarias (2004, 2009, 2015) 

y en relación a los hábitos de vida de la población canaria, se puede observar con claridad que 

algunos indicadores ya muestran trazas de mejoría mientras que otros muestran resultados todavía 

preocupantes. Por esta razón, se considera que el mantenimiento y desarrollo de la estrategia de Los 

Círculos de la VIDA SALUDABLE puede aportar una visión integradora que facilite la consecución de 

los objetivos planteados. 

 

Figura 4. Imagen parcial de la estrategia Los Círculos de la VIDA 

SALUDABLE. 
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Sin tabaco, mejor 

Epidemiología del consumo de tabaco 

 En la actualidad se calcula que hay en el mundo 1.300 millones de fumadores. Por supuesto, el 

consumo no es igual en todas las zonas del planeta. Hasta ahora era un problema que incidía sobre 

todo en países con un desarrollo socioeconómico medio o medio-alto. Pero en los últimos años la 

epidemia se ha extendido y en estos momentos afecta a todos los países, en especial a los países con 

economías emergentes y a las áreas del mundo en desarrollo (sobre todo África y determinadas zonas 

de Asia). En España [1], se ha pasado de un 40% de fumadores en 1978 a un 27% (31,4% en varones y 

22,8% en mujeres) según la Encuesta Nacional de Salud de 2012 [2]. En Canarias, los datos de la 

Encuesta de Salud de Canarias de 2015 [3] muestran una proporción de fumadores de más de 16 años 

de edad del 26,2% /28,7% en varones y 23,7% en mujeres). En ambos casos se ha producido un 

descenso importante desde las anteriores estadísticas registradas. 

Una de las mayores preocupaciones para las autoridades sanitarias es el incremento del consumo 

en los adolescentes, ya que se estima que a los 16 años ya están fumando casi como la población 

adulta. El inicio del consumo se produce a la temprana edad de 13 años, produciéndose un 

incremento exponencial hasta los 16 años, edad en la que se suele establecer el consumo definitivo 

Prácticamente para cada edad, desde los 12 a los 16 años, hay mayor proporción de fumadoras que 

de fumadores. 

El problema planteado por el consumo generalizado de tabaco es de tal magnitud y extensión 

geográfica que se precisa el esfuerzo coordinado de Estados, Gobiernos e instituciones internacionales 

para poder aplicar las soluciones que permitan el control y prevención de esta epidemia. 

Composición del tabaco de consumo 

La composición del tabaco de consumo depende si se produce combustión o no. En efecto, 

muchos de los componentes tóxicos se producen cuando se produce la combustión del producto, 

generándose entonces reacciones químicas que ocasionan gases y compuestos que antes no se 

encontraban en el producto. Hay que destacar que muchos de los productos tóxicos generados en la 

combustión tienen su origen en sustancias que están en la propia planta del tabaco. Por lo tanto, hay 

que recordar que otros componentes del tabaco dañinos para la salud ya están en los productos antes 

de que se enciendan y que se produzca la ignición con llama. Esto es muy importante sobre todo 

teniendo en cuenta algunas de las formas de consumo de tabaco que se quieren presentar como 

“más saludables”. La realidad es que no hay productos del tabaco para consumo humano que se 
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puedan considerar libres de peligro. La única excepción se podría producir al considerar los 

medicamentos que tienen nicotina. Pero se trata de fármacos, con todos los controles que eso supone, 

destinado al tratamiento de los fumadores por parte de profesionales sanitarios y durante un período 

de tiempo muy corto. 

En la combustión del tabaco de consumo se pueden aislar más de 4.000 sustancias diferentes [4], 

muchas de ellas tóxicas para el ser humano. El nivel de toxicidad de un cigarrillo va aumentando 

progresivamente a medida que avanza el proceso de la combustión. Así, el último tercio del cigarrillo 

es el más dañino. No hay que olvidar que en la zona más próxima al filtro es donde se condensa y 

almacena la mayor proporción de alquitranes y nicotina. 

La nicotina es la sustancia que produce la dependencia al tabaco. Al inhalar el humo de un 

cigarrillo la nicotina penetra profundamente en los pulmones y pasa al torrente sanguíneo, que la 

transporta a todos los lugares del organismo. Durante la combustión del cigarrillo un 30 % de la nicotina 

se degrada, aproximadamente un 40% pasa al humo ambiental, un 15 % lo inhala directamente el 

fumador. El 15% restante se queda en el filtro y en la porción no consumida del cigarrillo (en la colilla). 

El monóxido de carbono (CO) es uno de los componentes del humo del tabaco que tiene mayor 

repercusión sobre el organismo. Es un gas incoloro, de elevado poder tóxico, que se produce durante 

la combustión del tabaco. En los cigarrillos se produce mucho más monóxido de carbono debido a la 

combustión del papel en el que están envueltos. Produce una intoxicación progresiva, con dolores de 

cabeza, mareos y pérdida de conciencia. Puede ocasionar la muerte si la cantidad inhalada es muy 

grande, como en el caso de los gases de escape de un coche o de los braseros con mala combustión. 

Además de las anteriores, en la combustión de cada cigarrillo se pueden aislar sustancias 

directamente venenosas (arsénico), metales pesados (cadmio, níquel, plomo), disolventes industriales 

(tolueno), elementos radiactivos (polonio-210, plomo-210, cromo-220) o líquidos tóxicos empleados en 

el embalsamamiento de cadáveres (formaldehído). 

Consumo de tabaco en cigarrillos. Nuevas formas de consumo 

La manera más frecuente de consumir tabaco es en forma de cigarrillos. Sin embargo, además 

éstos, hay otras formas de consumo que podemos dividir en formas de tabaco con combustión y sin 

combustión. 

 Tabaco con combustión. 

­ Puros o puritos. Son productos de tabaco con una cubierta natural, hecha a base de hojas 

de tabaco. El peso puede oscilar entre 5 y 20 gramos para los puros (un cigarrillo pesa 3,5 

gramos con el filtro). También puritos o cigarrillos pros, con menor peso, pero con cubierta 
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natural. La cantidad de nicotina y alquitranes de los puros es muy superior a la de un cigarrillo 

convencional. El consumo de este producto incrementa mucho el riesgo de cánceres 

locales (boca, lengua, faringe). También puede producir cánceres en pulmón, vejiga y otras 

partes del organismo, aunque en una proporción algo menor que los cigarrillos. 

­ Tabaco de liar. Se ha considerado como un producto más saludable. Sin embargo, No se 

ha demostrado que las consecuencias para la salud sean menores que con los cigarrillos 

industriales. La cantidad de nicotina que inhala el fumador es superior en el tabaco de liar, 

los filtros (cuando se usan) suelen ser de peor calidad y el papel es más poroso, lo que 

incrementa la generación de monóxido de carbono. La realidad es que el fumador de este 

tipo de producto inhala una cantidad de entre un 50 y un 75 más elevada de algunos de 

los productos más tóxicos del tabaco. Al ser producto con combustión se generan el resto 

de los componentes citados para los cigarrillos industriales. 

­ Pipas. Pipas de agua. El tabaco para fumar en pipa tiene un perfil químico que hace que 

se absorba por la mucosa de la boca. Además, también se inhala, el humo ambiental. Los 

fumadores de pipa tienen un riesgo más elevado que los no fumadores de tener cáncer de 

pulmón, de laringe, bronquitis crónica. Además, el consumo de tabaco a través de una pipa 

debido a la toxicidad del tabaco y a las altas temperaturas que se generan en la cazoleta, 

incrementa el riesgo de enfermedades locales, como el cáncer de boca y de lengua. Con 

respecto a las pipas de agua, se suele usar una melaza que es una mezcla de hojas de 

tabaco, azúcar, glicerina y sustancias aromatizantes. El producto se calienta en una 

cazoleta no con llama sino mediante brasas de carbón generalmente, y el humo se enfría 

pasando a través de un recipiente con agua. Las cantidades de nicotina, alquitrán, 

monóxido de carbono y otros tóxicos presentes en partículas de muy pequeño tamaño que 

incorpora un fumador de pipa de agua es muy superior a las del cigarrillo, bien porque el 

agua no consigue filtrarlas adecuadamente, bien porque las sesiones de consumo son 

mucho más largas. La toxicidad de este tipo de consumo es muy elevada, además del 

riesgo de infecciones por su consumo habitualmente en grupo. 

­ Cigarrillos con aromas. Los más reconocidos son los bidis (con múltiples aromas), muy 

extendidos en La India, y los Kreeteks, muy populares en Indonesia, que son una mezcla de 

tabaco y clavo, Son cigarrillos hechos a mano que liberan todos los productos tóxicos 

provenientes de una combustión muy irregular. 

 Tabaco sin combustión. En este caso, no se producen los tóxicos derivados de la quema del 

producto, pero sí que se liberan sustancias que tampoco son beneficiosas para el organismo, 

sobre todo la nicotina. Los consumidores habituales de tabaco oral tienen más riesgo de 
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padecer cánceres en la boca, lengua, faringe, esófago y estómago. Además, la capacidad 

adictiva de la nicotina en estas formulaciones es considerable. 

­ Tabaco de uso oral. Destaca el tabaco para mascar, que se usa en pastillas cortadas a 

mano por el propio consumidor y el rapé o el snus. El rapé se consume colocándolo entre la 

encía y la mejilla. El snus es una forma de rapé muy popular en Suecia y se consume de la 

misma forma. La nicotina de estos productos se libera directamente en la saliva, 

absorbiéndose una parte y deglutiéndose otra. Esto justifica el incremento de riesgo de 

cánceres locales de la boca y digestivos. 

­ Cigarrillos electrónicos. Son dispositivos que, mediante una resistencia activada por una pila, 

calientan el líquido contenido en unos cartuchos hasta convertirlo en vapor, que es lo que 

aspira el consumidor. El líquido de los cartuchos puede contener nicotina o no. Si la contiene, 

estamos ante un producto que no genera monóxido de carbono ni alquitranes porque no 

tiene combustión, pero que libera uno de los elementos más tóxicos del tabaco: la nicotina. 

Los cigarrillos electrónicos ya han sido regulados por su potencial tóxico, aunque se han 

comercializado bajo la etiqueta de “tabaco más seguro”. Se puede considerar que 

producen menos daños que los cigarrillos convencionales, pero están lejos de ser productos 

inocuos. 

En resumen, hay que destacar que no existe ninguna manera de consumir este tipo de productos 

del tabaco que no entrañe un riesgo para la salud. 

Mortalidad. Morbilidad 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) declara que el tabaquismo es la primera causa de 

muerte evitable en el mundo desarrollado. Se estima que más de seis millones de personas fallecen 

cada año como consecuencia del consumo de tabaco. En nuestro país [5], los últimos estudios 

calculan que fallecen a causa del tabaco unas 63.000 personas cada año (es decir, más que por 

accidentes de tráfico, SIDA, consumo de drogas ilegales y homicidios juntos). La evolución de la 

mortalidad por tabaquismo nos muestra que en el periodo 2010-2014 descendió el número de muertes 

en varones y se incrementó en mujeres. En Canarias se ha estimado que fallecieron como 

consecuencia del tabaquismo 2.310 personas en 2015 [3], sobre todo como consecuencia de 

cánceres y enfermedades cardiovasculares. Es interesante resaltar que, a partir de los 55 años, la 

tendencia es decreciente en varones y ascendente en mujeres para las causas principales de 

mortalidad (cáncer, enfermedad cardiovascular y enfermedades respiratorias). Es especialmente 

relevante que el tabaquismo provoca enfermedades que conducen a la muerte, en ocasiones tras un 
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periodo prolongado de deterioro e incapacidad. De esta manera, hay que desterrar el mito de una 

muerte rápida e indolora como consecuencia del consumo de tabaco. 

Entre los componentes del humo del cigarrillo hay algunos que pueden provocar diferentes tipos de 

cáncer en las personas fumadoras. Algunos muy conocidos son el cáncer de pulmón, el de laringe o 

el de vejiga. Sin embargo, investigaciones recientes establecen que hay una relación causal directa 

entre el tabaco y el cáncer de riñón, de páncreas o de cuello uterino. Por otra parte, algunos 

componentes del tabaco, como la nicotina, el monóxido de carbono o el cadmio, tienen un efecto 

negativo sobre las arterias, las venas y los sistemas que regulan su funcionamiento. Así, es más frecuente 

que los fumadores acaben sufriendo hipertensión, enfermedades obstructivas de las arterias, 

impotencia sexual, angina de pecho o infarto de miocardio. Además, el tabaquismo se ha relacionado 

con la aparición de enfermedades tales como la Diabetes Mellitus tipo 2, las alteraciones del colesterol 

o con el mal funcionamiento de los complejos sistemas de la coagulación sanguínea. 

Por otro lado, el tabaco provoca graves daños en el sistema pulmonar, destruyendo los tejidos 

bronquiales sin posibilidad de recuperación. El resultado es la aparición de enfermedades tales como 

la bronquitis crónica o el enfisema. 

Hay otros síntomas y enfermedades menos graves pero que condicionan seriamente la vida diaria. 

Algunas de ellas son la tos matutina por inflamación de los bronquios, la disminución de la resistencia 

al ejercicio físico, los catarros más frecuentes, las inflamaciones de las encías o la aparición de 

manchas en la piel y en las uñas. 

Es muy importante destacar que el efecto de fumar es aumentar el riesgo de padecer estas 

enfermedades. Los efectos perjudiciales del consumo de tabaco se producen desde el primer 

cigarrillo. No se ha podido calcular a partir de cuántos cigarrillos empieza a afectarse negativamente 

el organismo humano. En algunos estudios se apunta a que un consumo inferior a tres cigarrillos diarios 

es suficiente para multiplicar por dos el riesgo de tener cáncer de pulmón. Por otro lado, aunque 

siempre se quiera destacar que hay fumadores que han llegado a muy ancianos en perfecto estado, 

la realidad es que esto no es lo más frecuente. Además, no hay ninguna manera fiable que nos permita 

conocer los daños que se van a producir en una persona determinada ni cuántos cigarrillos debe 

fumar para que aparezcan. 

Tabaquismo involuntario 

El tabaquismo involuntario [6] o la inhalación del aire contaminado por el humo de tabaco provoca 

un aumento de la probabilidad de padecer las mismas enfermedades que los fumadores activos. 

Aparte de esto, entre los más pequeños aumenta el riesgo de infecciones agudas, como otitis aguda, 

bronquitis o neumonías. Además, NO existe ningún nivel seguro de exposición, ni ningún dispositivo que 
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elimine completamente los productos tóxicos del tabaco. Por todo ello se aconseja que se evite 

siempre estar expuesto al humo de tabaco, en el hogar, en los coches y en lugares públicos. Sólo un 

entorno libre por completo del humo del tabaco puede protegerle a usted, a sus hijos y a su familia de 

este riesgo. Siempre que pueda, escoja ambientes libres de humo de tabaco. 

Legislación española sobre tabaquismo. Legislación en Canarias 

Después de las últimas modificaciones introducidas en la Normativa sobre tabaquismo en España, 

nuestro país se ha colocado a la vanguardia en lo que respecta a la protección de la salud de la 

población. En términos generales, se pueden destacar los siguientes puntos de la normativa en nuestro 

país: 

 Está prohibida la publicidad del tabaco y el patrocinio de cualquier espectáculo por parte de 

compañías tabaqueras. Sólo se permiten ciertas formas publicitarias, y de forma restrictiva, en 

aquellos puntos en los que se puede vender tabaco de forma manual. 

 No se puede fumar en lugares públicos cerrados (oficinas, bares, restaurantes, lugares de ocio) 

ni en jardines infantiles, aunque éstos se encuentren al aire libre. 

 No se puede vender tabaco a menores de 18 años, siendo responsable el vendedor. 

 Los envases de tabaco deben llevar advertencias sanitarias e imágenes advirtiendo de los 

riesgos de fumar. 

Excepción para Canarias 

En nuestro archipiélago, tal y como está descrito en la disposición adicional cuarta de la Ley 

28/2005, se han producido dos excepciones: 

 Se puede vender tabaco en cualquier establecimiento comercial estable. 

 Se puede hacer publicidad y promoción de productos del tabaco en los establecimientos que 

vendan tabaco de forma manual. La publicidad que se realiza en estos establecimientos debe 

cumplir las normas generales que establece la Ley para el resto del Estado 

Políticas de prevención y control del tabaquismo 

 La experiencia ha señalado que existen numerosas medidas efectivas para el control del tabaco 

que pueden aplicarse en diferentes contextos y lograr efectos significativos en la disminución del 

consumo. Las estrategias más efectivas en relación con los costos son las políticas públicas adoptadas 

por parte de Gobiernos y Estados dirigidas a la ciudadanía en general o a poblaciones específicas. 
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Aunque las medidas se pueden clasificar en diferentes grupos, no son incompatibles entre sí y los 

mejores resultados se obtienen cuando se implementan de manera conjunta y coordinada. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) [7] ha elaborado un plan de medidas denominado el 

MPOWER con el fin de ayudar a los países a cumplir los compromisos reflejados en el Convenio Marco 

para el Control del Tabaco (CMCT). Así, las medidas se pueden dividir en cuatro grandes áreas: 

Prevención 

La mayoría de los fumadores adultos reconocen haber empezado a fumar antes de los 18 años. Los 

programas de prevención [8] se deben a edades tempranas y tienen que conseguir que los jóvenes 

prefieran una vida sin tabaco y tengan las habilidades y capacidades para conseguirlo. 

Además, hay medidas de los gobiernos que ayudan en gran manera a que los jóvenes prefieran no 

fumar tabaco: 

 La prohibición de la publicidad y el patrocinio evita la aparición de mensajes contradictorios, 

tales como la asociación del tabaco con el deporte o con una vida sana. 

 El aumento de precios de productos de tabaco produce que los jóvenes y adolescentes 

tengan más dificultad en acceder al producto. 

 La inclusión de los mensajes e imágenes en las cajetillas de los productos del tabaco puede 

colaborar en la prevención en jóvenes al eliminar parte del atractivo del envase. 

La promoción de una vida sin tabaco 

Las actuaciones en este sentido se centran en las campañas dirigidas a toda la población, como 

en el Día Mundial Sin Tabaco advirtiendo sobre los riesgos de fumar y proponiendo que la mejor opción 

es dejar el tabaco. 

También se establecen campañas prioritarias para determinados colectivos de especial interés, 

como los adolescentes, las embarazadas o las personas con un perfil de riesgo alto.  

La consecución de espacios libre de humo 

Un elemento de especial importancia para el control del tabaquismo es la consecución de espacios 

comunes libres de humo de tabaco. Estando ya bien definidos los riesgos que supone la exposición 

mantenida al humo de tabaco en el ambiente, hay consenso sobre la adopción de medidas para 

evitarlo. La acción más efectiva para conseguirlo es a través de una legislación clara, comprensible y 

con un alto grado de cumplimiento. 
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La creación de espacios sin humo en todos los lugares públicos y lugares de trabajo consigue que 

los ciudadanos no estén expuestos al humo ambiental, incluidos los fumadores presentes en esos 

espacios. Por otro lado, que los jóvenes no vean que fumar es algo habitual entre los adultos, refuerza 

el mensaje de promoción de la salud sin humo de tabaco. 

La aplicación de estrategias de ayuda al fumador que quiere dejar el tabaco complementa todas 

las anteriores medidas. Para este objetivo existen pautas y protocolos de tratamiento [9] que ya han 

probado su efectividad en ayudar a los fumadores a dejar el tabaco. Los tratamientos más efectivos 

incluyen algunos fármacos y terapias psicológicas. Actualmente se pueden diferencias tres niveles de 

intervención: 

 Intervención Breve. Basada en el diagnóstico y en el consejo sanitario personalizado. La pueden 

proporcionar profesionales con una formación básica. 

 Intervención Intensiva. Supone dar un paso más y realizar un seguimiento más intenso, con 

pautas más concretas. Incluye la terapia psicológica y la posible utilización de fármacos. La 

cualificación en tabaquismo de los profesionales debe ser avanzada. 

 Intervención Especializada. Está reservada para pacientes que no han conseguido dejar de 

fumar con las intervenciones anteriores o que pertenecen a grupos especiales, como 

embarazadas o personas con un riesgo cardiovascular alto. Incluye psicoterapia, fármacos si 

se precisan y un seguimiento más intenso y prologado. Los profesionales deben tener una 

formación especializada en tabaquismo. 

Aunque muchos fumadores han conseguido dejar el tabaco por sí mismos, se recomienda que se 

consulte con profesionales capacitados para poder decidir cuáles son las mejores opciones para que 

cada persona consiga ese importante objetivo de salud [10]. 
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Talleres del círculo Sin tabaco 

Taller 1. La máquina de fumar 

Contenido: sobre conocimientos e información. 

Objetivo: comprobar los efectos de algunos elementos del tabaco sobre el organismo y el 

ambiente. Para complementar el taller, se propone la proyección de un vídeo y su posterior discusión. 

Metodología: mientras el grupo observa, se coloca en la boca de la botella de plástico transparente 

el tubo de plástico, al que previamente se le ha introducido un trozo de algodón, y se pega con 

plastilina a la misma. Luego, se introduce un cigarrillo dentro del tubo con la boquilla hacia la boca de 

la botella y se sella también con plastilina al tubo. Se enciende el cigarrillo y se presiona la botella por 

los lados simulando las bocanadas de humo que absorbe un fumador. Se observa cómo la botella se 

llena paulatinamente de humo, igual que los pulmones de un fumador. Una vez consumido todo el 

cigarrillo, se retira el tubo de plástico para observar cómo el algodón que taponaba la boca de la 

botella está impregnado de alquitrán. A continuación, se proyecta el video y terminan con un 

pequeño debate. 

Duración: experimento = 15 minutos / video = 5 minutos / total = 30 minutos 

Materiales: 

 1ª parte: Botella de plástico transparente, tubo de plástico transparente, algodón, plastilina, 

cigarrillo, mechero, cenicero. 

 2ª parte: Vídeo “¿Qué pasa si fumas 600 cigarrillos?”, equipo de proyección 

Guion de opiniones sobre el video: 

 ¿Cuantos cartones de cigarrillos son 600 cigarrillos? 

 Un fumador de 1 caja diaria, en 20 días puede acumular lo que se ha visto en el vídeo, ¿qué les 

parece? 

 En el agua de la botella están presentes las mismas sustancias que nosotros hemos recogido en 

el algodón. 

 Después de hervir el agua de la máquina de fumar, ¿qué sustancia resulta? 

Conclusión deseable: Observación directa de los componentes de un cigarrillo y sus efectos en 

nuestro aparato respiratorio. 
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Taller 2. Verdadero o Falso 

Contenido: sobre conocimientos e información. 

Objetivo: identificar datos reales sobre el tabaquismo y hacer una crítica sobre algunas ideas 

equivocadas, pero socialmente aceptadas del mismo. 

Material: hoja de respuesta para el asistente, guion para el formador, material del taller para 

proyectar, equipo de proyección. 

Metodología: se entrega una hoja de respuestas a cada asistente. A continuación, se proyectan 

unas frases acerca del tabaco que pueden ser verdaderas o falsas. Se deberá marcar sobre la hoja 

de respuestas si se considera que cada frase es verdadera o falsa. Una vez terminada la exposición se 

pondrán en común las respuestas a través de un breve debate, conducido y coordinado por el 

formador, en el que los asistentes exponen las razones que motivan su respuesta a cada una de las 

frases. 

El formador puede utilizar las imágenes y el guion de opiniones para aclarar conceptos en aquellas 

afirmaciones que considere oportunas. Es importante destacar que el guion de opiniones se usará sólo 

si el formador lo cree necesario para aclarar alguna discrepancia entre los asistentes. 

Por último, el formador hará un breve resumen del taller realizando una reflexión sobre lo fácil que 

es dar por verdadero lo que en realidad es falso, resaltando, para finalizar la actividad los mitos más 

comunes. 

Duración: 40 minutos. 

Conclusión deseable: Aclarar algunas cuestiones erróneas pero aceptadas socialmente sobre el 

tabaquismo y que no se fundamentan en los que se conoce científicamente. 

Material de apoyo: 

 Imagen 1: En este cuadro se comparan las concentraciones detectadas en diferentes 

ambientes de sustancias que son potencialmente peligrosas para la salud. Las mediciones son 

al aire libre en el campo y en la ciudad y en los gases de escape de un coche. En la corriente 

principal de un cigarrillo se obtienen concentraciones mayores para cada una de ellas. 

 Imagen 2: En esta imagen se comparan los riesgos de padecer cáncer de pulmón entre 

personas que NUNCA han fumado con aquellas que fuman lo que se consideran pequeñas 

cantidades de tabaco. Para los fumadores de hasta dos cigarrillos al día el riesgo se eleva al 

doble. Para personas que fuman hasta 10 cigarrillos al día el riesgo es cinco veces mayor que 

el de las personas que no fuman. Se comparan estos riesgos con el de tener un accidente de 

aviación. Partimos del hecho de que el riesgo de padecer cáncer de pulmón en una persona 
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no fumadora es muy pequeño, asimilándolo con el riesgo de tener un accidente con un avión 

en perfecto estado de funcionamiento. Para un fumador de 10 cigarrillos al día el riesgo se 

multiplica por cinco, siendo la opinión generalizada de que todavía es un riesgo pequeño. Pero 

¿nos subiríamos a un avión que ha tenido dos averías en sus motores en el último mes y que 

ahora está arreglado, pero tiene cinco veces más probabilidades de sufrir un accidente, 

aunque el riesgo total fuera todavía pequeño? 

 Imagen 3 y 4: Diferencias entre el tabaco bajo en nicotina y alquitrán y el tabaco normal. 

 Para fabricar un cigarrillo bajo en nicotina y alquitrán lo que se hace es perforar el cilindro de 

papel que envuelve el cigarrillo y también el filtro. Las máquinas que miden las concentraciones 

de alquitrán, nicotina y monóxido de carbono, según el método homologado ISO estándar, 

aspiran el humo por la boquilla, imitando el acto de fumar, y miden las concentraciones de 

esas sustancias. Por los poros practicados en el cilindro del cigarrillo se aspira aire exterior, lo 

cual hace que el humo que mide la máquina esté más diluido que en un cigarrillo normal. Los 

resultados coinciden con los declarados por el fabricante. 

Guion de opiniones para el formador: 

1. La contaminación ambiental es más perjudicial que el humo del tabaco (Imagen 1). 

­ La contaminación ambiental no la podemos evitar, pero fumar sí. 

­ Comparación del humo del cigarrillo con los constituyentes de la contaminación ambiental. 

 

Tabla 1. Comparación del humo del cigarrillo, 

Constituyentes   Campo   Ciudad Gases de escape   Humo del  cigarrillo 

Metano  2 ppm  2 ppm  200-800 ppm   >2.000 ppm 

Nitrógeno 0.5 ppm 0.5 ppm 30-1.500 ppm 150-600 ppm 

Hidrocarburos Saturados --- 3 ppm  500-5.000 ppm   45.000 ppm 

Hidrocarburos Insaturados ---  0.2 ppm  500-5.000 ppm  12.000 ppm 

Ácido Cianhídrico ---  5 ppm ---  >300 ppm 

*ppm: partes por millón. Es una unidad de medida habitual para determinar concentraciones de 

gases o líquidos. 

 

2. Fumar unos pocos cigarrillos al día no es tan perjudicial. (Imagen 2). 

­ No hay un consumo mínimo seguro de cigarrillos. 

­ Fumar 2 cigarrillos al día duplica el riesgo de padecer cáncer de pulmón. 

­ Existe el riesgo de que un acontecimiento adverso aumente el consumo (un disgusto, el 

estrés, la soledad, el aburrimiento). 
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3. Ya lo dejaré más adelante, cuando me note algo. 

­ El tabaco tiene efectos acumulativos en el cuerpo humano. 

4. Fumo cigarrillos bajos en nicotina y alquitrán, luego no me hace tanto daño (Imagen 3 y 4). 

­ Tienen las mismas sustancias. Para que se califique como bajos en nicotina se perfora el filtro 

y el papel del cigarrillo. El resultado es que el humo de la corriente principal se diluye con el 

aire que entra por los poros. 

­ Como los fumadores necesitan mantener en su organismo unos niveles de nicotina 

determinados, se consumen más cigarrillos. Se inhala más profundamente cada uno de 

ellos. 

5. El tabaco no es tan malo: mi abuelo lleva fumando toda su vida y tiene 90 años. 

­ Es una persona afortunada. 

­ ¿Y los amigos fumadores de su abuelo? ¿Siguen vivos? ¿Están sanos? 

­ La esperanza de vida se reduce de 8 a 10 años. 

­ El 50% de los fumadores muere por causa relacionada con el tabaco. 

­ Se disfruta de una calidad de vida superior sin fumar. 

6. El consumo de tabaco se compensa haciendo más deporte. 

­ Fumar entre 1 y 4 cigarrillos al día provoca un 30% más de pérdida de función pulmonar. 

7. Fumar no es malo si no te tragas el humo. 

­ Se absorbe por la mucosa de la boca. 

­ El humo que tienes delante lo absorbe la piel. 

­ En cualquier caso, es mejor no tragarse el humo. 

8. El tabaco me sirve para afrontar situaciones estresantes. 

­ Esto es un signo de adicción. El consumo de cigarrillos sólo consigue relajar a los fumadores 

y en muy contadas situaciones. En realidad, la nicotina a dosis habituales es un estimulante. 

El fumador, después de repetir muchas veces la misma conducta ante determinadas 

situaciones, tiene asociado el gesto de encender un cigarrillo como una estrategia para 

afrontar la situación estresante. 

­ Además, hay otras alternativas para hacer frente a situaciones de tensión, que es lo que 

hacen las personas que no fuman. 
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9. Fumo porque me gusta. 

­ Muchos fumadores dicen que les gusta fumar. La mayoría de los cigarrillos consumidos en 

un día, sobre todo el primero de la mañana, sólo sirve para aumentar o mantener los niveles 

de nicotina en la sangre y evitar los síntomas del síndrome de abstinencia. Sólo algunos de 

los cigarrillos (1-2 por día) se asocian psicológicamente a situaciones placenteras reales 

(ocio, descanso, relajación). Teniendo en cuenta los efectos perjudiciales del tabaco en el 

organismo y que la asociación con la relajación del tabaco es una consecuencia de la 

propia adicción: ¿Merece la pena? ¿Cuántos días escucharías una emisora de radio que 

emitiera sólo dos canciones al día de tu gusto? 

10. No tengo suficiente fuerza de voluntad para dejar de fumar. 

­ Eso puede ser una resistencia a dejarlo. Es evidente que el primer requisito para dejar de 

fumar es estar motivado para hacerlo. A pesar de eso, hay personas que precisan ayuda 

profesional para conseguirlo. Actualmente hay tratamientos médicos y psicológicos con 

una alta efectividad para ayudar a dejar de fumar. Además, la motivación aumenta si se 

cree que el objetivo es alcanzable. Hay muchos profesionales de la salud que pueden 

ayudarle a hacer un intento serio de dejar de fumar. 
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Anexo Taller 2 

Tabla 2. Ficha para cumplimentar la actividad Verdadero o falso.    

VERDADERO O FALSO V F 

1. La contaminación ambiental es más perjudicial que el humo del tabaco   

2. Fumar unos pocos cigarrillos al día no es tan perjudicial   

3. Ya lo dejaré más adelante, cuando me note algo   

4. Fumo cigarrillos bajos en nicotina y alquitrán, luego no me hace tanto daño   

5. El tabaco no es tan malo: mi abuelo lleva fumando toda su vida y tiene 90 años   

6. El consumo de tabaco se compensa haciendo más deporte   

7. Fumar no es malo si no te tragas el humo   

8. El tabaco me sirve para afrontar situaciones estresantes   

9. Fumo porque me gusta   

10. No tengo suficiente fuerza de voluntad para dejar de fumar   
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¡Comiendo bien vivirá mejor! 

Introducción 

La alimentación ha sido y sigue siendo una preocupación del ser humano desde el comienzo de la 

historia de la humanidad. La alimentación en los primeros años de la vida también ha adquirido una 

gran importancia dado que permite un crecimiento y desarrollo correcto cuando ésta es adecuada, 

es decir si se aportan todos los nutrientes y las suficientes calorías para permitir un correcto crecimiento. 

Pero, además, cada vez se hace más patente la necesidad de adquirir una conducta y un patrón 

alimentario correcto, que permita mantener la salud e incluso recuperarla cuando ésta se haya 

alterado por cualquier motivo. Puesto que es conocido cómo una alimentación inadecuada conlleva 

a trastornos nutricionales por exceso o por defecto. 

Por otra parte, en la actualidad existe un fácil acceso a productos alimentarios ricos en calorías por 

su alto contenido en grasas y azúcares, por lo que las personas se encuentran frecuentemente en la 

encrucijada de tener que elegir cuáles son los alimentos más saludables frente a la amplia oferta de 

productos al alcance de todos, muchas veces enmascarados por una publicidad engañosa. Esto ha 

motivado que, por desconocimiento en el contenido de nutrientes de los distintos alimentos, o por 

decisión personal, se produzca un desequilibro entre el excesivo aporte diario de nutrientes y el escaso 

gasto energético, sobre todo cuando la actividad física es insuficiente para compensar la ingesta 

calórica, dando lugar a “un problema de peso”. 

Por ello, es muy importante adquirir hábitos de alimentación saludables desde el nacimiento, dentro 

del seno de la familia, y de ese modo lograr que estos buenos hábitos de alimentación perduren toda 

la vida. Incluso las personas que no han tenido adecuados hábitos de la alimentación o aquellas que 

lo han perdido en alguna etapa de su desarrollo, necesitan recuperarlos para equilibrar su salud. 

Alimentarse es un proceso básico y necesario a lo largo de toda la vida. Este proceso se aprende, 

nos alimentamos según nos hayan educado. Por eso, la familia es el primer responsable de la 

alimentación infantil. Cuando la alimentación es variada, equilibrada y saludable, el crecimiento y el 

desarrollo infantil está asegurado, siempre que se realice en consonancia con un proceso educativo 

integral en el que el ejercicio físico forme parte de los hábitos de vida cotidianos. Las amenazas de la 

obesidad para la salud son bien conocidas: la obesidad infantil está estrechamente ligada con la 

obesidad adulta. 

Hoy existe un elevado porcentaje de personas con sobrepeso y obesidad en las etapas de la 

infancia, adolescencia y del adulto, esto conlleva la producción de enfermedades crónicas, tales 

como enfermedades cardiovasculares (cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca o enfermedad 
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cerebrovascular), diabetes mellitus y no vasculares, tales como la artrosis, lesiones articulares o 

deformaciones óseas, problemas psicológicos, enfermedades digestivas como colelitiasis o esteatosis 

hepática, e incluso algunos tipos de neoplasias como el cáncer de colon, próstata, riñón, esófago, 

útero, ovario, endometrio o mama [1]. 

El impacto de la obesidad sobre la salud, se traduce también en menos Años de Vida Ajustados por 

Calidad, una forma de medir el impacto económico de un problema de salud. 

La obesidad es por tanto un importante problema de Salud Pública, lo que motivó a la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en 2004 a definirla como epidemia del siglo XXI por ello en esa 57ª Asamblea 

Mundial de la Salud, de la OMS se insta a los gobiernos para actuar sobre este problema de salud 

pública, bajo el planteamiento de la “Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y 

salud”[2,3]. 

En España en 2005, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a través de la Agencia 

Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN), puso en marcha la “Estrategia para la 

Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad” (Estrategia NAOS), para sensibilizar a la 

población sobre la necesidad de adoptar hábitos de vida saludables, fundamentalmente en 

alimentación y actividad física, para la prevención de la obesidad. 

En Canarias, en 2005 y siguiendo el mismo criterio de actuación propiciado por la OMS, se desarrolló 

el Proyecto DELTA de Educación Nutricional, conocido con el nombre del DELTA, que es una propuesta 

de acción intersectorial para la alimentación saludable, actividad física y prevención de la 

obesidad[4,5]. Durante todos estos años se han realizado acciones comunitarias encaminadas a crear 

hábitos de vida que mantengan la salud de la población. 

Además, es importante reseñar que la obesidad afecta con mayor prevalencia a los países más 

desarrollados económicamente, sin embargo, se observa cada vez más un incremento del problema 

en los países de menor desarrollo del continente asiático o africano, lo que justifica el término de 

“Globesidad”, en alusión a la expansión de la epidemia. Es por ello que trabajar en este ambiente 

“obesogénico supone un reto importante para lograr la salud de las personas que conforman una 

comunidad [6,7]. 

Epidemiología del sobrepeso y la obesidad 

La Organización Mundial de la Salud afirma que las cifras de obesidad a nivel mundial, se ha 

multiplicado por dos o más desde 1980 a 2014. 

En 2014 existían 1.900 millones de adultos de 18 años o más, que presentaban sobrepeso, de los 

cuales 600 millones eran obesos. 
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Las cifras de personas obesas son de alrededor del 13% de la población adulta mundial (un 11% de 

los hombres y un 15% de las mujeres) (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Prevalencia obesidad en la población mundial. Fuente 

OMS. 

 

Las cifras de personas a nivel mundial con sobrepeso, son del 39% de los adultos (un 38% de los 

hombres y un 40% de las mujeres) (Figura 2). 

 

 

Figura 2. Prevalencia sobrepeso en la población mundial. Fuente 

OMS. 
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La población infantil no se encuentra libre del problema y en 2013 la estimación de sobrepeso fue 

de 42 millones de menores con edad inferior a 5 años. 

Pero los datos no deben analizarse de forma aislada debido a que el problema del sobrepeso y la 

obesidad no surge sólo por una ingesta elevada de alimentos poco saludables, sino que es producto 

de un desbalance energético entre la ingesta y el gasto, entendiendo que la inactividad física es otro 

importante factor en la génesis del problema. 

Los datos sobre inactividad física en población adulta mundial, son también preocupantes y 

mantienen el problema de la obesidad (Figura 3). 

 

 

Figura 3. Prevalencia de insuficiente actividad física en la población 

mundial. Fuente OMS. 

 

Años atrás, el sobrepeso y la obesidad eran considerados un problema de los países más 

desarrollados con ingresos altos, sin embargo, en el momento actual está afectando también a los 

países con ingresos bajos y medios, sobre todo en las zonas urbanas. Incluso la OMS alerta de que en 

los países emergentes, el incremento de sobrepeso y obesidad en la población infantil ha sido de un 

30% superior al acontecido en los países desarrollados, con el riesgo para la salud de estas poblaciones 

y de sostenibilidad de los sistemas sanitarios. 

Por tanto, los países con ingresos bajos y medios tienen que enfrentarse a un doble problema: los 

problemas acaecidos por las enfermedades infecciosas y la desnutrición, que aún no se han logrado 

contener, y el problema emergente de las Enfermedades No Transmisibles, donde se encuentran el 

sobrepeso y la obesidad, con una mayor concentración del problema en los entornos urbanos. 
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Por dicho motivo en la Asamblea Mundial de la Salud de 2012 los países acordaron trabajar para 

frenar cualquier futuro aumento de la proporción de niños y niñas con sobrepeso. 

Recientemente el 15 de mayo de 2014, la Directora General de la OMS estableció una Comisión 

para luchar contra la crisis de obesidad infantil, puesto que la nueva revisión de los datos ha sido 

alarmante. 

 En todo el mundo, el número de lactantes y niños/as pequeños (de 0 a 5 años) que padecen 

sobrepeso u obesidad aumentó de 31 millones en 1990 a 42 millones en 2013. Sólo en la Región de 

África de la OMS, el número de niños/as con sobrepeso u obesidad aumentó de 4 a 9 millones en 

el mismo período. 

 En los países en desarrollo con economías emergentes la prevalencia de sobrepeso y obesidad 

infantil entre los niños/as en edad preescolar supera el 30%. 

 Si se mantienen las tendencias actuales, el número de lactantes y niños/as pequeños con 

sobrepeso aumentará a 70 millones para 2025. 

 Sin intervención, los lactantes y los niños/as pequeños obesos se mantendrán obesos durante la 

infancia, la adolescencia y la edad adulta. 

 La obesidad infantil está asociada a una amplia gama de complicaciones de salud graves y a un 

creciente riesgo de contraer enfermedades prematuramente, entre ellas, diabetes y cardiopatías. 

 La lactancia materna exclusiva desde el nacimiento hasta los seis meses de edad es un medio 

importante para ayudar a impedir que los lactantes se vuelvan obesos. 

Cifras en España-Canarias 

Población adulta 

Los datos de sobrepeso y obesidad en la población adulta en nuestro país han sido parámetros 

estudiados de modo continuado a través de las Encuestas Nacionales de la Salud, que se efectúa con 

una amplia participación de la población. 

La última Encuesta Nacional de Salud se publicó en 2012 (ENS2011/12) y posteriormente, en 2013 el 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, emite un informe para analizar la tendencia de los 

principales factores de riesgo de las enfermedades crónicas durante el periodo 2001-2011/12. 

Referente a los datos aportado en el informe, el porcentaje de personas de 18 años o más que 

presentaban obesidad, ha aumentado durante el periodo 2001-2012, observándose que a medida 
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que aumenta la edad se incrementa el porcentaje de obesidad, patrón que se mantiene durante todo 

el periodo de estudio (Figura 4). 

 

 

Figura 4. Tendencia de la obesidad en la población adulta en 

España. MSSSI informe 2013. 

 

Esa tendencia creciente que experimentó la prevalencia de obesidad se observó no sólo en todos 

los grupos de edad, sino también en ambos sexos, excepto en las mujeres de 45 a 64 años, en las que 

la prevalencia de obesidad se redujo un 2,6% en la década estudiada. 

Además, se comprobó que las personas con un menor nivel de estudios muestran una mayor 

prevalencia de obesidad. Este gradiente inverso se observó en ambos sexos, destacando que, en las 

mujeres con estudios primarios o inferiores, la prevalencia de obesidad fue 4 veces superior en relación 

a las que tenían estudios universitarios, y en los hombres fue aproximadamente 2 veces superior. 

En la población canaria el progreso de la obesidad fue de 3 puntos porcentuales, pasando de un 

14.9% en 2001, a 18.2% en 2011/12, siendo una de las comunidades autónomas con mayor porcentaje 

de obesidad en población adulta. 

Centrándonos en los últimos datos de la ENS2011/12, el 17% de la población adulta tiene obesidad 

(18% hombres y 16% mujeres). En Canarias encontramos datos del 18.2% de obesidad (17.8% hombres 

y 18.6% mujeres). Sin embargo, si atendemos al exceso de peso, es decir toda la población cuyos datos 

superan los valores de normopeso, encontremos que el 53.7% de la población española se encuentra 

en cifras de sobrepeso-obesidad (63.1% en hombres y 44.1% en mujeres), siendo el sobrepeso-obesidad 

en la CCAA de Canarias 53.3% (57,4% en hombres y 49.1% en mujeres). Todos estos resultados nos 

vienen a poner en alerta de las dimensiones del problema, y cómo la obesidad se relaciona con 
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enfermedades tales como las cardiovasculares, diabetes tipo 2 y cáncer, que son enfermedades que 

causan una alta morbi-mortalidad en la población canaria. 

En relación a la inactividad física, es conocido que incrementa el riesgo de aparición de muchos 

problemas de salud y que la actividad física realizada de forma regular, en una proporción de 150 

minutos a la semana de actividad física aeróbica de intensidad moderada, regula la aparición de 

ciertas enfermedades crónicas, a la vez que favorece el control de alguna de ellas. 

En el informe 2001-2012 se observa que el porcentaje de personas inactivas fue del 46,8% en 2001 y 

del 44,6% en 2011/12, lo que supuso una reducción en términos absolutos de algo más del 2% durante 

la década estudiada. Sin embargo, las cifras de inactividad física siguen siendo también elevadas. Los 

datos de la ENS 2011/12, revelan cifras de sedentarismo del 41.3 % de la población (35.9% hombre y 

46.6% mujeres), siendo más elevadas a medida que aumenta la edad de las personas y a medida que 

desciende la clase social. En la CCAA de Canarias las cifras de sedentarismo son algo menores que la 

media nacional, 35.5% (31.7% en hombres y 39.2% en mujeres), no obstante todas son cifras elevadas 

que repercuten en la salud de la población [8]. 

Otros estudios, como el “CDC de Canarias”, que es el estudio de una cohorte de población general 

para analizar la prevalencia e incidencia de enfermedades como las Cardiovasculares, la Diabetes y 

el Cáncer (CDC), y la exposición a los factores de riesgo (FR) en la población adulta de Canarias, 

observan una prevalencia de obesidad en adultos hasta casi el 30%, sin diferencias entre sexos, pero 

el sobrepeso afecta más a los varones (45 vs. 33%; p < 0,001), lo que supone situar a la población de la 

Comunidad Autónoma de Canarias entre las más obesas del mundo. Igualmente, la mortalidad 

derivada por las complicaciones de las enfermedades asociadas es asimismo de las más altas de 

España [9]. 

El mismo estudio afirma: “La exposición a los FR estudiados, entre ellos la pobreza, es mayor en 

edades avanzadas, salvo el tabaquismo (26%) que es mayor en edades jóvenes. La estimación de 

riesgos relativos de exposición a los factores de riesgo cardiovascular y de cáncer es más alta en las 

clases sociales pobres”. 

Una vez más, se constata la relación entre salud y pobreza. Los investigadores concluyen que de los 

datos extraídos del estudio la población adulta en ese momento, presentan una elevada prevalencia 

de exposición a factores de riesgos (sobrepeso, obesidad y sedentarismo) para la aparición de las 

enfermedades analizadas, reforzando la idea de la necesidad de corregir los hábitos de 

sobrealimentación y sedentarismo, para evitar la aparición de estas enfermedades en edades más 

precoces. 
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Población infanto-juvenil 

En España los datos publicados en el Estudio enKid realizado en 2004 sobre una población entre 2-

24 años, encontró una prevalencia media de 13,9% para la obesidad y del 26,3% para el sobrepeso-

obesidad. En Canarias existía una prevalencia superior: 18% de obesidad y 32.8% de sobrepeso-

obesidad[10]. 

Años más tarde en 2011, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) a través de 

su Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición (AECOSAN) dentro de la 

Estrategia NAOS (La Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad) realizó 

un estudio para actualizar los datos de prevalencia de sobrepeso-obesidad en población infantil, 

conocido con el acrónimo de Estudio ALADINO (ALimentación, Actividad física, Desarrollo INfantil y 

Obesidad [11] que se encuentra enmarcado dentro de la Iniciativa COSI (Childhood Obesity 

Surveillance Iniciativa), que es una iniciativa europea de vigilancia de la obesidad infantil (6-9 años) en 

los Estados Miembros de la Oficina de la Región Europea de la OMS, que aplica una metodología 

común para facilitar la comparación de los datos entre los países [12]. 

En este estudio ALADINO 2011[11], se valoró a un total de 7.659 escolares entre 6-9 años y se observó 

que el 45,2 % de la población infantil tenía un problema de peso. El sobrepeso afectaba al 26,1% de 

los escolares y la obesidad al 19,1% (Figura 5). Estratificando los datos por comunidades autónomas, 

en Canarias las cifras para sobrepeso se encontraban en el 28,4% y para obesidad en el 21,2%, 

comprobando que eran más elevadas respecto a la media nacional, lo que corroboraba los hallazgos 

previos del estudio Enkid, aunque los grupos de edad y las tablas de referencias antropométricas de 

evaluación eran diferentes [13]. 

 

 

Figura 5. Prevalencia de obesidad en España, de 6 a 9,9 años. 

Estudio ALADINO 2011. 



 

 
65 

 

Más recientemente, en 2013 se estableció una segunda oleada de la Iniciativa COSI, por lo que la 

AECOSAN se incorporó nuevamente al análisis de los datos de la población escolar de 7-8 años a nivel 

nacional[11]. 

Coincidente con el estudio de la AECOSAN, en nuestra Comunidad Canaria, la Dirección General 

de Salud Pública decidió ampliar la muestra del nuevo Estudio ALADINO 2013, para que fuera 

representativa de los escolares residentes en Canarias de 6 a 9 años, de ese modo disponer de valores 

antropométricos de referencia de la población escolar de Canarias y conocer el porcentaje de 

menores con sobrepeso/obesidad y déficit ponderal, así como analizar los factores asociados. 

El Estudio ALADINO en Canarias se ha efectuado durante el último trimestre de 2013 y primer 

trimestre de 2014 en un total de 32 centros escolares elegidos al azar. Los resultados sobre un total de 

1.611 escolares (51.1% niños y 48.9% niñas) muestran un 24.3% de sobrepeso y 19.9% de obesidad, lo 

que supone que los escolares del estudio tienen un 44.2% de sobrepeso-obesidad y ha venido a poner 

de manifiesto que han descendido el sobrepeso-obesidad respecto a las cifras del ALADINO 2011 en 

cinco puntos porcentuales (49.6%) (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Prevalencia de la obesidad infantil en Canarias. 

 

Además, en el estudio ALADINO en Canarias la obesidad se relacionó con el sexo (mayor 

prevalencia en niños respecto a las niñas), con la edad (se aprecia un incremento a partir de los 7 

años), con el mayor tiempo empleado en el ocio sedentario y con el menor número de horas de sueño 

(aumentan la prevalencia de obesidad). Lo que viene a indicar dónde se debe hace mayor hincapié 

para la promoción de la salud y la prevención de la obesidad[14]. 

A pesar de estas cifras y de las importantes actuaciones que se viene desarrollando desde los 

Servicios de Salud, se observa que existe una gran dificultad para modificar los hábitos de vida de la 
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población, pero se sabe que las actuaciones de prevención deben ser multidisciplinares, coordinadas 

y mantenerse en el tiempo para ser efectivas, por ello es de vital importancia tratar de mantener un 

adecuado control del peso corporal y evitar la aparición de sobrepeso y obesidad, adoptar hábitos 

de vida saludables en alimentación y actividad física para evitar las comorbilidades, que puedan 

acontecer por el exceso ponderal. 

Factores que favorecen el sobrepeso y la obesidad 

La gran mayoría de los casos de obesidad infantil están relacionados con los estilos de vida que son 

el reflejo de los hábitos aprendidos en el hogar y la influencia del ambiente, bien a nivel escolar o en 

el entorno social. Los agentes que conducen a la ganancia de peso motivada por un balance 

energético positivo, mantenido a lo largo de un periodo de tiempo, está determinado por la ingesta 

de alimentos densamente energéticos y la disminución de la actividad física, pero también el contexto 

social que facilita el sobrepeso, es “obesogénico”. 

Se han identificado muchos factores que interactúan para favorecer el sobrepeso y la obesidad, 

desde factores dependientes del huésped (factores genéticos, biológicos, conductuales, etc.), a 

factores ambientales (adquisición de alimentos, coste de los alimentos, influencia en la conducta 

alimentaria desde la familia, amigos, medios de comunicación, etc.). 

Hoy en día se incrementan los estudios genéticos que van aclarando mucho de las preguntas aun 

sin respuesta. Existe la predisposición genética individual y familiar como riesgo de desarrollo de 

obesidad, que se verá influenciada por las condiciones ambientales en las que esa persona se 

desarrolle, dicho de otro modo, los genes juegan un papel permisivo e interactúan con los factores 

ambientales para el desarrollo de la obesidad.  Incluso cada vez más los avances en la investigación 

relacionan el papel que juega la nutrición sobre las vías metabólicas y cómo éstas pueden ser 

alteradas desde etapas tempranas de la vida, relacionadas con una inadecuada alimentación [15]. 

Los principales factores productores de obesidad son el sedentarismo y la alimentación 

inadecuada, entendida como la comida mal equilibrada o la ingestión de raciones abundantes, por 

lo que actuar promocionando una alimentación saludable y la actividad física diaria, es fundamental 

y conlleva a la prevención de la obesidad, medidas de gran importancia en Salud Pública que tratan 

de modificar la tendencia creciente de la obesidad. 

Estrategias para intervenir sobre hábitos de vida saludable 

Las intervenciones para promocionar estos hábitos saludables deben instaurarse de forma precoz, 

en el seno de la familia, reforzarse en el ámbito escolar de forma continuada durante todo el proceso 



 

 
67 

 

de crecimiento y desarrollo, para que de ese modo se logre el mantenimiento de los hábitos saludables 

sin esfuerzo durante toda la etapa adulta, puesto que modificar los errores dietéticos y la inactividad 

física una vez establecidos, entraña mayores dificultades [16]. 

Todo ello nos lleva a sustentar la idea de que la buena salud es esencial para el desarrollo 

económico y desarrollo social. Además, debería ser una preocupación vital para la vida de todos y 

cada una de las personas, todas las familias y las comunidades. 

De este modo, si se facilita que las personas tengan el control sobre su salud y los factores que la 

determinan, se logra fortalecer a las comunidades y a mejorar sus vidas [17]. Por lo que se recomienda 

promover la participación activa de las personas y proteger su salud e incrementar su bienestar. 

En este marco de actuación se encuentra la Estrategia de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) “Salud 2020”[18] basado en los valores que proclaman: "El disfrute del más alto nivel posible de 

la salud es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano". 

Tanto la Estrategia sobre régimen alimentario, actividad física y salud como la Estrategia NAOS han 

marcado la pauta a seguir y actualizan constantemente sus actuaciones, innovando sobre la manera 

de comunicar, elaborando materiales didácticos, documentos de consenso entre las Comunidades 

Autónomas para dar aplicación a la Ley 17/2011 de Seguridad Alimentaria y Nutrición, y realizando 

convenios con las industrias para mejorar la oferta de alimentos procesados, entre otras cosas. 

Recientemente en 2013 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, desarrolla la 

Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención dentro del Sistema Nacional de Salud [3] con el 

objetivo de ganar años de vida con buena salud y libres de discapacidad en el marco de la Estrategia 

para el Abordaje de la Cronicidad, cuyo desarrollo hasta la actualidad está tratando de integrar todas 

las actuaciones entre los profesionales de la salud, así como fortalecer las actuaciones de salud 

municipal. 

Para llevar a cabo todas estas acciones, no solo se requiere un buen sistema sanitario sostenible que 

busque mejorar la salud para todos y la reducción de las desigualdades en salud, sino también 

intervenir a lo largo del ciclo vital y potenciar las capacidades individuales y comunitarias de las 

personas, basados en los principios de participación, mejorando el conocimiento sobre la salud, 

apoyando la vida independiente, y haciendo que la elección más saludable sea la elección más fácil, 

de modo que se logren alcanzar los retos en la lucha de las enfermedades no trasmisibles. 

Recomendaciones para una adecuada alimentación 

Desde la estrategia Los Círculos de la Vida Saludable, se proponen las siguientes recomendaciones 

alimentarias e higiénicas [19,20]: 
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 Desayuno diario saludable. 

­ Desayune con leche o derivados lácteos, frutas, cereales y frutos secos. 

­ Desayunar en familia es la mejor forma de iniciar el día. 

­ Un buen desayuno mejora el rendimiento escolar y laboral. 

 Comer de todo moderadamente. 

­ Prepare comidas deliciosas y baratas con cereales o legumbres: arroz, lentejas, judías y 

garbanzos... 

­ Coma a diario verduras y otras hortalizas. 

­ Tres o cuatro veces por semana coma también pescado, carne o huevos, pero evite el 

consumo excesivo de grasas y sal. 

­ Procure seguir una alimentación variada y equilibrada, cocine preferentemente con pocas 

grasas y aceites, utilice el aceite de oliva como primera elección. 

­ Mantenga una buena hidratación bebiendo suficiente agua. 

­ Vigile su peso corporal. 

­ Mantenga un reparto de alimentos adecuado a sus actividades, coma tres o cuatro veces 

al día. 

Para profundizar en la información concerniente a la Alimentación Saludable sugerimos acceder a 

la página web del Proyecto DELTA de Educación Nutricional y Actividad Física. 

Seguridad alimentaria y cuidados higiénicos 

 Mantenga siempre una buena higiene de manos, lavándolas antes y después de las comidas. 

 Conserve los alimentos perecederos a la temperatura correcta. 

 Evite el consumo de huevo crudo o el consumo de alimentos no cocinados o sin desinfectar. 

 Adquiera los alimentos sólo en lugares autorizados con garantías sanitarias. 

 Descongele los alimentos en el frigorífico, lentamente. 

 Una vez descongelado un alimento, no vuelva a congelarlo. 

Una alimentación equilibrada no sustituye la necesidad de realizar alguna actividad física diaria, a 

cualquier edad de la vida, así como el descanso de unas 8 horas diarias. El ocio sedentario no debe 

exceder las 2 horas diarias durante toda la infancia y adolescencia, puesto que hay claras evidencias 
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del incremento de sobrepeso y obesidad en las personas que emplean mayor tiempo en actitudes 

sedentarias. 

Mantenga una actitud activa: camine y si puede haga algo de deporte. 

 

Recuerde: ¡Comiendo bien vivirá mejor! 
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Talleres del círculo Alimentación saludable 

Taller 1. ¿Cómo te ves? 

Objetivo: Evaluar la percepción que tiene cada persona de su imagen corporal, contrastarla con 

datos objetivos de medidas antropométricas y aportar recomendaciones sobre hábitos saludables. 

Población diana: Población general adulta. 

Taller: mínimo 15 minutos por persona. 

Requerimientos técnicos: 

 Personal debidamente capacitado: al menos un monitor o monitora por taller y ayudante auxiliar. 

 Plantillas de datos: Plantillas para la recogida de datos antropométricos, percepción corporal y 

hábitos de vida. 

 Báscula 

 Tallímetro 

 Cinta métrica 

 Material complementario en función de disponibilidad: Imágenes, cuadros, posters, guía 

alimentaria (Delta de la Alimentación). 

Procedimiento: La persona entra en la sala y se apunta en la pizarra con la figura que más se ajusta 

a lo que considera su percepción corporal. 

A continuación, pasa a la zona donde se realizará la valoración antropométrica. En dicha zona se 

encuentra el instrumental necesario para objetivar las medidas de la persona: báscula, tallímetro, cinta 

métrica, soporte para el cálculo del Índice de Masa Corporal (puede estar en soporte informático, en 

una rueda de cálculo o mediante una aplicación móvil). 

Se anotan los resultados obtenidos en la plantilla de datos y se procede a la aprobación o a la 

corrección de la imagen corporal. 

Se dan las recomendaciones oportunas para corregir, en el caso de que fuera necesario, conductas 

y hábitos de vida inadecuados con el fin de lograr un peso saludable para la prevención de 

enfermedades. 
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Valoración antropométrica 

Peso: Se debe colocar a la persona con la menor cantidad de ropa posible y libre de calzado. Se 

coloca sobre la plataforma de la báscula sin apoyarse en ningún lugar. Se realiza la lectura del peso 

en kilogramos y se procede al registro en la plantilla de datos. 

Talla: La persona ha de colocarse descalzo y se recomienda que tenga un plano de apoyo dorsal 

al efectuar la medición, con el fin de evitar las curvaturas de la columna, lo que produciría una 

alteración de la lectura. Se le indica que ha de mantenerse derecha y con la espalda bien posicionada 

en el tallímetro. Los talones juntos y los pies deben formar un ángulo de 90º entre la superficie de apoyo 

de los pies y el tallímetro. Mirando hacia el frente, de tal modo que la línea que pasa por el conducto 

auditivo y la órbita sea perpendicular a la tabla de medida. Manteniendo dicha posición, se le indica 

que se esfuerce a ser lo más alto posible, pero siempre manteniendo los talones pegados al suelo. A 

continuación, se desplaza el cursor sobre la cabeza ejerciendo una leve presión a fin de minimizar el 

grosor del cabello. La cifra se lee en centímetros y se procede al registro en plantilla de datos. 

Perímetro de la cintura: Para medir el grado de adiposidad central en las personas que presentan 

sobrepeso u obesidad, se requiere la determinación del perímetro de la cintura, puesto que en estas 

personas se produce una acumulación de la grasa intraabdominal y perivisceral. El incremento en el 

perímetro de la cintura en la persona obesa o con sobrepeso se correlaciona con distintos factores de 

riesgo cardiovascular y de síndrome metabólico. Para medir el perímetro de la cintura se descubrirá la 

misma y se aplicará la cinta métrica directamente sobre la piel. La persona debe estar de pie, con el 

abdomen relajado, en espiración, los brazos relajados colgando a los costados y los pies juntos. A 

continuación, se procede a medir el perímetro de la cintura pasando la cinta métrica por una línea 

horizontal que se encuentra equidistante del borde inferior de la última costilla y el borde anterior 

superior de la cresta ilíaca generalmente dicha línea pasa a la altura del ombligo. La cifra se lee en 

centímetros y se procede al registro en la plantilla de datos. 

Cálculo del Índice de Masa Corporal: El Índice de Masa Corporal (IMC) es un parámetro bastante 

fiable del porcentaje de grasa corporal. Para el cálculo del IMC se utilizará el cociente entre el peso 

expresado en kilogramos y la talla al cuadrado, expresada en metros. 

IMC= Peso en Kg. / (Talla en metros)² 
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Tabla 1. Clasificación del estado nutricional acorde al IMC (OMS). 

IMC Clasificación 

Menor de 18.5 Peso insuficiente 

Entre 18.5 y 25 Normal 

Entre 25 y 30 Sobrepeso 

Entre 30 y 40 Obesidad 

Mayor de 40 Obesidad mórbida 

 

Resultados y modos de actuación con la población 

1. Percepción de la imagen corporal, consumo de alimentos y actividad física. 

Comprobar si la percepción de la imagen corporal se adecua a la realidad utilizando los datos 

obtenidos de la medición del IMC y del perímetro de la cintura. 

Comprobar que las respuestas sobre consumo de alimentos y actividad física se ajustan a las 

recomendaciones. (Anexo 2) 

2. Corrección de la imagen previa. 

Imagen adecuada. En el caso de ser coincidente la percepción inicial registrada con los datos 

antropométricos y de IMC, la actitud a tomar será la de potenciar y reforzar esa percepción, dando 

consejos tanto de alimentación saludable, como la práctica de la actividad física diaria según la 

condición física de la persona. Para ello, se dará a los participantes las siguientes recomendaciones:  

 Alimentación saludable utilizando la pirámide Delta. 

 Práctica de actividad física diaria atendiendo a la forma física y estado de cada persona. 

Imagen inadecuada. En el caso en que se perciba un error en la percepción al comprobar los datos 

antropométricos y del IMC, no coinciden con la situación real, se procederá según los dos tipos de 

casos: 

 Percepción por exceso: Se aprecia un exceso en relación a la imagen percibida y la real: 

Sobrepeso u obesidad. 

Valoración de la actitud personal y disposición al cambio: 

­ ¿Cómo se ve respecto a su peso? 

­ ¿Le parece que es el adecuado? 

­ ¿Cree que le puede ocasionar problemas? 
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Recomendación: 

­ Alimentación saludable utilizando la pirámide Delta: adecuar la ingesta calórica a las 

características personales. 

­ Práctica de actividad física diaria atendiendo a la condición física de cada persona. 

­ Promover: 

­ Dieta hipocalórica y equilibrada 

­ La autoestima 

­ La expresión de los sentimientos respecto a la percepción de su imagen corporal. 

­ El diálogo constructivo entre los miembros de la familia. 

­ Una pauta de conducta para lograr mantener el equilibrio. O corregir los problemas 

derivados de una inadecuada alimentación y actividad física. 

Se aconseja dirigirse a un especialista para valoración de posibles enfermedades asociadas y 

realizar un ajuste en la alimentación y un seguimiento adecuado para lograr un peso ideal. 

 Percepción por defecto: Se aprecia un defecto de la percepción respecto a la imagen percibida 

y la real, en relación a los datos antropométricos e IMC: Desnutrición 

Recomendación: 

­ Alimentación saludable utilizando la pirámide Delta: Adecuar la ingesta calórica a las 

características personales. 

­ Práctica de actividad física diaria atendiendo a la condición física de cada persona. 

Se aconseja dirigirse a un especialista para valoración de posibles enfermedades asociadas y 

realizar un ajuste en la alimentación y un seguimiento adecuado para lograr un peso ideal. 
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Anexo A Taller 1 

 

   

Figura 1. Pizarra y plantilla de datos. Material del proyecto Delta. 

 

 

Figura 2. Cartel Delta. Cartel Mide tu cintura. Cartel IMC. 

 

Anexo B Taller 1 

Recomendaciones sobre consumo de alimentos y actividad física 

Desayuno diario saludable: Desayunar leche o derivados lácteos, frutas, cereales y frutos secos. 

Frecuencia de consumo de frutas y verduras: Cada día tomar, al menos, cinco raciones de frutas, 

verduras y hortalizas. 

Nota: Para la frecuencia de consumo del resto de alimentos utilizar la pirámide Delta con el fin de 

proporcionar una correcta recomendación. 

Actividad Física: El tiempo mínimo debe ser de 150 minutos a la semana. Las sesiones se pueden 

combinar de diferentes maneras: 30 minutos de ejercicio moderado cinco veces por semana o 1 hora 
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tres veces a la semana. Incluso en aquellas personas con dificultades para su realización, repartir la 

actividad en pequeños períodos (10 minutos) a lo largo del día. 

Todo atendiendo a las características físicas de la persona y con supervisión de un especialista en 

caso necesario. 
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¡Mejor moverse algo que nada! 

Introducción 

Si atendemos al hecho de que somos fruto de la evolución de varios millones de años como especie 

y recordamos que en ese desarrollo nuestra supervivencia ha estado ligada estrechamente a grandes 

dosis de actividad física, nos haremos rápidamente una idea de que como debemos considerar los 

estilos de vida de la sociedad moderna [1]. 

La industrialización y la tecnología nos han facilitado enormemente un gran número de tareas que 

sin su ayuda comportaban un gran esfuerzo con una elevada carga física y un gran coste energético. 

Este hecho que ha permitido que vivamos en una sociedad con un mayor grado de confort ha traído 

consigo todo un conjunto de hábitos y costumbres que están siendo perjudiciales para mantener 

nuestro nivel de salud en estado óptimo y que debamos buscar parte de ese gasto energético en 

actividades de ocio. 

En los países industrializados, las profesiones comportan en su gran mayoría un bajo grado de 

actividad física, con la aparición de los ascensores el uso de las escaleras se ha visto reducido a la 

mínima expresión, realizamos los desplazamientos con medios de locomoción que no suponen 

prácticamente esfuerzo físico y las actividades de ocio están muy enfocadas hacia el consumo de 

productos que nos mantienen sentados la mayor parte del tiempo. 

La actividad física es una importante alternativa para una vida saludable, incluyendo no tener 

dolores, no disminuir nuestras capacidades, mantenerse mentalmente activo y no reducir 

involuntariamente nuestras actividades. 

La promoción de la práctica de actividad físico-deportiva se ha convertido en uno de los objetivos 

esenciales en la política educativa de la mayoría de los países desarrollados. Numerosas 

investigaciones destacan que el ejercicio físico adecuado, regular y sistemático mejora la salud y 

contribuye a la calidad de vida de manera notable. 

Se considera actividad física cualquier movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos que exija gasto de energía. 

Una práctica de actividad física-deportiva realizada bajo unos determinados parámetros de 

frecuencia, intensidad y duración está encuadrada dentro de los modelos o estilos de vida saludables. 

En este sentido, existen relaciones significativas entre la práctica de actividad física y la reducción de 

hábitos negativos para la salud de los adolescentes, como el consumo de tabaco y alcohol [2]. Así 

mismo y, desde una consideración holística de la salud, hay que destacar los beneficios psicológicos y 

sociales de la misma [3–7] que convierten a la actividad físico-deportiva en un factor primordial para 
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la contribución al desarrollo personal y social armónico en escolares y adolescentes, teniendo una 

marcada influencia en los hábitos de práctica durante la edad adulta [8–10]. 

Por otra parte, la OMS [11] señala que la inactividad física es el cuarto factor de riesgo en lo que 

respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo). Además, se estima 

que la inactividad física es la causa principal de aproximadamente un 21%-25% de los cánceres de 

mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de 

cardiopatía isquémica. 

Canarias ocupa el 1º lugar de España por Cardiopatía isquémica y por Diabetes. Sus mujeres son las 

1ª por mortalidad en cáncer de mama y el sedentarismo ronda el 55% en los hombres y el 71% en las 

mujeres [12]. 

¿Hay posibilidades de reconducir esta situación? Sin duda, aumentando los niveles de actividad 

física saludable en la población. Además, intervenir en programas de Actividad Física en Salud Pública 

y Salud Laboral ha demostrado su rentabilidad económica, mejorando la calidad de vida, reduciendo 

las visitas médicas [13] y las bajas laborales [14]. Según un estudio de impacto económico que 

supondría el aumento de la práctica de la Actividad Física sobre el gasto sanitario, se concluye que 

por cada euro invertido en la promoción de la práctica de Actividad Física moderada, se conseguirá 

un ahorro de 50 euros en el gasto sanitario acumulados durante 15 años [15]. 

Deberíamos enfocar el problema enviando mensajes claros a la población, destacando que las 

personas físicamente más activas tienen alrededor de un 30% menos de posibilidades de padecer 

diabetes, enfermedades de las arterias coronarias, osteoporosis, hipertensión, depresión, cáncer de 

mama o colon, etc.; que su capacidad funcional, es decir, la posibilidad de valerse por sí mismos se 

mantendrá durante muchos más años, tendrán una vejez con autonomía o que su expectativa de 

vida se incrementará de manera significativa. Y todo esto sin tener que hacer ejercicios extenuantes, 

es suficiente con realizar una actividad física moderada de al menos 30 minutos, 5 veces a la semana 

(caminar ligero, bailar, nadar...). 

Inactividad física y sedentarismo 

Aunque inactividad física y sedentarismo se han considerado términos parecidos, hoy día el 

sedentarismo se considera un factor de riesgo por sí mismo. En la literatura existen distintas definiciones 

y usos de los términos de sedentarismo e inactividad física. 

En 2012, la Red de Investigación de Conducta Sedentaria propuso unas definiciones para su 

aplicación en la literatura científica. En el caso de sedentarismo, definió “conducta sedentaria” como 

cualquier conducta, en estado consciente, con un gasto energético menor de 1.5 METS estando 
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sentado o reclinado [16]. Al respecto se recomienda que se eviten períodos sedentarios de más de dos 

horas continuadas. 

Por otro lado, nos referimos a “persona inactiva físicamente” cuando esta no cumple las 

recomendaciones de actividad física para la salud establecidas actualmente. 

Conceptos de condición física, actividad física, ejercicio físico, deporte y salud 

El concepto de salud ha ido evolucionando a lo largo del tiempo pasando de ser un estado fijo, 

estanco, con mínimas variaciones, (la salud vista simplemente como ausencia de enfermedad) a 

considerarse un proceso dinámico, un continuum de situaciones en las cuales la persona no es un mero 

sujeto pasivo, sino que influye de manera directa, mediante su comportamiento, en su estado de salud. 

La persona participa de manera activa en conseguir un estado completo de bienestar físico, mental y 

social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades [17]. 

Entendemos como condición física o forma física aquel nivel de energía y vitalidad que permite a 

las personas llevar a cabo los quehaceres diarios, disfrutar de un tiempo libre activo, enfrentarse a las 

urgencias imprevistas sin una fatiga excesiva y que ayuda a prevenir enfermedades hipocinéticas y 

desarrollar al máximo una capacidad intelectual disfrutando el gozo de vivir. Se entiende por 

acondicionamiento físico el hecho de desarrollar los diferentes componentes de la condición física (las 

capacidades físicas). 

Podemos conseguir una mejora de la condición física mediante la práctica de actividad física 

entendiendo como tal cualquier movimiento corporal, producido por la musculatura esquelética que 

provoca un gasto energético por encima del metabolismo basal. 

También conseguiremos mejorar más específicamente nuestra condición física mediante la 

realización de ejercicio físico, es decir realizando una actividad física planificada, estructurada y 

repetitiva que pretende mejorar uno o más componentes de la condición física (capacidades físicas). 

Otra forma de intervenir sobre nuestra condición física es mediante la práctica de deporte, siendo 

éste un ejercicio físico realizado en un entorno reglamentario y competitivo. 

Actividad física y salud 

Antecedentes 

Desde sus orígenes, el ser humano ha practicado actividad física y deporte para diferentes fines. El 

concepto del cuerpo dependía de la sociedad y cultura de cada época. 
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En la Prehistoria la actividad física era empleada como medio para la supervivencia (búsqueda de 

alimentos, preparación para la lucha...) y como danzas mágicas. Las tareas cotidianas del ser humano 

prehistórico exigían un alto rendimiento corporal (se subían a los árboles, corrían detrás o delante de 

animales salvajes y construían refugios). Los que no podían cumplir con estas tareas morían y los 

supervivientes desarrollaban un sistema músculo esquelético robusto, que les garantizaba un 

funcionamiento óptimo del organismo para la supervivencia, aunque sólo si el individuo se mantenía 

activo día a día. 

En Grecia la gimnasia tenía un papel importante en la educación. Por ejemplo, en Esparta se 

formaba al ciudadano-soldado para luchar en defensa del Estado y en Atenas existía una institución 

educativa (Palestra) con una función educativa integral, buscando una mejor formación física, 

intelectual y espiritual donde se preparaban para una prueba (Pentatlon) que comprendía: salto, 

jabalina, carrera, disco y combate; fué implantada por el maestro de Gimnasia Paidotribo. 

En relación con la Salud, fue Herodicus (480 años aC) el primero que estudió la “Gimnasia Médica”. 

Hipócrates (460 años aC), considerado el padre de la medicina preventiva, se preocupó por la 

“higiene, el ejercicio y la dieta”, y en su libro “De las articulaciones”, señala: 

“Todas las partes del cuerpo tienen su función y que si las usas con moderación y realizan las 

funciones a las que están destinadas, llegarán a desarrollarse y envejecerán más tarde, pero si no se 

usan se desarrollarán defectuosamente, envejeciendo rápidamente y enfermando con mayor 

facilidad”. 

Roma continúa con la preparación física influida por la cultura griega, pero se inclina más a la 

preparación del soldado (lucha de gladiadores, carreras de carros...) y no como educación, estética 

o cultural. 

En la Edad Media, con influencia de los clásicos humanistas, se valora el culto al cuerpo como 

prescripción de valores. Más tarde, con la aparición del cristianismo, estas ideas fueron desechadas 

para dedicarse al “alma”. 

En el Renacimiento nuevamente la gimnasia surge como actividad educativa, siguiendo modelos 

de civilizaciones clásicas, por lo que concebían al hombre como algo integral, en la que el “alma” era 

tan importante como la belleza física y las virtudes sociales (humanismo). Julio J. Rodríguez (1942) [18], 

refiriéndose al Renacimiento dice: 

“Las magníficas escuelas del renacimiento hicieron de la educación física, una parte importante de 

la educación e influyeron en los programas de actividades los ejercicios de equitación, carreras 

pedestres, saltos, esgrima, diversos juegos con pelotas, etc., que eran practicados todos los días por los 

alumnos, al aire libre y sin limitación de tiempo”. 
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El médico español Cristóbal Méndez (1553) publica un importante tratado sobre el ejercicio físico 

“Libro de Exercicio Corporale” y de sus provechos, en el cual se puede entender que ejercicio es 

necesario para conservar la salud. 

Jerónimo de Mercuriales, asistente del emperador austriaco Maximiliano II e iniciador del 

movimiento gimnástico moderno en su obra “Artis Gymnasticae” (1569), ya hace referencia a los 

efectos del ejercicio, sus ventajas y sus inconvenientes si se abusa del mismo. Estableció los siguientes 

principios: 

 La gente que está enferma no debería hacer ejercicio que agravase su situación. 

 Se debería establecer ejercicios especiales a los individuos convalecientes, débiles o mayores. 

 La gente que es sedentaria debería hacer ejercicios urgentemente. 

 Cada ejercicio debería preservar el estado de salud inicial. 

 El ejercicio no debería alterar la armonía entre los principales humores. 

 Cada parte del cuerpo tiene sus ejercicios específicos. 

 La gente sana debería hacer ejercicio regularmente. 

En 1724 fue publicado un libro de George Cheney llamado “Un ensayo sobre salud y larga vida”, 

donde hacia recomendaciones sobre caminar como ejercicio más saludable y montar a caballo 

como el más varonil. También recomendaba el tenis, el baile, los baños fríos y restregarse para 

promover la respiración y mejorar la circulación. 

En la Historia Moderna, a partir de la II Guerra mundial, ya es significativo los trabajos publicados que 

relacionan la actividad física con la salud. 

Jerry Morris et al., en una publicación de Lancet en 1953 [19], consideraban que los fallecidos por 

enfermedad coronaria era más común en hombres sedentarios que en los hombres con trabajos 

físicamente activos; los cobradores de autobuses ingleses tenían menos riesgo cardiovascular que los 

conductores y la mortalidad era inferior, aun teniendo un nivel socioeconómico parecido. La misma 

relación se observa entre carteros (caminaban e iban en bici) y las telefonistas (sentadas). 

Ralph S. Paffenbarger et al. en 1986 [20] , obtuvieron similares resultados estudiando a estibadores 

del puerto y alumnos de la Universidad de Harvard. 

Ambos estudios, de Morris y Paffenbarger, son las primeras publicaciones científicas que ponen de 

manifiesto el efecto protector de la actividad física, en el ámbito laboral, sobre el riesgo de la 

enfermedad cardiovascular. 
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En 1976 el Colegio Americano de Medicina del Deporte (American College of Sports Medicine, 

ACSM) publica las primeras recomendaciones de actividad y/o ejercicio físico para la salud de la 

población general. 

The American Heart Association (AHA) reconoce en 1992, la inactividad física como un nuevo factor 

de riesgo coronario. Desde entonces y de forma periódica se actualizan estas recomendaciones 

siendo las de 2011 “Quantity and quality of exercise for developing and maintaining cardiorespiratory, 

musculoskeletal, and neuromotor fitness in apparently healthy adults: guidance for prescribing exercise” 

[21], las recomendaciones actuales del ACSM. 

En 1996 “The Office of the Surgeon General” [22] de Estados Unidos publica una revisión que marca 

otro hito histórico: la recopilación de publicaciones científicas, investigaciones, etc. Es tan abrumadora 

que la relación entre actividad-ejercicio físico y salud deja de ser una suposición para convertirse en 

una evidencia científica. Desde entonces las investigaciones no han hecho más que corroborar y en 

muchos casos aumentar el nivel de evidencia científica. 

La publicación de 2008 del Department of Health and Human Services “Physical Activity Guidelines 

Advisory Committee Report” [23], proporciona un documento de obligada consulta para todos 

aquellos interesados en recomendar y/o prescribir ejercicio físico. 

Publicaciones tan prestigiosas como Lancet o Science, han dedicado monográficos en los últimos 

años sobre el efecto del ejercicio y la actividad física sobre la salud. 

En 2009 el ACSM lanza una nueva iniciativa “Exercise is Medicine: A Clinician’s Guide to Exercise 

Prescription” [24], que pretende ser una guía para aquellos médicos que deseen prescribir ejercicio 

físico a sus pacientes. 

Las Enfermedades Crónicas y la Actividad Física 

Los principales beneficios del ejercicio físico sobre las Enfermedades Crónicas No Transmisibles 

(ECNT) y otros estados de salud, se orientan en la prevención, tratamiento y corrección, así como a la 

rehabilitación, no solamente de la patología en sí, sino también a sus factores de riesgo (FR), como 

parte de un estilo de vida saludable. [25] 

Para que la capacidad física cardiorrespiratoria influya de manera positiva sobre el estado de salud, 

debe estar apoyada por la capacidad física músculo-esquelética y la flexibilidad. 

En la cardiopatía coronaria la actividad física actúa de dos formas diferentes: 

 Ayudando a disminuir los factores de riesgo (FR): 



 

 
89 

 

 Reduce la posibilidad de desarrollo de la Hipertensión Arterial (HTA) y desempeña un papel 

importante en su tratamiento en los casos leves y/o moderados. 

 Contribuye al mantenimiento del peso adecuado y de este modo, previene la obesidad y la 

Diabetes Mellitus tipo 2 o no insulinodependiente (DMNID). 

 Disminuye la agregación plaquetaria, reduciendo por tanto el riesgo cardiovascular, al disminuir 

la formación de coágulos, trombos y placas de ateroma. 

 Disminuye los niveles en sangre de glucosa, ácido úrico y homocisteína. 

 Atenúa los efectos del tabaquismo, ayudando a la eliminación de sustancias tóxicas que se 

acumulan por el tabaquismo y disminuyendo la ansiedad por fumar. 

 Efectos directos sobre el músculo y las arterias del corazón: 

 Incrementa el suministro de sangre y O2 al miocardio, disminuyendo la demanda de O2 y 

posibilitando la realización de un trabajo mucho más económico y eficiente. 

 Reducción de las arritmias ventriculares. 

 Reducción de la Frecuencia Cardiaca de Reposo (FCR), alargándole tiempo de diástole y 

facilitando el riego coronario. 

 Estimula el desarrollo de la circulación coronaria colateral. 

 Los Factores de Riesgo Coronario (FRC) tienen una incidencia directa sobre las enfermedades 

cerebro-vasculares (85% de éstas) y sobre las arterias periféricas, por lo que la actividad física 

tiene efecto positivo sobre éstas también. 

En la hipertensión arterial (HTA): 

 Reduce los riesgos de la HTA y la corrección de ésta. 

 Reduce la resistencia vascular periférica, mejorando la flexibilidad de los vasos. 

 Disminución de la presión arterial media. 

 Disminuye el doble producto cardiaco. 

 Disminuye la viscosidad de la sangre. 

 Disminuye la incidencia de los Factores de Riesgo Cardiaco que actúan sobre la HTA ligera. 

 Reduce la administración de fármacos en el tratamiento de la Hipertensión Arterial moderada 

y severa. 
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En el asma bronquial y demás enfermedades respiratorias crónicas: 

 Mejora la broncodilatación, disminuye la frecuencia respiratoria, con un mayor incremento del 

volumen corriente y de la ventilación alveolar. 

 Disminuye el espacio muerto y se incrementa la capacidad vital. 

 Existe una respiración más profunda, eficiente y económica. 

 Incrementa la fuerza de los músculos respiratorios. 

 Disminuyen las crisis y su duración, disminuye así el estrés y mejora el estado de salud general. 

 El sistema cardiorrespiratorio se hace más fuerte y económico. 

Con respecto a las dislipemias: 

 Mejora el perfil de las lipoproteínas. Incremento HDL-C, disminución del colesterol total, LDL-C, 

triglicéridos y VLDL-C. 

 Disminuye el efecto de peroxidación lipídica. 

 Colabora en disminuir el estrés oxidativo metabólico. 

En la diabetes mellitus: 

 Aumenta la sensibilidad periférica a la insulina, incrementando la permeabilidad de la glucosa 

para su utilización energética y disminuyendo la glicemia y como consecuencia, la producción 

de insulina por el páncreas. 

 Disminuye la resistencia a la insulina. 

 Colabora conjuntamente con una nutrición saludable en el tratamiento de la Diabetes Mellitus 

No Insulinodependiente, pudiendo ser el único tratamiento, o colaborando en la reducción de 

la ingestión de hipoglicemiantes orales, o en la reducción de la dosificación de la insulina en el 

tratamiento de ser necesaria. 

Sobre la obesidad y los malos hábitos de nutrición: 

 Disminuye el peso corporal por disminución del % de grasa corporal, mejorando el porcentaje 

de Masa Corporal Activa (MCA). 

 Regula los valores sanguíneos del metabolismo de los hidratos de carbono, lípidos y proteínas, 

cuando éstos se ingieren de forma inadecuada en la dieta. 

La actividad física actúa sobre el cáncer: 
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 La actividad física estimula el peristaltismo intestinal, reduciendo con ello el tiempo de 

permanencia de sustancias potencialmente nocivas en el colon, disminuyendo la incidencia 

de cáncer en el mismo. 

 Disminuye los efectos nocivos del tabaquismo y el exceso de alimentación, los cuales son dos 

factores de riesgo importantes en diferentes tipos de cáncer. 

 Caminar a un paso acelerado durante al menos 3 horas a la semana puede contribuir a 

detener y retrasar el crecimiento del cáncer de próstata. 

Las personas que asumen la práctica de ejercicios físicos continuados en el tiempo, como un hábito 

en su estilo de vida, presenta mejores condiciones tanto físicas como mentales para enfrentar los retos 

de la vida contemporánea y que el paso de los años, inevitablemente, provoca. 

Es decir, los adultos que conservan un estilo de vida físicamente activa, llegan a edades mayores 

con mejor disposición a la realización de tareas y menor dependencia de los que los rodean. 

La Evidencia Científica entre la Actividad Física y la Salud 

La práctica regular del Ejercicio Físico provoca una serie de adaptaciones en los diferentes aparatos 

y sistemas de nuestro organismo que son claves para entender el efecto sobre la salud a lo largo de la 

vida [26]. 

Es importante tener en cuenta que los efectos de la actividad física-deportiva sobre nuestro cuerpo 

no son permanentes. Al cabo de unas semanas los efectos se van perdiendo hasta que desaparecen 

completamente. Los sujetos que son muy activos durante una determinada época de su vida y 

después se vuelven sedentarios perderán la mayor parte del efecto beneficioso en pocos meses. Es 

decir, la clave de la eficacia de la actividad física sobre la salud es el estímulo continuado y regular a 

lo largo de toda la vida. 

Un objetivo fundamental de toda iniciativa de salud pública es incorporar la actividad física de 

manera regular en nuestro estilo de vida, como si de un alimento se tratara. 

Niveles de actividad física recomendados 

Conceptos 

Tal y como señala González-Pérez [25] los parámetros relevantes a considerar serían: 

 Frecuencia cardiaca (FC). Número de ciclos cardíacos por minuto que se pueden contar a 

partir de un registro electrocardiográfico o de curvas de presión sanguínea. 
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 Frecuencia cardiaca de reposo (FCr). Se trata de la FC que poseemos en el momento de menor 

actividad física, es decir, en estado de reposo. Se puede determinar tras calcular una media 

semanal de la FC por las mañanas antes de levantarse, o tras un breve período de descanso 

de unos 5 minutos antes de su toma. 

 Frecuencia cardíaca máxima (FCM). Correspondería al número máximo de ciclos cardíacos 

por minuto a los que es capaz de latir un determinado corazón. Este parámetro disminuye con 

la edad. 

 Frecuencia cardíaca máxima teórica (FCMT). La podemos calcular de forma indirecta 

utilizando la fórmula de la OMS que consiste en restar la edad del sujeto a 220. Ejemplo: la FCMT 

de una persona de 50 años de edad sería de 170 lpm (220-50 lpm). 

 Frecuencia cardiaca de reserva (FCR) se trata de la frecuencia cardiaca obtenida de restar la 

FC de reposo (FCr) a la FCM. Se le considera un equivalente del consumo máximo de oxígeno 

(VO2 máx) a la hora de determinar porcentajes de intensidades de esfuerzo. Ejemplo: la FCR 

de una persona de 50 años de edad y una FCr de 70 lpm serían de 100 lpm (170-70). 

 Consumo de oxígeno (VO2). Correspondería a la cantidad de oxígeno que consume el 

organismo por unidad de tiempo. Debemos tener presente que en los procesos metabólicos de 

nuestro organismo se utiliza el oxígeno como comburente. 

 Consumo máximo de oxígeno (VO2 máx). Cantidad máxima de oxígeno que el organismo es 

capaz de absorber, transportar y consumir por unidad de tiempo, y nos da una idea de la 

capacidad que tiene nuestro organismo para transportar oxígeno desde el medio ambiente 

hasta los músculos que se están ejercitando. En principio, una persona con valores superiores 

de consumo máximo de oxígeno posee una mayor capacidad para la realización de una 

misma carga trabajo (mayor capacidad funcional) que el que tiene valores menores. 

 Equivalente metabólico (MET). Corresponde a la cantidad mínima necesaria de oxígeno para 

que las funciones metabólicas del organismo se realicen con normalidad y equivale 

aproximadamente al consumo de 3,5 ml.kg-1.min-1 de oxígeno en una situación de reposo. 

Dicho parámetro nos va servir para clasificar las intensidades de trabajo dentro de una escala 

absoluta (sin tener en cuenta la capacidad funcional del individuo), considerando actividades 

físicas de intensidad moderada aquellas que comportan un gasto energético de 3,0 a 5,9 veces 

superior a la actividad física de reposo (de 3 a 5,9 MET) y actividades físicas vigorosas o de 

elevada intensidad a aquellas que suponen un gasto energético superior a 6 veces la situación 

de reposo (6 o más MET). 
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Tabla 1. Clasificación de la intensidad de la actividad física. 

 I Intensidad ligera < 3 MET 

 II Intensidad moderada De 3 a 6 MET 

 III Intensidad vigorosa > 6 MET 

 

 Caloría. Unidad de energía equivalente a la cantidad de calor necesaria para elevar la 

temperatura de un gramo de agua en un grado centígrado, de 14,5°C a 15,5°C, a la presión 

normal. Una caloría equivale a 4,185 julios o Joules (J). Al ser la caloría (cal) una unidad 

energética muy pequeña, se suele usar la kcal o caloría grande (Cal) que equivale a 1000 cal. 

1 Cal = 1 kcal = 1000 cal = 4185 J = 4,185 kJ 

Cada tipo de actividad física está caracterizado por un diferente grado de gasto energético en 

función del esfuerzo que suponga desplazar nuestro centro de gravedad con dicha actividad. 

Dicho gasto energético lo podemos medir en kcal * kg-1 * min-1 (kcal/kg /min). De esta forma, 

conociendo el grado de gasto energético de la actividad (a mayor intensidad de esfuerzo el gasto 

será superior), el peso del individuo y el tiempo dedicado a la misma, obtendremos el total de gasto 

energético invertido. 

Para generar un gasto energético de 5 kcal utilizamos aproximadamente el consumo de 1 litro de 

O2 (1000 ml de O2). 

Para obtener el equivalente energético en valores de consumo de oxígeno (VO2) en lugar de en 

Kcal, debemos multiplicar el valor de Kcal * kg-1 * min-1 por 200 (éste sale de 1000 ml/5 kcal). De esta 

forma obtenemos ml O2 * kg-1 * min-1 (ml O2 /kg /min) como valor de gasto energético. 

Como ya sabemos, 1 MET equivale al consumo de 3,5 ml O2 / kg /min. Así pues, dividiendo el 

consumo de oxígeno necesario para realizar una determinada actividad física o ejercicio por 3,5 

obtendremos los MET que comportan dicha actividad, siendo estos un indicativo del esfuerzo que 

requiere la misma. 

Por ejemplo, para mantener el metabolismo basal (dormir) usamos unas 0,0174 kcal/kg/min, lo cual 

equivale (multiplicando por 200) a un VO2 de 3,5 ml O2/kg/min, o bien (dividiendo por 3,5) a 1 MET. 

Unidades de ejercicio (EX). Cuando hablamos de unidades de ejercicio nos referimos al trabajo o 

carga física llevada a cabo con un esfuerzo físico a una intensidad superior a los 3 MET por el tiempo 

(en horas) dedicado a la realización del mismo. 

EX = MET x tiempo (h) 

1 EX equivale a 1 MET-h 

Por ejemplo, si nos ejercitamos a una intensidad de 3 MET durante 2 horas, estaremos realizando el 

equivalente a 6 unidades de Ejercicio (6 EX = 3 MET * 2h). Estas mismas unidades las podríamos realizar 

dedicando 1 hora a un ejercicio de 6 MET de intensidad o ½ hora a uno de 12 MET. 
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Existen multitud de tablas de referencia que nos detallan en valores absolutos los equivalentes de 

gasto energético correspondientes a diferentes actividades físicas, ya sean estas correspondientes a 

las realizadas en tareas domésticas, en diferentes trabajos o en actividades recreativas, de ocio o 

deportivas. 

Tipos, Intensidad, Duración y Frecuencia 

Podemos clasificar los tipos según la consistencia en su intensidad 25. 

Los mayores aumentos en el VO2 máx se producen cuando el ejercicio involucra a grandes grupos 

musculares durante periodos de tiempo prolongados en actividades de naturaleza aeróbica y rítmica 

(por ejemplo, andar, hacer excursiones andando o en bicicleta, correr, subir escaleras, nadar, bicicleta 

elíptica, bicicleta, remo, bailar, patinar, esquí de fondo, juegos de resistencia). 

La tabla siguiente clasifica a las actividades según la consistencia en su intensidad. 

 

Tabla 2. Grupos de actividades de resistencia cardiorrespiratoria. 

Grupo 1 Actividades que se pueden mantener a intensidad constante con facilidad y en las 

que la variación interindividual en consumo energético es relativamente baja. Son 

útiles para un control preciso de la intensidad del ejercicio, como en las etapas 

iniciales de un programa de rehabilitación. Ejemplos de estas actividades son andar e 

ir en bicicleta, especialmente bicicleta estática y cinta rodante. 

Grupo 2 Actividades en las cuales la tasa de consumo energético depende en gran medida 

de las habilidades individuales, pero que en una persona determinada son 

relativamente constantes. Estas actividades son útiles en las etapas iniciales del 

acondicionamiento, teniendo en cuenta las habilidades individuales. Por ejemplo 

natación o correr 

Grupo 3 Actividades en las que tanto la habilidad requerida como la intensidad son 

altamente variables. Estas actividades son útiles porque permiten interacción entre el 

grupo y una gran variedad de ejercicios, pero deben ser empleadas con cautela en 

personas de alto riesgo o baja forma física o con sintomatología. Tener en cuenta los 

factores competitivos. Un ejemplo de estas actividades podría ser el baloncesto. 

 

Es aconsejable empezar a hacer ejercicio con las actividades del grupo 1 y progresar hacia los otros 

grupos de actividades en función del estado clínico, la adaptación y los intereses del individuo. 
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Caminar puede ser la actividad preferida por la mayoría de las personas porque es accesible, 

permite una intensidad de ejercicio tolerable (incluso en personas con forma física baja) y se regula 

con facilidad. 

Intensidad. Es la magnitud o grado en que se realiza un esfuerzo para realizar una actividad física, y 

como hemos visto puede ser: ligera, moderada y vigorosa. 

Duración. Tiempo en el cual se desarrolla la actividad física, en minutos, horas… 

Frecuencia. Nº de veces que se desarrolla un ejercicio o actividad física…. 

La Intensidad y la Duración de la sesión de ejercicio están inversamente relacionadas. Es decir, se 

puede mejorar la salud con sesiones de baja intensidad y mayor duración o con sesiones más cortas 

de mayor intensidad. El riesgo de lesiones musculo esqueléticas está aumentado en las segundas. 

El ACSM recomienda una intensidad de ejercicio entre el 40-50% y el 85% del consumo de oxígeno 

de reserva (VO2R) o de la FC de reserva; o entre el 64-70% y el 94% de la FCmáx según el nivel de forma 

física. Pero para la mayoria de personas la intensidad recomendada oscila entre el 60-80% FCR o 77% 

al 90% FCmáx. 

Factores a tener en cuenta para determinar la intensidad del ejercicio: 

 Nivel de forma física: 

­ Las personas sedentarias, con baja forma física o con patologías pueden mejorar su forma 

física con sesiones de ejercicio largas y de baja intensidad. 

­ Las personas con buena forma física necesitan ejercitarse a intensidades cercanas al 

extremo superior del continuum de intensidad para mantenerse y mejorar su forma física. 

 Patologías concomitantes. 

 Medicación. 

 Cuando se realizan ejercicios de alta intensidad, el riesgo de lesiones cardiovasculares o 

músculo esqueléticas es superior mientras que la adherencia es inferior. 

 Preferencias individuales. 

 Los objetivos individuales (bajar peso, disminuir la presión arterial, aumentar el VO2 max...) 

Tradicionalmente, la intensidad del ejercicio (INT) (mL O2 kg-1·min-1 o MET) se ha basado en un 

porcentaje del VO2máx. Por ejemplo, si una persona tiene un VO2máx medido de 40 mL kg-1·min-1, se 

le prescribía una intensidad de ejercicio entre 24 y 32 mL kg-1·min-1, que correspondían al 60-80% del 

VO2máx respectivamente. 
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Actualmente también se utiliza un porcentaje del consumo de oxígeno de reserva (VO2R) para 

establecer la intensidad del ejercicio. Para calcular la VO2 de entrenamiento (VO2 entr) basándose 

en el VO2R, se usa la ecuación siguiente: 

VO2 entr = %INT ( VO2 máx – VO2 r) + VO2 r 

Siendo VO2 R = %INT (VO2 máx – VO2 r) 

Esta ecuación tiene la misma forma que la que sirve para calcular la Frecuencia Cardíaca de 

Reserva (FCR). 

En la ecuación para calcular el VO2 de entrenamiento, VO2 de reposo (VO2r) es 3,5 mL mL kg-

1·min-1 (1 MET) y la intensidad del ejercicio es 50% a 85% (o puede llegar al 40% en personas con muy 

mala forma física). La intensidad se expresa como una fracción de la ecuación (%INT). 

Una vez identificado el VO2 (MET) de entrenamiento, se pueden escoger las actividades con ayuda 

de tablas. 

Debido a las limitaciones al uso del VO2 para prescribir la intensidad del ejercicio, los métodos más 

habituales para establecer la intensidad del ejercicio son el test de la conversación (“talk test”), la 

Frecuencia cardíaca (FC) o las Escalas de Percepción de Ejercicio (EPE), o escalas de Borg, donde las 

sensaciones del individuo ayudan a diseñar mejor los ejercicios a realizar. 

El Talk Test (TT) es un método subjetivo de evaluación de la intensidad del ejercicio que consiste en 

evaluar la capacidad de hablar durante una actividad física determinada. Se considera un método 

simple dado que no requiere estrategias de monitoreo sofisticadas, además permite al paciente 

autorregular la intensidad del ejercicio, condición que otorga seguridad, una participación activa y 

favorece la independencia. Por ejemplo, se considera que una persona llega a una actividad física 

moderada (3-6 MET), cuando le cuesta hablar realizando el ejercicio. 

La Frecuencia Cardiaca (FC) Siempre que sea posible es preferible obtener la FCmáx en una prueba 

de esfuerzo máxima. Si esto no es posible, y a pesar de su gran desviación estándar (1SD ±10-12 latidos 

por minuto, lpm), se utiliza la fórmula 220-edad. 

FCmáx teórica = 220-edad 

Por ejemplo, una persona de 50 años debería de realizar ejercicio con una frecuencia cardíaca 

máxima que oscile entre 119 y 144 pulsaciones por minuto: 

Fcmáx= 220-50=170.    85% de 170= 144,5   70% de 170= 119 

Algunas medicaciones (betabloqueantes) impiden el uso de la FCmáx estimada, y hacen preciso 

establecer la intensidad con otros métodos (por ejemplo, EPE, TT, MET). 

Los primeros investigadores y clínicos utilizaron el 70-85% de la FCmáx individual como la intensidad 

a la que practicar ejercicio. 
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Existen otro método llamado Frecuencia Cardíaca de Reserva (FCR), que se obtiene de restar la FC 

máxima con la FC de reposo (FCr), se llama también método de Karvonen. 

Por ejemplo, Si queremos obtener la Frecuencia Cardíaca de Entrenamiento de una persona por 

este método, realizamos lo siguiente: si la FC de reposo es 70 y la FCmáx es 190 lpm, entonces 190 lpm-

70 lpm = 120 lpm. Luego se calcula 60% y 80% de la FCR y se añade a cada una de estas cifras la FC 

de reposo para obtener la FC de entrenamiento. 

FCentr = %INT (FCR) + FCr 

Siendo FCR = %INT (FCmáx – FCr) 

FC al 60% de la intensidad = ((190 – 70) X 0,60) + 70 = 142 lpm 

FC al 80% de la intensidad = ((190 – 70) X 0,80) + 70 = 166 lpm 

La escala de Borg o del esfuerzo percibido, es una herramienta muy útil para que puedas medir, en 

forma subjetiva, el esfuerzo que realizas en una determinada actividad. Esta escala fue propuesta por 

el sueco Gunnar Borg y en ella en principio, se cuantificaba la percepción del esfuerzo en 20 niveles, 

pero luego fue simplificada en 10 u 11 niveles. 

Esta tabla te permite controlar el cansancio en cualquier actividad que realices, y por tanto saber 

exactamente qué efectos tendrá el ejercicio según la intensidad que trabajes. 

Escala de esfuerzo percibido de Borg (modificada) 

0: Reposo 1: Muy suave 2: Suave 3: Moderado 

4: Algo duro 5, 6: Duro 7, 8, 9: Muy duro 10: Máximo 

El índice 3 (Moderado) correspondería a la intensidad que te permite quemar más cantidad de 

grasa que en otro nivel. Se relaciona con una frecuencia cardíaca de entre 110 y 120 pulsaciones por 

minuto aproximadamente. 

Actividades físicas más saludables y que sirven para mejorar la resistencia cardiorrespiratoria: 

 Todo tipo de actividades diversas, tanto de la vida diaria (desplazarse a pie o en bicicleta, subir 

y bajar escaleras), como de tiempo libre (excursiones, paseos, bailar, nadar, actividades 

deportivas, juegos y actividades en la naturaleza (montaña, playa, senderismo) 

 Deben priorizarse aquellas actividades que puedan seguir practicándose toda la vida. 

Jóvenes, Adultos, Mayores y Embarazadas 

Siguiendo los criterios de la Organización Mundial de la Salud (2010) [11], en este apartado se 

indican las recomendaciones de actividad física para tres grupos de edad y para las mujeres 
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embarazadas. La siguiente tabla define los conceptos utilizados en los niveles de actividad física 

recomendables para estos colectivos. 

 

Tabla 3. Definición de los conceptos utilizados en las recomendaciones de actividad física de 

la OMS, 2010. 

Tipo de actividad física 

(qué tipo) 

Forma de participación en la actividad física. Puede ser de 

diversos tipos: aeróbica, o para mejorar la fuerza, la flexibilidad o 

el equilibrio. 

Duración 

(cuánto tiempo) 

Tiempo durante el cual se debería realizar la actividad o ejercicio. 

Suele estar expresado en minutos. 

Frecuencia 

(cuantas veces) 

Número de veces que se realiza un ejercicio o actividad. Suele 

estar expresado en sesiones, episodios, o tandas por semana. 

Intensidad 

(nivel de esfuerzo) 

Ritmo y nivel de esfuerzo que conlleva la actividad. Grado en que 

se realiza una actividad, o magnitud del esfuerzo necesario para 

realizar una actividad o ejercicio. 

Volumen 

(cantidad total) 

Los ejercicios aeróbicos se caracterizan por su interacción entre la 

intensidad de las tandas, la frecuencia, la duración y la 

permanencia del programa. El resultado total de esas 

características puede conceptuarse en términos de volumen. 

Actividad física moderada En una escala absoluta, intensidad de 3,0 a 5,9 veces superior a la 

actividad en estado de reposo. En una escala adaptada a la 

capacidad personal de cada individuo, la actividad física 

moderada suele corresponder a una puntuación de 5 o 6 en una 

escala de 0 a 10. 

Actividad física vigorosa En una escala absoluta, intensidad 6,0 veces o más superior a la 

actividad en reposo para los adultos, y 7,0 o más para los niños y 

jóvenes. En una escala adaptada a la capacidad personal de 

cada individuo, la actividad física vigorosa suele corresponder a 

entre 7 y 8 en una escala de 0 a 10. 

Actividad aeróbica La actividad aeróbica, denominada también actividad de 

resistencia, mejora la función cardiorrespiratoria. Puede consistir 

en: caminar a paso vivo, correr, montar en bicicleta, saltar a la 

soga o nadar. 

 

Jóvenes. Los resultados encontrados por Hernández y col. (2010) [27] ponen de manifiesto que el 

tiempo libre de los menores de entorno urbano en edad escolar es muy sedentario. Además, dedican 

la mayor parte del tiempo a actividades de bajo gasto energético (televisión, Internet…), no tienen 

hábitos de actividad física ni muestran adherencia hacia el ejercicio físico. A continuación, detallamos 

las recomendaciones pautadas para los menores por la OMS. 
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Recomendaciones: Para los niños y jóvenes, la actividad física consiste en juegos, deportes, 

desplazamientos, tareas, actividades recreativas, educación física o ejercicios programados, en el 

contexto de la familia, la escuela y las actividades comunitarias. 

 Los niños de 5–17 años deberían acumular un mínimo de 60 minutos diarios de actividad física 

moderada o vigorosa. 

 La actividad física durante más de 60 minutos reporta beneficios adicionales para la salud. 

 La actividad física diaria debería ser, en su mayor parte, aeróbica. Convendría incorporar 

actividades vigorosas, en particular para fortalecer los músculos ylos huesos, como mínimo tres 

veces a la semana. 

Estas directrices son válidas para todos los niños sanos de 5 a 17 años, a menos que su estado médico 

aconseje lo contrario. Se alentará a los niños y jóvenes a participar en actividades físicas que ayuden 

al desarrollo natural y sean placenteras y seguras. 

Adultos. Recomendaciones: En los adultos de 18 a 64 años, la actividad física se realiza durante el 

tiempo libre o los desplazamientos (por ejemplo, paseando a pie o en bicicleta) y mediante 

actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios 

programados, en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias. 

 Los adultos de 18 a 64 años deberían acumular un mínimo de 150 minutos semanales de 

actividad física aeróbica moderada, o bien un mínimo de 75 minutos semanales de actividad 

aeróbica vigorosa, o bien una combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa. 

 La actividad aeróbica se realizará en sesiones de 10 minutos, como mínimo. 

 Para obtener mayores beneficios, los adultos deberían incrementar esos niveles hasta 300 

minutos semanales de actividad aeróbica moderada, o bien 150 minutos de actividad 

aeróbica vigorosa cada semana, o bien una combinación equivalente de actividad 

moderada y vigorosa. 

 Deberían realizar ejercicios de fortalecimiento muscular de los grandes grupos musculares dos 

o más días a la semana. 

Estas directrices son válidas para todos los adultos sanos de 18 a 64 años de edad, a menos que su 

estado médico no lo aconseje. Son también aplicables a las personas de ese grupo que padezcan 

enfermedades crónicas no transmisibles y no relacionadas con la movilidad, como la hipertensión o la 

diabetes. Las mujeres, durante el embarazo y el puerperio, y las personas con trastornos cardíacos 

podrían tener que adoptar precauciones adicionales y recabar asesoramiento médico antes de tratar 

de alcanzar los niveles de actividad física recomendados para este grupo de edad. 
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Mayores. Hay que tener en cuenta que nuestro organismo está diseñado para el movimiento y es 

el desuso lo que conlleva a la enfermedad. El descenso progresivo e irreversible de la capacidad 

funcional en el anciano se puede retardar considerablemente si participa en programas de actividad 

física bien regulados. En cualquier caso hay que tener en cuenta que el ejercicio también supone unos 

riesgos, sobre todo si se realiza sin las debidas precauciones e inadecuadamente, por ello es 

importante que los ancianos practiquen actividad física moderada y supervisada en caso de padecer 

alguna dolencia o incapacidad (Martínez y col. 2009) [28]. 

Recomendaciones: En adultos de 65 años en adelante, la actividad física consiste en la práctica 

de ejercicio durante el tiempo libre o los desplazamientos (por ejemplo, mediante paseos a pie o en 

bicicleta), actividades ocupacionales (cuando la persona desempeña todavía una actividad laboral), 

tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados, en el contexto de las actividades 

diarias, familiares y comunitarias. 

 Los adultos de mayor edad deberían acumular un mínimo de 150 minutos semanales de 

actividad física aeróbica moderada, o bien no menos de 75 minutos semanales de actividad 

aeróbica vigorosa, o bien una combinación equivalente de actividad física moderada y 

vigorosa. 

 La actividad aeróbica se desarrollará en sesiones de 10 minutos como mínimo. 

 Para obtener aún mayores beneficios, los adultos de este grupo de edades deberían aumentar 

hasta 300 minutos semanales su actividad física mediante ejercicios aeróbicos de intensidad 

moderada, o bien practicar 150 minutos semanales de actividad aeróbica vigorosa, o bien una 

combinación equivalente de actividad física moderada y vigorosa. 

 Los adultos de mayor edad con dificultades de movilidad deberían dedicar tres o más días a 

la semana a realizar actividades físicas para mejorar su equilibrio y evitar las caídas. 

 Deberían realizarse actividades de fortalecimiento muscular de los grandes grupos musculares 

dos o más veces a la semana. 

 Cuando los adultos de este grupo no puedan realizar la actividad física recomendada, 

deberían mantenerse activos hasta donde les sea posible y les permita su salud. 

Estas directrices son válidas para todos los adultos sanos de 65 años en adelante, tantos los que 

gozan de buena salud o como los que padecen una ENT crónicas. Las personas con dolencias 

específicas podrían tener que adoptar precauciones adicionales y solicitar asesoramiento médico 

antes de tratar de alcanzar el nivel de actividad física recomendado para los adultos de mayor edad. 

Embarazadas. El objetivo de la actividad física en la embarazada, es poner en las mejores 

condiciones posibles la musculatura de la mujer, en especial la del abdomen, columna y pelvis, 
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durante los meses anteriores al momento del parto y así ayudarla a recuperarse rápidamente después 

del alumbramiento. Los beneficios para la madre y para el bebé son innumerables, desde la liberación 

de endorfinas que le ayudará a relajarse, hasta la mejora de oxigenación tanto para la madre como 

para el feto. 

Recomendaciones: En la mujer embarazada la actividad física consiste en la práctica de un 

programa de ejercicios específicos, para poder trabajar todas aquellas zonas del cuerpo que se ven 

alteradas con el embarazo y reducir así las afecciones más comunes: dolor de espalda, molestia a 

nivel de las costillas, caída de los hombros hacia delante, etc. Hay que tener en cuenta que la mujer 

embarazada no debería comenzar o continuar un programa de actividad física sin el consentimiento 

de su profesional de la salud. Tal y como señala Barakat (2007) [29] un programa de ejercicio físico 

para embarazadas, y siempre teniendo en cuenta las características de cada mujer, debe contener: 

 Caminar: con sencillos ejercicios de calentamiento previos al comenzar la actividad y trabajos 

de flexibilidad para antes y después de la actividad. 

 Actividad física conducida: Siempre dirigidas por un profesional, entre ellas destaca la gimnasia 

de mantenimiento para embarazadas. 

 Actividades acuáticas: Siendo la más recomendada y conocida la natación. 

 Bicicleta: sobre todo cuando la gestante está acostumbrada a este tipo de ejercicios. A partir 

de la 28 semana es recomendable la utilización de bicicleta estática. 

 Correr y pesas: estos dos ejercicios no son recomendables a no ser que la gestante lleve una 

vida deportiva activa o muy activa y tenga en cuenta la intensidad, la duración y la superficie 

donde se desarrolle el ejercicio. No obstante, este tipo de ejercicio no se debería continuar más 

allá del tercer trimestre de embarazo. En cuanto a las pesas, desaconsejamos el trabajo 

muscular sin movimientos. 

La época del embarazo es para la mujer una etapa de vida donde los deseos de cuidado propio 

y de su bebé ocupan gran parte de sus expectativas, es por ello que algunas sensaciones de ansiedad 

respecto a sus cambios son comunes. Por ello se recomienda realizar relajación casi a diario, sobre 

todo cuando el volumen del feto es importante. Para la realización de la relajación, se recomienda la 

posición sentada o bien en decúbito lateral, evitando así la presión sobre la vena cava. Estas directrices 

son válidas para todas las embarazadas, Las mujeres embarazadas con dolencias específicas (por 

ejemplo, enfermedad cardiovascular o diabetes) podrían tener que adoptar precauciones 

adicionales y solicitar asesoramiento médico antes de tratar de alcanzar el nivel de actividad física 

recomendado. Las recomendaciones son necesarias adaptarlas a cada mujer en función de su 

capacidad para hacer ejercicios y de los riesgos o limitaciones específicas para su estado y salud. 
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Precauciones generales 

 Evitar sobrepasar el 80% de la FCM (o 70% de la FCR) si no se está en buena forma física. Aplicar 

en todo momento el test de conversación (TT). 

 Utilizar ropa y calzado adecuados al terreno y a las condiciones atmosféricas. 

 Hidratarse correctamente antes, durante y después del ejercicio. 

 Reducir la intensidad o parar si aparecen síntomas como mareo, cefalea, dolor torácico, etc. 

 Progresar lentamente, incrementando primero la duración luego la intensidad y finalmente la 

frecuencia de las sesiones de ejercicio. 

 Recordar que en 4-12 semanas se produce una reducción del 50% de la forma física, por lo 

tanto, después de periodos prolongados de inactividad debe ajustarse el programa a la nueva 

situación. 

 Cuando se precise un control preciso de la intensidad del esfuerzo se recomiendan una serie 

de actividades que se pueden mantener fácilmente a una intensidad constante como por 

ejemplo: caminar, correr, trotar, bailar, subir y bajar escaleras, escalar, juegos de resistencia, 

juegos y actividades en la naturaleza (montaña, playa…). 

 En la etapa inicial del entrenamiento, y según el nivel de habilidad de cada persona se 

recomiendan una serie de actividades con consumo energético variable, pero de intensidad 

constante para una persona determinada. Por ejemplo: nadar, ir en bicicleta, correr, remar, 

patinar, montar a caballo 

 Cuando se busque interacción entre un grupo y variedad en la práctica se pueden 

recomendar actividades que exigen niveles de habilidad muy variables como el baloncesto o 

deportes de raqueta. 

Tecnología y actividad física 

En la actualidad existen numerosos sistemas para cuantificar la actividad física, algunos son 

métodos subjetivos (los cuestionarios) y otros son métodos objetivos. Estos últimos son los más utilizados 

hoy en día: como pueden ser los podómetros, acelerómetros y aplicaciones de monitoreo de actividad 

física. 

Los podómetros son instrumentos sencillos que contienen un péndulo que oscila con el movimiento, 

registrando el número de veces que dicho péndulo contacta con una membrana que actúa como 

contador. Su aplicación se limita a las actividades físicas que comportan el desplazamiento mediante 
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la deambulación (andar o correr), midiendo indirectamente el número de zancadas o pasos 

realizados. 

Los acelerómetros son instrumentos que miden los cambios de velocidad de desplazamiento y las 

fuerzas inducidas por la gravedad. 

Los pulsómetros se trata de dispositivos que son capaces de monitorizar la frecuencia cardíaca, y 

algunos de ellos poseen la certificación de una precisión electrocardiográfica. 

Hoy en día podemos encontrar en el mercado todo tipo de combinaciones de sistemas de 

detección del movimiento y cuantificación de la actividad física. Hacemos una mención especial, por 

el gran auge que están teniendo y por las perspectivas de futuro que ofrecen, a las llamadas pulseras 

cuantificadoras de actividad física. Son la evolución tecnológica de los pulsómetros y acelerómetros. 

Estas se encargan de monitorizar nuestra actividad física diaria, nuestro patrón de sueño en base al 

grado de inactividad durante el mismo y muchas de ellas presentan los resultados a través de 

diferentes aplicaciones (APP) para teléfonos inteligentes (smartphones), mostrando todo tipo de 

cálculos (pasos diarios, distancias y calorías entre otros) y estadísticas (registros diarios, semanales, 

mensuales…). 

Su valor radica en la posibilidad de cuantificar de forma más o menos precisa la actividad física 

diaria realizada, pudiendo en algunos casos discriminar a que intensidades o con qué tipo de 

actividades se ha desarrollado, de forma automática en base a diferentes algoritmos matemáticos. A 

continuación, se mencionan las más interesantes: 

Pulseras: Fitbit flex, Jawbone Up 24, Withings Pulse, Fuelband Nike y Polar loop. 

APP para smartphones: Lift, Beemider, Retrofit, RunKeeper y Runtastic. 
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Enlaces de interés 

 Recomendaciones mundiales de Actividad física (OMS) Disponible en: 

http://www.ffomc.org/Curso_Activate/index.php_files/Recomendaciones_mundiales_AF_OMS.pd

f 

 Directrices sobre Actividad física (UE).  Disponible en: 

http://www.ffomc.org/CursosCampus/Activate/Recursos/Directrices_sobre_Act_Fisica_de_la_UE.p

df 

 Estrategia NAOS. Disponible en: 

http://www.ffomc.org/CursosCampus/Activate/Recursos/Estrategia_NAOS.pdf 

 Plan Integral A+D (CSD). Disponible en: 

http://www.ffomc.org/CursosCampus/Activate/Recursos/PLAN_A_D_CSD.pdf 

 Estrategia de Promoción de la salud y Prevención en el SNS. Disponible en: 

https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/EstrategiaPromocionS

aludyPrevencionSNS.pdf 

 Consejo integral en estilo de vida en Atención Primaria, vinculado con recursos comunitarios en 

población adulta. Disponible en: 

https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/Consejo_In

tegral_EstiloVida_en_AtencionPrimaria.pdf 

 Actividad física para la salud y reducción del sedentarismo. Recomendaciones para la 

población. Disponible en: 

https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/Recomend

aciones_ActivFisica_para_la_Salud.pdf 

 Guía de Prescripción de ejercicio físico para la salud, PEFS (esp) (cat). Disponible en: 

http://sid.usal.es/idocs/F8/FDO25050/seh-guia-01.pdf 

 Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estilos de vida saludable. Disponible en: 

http://www.estilosdevidasaludable.msssi.gob.es/actividadFisica/home.htm 

 

http://formacion.ffomc.org/pluginfile.php/11308/mod_label/intro/Guia%20PEFS%20%28cat%29.pdf
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Talleres del círculo Actividad física diaria 

Taller 1. Nuestro estado de forma 

Objetivo: valorar y tomar conciencia de nuestro estado de forma. 

Metodología: test de Ruffier-Dickson. 

Materiales: papel, bolígrafo, cronómetro, pizarra y rotulador. 

Duración: 20 minutos. 

Procedimiento: se forman parejas con los participantes (uno realiza los ejercicios y otro anota las 

pulsaciones) y mediante un ejercicio, se valora la recuperación cardio-respiratoria y el “estado de 

forma”, de cada uno, a través de una fórmula. Test de Ruffier-Dickson. 

 

 

Figura1. Test de Ruffier-Dickson. 

 

 Se toman las pulsaciones en reposo durante 15´´ (P1). 

 De pie se realizan 30 flexiones y extensiones de piernas durante 45´´. Se vuelve a tomar las 

pulsaciones durante 15´´ (P2). 

 Después de 1 minuto de realizar las flexiones, se toma nuevamente las pulsaciones durante 15´´ 

(P3). 

 La fórmula a aplicar sería: Coeficiente= 4(P1+P2+P3) – 200/10 
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Tabla1. Valoración Test de Ruffier-Dickson 

Valoración Condición física 

0 Excelente 

1 a 5 Muy buena 

6 a 10 Buena 

11 a 15 Suficiente 

Más de 15 Insuficiente 

 

Al finalizar se establece un debate por el cual se plantean los cambios que cada uno puede realizar 

por mejorar su forma física. 

Taller 2. Medir la actividad física 

Objetivo: obtener datos, internacionalmente comparables, de la Actividad Física relacionada con 

la Salud de un colectivo en particular. 

Metodología: cuestionario internacional de Actividad Física, versión corta, (IPAQ). 

Materiales: cuestionario impreso, bolígrafo y podómetro. 

Duración: 20-25 minutos. 

Procedimiento: se solicita al colectivo la realización de un Cuestionario internacional (IPAQ) de 7 

preguntas relacionado con la actividad física que realizan. Se visualizan dispositivos electrónicos que 

miden la actividad física. Al finalizar el test se comenta los distintos tipos de medición de la actividad 

Física y su valoración. 

Medición de la actividad física: diversos métodos. Directas e indirectas. Dentro de algunas de ellas: 

 Observación de comportamientos 

 La Frecuencia Cardiaca es típicamente utilizado para estimar el gasto de energía diaria en 

actividad física. 

 Los Podómetros es un tipo de sensor que fue diseñado para contar los pasos y medir la distancia 

caminada o corriendo. Sin embargo, no todos los podómetros son fiables para estimar la 

actividad física en cualquier investigación. 

 Otros recursos (Acelerómetros, Estabilizadores) tienen un menor valor en grandes estudios y su 

uso está limitado a pequeñas investigaciones fisiológicas. 

 La Calorimetría Directa e Indirecta son métodos muy caros. 
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Taller 3. Mi pirámide de la actividad física 

Objetivo: modificar patrones de conductas en el grupo para poder aumentar su Actividad Física. 

Metodología: tormenta de ideas, entre el grupo, para definir que tipo de actividad física se adapta 

mejor a mi situación personal. 

Materiales: folios con pirámides sin rellenar, bolígrafo, rotulador y pizarra 

Duración: 20-25 minutos. 

Procedimiento: se solicita al grupo que señale que tipo de actividad física realizaría en cada 

apartado de la pirámide (vigorosa, moderada y ligera), cuántos días a la semana y qué tiempo 

emplearía. Valoración: 

 Ligera: 3,3 MET x minutos de ejercicio x días por semana.  

 Moderada: 4 MET x minutos de ejercicio x días por semana. 

 Vigorosa: 8 MET x minutos de ejercicio x días por semana. 

Criterios de la valoración: 

 Ligera: no menos de 400 MET semanales 

 Moderada: no menos de 600 MET semanales 

 Vigorosa: no menos de 1500 MET semanales 

Taller 4. Trabajo sedentario y ejercicio físico 

Objetivo: incorporar ejercicios de estiramiento en trabajos sedentarios y prevenir dolores y molestias 

musculares. 

Metodología: ejercicios de estiramientos en grupo. 

Materiales: folio con ejercicios de estiramientos, cañón y pantalla para proyección de diapositivas.  

Duración: 20-25 minutos. 

Procedimiento: se presentan en diapositivas distintos ejercicios de estiramiento para que el grupo 

los realice, indicando el tiempo, las repeticiones y la postura. 
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Figura 2. Fuente: Shelter Publications. 

 

Justificación y recomendaciones: el 65 % de la población trabaja frente al ordenador, y de este 

grupo el 60 % presenta problemas de postura, dolor de espalda y tensión ocular, entre otros efectos. 

Una persona que está frente al ordenador 5 días a la semana, en una jornada normal de trabajo de 8 

a 10 horas, realiza entre 12 y 30 mil movimientos de ojos y de cabeza y 33 mil pulsaciones en el teclado, 

lo que, aunado a un mobiliario no adecuado, como una silla incómoda y un ordenador mal ubicado, 

resulta perjudicial para la salud. 

Tener la postura adecuada para sentarse en una silla que esté diseñada para trabajo de oficina. La 

espalda debe estar recta, los hombros hacia atrás, y la parte superior de su monitor debe estar al nivel 

de sus ojos. Si tienes que mirar hacia abajo o hacia arriba, entonces necesitas ajustar la altura de la 

pantalla. 

 Ajuste la altura del teclado de modo que los hombros estén relajados, los codos están en una 

posición ligeramente abierta, revisa que tus muñecas estén un poco más abajo que tus codos. 

Esto ayudará a prevenir El Síndrome del Túnel Carpiano. 

 Mantenga las piernas flexionadas por las rodillas, de modo que las rodillas estén un poco más 

altas que las caderas. Los pies deben estar planos sobre el suelo o sobre un taburete de algún 

tipo. 

http://www.shelterpub.com/_fitness/_stretching_in_the_office/sto_book.html
http://www.unocero.com/wp-content/uploads/2012/03/ejercicios-de-oficina.jpg
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 Párate cada media hora. Camina un poco, estira las piernas y dale a tus ojos una pausa. Esto 

también evitará que se te formen coágulos en las piernas. 

 Estira tu cuello, mueve tu cabeza hacia adelante y hacia atrás, de lado a lado y mira hacia la 

derecha y a la izquierda. No muevas la cabeza alrededor de tu cuello, pues esto podría dañar 

las articulaciones. 

 Mueve y sacude tus muñecas regularmente. Esto prevendrá también el temido síndrome del 

túnel carpiano especialmente si escribes mucho. 

 Si tiendes a encorvarte en frente del teclado, abre tus manos a lo ancho, como si fueras a 

abrazar a alguien, mueve tus muñecas hacia adelante y hacia atrás (el pulgar de arriba a 

abajo) y lleva tus hombros hacia atrás. 

 Contrae tus abdominales y los músculos de los glúteos, mantenlos así por unos segundos, luego 

relájate. Haz esto durante el día mientras estás en tu silla. 

 Toma ventaja del tiempo muerto que puede crear el reinicio de tu ordenador o la descarga de 

un archivo para hacer algunos ejercicios un poco más ambiciosos. Algunas sentadillas, flexiones 

o saltos pueden venir bien. 

Tu cuerpo necesita más ejercicio que lo que haces frente al ordenador, así que ten cuidado de no 

pensar que este ejercicio es suficiente. Si bien es útil, no es un sustituto de un programa de ejercicio 

regular. 
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¡La vida es mejor sin alcohol! 

Alcohol, cultura y sociedad 

El alcohol tiene una serie de características que lo hacen muy especial; por un lado, se trata de un 

producto que ocupa un espacio relevante en el mercado de curso legal, y cuyo uso está enraizado 

en nuestra cultura, con una fuerte presencia en la sociedad rural. Por otra parte, es responsable de un 

volumen importante de problemas sociales y de salud, con un coste notable en sufrimiento, 

enfermedad y muerte evitable [1]. 

El consumo de bebidas alcohólicas forma parte de nuestros estilos de vida, está consolidado dentro 

de las costumbres sociales. La población en general, lo considera como un hábito normal, lo sienten 

como un instrumento más en sus vidas que va ligado sobre todo a momentos de relajación, diversión, 

compañía o soledad. En este contexto social y cultural, en general se observa una excesiva 

permisividad y banalización de las consecuencias adversas del consumo de alcohol (a pesar de la 

elevada morbilidad y mortalidad atribuible a los mismos), culpando más bien al individuo, que no sabe 

beber, que al agente causante del daño [2]. 

España es uno de los países donde el consumo de bebidas alcohólicas y los problemas ocasionados 

por el mismo son controvertidos, no sólo por el alto nivel de producción de algunos tipos de bebidas 

alcohólicas, sino también por la elevada prevalencia de su consumo, el amplio arraigo social que este 

hábito tiene en nuestras comunidades y la percepción generalizada de que el alcohol, o al menos 

ciertos tipos de bebidas alcohólicas, forman parte del patrón alimentario y dietético de nuestra 

sociedad [3]. 

La última Encuesta Domiciliaria del Alcohol y otras Drogas de la Delegación del Gobierno para el 

Plan Nacional sobre Drogas (EDADES 2015-2016), señala con toda claridad la elevada prevalencia del 

consumo de alcohol en nuestro país y el arraigo social de este hábito que, entre nosotros, ha adquirido 

visos de completa normalidad. Prácticamente toda la población española ha probado alguna vez en 

su vida alguna bebida alcohólica, más de las tres cuartas partes ha bebido alcohol en el último año, 

el 62% lo había hecho en el último mes y casi el 10% lo ha hecho diariamente [4]. 
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Figura 1. Evolución de la prevalencia de consumo de alcohol y 

edad media en el inicio de consumo de alcohol en la población de 

15-64 años(porcentajes). España. 1997-2015.  

Perfiles de consumo de alcohol  

Los patrones de uso y abuso del alcohol han variado de forma muy importante en nuestro país: las 

transformaciones y los cambios económicos, sociales y culturales han hecho que abandonemos el 

viejo «patrón mediterráneo» que limitaba la ingesta de alcohol a tan sólo pequeñas cantidades de 

vino en las comidas que se realizaban en la familia, reservadas a los adultos, quebrándose el proceso 

de acceso progresivo al consumo controlado y socialmente adaptado de alcohol. El inicio en el 

consumo de alcohol no sólo se produce hoy en el seno familiar, sino que de forma creciente y 

generalizada se produce en el grupo de amigos y compañeros, a edades muy tempranas [5] 

 

 

Figura 2. Diferentes patrones de consumo de alcohol. 

 

En la actualidad se observa la consolidación de dos patrones de consumo de alcohol diferenciados 

entre los adultos y los jóvenes; la relación que tienen los adultos con el consumo de bebidas 

alcohólicas, se caracteriza por la regularidad de su uso, la vinculación a la gastronomía y a ciertos 

acontecimientos sociales, donde una buena parte de la ingesta de bebidas alcohólicas se realice en 
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el hogar y predomina el consumo de vino y, el patrón del consumo entre los jóvenes, se concentran 

principalmente en las noches del fin de semana y se asocia con la diversión y relación con el grupo de 

iguales y, en espacios y lugares públicos, fenómeno conocido como “botellón” [6,7], consumiendo 

preferentemente abundantes cantidades de cervezas y licores ( ginebra, whisky, ron, combinados) en 

un período corto de tiempo, es decir consumo de 5 o más UBEs (4 o más para mujeres) en una única 

ocasión, al menos una vez en las dos últimas semanas, "binge drinking o consumo intensivo de alcohol" 

[8]. 

 

 

Figura 3. Evolución de la prevalencia de consumo de alcohol en 

atracón o binge drinking en los últimos 30 días en la población de 

15-64 años (porcentajes). España. 1999-2015. 

 

El binge drinking ha aumentado su prevalencia a lo largo de la serie histórica y alcanza el 17,9% en 

2015. Es un porcentaje ligeramente superior al registrado en 2013 y más elevado que los valores 

registrados al inicio de la serie histórica [4]. 

Alcohol y salud  

Cualquiera que sea la valoración social y personal del uso de bebidas alcohólicas, el consumo de 

alcohol lleva consigo cierto potencial de perjuicio social y para la salud, tanto para el bebedor como 

para otras personas. El concepto de "uso nocivo del alcohol” es una noción amplia, que abarca el 

consumo del alcohol que provoca efectos sanitarios y sociales perjudiciales para el bebedor, para 

quienes lo rodean y para la sociedad en general, así como las pautas de consumo de alcohol 

asociadas a un mayor riesgo de resultados sanitarios perjudiciales [9]. 

El consumo nocivo de alcohol, en la actualidad constituye un problema de salud pública en la 

mayoría de los países desarrollados. Se encuentra entre las principales causas de enfermedad, lesiones, 

violencia, especialmente violencia contra mujeres y niños, discapacidad, problemas sociales y muertes 

prematuras; está relacionado a problemas de salud mental, repercute gravemente en el bienestar 

humano, y contribuye a las desigualdades sociales y sanitarias. El riesgo es mayor cuando se relaciona 
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en el contexto de la conducción de vehículos, en el lugar de trabajo durante el embarazo y en los 

jóvenes, ya que se asocia a conductas de alto riesgo, tales como el consume de otras sustancias 

psicoactivas y las prácticas sexuales de riesgos [10]. 

Sus consecuencias de orden físico, mental y social tienen un gran impacto socio-sanitario, enormes 

costes sociales y económicos derivados tanto de la utilización de los servicios sanitarios como de los 

problemas laborales que ocasiona, por los accidentes, absentismo y el bajo rendimiento. Los costes 

sociales y económicos de estos daños en Europa (sólo los gastos tangibles, es decir aquellos que 

pueden ser monetariamente cuantificados) atribuibles al alcohol han sido cifrados en 155,8 mil millones 

de euros anuales. Y a todo ello habría que añadir los costes intangibles, es decir, el dolor y el sufrimiento 

que todo ello produce [11]. 

Epidemiología del alcohol  

El uso nocivo del alcohol contribuye de forma importante a la carga mundial de morbilidad, y 

ocupa el tercer lugar entre los principales factores de riesgo de muerte prematura y discapacidad, en 

el mundo, por detrás del consumo de tabaco y la hipertensión arterial y por delante de la 

hipercolesterolemia y el sobrepeso [12]. 

Según el Informe Mundial de Situación sobre Alcohol y Salud 2014, de la Organización Mundial de 

la Salud, se estima que en 2012 murieron en todo el mundo unos 3,3 millones de personas, o sea el 5,9% 

del total mundial, fueron atribuibles al consumo de alcohol. El 7,6% de los hombres y un 4% de las 

mujeres. En el grupo etario de 20 a 39 años, un 25% de las defunciones son atribuibles al consumo de 

alcohol [13]. 

La Unión Europea tiene el máximo índice de consumo de alcohol del mundo y el alcohol es el 

responsable de 1 de cada 7 muertes de hombres y 1 de cada 13 mujeres en el grupo de edad de 15–

64 años, suponiendo la muerte de 120.000 personas de forma prematura en 2013. El 90% de las muertes 

netas atribuibles al alcohol se deben a tres causas principales: el cáncer, la cirrosis hepática y lesiones 

[14]. 

En España [15] en el año 2011, el 10% de la mortalidad pudo ser atribuible al alcohol, entre la 

población de 15 a 64 años, la mayor parte debida al consumo excesivo regular. Se relacionaron con 

el consumo de alcohol aproximadamente un 30% de las muertes por accidentes de tráfico, una 

proporción menor de las muertes por accidente laboral y un 5-15% del conjunto de lesiones 

accidentales no mortales [16]. 

El consumo de alcohol es un factor causal en más de 200 enfermedades y trastornos. Está asociado 

con el riesgo de desarrollar problemas de salud tales como trastornos mentales y comportamentales, 

incluido el alcoholismo, importantes enfermedades no transmisibles como la cirrosis hepática, algunos 
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tipos de cáncer y enfermedades cardiovasculares, así como traumatismos sean o no intencionados, 

en particular los resultantes de accidentes de tráfico, actos de violencia y suicidios. El 5,1% de la carga 

mundial de morbilidad y lesiones es atribuible al consumo de alcohol, calculado en términos de años 

equivalentes de vida "sana" que se pierden a causa del estado de mala salud o discapacidad [17]. 

 

Figura 4. Distribución de las responsabilidades de enfermedades 

atribuibles al alcohol, como un porcentaje de las DALYs atribuibles al 

alcohol por categoría de granes enfermedades, 2012. Fuente: Global 

status report on alcohol and health 2014. OMS/EUROPE, 2014 

 

Recientemente se han establecido relaciones causales entre el consumo nocivo y la incidencia de 

enfermedades infecciosas tales como la tuberculosis y el VIH/sida [13]. 

El consumo de alcohol es un factor de riesgo para muchos tipos de cáncer, como los de boca, 

faringe, laringe, esófago, hígado, colon y mama. El riesgo de cáncer aumenta con la cantidad de 

alcohol consumida. El Informe Mundial sobre el Cáncer, publicado en 2014 por la Organización Mundial 

de la Salud, afirma que el alcohol causa el 3,5% de cánceres, lo cual supone 1 de cada 30 cánceres 

en todo el mundo. Informes recientes indican además que la proporción de cánceres atribuibles al 

alcohol ha aumentado en los últimos años, debido a un incremento tanto en la prevalencia de 

personas que toman bebidas alcohólicas, como en la cantidad de alcohol consumido, sobre todo 

entre las mujeres [18]. 

Factores que influye en el consumo de alcohol 

La relación entre consumo de alcohol y sus efectos en la salud y en la sociedad es compleja y 

multifactorial. Los efectos del consumo de alcohol sobre los resultados sanitarios crónicos y graves de 

las poblaciones están determinados, en gran medida, por dos dimensiones del consumo de alcohol 



 

 
122 

 

separadas, aunque relacionadas, a saber: el volumen total de alcohol consumido, y las características 

de la forma de beber [13]. 

 

Figura 5. Fuente: Global status report on alcohol and health 2014 

 

Los problemas relacionados con el alcohol son el resultado de una interacción compleja entre el 

uso individual de las bebidas alcohólicas y el ambiente cultural, económico, físico y los contextos 

políticos y sociales. Tanto en el plano individual como en el social, se han identificado diversos factores 

que influyen en los niveles y hábitos de consumo de alcohol, así como en la magnitud de los problemas 

relacionados con el alcohol en las comunidades:  

 Características individuales: la edad actual, la edad en que se comienza a consumir alcohol, 

los rasgos de la personalidad y el estado de salud física y mental que afectan el desarrollo de 

los patrones de consumo de alcohol. La condición socioeconómica, especialmente la 

marginación social y la privación económica, influye sobre la relación entre el consumo de 

alcohol y los problemas.  

 Factores ambientales: el desarrollo económico, la cultura y la disponibilidad de alcohol, así 

como la globalidad y los niveles de aplicación y cumplimiento de las políticas pertinentes.  

Si bien no existe un único factor de riesgo dominante, cuantos más factores vulnerables converjan 

en una persona, más probable será que esa persona desarrolle problemas relacionados con el alcohol 

como consecuencia del consumo de alcohol [13]. 

Características del alcohol 

Bebida alcohólica es toda bebida en cuya composición está presente el alcohol etílico o etanol de 

forma natural o adquirida. En España, se considera bebida alcohólica toda aquella que tiene 1,2 

grados de alcohol o más (de ahí que sea legal denominar bebida "sin" a las que tienen un contenido 

inferior) [19]. 
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El alcohol etílico o etanol (CH3-CH2-0H) es un líquido claro, incoloro, volátil, inflamable, hidrosoluble 

y lipófobo, es decir, insoluble en grasas. Es una sustancia química producida por la fermentación 

anaeróbica de los hidratos de carbono, proceso conocido como «fermentación alcohólica». Este 

proceso se lleva a cabo por la transformación del azúcar en etanol mediante la actuación de unas 

levaduras sobre ciertos frutos o granos, como la uva, la manzana, la cebada, el arroz, etc. Según el 

proceso de elaboración se clasifican: 

 Las bebidas fermentadas, que proceden de la fermentación de un mosto abundante en 

azúcares, hablamos de la sidra, cava, vino o cerveza. Su grado de alcohol varía entre 5-15 

grados. 

 Las bebidas destiladas, que se consiguen eliminando mediante el calor, por evaporación, una 

parte del agua en una bebida fermentada. El principio básico de esta acción reside en que el 

alcohol se evapora a 78 grados y el agua a 100 grados, por consiguiente, tienen más alcohol 

que las bebidas fermentadas, estas son bebidas como el whisky, la ginebra, el coñac o el 

vodka, con graduaciones entre 30 a 50 grados. 

La graduación alcohólica se expresa en grados y mide el contenido de alcohol absoluto en 100 cc 

o ml, o sea el porcentaje de alcohol que contiene una bebida. Desde la perspectiva sanitaria tiene 

mayor relevancia determinar los gramos de alcohol absoluto ingerido, que no el volumen de bebida 

alcohólica. Para calcular el contenido en gramos de una bebida alcohólica basta con multiplicar los 

grados de la misma por la densidad del alcohol (0,8) [5]. 

Una de las mayores dificultades para medir el consumo del alcohol, tiene que ver con la diversidad 

de bebidas alcohólicas existentes, y la variabilidad de contenido del alcohol de cada una de ellas, así 

como los envases de diversa capacidad. Con el fin de facilitar el cálculo de la cantidad de alcohol 

ingerido y registrar el consumo de bebidas alcohólicas, surge el concepto de la Unidad de Bebida 

Estándar (UBE) , entendida como el contenido medio en alcohol de una consumición habitual 

atendiendo a su graduación y volumen [20]. 
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Figura 6. Unidad de bebida estándar en España. 

 

El valor de la UBE española se establece en 10 gr. (8 gr. en Reino Unido, 14 gr. en Estados Unidos.) 

que equivalen al contenido medio de alcohol puro de una consumición un vaso de vino (100 ml) y una 

caña de cerveza (250 ml) contienen 1 UBE; en cambio, una copa (50 ml) de bebida destilada contiene 

2 UBE. 

Alcohol en el organismo 

El alcohol se absorbe a través de la boca, el esófago y el estómago (20%), la mayor parte del alcohol 

ingerido pasa a la corriente sanguínea a través de las paredes del intestino delgado (80%). La rapidez 

de absorción depende del alcohol que llegue hasta el intestino delgado, de tal manera que distintos 

aspectos, como, por ejemplo, presencia de alimentos en el estómago, cantidad de alcohol ingerida y 

características de la bebida consumida, influyen en la velocidad de absorción.  

Tras su ingesta el alcohol carece de un proceso digestivo por lo que alcanza el torrente circulatorio 

sin ser modificado y se distribuye por todo el organismo, salvo en el tejido graso. El volumen de 

distribución dependerá del tamaño y peso corporal, del sexo, la edad y otras características 

metabólicas. 

El alcohol se metaboliza casi por completo (90%), en el hígado aproximadamente, se metaboliza 

una media de 10 ml de alcohol puro por hora, aunque existe un cierto grado de variabilidad individual. 
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Entre un 2 y 10 % del alcohol ingerido se elimina sin metabolizar por la orina, heces, el sudor y la 

respiración, de ahí la posibilidad de analizar la tasa de alcohol en el aire espirado y estimar su 

alcoholemia; y en escala muy reducida, por las lágrimas, la leche materna y el sudor [21–23]. 

El alcohol aporta una gran cantidad de calorías, denominadas “calorías vacías”, es decir, su aporte 

calórico se debe a que cada gramo de alcohol puro proporciona aproximadamente 7,1 Kcal.; estas 

calorías no se acompañan de un aporte nutritivo a nuestro cuerpo, como minerales, proteínas y 

vitaminas. Las bebidas alcohólicas tienen un alto contenido de azúcar en su composición, que se 

transforman y almacenan en nuestro cuerpo en forma de grasa cuando hacemos consumos elevados 

[24]. 

La alcoholemia es la concentración de alcohol (etanol) presente en la sangre.  Los factores que 

influye en la alcoholemia: El peso, los efectos son mayores en las personas de menos peso. El tiempo 

transcurrido. La alimentación, tanto el tipo como la cantidad de alimento. El sexo y naturaleza, a igual 

peso y cantidad de alcohol, la mujer presenta un nivel de alcoholemia más elevado que el hombre. 

Los medicamentos mezclados con el alcohol potencian sus efectos tóxicos. La costumbre de beber 

alcohol moderadamente y con frecuencia hace que se tarde más en sobrepasar el límite de seguridad 

(Tolerancia). La fatiga, la emotividad, la angustia. El embarazo o la menstruación. Las horas nocturnas 

potencian los efectos del alcohol. La edad, los menores de 25 años y los mayores de 60 son más 

vulnerables al alcohol. El tipo de alcohol, las bebidas calientes o gasificadas producen un aumento de 

la velocidad de absorción. 

Efectos del alcohol en el organismo 

El alcohol es un depresor del Sistema Nervioso Central (SNC), sin embargo, puede parecer que 

inicialmente sus efectos son estimulantes, ya que en pequeñas cantidades los primeros síntomas son 

disminución del nivel de autocontrol y autocrítica, euforia y aumento de la sociabilidad, bienestar y 

desinhibición. Los efectos cerebrales comienzan a los cinco minutos y alcanzan el máximo a los 30-45 

minutos. A medida que el consumo aumenta, estos efectos son contrarrestados por otros 

desagradables, como reducción de las capacidades cognitivas (pensamiento), sensoriales (audición, 

visión) y motoras (habla, destrezas motoras finas, lentitud de reacción, debilidad muscular), vértigo, 

desequilibrio, náuseas y vómitos, pudiendo llegar a la pérdida de conciencia y al coma.  

El alcohol produce un deterioro del control ejecutivo que puede conducir a conductas agresivas o 

conductas sexuales de riesgo. Además, reduce la capacidad cognitiva y verbal para resolver 

conflictos, por lo que aumenta la probabilidad de violencia física (discusiones y peleas). 

El alcohol afecta también a los patrones de sueño, produciendo un rápido inicio, un aumento del 

sueño de ondas lentas (SWS) en la primera mitad de la noche y, a dosis moderadas o altas un retardo 
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del inicio del sueño REM y una disminución de su duración. Sin embargo, los alcohólicos crónicos tienen 

un retardo en el inicio del sueño. 

En cuanto a sus efectos sobre la sexualidad, a bajos niveles de consumo puede aumentar la 

desinhibición y el deseo, pero a mayores niveles se imponen los efectos depresores y provoca 

disminución de la respuesta sexual. 

Finalmente, el alcohol tiene efectos acumulativos a largo plazo debido a toxicidad bioquímica 

directa sobre órganos y sistemas, por ejemplo, efectos anticoagulantes, toxicidad hepática, 

pancreática, mucosas del tubo digestivo, sobre el feto, etcétera, o conduce a la dependencia, en 

función del volumen consumido. Los efectos negativos se observan ya a partir de volúmenes promedio 

de 10g/día [25]. 

Alcohol y menores 

La adolescencia es un período de rápido crecimiento y de cambios físicos. Se presenta como una 

etapa crítica para el inicio del consumo de sustancias adictivas, sustancias que pueden marcar en 

muchos adolescentes el acceso psicológico al mundo de los adultos. La imitación y el deseo de ser 

como los demás tienen un peso muy importante en el inicio del consumo de alcohol. Unas veces beben 

por conformidad con el grupo, por no sentirse apartados de él cuando todos están bebiendo; otras 

por el mal nombrado efecto estimulante del alcohol (el alcohol es depresor del SNC) que parece 

liberarlos de sus inhibiciones; también por mimetismo al admirar algún líder que bebe y al que les 

gustaría parecerse y por dificultades de contacto con el otro sexo [26]. 

En la población adolescente y juvenil, la problemática es diferente y adquiere un carácter más 

agudo: alteraciones de las relaciones con la familia, los compañeros y los maestros, bajo rendimiento 

escolar, agresiones, violencias, alteraciones del orden público y adopción de conductas de alto riesgo, 

como conducir tras haber bebido (en este sentido, cabe destacar que los accidentes de tráfico en su 

conjunto son la primera causa de mortalidad en este grupo de edad), así como actividades sexuales 

de riesgo, que conllevan embarazos no deseados y enfermedades de transmisión sexual [27]. 

Esta etapa es de máxima vulnerabilidad, donde el desarrollo neurológico no se ha completado y 

se puede producir cambios estructurales por los efectos neurotóxicos sobre el cerebro, pudiendo 

afectar a los procesos de memoria, aprendizaje y toma de decisiones, a largo plazo y de manera 

irreversible. Algunas investigaciones sugieren que los adolescentes que beben excesivamente rara vez 

presentan trastornos crónicos severos del tipo cirrosis hepática, pancreatitis o gastritis; sin embargo, sí 

experimentan efectos adversos en el hígado, los huesos, el crecimiento y el desarrollo endocrino. El 

consumo excesivo de alcohol en la adolescencia desciende las concentraciones de hormonas 

sexuales y hormonas de crecimiento, tanto en chicos como en chicas. Pero lo que es incuestionable 
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es que la exposición temprana al alcohol es un claro predictor de una posible dependencia al alcohol 

en la edad adulta [28]. 

Los datos de la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Enseñanzas Secundarias 

(ESTUDES) 2014-2015 [29], revelan que el alcohol es la sustancia psicoactiva cuyo consumo está más 

extendido, 78,9 por ciento de los estudiantes de entre 14 y 18 años ha probado alguna vez en la vida 

el alcohol. El 76,8% han consumido en el último año. Y el 68,2% lo ha hecho en el último mes. 

 

 

Figura 7. Consumo de bebidas alcohólicas. ESTUDES 2014/15. USID. 

DGPNSD. MSSSI. 

 

Respecto a las borracheras: 2 de cada 10 estudiantes se han emborrachado alguna vez en el último 

mes. Y 3 de cada 10 escolares (31,9%) tiene un consumo de riesgo durante los fines de semana. El 43% 

de los estudiantes de 16 años y la mitad de los de 17 se han atracado de alcohol alguna vez en el 

último mes. 

Las mujeres consumen alcohol en mayor proporción que los hombres, e incluso el porcentaje de 

chicas que se emborrachan es mayor que el de los chicos. 

Uno de cada tres escolares ha consumido alcohol en forma de atracón (binge drinking o consumo 

intensivo) en los últimos 30 días. Este patrón de consumo aumenta con la edad: a los 18 años este 

porcentaje se eleva al 50% [29]. 
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Alcohol y mujeres 

El consumo de alcohol resulta perjudicial para la salud de las mujeres con consumos menores que 

los que producen daños en los hombres. Esto es debido a diferencias tanto en su distribución corporal 

como en su metabolismo. La diferente cantidad de grasa entre hombres y mujeres (menor contenido 

acuoso y más graso en la mujer), junto con la tendencia media de un menor peso corporal en éstas, 

provoca mayores niveles de alcohol en sangre en mujeres ante un mismo consumo. Además, las 

diferencias genéticas en los enzimas capaces de metabolizar el alcohol producen importantes 

variaciones, en este sentido la menor actividad de alcohol deshidrogenasa gástrica en mujeres, 

provoca una menor metabolización del alcohol e incrementa la cantidad de alcohol que pasa a la 

sangre. Por este motivo, el límite de riesgo es inferior al del varón. 

El consumo de alcohol durante el periodo de gestación y lactancia, así como en los meses 

anteriores a la concepción, representa un grave peligro para el correcto desarrollo del bebé y puede 

producir importantes trastornos durante su infancia. El alcohol consumido por la mujer embarazada 

pasa directamente al bebé, atravesando la barrera placentaria, y al cabo de una hora ella y su bebé 

tienen la misma concentración de alcohol en sangre. El consumo de alcohol, durante el embarazo 

puede producir deficiencias físicas, mentales y motoras en el bebe que pueden afectarle durante toda 

su vida. Estas consecuencias pueden manifestarse en el momento del nacimiento o más tarde durante 

el desarrollo. Es la primera causa no genética de retraso mental, que es enteramente prevenible. Los 

bebes pueden nacer con rasgos faciales alterados (cabeza pequeña, maxilar superior pequeño, ojos 

pequeños y rasgados con pliegues característicos, etc.), problemas y malformaciones en otras partes 

del cuerpo como el corazón (defectos de cierre en los tabiques que comunican las distintas partes del 

corazón), los riñones, el tubo digestivo, las extremidades (Síndrome Alcohólico Fetal) [30]. 

Alcohol y conducción 

El alcohol deteriora la capacidad de conducir vehículos de forma directamente proporcional a su 

concentración en sangre, de forma que el deterioro ocasionado por alcoholemias más elevadas 

incrementa sensiblemente la susceptibilidad a sufrir accidentes y lesiones asociadas, además agrava 

las lesiones derivadas del accidente, incrementando la probabilidad de sufrir daños mortales y de 

padecer secuelas e incapacidades permanentes. El consumo de alcohol está implicado en el 30-50% 

de los accidentes mortales, en el 20-40% de los accidentes con víctimas no mortales y en el 10- 30% de 

los accidentes con daños materiales exclusivamente. El informe del Instituto Nacional de Toxicología y 

Ciencias Forenses (INTCF) en 2015, apunta que el 29% de los conductores y el 21% de los peatones 

fallecidos superaron los límites de alcohol en sangre [31]. 
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Cuando se conduce bajo los efectos del alcohol se tienen las facultades disminuidas, pero se siente 

todo lo contrario, por tanto, se arriesga más. El alcohol ejerce una acción depresora de la actividad 

neural en el sistema nervioso central. Las disfunciones a nivel de la corteza cerebral se manifiestan 

claramente en las áreas motoras, apareciendo una desinhibición generalizada que libera algunas 

funciones cerebrales. Una mayor excitabilidad emocional, acompañada por una disminución de la 

agudeza mental y de la capacidad de juicio; un mayor nivel de relajación y una sensación de 

bienestar por lo que se ven afectados los movimientos que requieren coordinación, habilidad y 

destreza y algunas funciones mentales como la atención, la vigilancia y la capacidad de asociación. 

La euforia que provoca el alcohol no permite apreciar estos efectos, por eso no se tiene conciencia 

del peligro que se corre, y que se hace correr a los demás, cuando se conduce después de haber 

bebido [5]. 

Recomendaciones 

No hay un nivel de consumo donde el alcohol no presente riesgos, todos los niveles de consumo 

comportan algún riesgo. En contra de algunas informaciones, no hay ninguna razón de salud que 

justifique el consumo del alcohol. 

Pero si a pesar de todo, quiere tomar alcohol, para evitar la aparición de problemas asociados al 

consumo de alcohol se recomienda en general beber menos y siempre por debajo de los niveles 

considerados de riesgo. “Alcohol: cuanto menos, mejor”, es un mensaje que pretende transmitir la idea 

de que no existe un límite estricto con respecto al nivel de consumo de alcohol a partir del cual este 

empieza a ser perjudicial para la salud, pero que, en cualquier circunstancia, cuanta menos cantidad 

de alcohol se consuma, mejor [1]. 

Los límites máximos recomendados de consumo de alcohol y número de unidades consideradas 

de riesgo en un día de consumo (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad) [32]: 

 

 

Figura 8. Imagen de la web Estilos de Vida Saludables del MSSSI.. 
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Existen circunstancias especiales y determinadas personas, en las que el consumo de alcohol 

siempre es un riesgo: 

 Menores de 18 años.  

 Embarazadas o mujeres que puedan quedar embarazadas, en período de lactancia.  

 Manejar maquinaria o se ha de la conducir vehículos, actividades que requieran atención, 

destreza y coordinación.  

 Tomar determinados medicamentos, sobre todo, con el uso de psicofármacos (consulte a su 

médico o farmacéutico).  

 Profesionales de seguridad o de orden público 

 Cuando se padece ciertas enfermedades físicas y psíquicas (consulte a su médico).  

 Personas que tienen dificultad de controlar su consumo.  

Para mantener tu nivel de bajo riesgo, ten en cuenta estas recomendaciones para reducir el 

consumo nocivo de alcohol: 

 Defina un límite por día, por semana y por ocasión. 

 Monitorice los hábitos de bebidas para saber qué cantidad se bebe. 

 No beba nunca en ayunas. 

 Intente restringir la bebida a sólo algunas ocasiones, por ejemplo, beber sólo durante las 

comidas. 

 Beba lentamente. No mantenga el vaso en el mano entre cada sorbo. 

 No deje la botella a mano para la próxima copa. 

 Cambie de tipo de bebida de vez en cuando (bebidas no alcohólicas). 

 Utilice bebidas de poca graduación en lugar de bebidas fuertes. 

 Disfrute de las bebidas no alcohólicas de vez en cuando. 

 Evite beber antes de las comidas. 

 Si bebe diariamente, haga “pausas” en el consumo y no beba nada de alcohol durante 4 o 5 

días cada mes. 

 Practique el rechazar bebidas y decida no beber en algunas ocasiones. 

 No se sume a todas las “rondas” ni fuerce a beber a los demás. 

 No sobrepase diariamente el consumo de alcohol equivalente a 1⁄2 litro de vino (1⁄4 en mujeres). 
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 No beba en situaciones de riesgo (embarazo, en el trabajo, conducción, tomando 

medicamentos) [33] . 

Alcohol, politica y prevención 

La Organización Mundial de la Salud, consciente de la necesidad de actividades de promoción y 

alianzas en material de salud pública en el plano internacional, para reforzar el compromiso y la 

capacidad de los gobiernos y de las partes pertinentes en todos los niveles a fin de reducir el uso nocivo 

del alcohol en el mundo entero, ha ocupado una posición preferente para tomar la iniciativa y liderar 

el desarrollo de una política mundial sobre alcohol, consistente en una serie de estrategias que sirvan 

de guía a las medidas tanto internacionales como nacionales que se lleven a cabo para la reducción 

de los problemas relacionados con el consumo de alcohol [1]. 

En 2010, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó una resolución en la que hace suya la "Estrategia 

mundial para reducir el uso nocivo del alcohol“ e insta a los países a que fortalezcan las respuestas 

nacionales a los problemas de salud pública causados por dicho uso. La estrategia mundial para 

reducir el uso nocivo del alcohol representa un compromiso colectivo de los Estados Miembros de la 

OMS para aplicar constantemente medidas enderezadas a reducir la carga mundial de morbilidad 

causada por el consumo nocivo y elaborar políticas e intervenciones de base científica que pueden 

proteger la salud y salvar vidas si se aplican correctamente. Incluye una serie de principios por los que 

debe guiarse la elaboración y ejecución de las políticas; además, establece las esferas prioritarias para 

la actuación mundial, recomienda objetivos concretos del programa de acción nacional y otorga un 

sólido mandato a la OMS para que fortalezca las actuaciones a todos los niveles [9]. 

Los principales objetivos: reducir la prevalencia y la cantidad de consumo, retrasar la edad de inicio 

del consumo y evitar los daños asociados, tanto agudos como crónicos. 

La región de Europa ha llevado estas recomendaciones a la práctica y ha elaborado un marco de 

referencia para las políticas de los estados miembros, que se ha materializado en un documento 

editado en 2012 [34], el “European action plan to reduce the harmful use of alcohol 2012–2020” 

planteando diez áreas de acción: 

 Liderazgo, conciencia y compromiso. 

 Respuesta de los servicios de salud. 

 Acción comunitaria. 

 Políticas y medidas contra la conducción bajo los efectos del  alcohol. 

 Disponibilidad del alcohol. 
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 Publicidad de las bebidas alcohólicas. 

 Políticas de precio. 

 Mitigación de las consecuencias negativas de consumo de  alcohol y la intoxicación etílica. 

 Reducción del impacto en la salud pública del alcohol ilícito  y de producción informal. 

 Seguimiento y vigilancia. 

En la siguiente figura se relaciona cada eje temático con las políticas públicas de menor coste y 

mayor eficacia [35]. 

 

 

Figura 9. Fuente: Joan R. Villalbí. Políticas para prevenir los daños 

causados por el alcohol. Rev Esp Salud Pública 2014, 88.515-528. 

 

Desde la Oficina Regional para Europa de la OMS, se está trabajando en unas de esas políticas 

relevantes, “la regulación del etiquetado”. Actualmente existe una propuesta de cambio de 

etiquetado en las bebidas alcohólicas, “Alcohol labelling, A discussion document on policy options” 

[36] entre otras propuestas, ponerlas en línea con aquellas bebidas no alcohólicas o introducir mensajes 

explicando el impacto para  la salud de este tipo de bebidas. El objetivo es ayudar a la población a 

ejercer su derecho de tomar decisiones realmente informadas sobre sus compras. 
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Talleres del círculo Alcohol, cuanto menos mejor 

Taller 1. ¿Cómo se siente una persona al estar bajo los efectos del alcohol? 

Objetivo: sensibilizar al grupo de los efectos del alcohol. Comprobar en la práctica las 

consecuencias, potencialmente peligrosas de realizar actividades cuando se está bajo los efectos del 

alcohol. 

Materiales: gafas de simulación de alcohol, pelotas… diferentes objetos para realizar los ejercicios 

con gafas y sin ella. 

Metodología: los participantes deberían tener la oportunidad de desempeñar varias tareas en 

condiciones normales (mientras están "sobrios") y luego pedirles que repitan las mismas actividades en 

el mismo orden simulando estar “ebrios" llevando puestas las gafas. A mayor tiempo con cada 

participante, más efectivo será el programa. Con pocos participantes, se puede hacer que todo el 

mundo utilice las gafas. Si el número de participantes es elevado se pide voluntarios para realizar cada 

actividad. 

Duración: 30-40 minutos. 

Procedimiento: las gafas de simulación de nivel de graduación de alcohol en sangre, permite 

comprobar en la práctica, las consecuencias, potencialmente peligrosas, de realizar actividades 

cuando se está bajo los efectos del alcohol, mientras está sobrio y de modo seguro. 

Estas gafas de simulación de nivel de graduación de alcohol en sangre reproducen en el usuario 

los efectos de distorsión de la realidad producida por la ingesta de bebidas alcohólicas, incluyendo el 

estado de alerta reducida, aumento del tiempo de reacción, confusión, distorsión visual, alteración de 

la percepción de la profundidad y la percepción de la distancia, la reducción de la visión periférica, 

falta de juicio y toma de decisiones, visión doble y la falta de coordinación muscular, e incluso en 

condiciones de poca luz. 

Se pueden utilizar con: juegos con pelotas y balones (baloncesto, tenis de mesa, malabares 

sencillos, lanzar y recoger, etc.). Buscar un número de teléfono en un móvil… y marcarlo. Tirar al suelo 

pequeños objetos (lápices, monedas, clips, etc.) y recogerlos lo más rápido posible, o alguno en 

concreto. Escribir con un teclado de ordenador, frases dictadas y comprobar los errores realizados. 

Participar en juegos de mesa (ajedrez, dominó, dados, etc.). Practicar con juguetes infantiles, (como 

los de figuras de colores y formas diferentes que tienen que ser encajadas en sus correspondientes 

agujeros, puzles…). 



 

 
140 

 

Conclusión deseable: estar ebrio nos afecta en todo lo que hacemos, ya sea en casa o en el 

trabajo, en la escuela o participando en eventos deportivos y, por supuesto, a la hora la conducir 

vehículo, lo que puede tener consecuencias trágicas y mortales. 

Taller 2. Alcohol, mitos y realidad. ¿Cuánto sabes sobre el alcohol? 

Objetivo: existen ideas, muy difundidas, sobre el alcohol, sus propiedades, efectos y su consumo, 

algunas de ellas forman parte de la tradición cultural. Aclarar las ideas falsas relacionadas con el 

alcohol y despejar dudas, pues los mitos proporcionan imágenes muy convincentes y persuasivas, que 

incitan al consumo ya que le atribuyen características de éxito, prestigio social, madurez, control, 

glamour, etc., que idealizan esta sustancia y sus efectos. 

Materiales: bolígrafo; cuestionario sobre el alcohol, mito y realidad; fotocopia de texto informativo 

de “mitos y realidad”. 

Metodología: se les entrega el cuestionario de mitos y realidad. Se trabajan los mitos que los 

participantes tienen en relación al consumo de alcohol, partiendo de sus conceptos y corrigiendo los 

errores. 

Duración: video= 5 minutos / test= 20 minutos / corregir mitos= 30 minutos 

Procedimiento: se entrega a los participantes un cuestionario con frases referentes a la realidad o 

mitos sobre el alcohol. Dichas frases están seguidas por las letras V-F correspondientes a verdadero (V) 

o falso (F). Se pone en común la corrección. 

En función de las contestaciones obtenidas, el monitor deberá apoyarse en las información ciertas 

o exactas que refieran los alumnos, a la vez que ofrecerá aclaraciones y explicaciones en los puntos 

en que se observe la presencia de una idea falsa o mito. Se entrega el impreso con la justificación de 

los “mitos y realidad”. 

Conclusión deseable: la información que se va revelando hará flexionar al grupo sobre sus actitudes 

y conocimientos del alcohol, incluyendo los riesgos y la problemática relacionada con su consumo. 

Con la finalidad de motivar a los componentes del grupo que adopten decisiones de manera 

razonada, que van a tener consecuencias en su salud y en las de los que le rodean, más saludable 

respecto al alcohol. 

Taller 3. El paso de las bebidas alcohólicas por el organismo 

Objetivo: aflorar las informaciones que maneja el grupo ya que éstas son la base de sus actitudes y 

comportamiento, para contrarrestarlas, y cuando sea necesario facilitar información válida e imparcial 
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sobre las bebidas alcohólicas. Desmitificar creencias erróneas sobre el alcohol. Fomentar el debate 

acerca de estos mitos. 

Materiales: videos del efecto del alcohol en un chico y una chica, pizarra, rotulador, bolígrafo, 

fotocopia de los supuestos prácticos del alcohol, documento de consulta. 

https://www.youtube.com/watch?v=OxA900-uuhk 

http://www.youtube.com/watch?v=NR9aUDqBLTw 

http://www.psiquiatria.com.es/socidrogalcohol/siempreeligestu.pdf 

 

Metodología: discusión grupal dirigida. 

Duración: videos= 5 min. / discusión= 20 min. / puesta en común: 20 min. / explicación= 15 min. 

Procedimiento: comienzo de la sesión con los videos. El monitor divide el taller en grupos de cuatro 

o cinco personas, en el que se nombra un portavoz. Se propone la lectura de unos supuestos prácticos 

referentes a la absorción y metabolización del alcohol en el organismo, así como a los efectos. 

A continuación, se formulan una serie de preguntas. Los supuestos prácticos sirven para dirigir la 

discusión en el grupo pequeño, así se consigue la participación de todas las personas en la sesión. 

Puesta en común de los diferentes grupos a través de su portavoz. Las respuestas de los diferentes 

grupos se escribirán en la pizarra. 

El monitor en función de las contestaciones obtenidas, deberá apoyarse en las información ciertas 

o exactas que refieran los alumnos a la vez que ofrece aclaraciones y explicaciones de los puntos en 

que se observe la presencia de una idea falsa o un mito. 

Conclusión deseable: existen muchos mitos y falsas creencias que circulan respecto al alcohol. 

Combatir estos tópicos erróneos con una información adecuada para ser capaz de valorar el 

verdadero alcance y las consecuencias que produce el alcohol en el organismo. 

Taller 4. Efectos del alcohol sobre la capacidad de conducir 

Objetivo: aflorar ideas e información que maneja el grupo para aclarar conceptos. Desmitificar 

creencias erróneas sobre el alcohol. Fomentar el debate acerca de estos mitos. 

Materiales: video explicativo sobre los efectos del alcohol en la conducción, pizarra, rotulador, 

bolígrafo, documento de consulta “El alcohol y la conducción”. 

https://www.youtube.com/watch?v=N4WHcNfEQB8&feature=youtu.be 

http://www.dgt.es/PEVI/documentos/catalogo_recursos/didacticos/did_adultas/alcohol.pdf 
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Metodología: discusión grupal dirigida. 

Duración: videos= 5 min. / discusión= 20 min. / puesta en común= 20 min. / explicación= 15 min. 

Procedimiento: presentación del video. El monitor divide el taller en grupos de cuatro o cinco 

personas, en el que se nombra un portavoz. Se formulan una serie de preguntas de los efectos que 

produce el alcohol, y en especial mitos y falsas creencias sobre la conducción de vehículos. 

Las preguntas sirven para dirigir la discusión en el grupo pequeño, así se consigue la participación 

de todas las personas en la sesión. Puesta en común de los diferentes grupos a través de su portavoz. 

Las respuestas de los diferentes grupos se escribirán en la pizarra. 

El monitor en función de las contestaciones obtenidas, deberá apoyarse en las información ciertas 

o exactas que refieran los alumnos, a la vez que ofrece aclaraciones y explicaciones de los puntos en 

que se observe la presencia de una idea falsa o un mito. Documento de consulta “El alcohol y la 

conducción”. 

Conclusión deseable: la conducción bajo los efectos del alcohol es peligrosa, pero son muchos los 

mitos y las falsas creencias que circulan respecto al alcohol y la conducción. Combatir estos tópicos 

erróneos con una información adecuada para ser capaz de valorar el verdadero riesgo que va a 

derivarse de una conducción asociada al alcohol. 

Efectos sobre la conducción: conteste a las siguientes preguntas: 

 ¿Qué efectos tiene el alcohol en la conducción? 

 ¿Por debajo del “positivo” no hay peligro?  

 ¿Se puede engañar al alcoholímetro? 

 ¿Qué trucos hay para ello? 
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Anexo Taller 2 

Tabla 1. Cuestionario: Alcohol, mitos y realidad. 

Fecha:                          Edad:              Sexo: 

Señala con una X si la frase es verdadera (V) o falsa (F) respecto al  alcohol. 

El alcohol estimula el apetito. V F 

El alcohol deprime el sistema nervioso. V F 

El alcohol aumenta el deseo sexual, pero inhibe el rendimiento. V F 

Una fiesta sin alcohol no es divertida. V F 

El alcoholismo es una enfermedad de gente adulta. V F 

El alcohol es un depresor del sistema nervioso. V F 

Beber alcohol sólo los fines de semana no provoca daño. V F 

El alcohol quita la sed V F 

El alcohol te da energía.  V F 

El alcohol es una droga.  V F 

El alcohol quita la ansiedad y las penas. V F 

El alcohol da más sed porque deshidrata. V F 

El alcohol no tiene ningún elemento nutritivo. V F 

El que “aguante mucho el alcohol” es el que más controla. V F 

El alcoholismo es la dependencia del alcohol. V F 

El alcohol quita el frío. V F 

Las personas que sólo beben cerveza y vino no pueden llegar a ser alcohólicas. V F 

El alcohol ayuda a ligar y a hacer amigos. V F 

El alcohol baja la temperatura corporal. V F 

 

Texto informativo: Mito y Realidad del Alcohol. 

Mito: “El alcohol es estimulante del apetito” 

Realidad: El alcohol tiene efectos sobre la mucosa del estómago estimulando así la producción de 

jugos gástricos, que desencadenan de este modo una cierta sensación de hambre. Esto no soluciona 

los problemas de apetito, y además provoca irritaciones gástricas (agudas y crónicas), que son fuente 

de molestias muy habituales entre los bebedores. Es preciso desterrar esta idea por el peligro que ha 

supuesto tradicionalmente, ya que, en tiempos pasados, aunque recientes, se utilizaban con total 

naturalidad las bebidas alcohólicas como estimulante del apetito en la infancia.  

Mito: “Beber alcohol sólo los fines de semana no produce daños en el organismo” 

Realidad: El daño que provoca el alcohol depende del llamado “patrón de consumo”, es decir, de 

la cantidad (a mayor cantidad, mayor daño) y de la intensidad (la misma cantidad concentrada en 

menos tiempo es más dañina). También existe el riesgo de convertirse en un hábito, hasta el punto de 

no divertirse sin beber. 
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Mito: “El consumo de alcohol ayuda a salir de las horas bajas, a superar el cansancio y a estar más 

animado y en forma” 

Realidad: El consumo abusivo de alcohol hace perder el control sobre las emociones y sentimientos. 

Tras una breve sensación de bienestar, si se está triste o deprimido, esta situación se agudiza. Asimismo, 

se produce una mayor fatiga física y más sueño; también se pierde fuerza y coordinación. 

Mito: “El consumo de alcohol hace entrar en calor y combate el frío” 

Realidad: El alcohol tiene el efecto contrario, pues produce una vasodilatación periférica 

(dilatación los vasos sanguíneos), de tal modo que la sangre se dirige hacia la superficie de la piel. Este 

fenómeno tiene como consecuencia una pérdida de calor y enfriamiento interno al tiempo que 

proporciona una sensación subjetiva de calor. Por eso, en situaciones de embriaguez hay que abrigar 

y proporcionar calor al sujeto, nunca intentar “despejarle” por medio de duchas frías. 

Mito: “El alcohol da fuerzas y mejora el trabajo físico” 

Realidad: El alcohol actúa sobre el Sistema Nervioso Central, bloqueando la sensación de fatiga, de 

modo que produce la falsa impresión de fuerza o de resistencia a la fatiga. El trabajo físico necesita la 

energía muscular y los músculos no pueden utilizar las calorías del alcohol pues este no puede 

almacenarse en ellos. De este modo al no detectar la fatiga, ésta se va acumulando, sin que la persona 

establezca un adecuado ritmo de trabajo, acompañado de los necesarios períodos de descanso, por 

lo que se pueden producir lesiones y accidentes, pudiendo llegar incluso hasta el derrumbamiento 

físico. El alcohol no compensa la pérdida de agua y minerales producida por el esfuerzo, pues por una 

parte las bebidas alcohólicas no contienen minerales y por otra la ingestión de alcohol produce una 

mayor cantidad de orina que hace perder mucha agua al organismo. 

Mito: “Las bebidas alcohólicas son un alimento” 

Realidad: Las bebidas alcohólicas están compuestas casi exclusivamente por alcohol y agua. 

Algunas contienen hidratos de carbono, pero su contenido de vitaminas y minerales es realmente 

insignificante. Nuestro organismo no es capaz de almacenar el alcohol puesto que no aporta nutrientes 

y por tanto mientras que no se elimina a través de su metabolización hepática permanece en la sangre 

manteniendo sus efectos en todos los tejidos. Cuando la cantidad de alcohol que hay que eliminar es 

excesiva, el hígado, se ve obligado a utilizar unas vías metabólicas que suponen un importante daño 

para sus células. Por lo tanto, las calorías, del alcohol no sirven para alimentar al organismo, ni para 

darle energía durante el esfuerzo físico o cualquiera de sus otras funciones, sino que perjudican su 

normal equilibrio energético. 

Mito: “El alcohol es bueno para el corazón”. 
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Realidad: Con cierta frecuencia se citan estudios que afirman que beber de un modo “moderado” 

previene los infartos cardíacos, debido al efecto vasodilatador del alcohol, sin embargo, no existe 

ninguna evidencia de estos supuestos beneficios sobre la circulación coronaria, y por el contrario sí 

que existen innumerables pruebas de cómo esta sustancia produce lesiones en el músculo cardíaco. 

Por otro lado, en estos estudios se suele afirmar que la dosis necesaria es realmente baja, un vaso de 

vino por día o similar, lo que suele dar lugar a malentendidos (cuando no interpretaciones 

malintencionadas e interesadas) sobre las propiedades curativas, pues “disculpan” o favorecen 

consumos de riesgo, que sí tienen repercusiones muy negativas para la salud y la vida de la persona. 

Mito: “El alcohol facilita las relaciones sexuales” 

Realidad: El alcohol favorece la desinhibición, y por lo tanto tiene efectos a la hora de entablar 

relaciones sociales o personales, pero inhibe la respuesta sexual, ocasionando episodios de 

impotencia. Además, tiene un efecto tóxico sobre las gónadas que puede producir atrofia y 

esterilidad, pudiendo llegar a desencadenar la feminización en el varón (a causa de una reducción 

de la síntesis de testosterona) y amenorrea (pérdida de la menstruación) en la mujer. Así mismo, la 

desinhibición ocasionada por el consumo de alcohol está asociada con prácticas sexuales de riesgo 

de contagio de enfermedades de transmisión sexual, embarazos no deseados, relaciones afectivas 

inadecuadas, etc.… 

Mito: “El que más aguanta el alcohol es porque es más fuerte”. 

Realidad: Ser capaz de beber mucho no es algo bueno, pues no se trata de un signo de madurez, 

dureza, resistencia o virilidad, sino que es un signo de tolerancia de nuestro organismo al alcohol. El 

organismo se habitúa a la sustancia, siendo necesario   cada vez cantidades mayores de la misma 

para producir los efectos similares. Y este fenómeno es peligroso, ya que se aumenta el consumo, bien 

sea para poder conseguir los efectos deseados (el “punto”), bien por la consiguiente sensación de 

“aguante” o “control”. De este modo la cantidad de alcohol es más elevado y trae como 

consecuencia un mayor riesgo de deterioro de los distintos órganos, sistemas y funciones del cuerpo. 

Un aspecto importante a tener en cuenta es que a medida que la tolerancia aumenta, también 

aumenta la dependencia física de una persona respecto al alcohol. 

Anexo taller 3 

A continuación, se presenta unas frases que plantean creencias y maneras de actuar con respecto 

al consumo de alcohol. Leer y comentar.  

Pedro comenta que él sólo se pasa los sábados, que el resto de la semana no prueba el alcohol, 

así que bebe mucho menos que su padre, que sale todos los días y toma unas copas con sus amigos. 
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Adriana y Carmen comentan que a ellas no les afecta beber alcohol, que controlan y están 

acostumbradas y que pueden beber como cualquier chico, además ha comido un buen bocata de 

chorizo con lo cual el alcohol tiene menos efecto. 

Daniel cree que por unas cervezas… no pasa nada. Lo realmente peligroso es tomar licores. 

Luis ha consumido mucha bebida alcohólica, y está en la calle con sus amigos, tiene sensación de 

calor y quiere quitarse la ropa, pero hace frío. Sus amigos intentan hacerle bajar el alcohol y se 

plantean varias alternativas: darle una ducha fría, que tome café sólo para despejarse, hacerle 

vomitar. 

Consumo de alcohol: conteste a las siguientes preguntas 

¿Crees que la alcoholemia es igual para todos? 

¿De qué depende la alcoholemia? 

¿Es bueno tapar a Luis? 

¿Qué formas existen para hacer pasar más rápido los efectos del alcohol? 

¿Valen esos métodos para disminuir los efectos del alcohol y facilitar su eliminación? 
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Actúo diferente… ¡Controlo mi estrés! 

Introducción 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) incluye el bienestar mental en la definición de salud. 

Así, la OMS define la salud como [1]: 

“…un estado completo de bienestar físico, mental y social, y no solamente ausencia de 

enfermedad o dolencia” (p14). 

En esta definición se destacan tres ideas medulares para describir el concepto de salud: la salud 

mental es una parte integral de la salud, la salud mental es más que la ausencia de enfermedad y la 

salud mental está íntimamente relacionada con la salud física y la conducta. 

Partiendo de este concepto de salud, la estrategia Los Círculos de la VIDA SALUDABLE ha optado 

por incluir el control del estrés en uno de sus círculos, considerando las directrices aportadas por la OMS 

en la estrategia Salud 2020 [2] que establece como área prioritaria 2 el incremento de los esfuerzos 

frente a las enfermedades no transmisibles en Europa (objetivo 34), y dentro de estas, la OMS promueve 

el Plan de Acción para la Salud Mental Europea 2013-2020 [3]. 

Adicionalmente, la OMS [4] incide en el estrecho vínculo que posee el estrés con las enfermedades 

cardiovasculares (ECV). Al analizar los principales factores de riesgo, señala que las causas más 

importantes de las ECV son una dieta malsana, la inactividad física, el consumo de tabaco y el 

consumo nocivo de alcohol. También destaca que hay una serie de determinantes subyacentes a las 

ECV, es decir, "las causas de las causas", que son un reflejo de las principales fuerzas que rigen los 

cambios sociales, económicos y culturales: la globalización, la urbanización y el envejecimiento de la 

población. Otros determinantes de las ECV señalados son la pobreza y el “estrés”. 

¿Qué es el estrés? 

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [5] señala que los determinantes de la salud 

mental incluyen no sólo características individuales tales como la capacidad para gestionar nuestros 

pensamientos, emociones, comportamientos e interacciones con los demás, sino también factores 

sociales, culturales, económicos, políticos y ambientales. Muchos factores de riesgo, tales como el bajo 

nivel socioeconómico, el consumo de alcohol o el estrés, son comunes a los trastornos mentales y a las 

enfermedades no transmisibles. Una buena salud mental permite tener flexibilidad cognitiva y 

emocional, que son la base de las habilidades sociales y la resiliencia necesarias para afrontar el estrés. 

Al igual que los individuos, las sociedades pueden ser más o menos resistentes a los estresores. Los 
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cimientos de una buena salud mental se desarrollan ya durante el embarazo, el parto, la primera 

infancia y la niñez, para posteriormente consolidarse a lo largo de toda la vida. 

Se considera el estrés como una reacción normal del organismo frente a una situación puntual 

amenazante. Esta forma de estrés no afecta a la salud, dado que ayuda a preparar al organismo para 

defenderse de una situación de peligro, considerándose pues una respuesta adaptativa. 

Por otra parte, nuestra personalidad y/o nuestro estilo de vida puede exponernos (tanto a personas 

en edad adulta como en edades infantiles o en la adolescencia) a continuos desafíos que nos pueden 

llegar a provocar un estrés crónico, al prolongarse en el tiempo o por su elevada intensidad, 

propiciando un estado permanente de alarma que puede llegar a producir alteraciones funcionales 

y orgánicas. En este caso, este estrés crónico es nocivo para la salud, y por tanto conviene minimizarlo 

o buscar ayuda profesional. 

El estrés es una reacción adaptativa que nos permite reaccionar adecuadamente frente a una 

situación amenazante. Cuando el estrés se prolonga en el tiempo o es muy intenso, puede ser 

perjudicial para la salud. 

¿Cuáles son sus síntomas? 

La OMS [6] señala que los síntomas del estrés son muy variados y suelen depender del nivel de estrés 

al que estemos sometidos. Cuando el estrés aparece de manera transitoria (horas o días) los síntomas 

más típicos son embotamiento, irritabilidad, humor depresivo, ira, hiperactividad o aislamiento. En 

cambio, cuando el estrés tiene unas características más permanentes suele incluir, además de un 

humor depresivo, síntomas de ansiedad, preocupación (o una mezcla de todos ellos), sentimientos de 

incapacidad para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la situación 

presente, y un cierto grado de deterioro en cómo se lleva a cabo la rutina diaria. La persona puede 

estar predispuesta a manifestaciones dramáticas o a presentar una excesiva irritabilidad y también 

suele acompañarse de una tendencia al aislamiento (especialmente en la adolescencia) y a la 

evitación. En los niños, se puede volver a tener una enuresis nocturna (emisión no voluntaria de orina 

nocturna), a utilizar un lenguaje infantil o a chuparse el pulgar. 

Estos síntomas son los más frecuentes, pero cada persona reacciona al estrés de una manera 

diferente, siendo lo más habitual que además de algunos de los síntomas descritos se presenten otros 

síntomas específicos. 

La Asociación Americana de Psicología [7] señala que existen diferentes tipos de estrés: estrés 

agudo, estrés agudo episódico y estrés crónico. Cada uno cuenta con sus propias características, 

síntomas, duración y enfoques de tratamiento. 
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Estrés y salud 

Tal y como señala el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en su Estrategia de 

Promoción de la Salud y Prevención en el Sistema Nacional de Salud [5], el estrés influye sobre los estilos 

de vida,
 
por un lado propicia conductas adictivas como el consumo de tabaco y alcohol, y por otro, 

hace más difícil entre las personas ya consumidoras el abandonar estos hábitos. En general, el estrés 

se asocia con peores estilos de vida, influye sobre la práctica de actividad física
 
y sobre los hábitos 

alimentarios. 

También el entorno influye sobre nuestro bienestar emocional, los espacios verdes y la naturaleza 

mejoran nuestros niveles de estrés. Las actividades al aire libre reportan beneficios a nuestro bienestar 

emocional. Los estilos de vida y las enfermedades crónicas también influyen sobre los niveles de estrés. 

Existe literatura científica que evidencia la relación entre el estrés y diferentes enfermedades no 

transmisibles, entre las que se destacan: 

 Enfermedad cardiovascular: los factores emocionales y el estrés crónico promueven la 

aterosclerosis y los eventos cardiacos. Se debe tener en cuenta que los factores de riesgo 

psicosocial son muy prevalentes entre las personas con enfermedad cardiaca.  

 Cáncer: todavía no se conoce con certeza si realmente el estrés aumenta la susceptibilidad de 

una persona a enfermar por cáncer. Investigaciones recientes sugieren que la respuesta neuro-

endocrina al estrés pueda alterar directamente procesos celulares como la reparación del ADN 

y la regulación del crecimiento celular. En general, se ha encontrado una relación más fuerte 

entre los factores psicológicos y el crecimiento y la diseminación del cáncer, que entre estos 

factores y el inicio del cáncer.  

 Diabetes: se sugiere desde hace tiempo que el estrés psicológico juegue un importante papel 

en el desarrollo de la diabetes tipo 2, por un lado, debido a efectos neuroendocrinos directos y 

por otro, indirectamente a través de la adopción de estilos de vida poco saludables.  

Por último, señalar que el estrés también puede propiciar problemas a nivel de salud mental. La OMS 

en su Manual de Diagnóstico CIE-10 [6] incluye un capítulo de trastornos neuróticos, secundarios a 

situaciones estresantes y somatomorfos (F 40-49). Por añadidura, el estrés se vincula a la etiología, al 

empeoramiento y/o a la recaída de muchos trastornos mentales. 

Situaciones más frecuentes que pueden generar estrés 

Si bien hay personas que por su personalidad presentan una mayor vulnerabilidad al estrés, existen 

múltiples situaciones que pueden propiciarlo, entre las más frecuentes se encuentran: 



 

 
152 

 

 Situaciones traumáticas, como p.e. vivir un atentado terrorista o situaciones de violencia 

doméstica. En estos casos se puede acabar padeciendo un trastorno por estrés postraumático. 

 Cambios vitales importantes, como p.e. el despido laboral, una ruptura de pareja, perder la 

casa o el cambio de un país a otro. 

 Sufrir la pérdida de un ser querido. 

 Padecer alguna enfermedad grave y/o crónica. 

 Vivenciar conflictos laborales graves, como el acoso psicológico laboral (mobbing). 

 Dificultades económicas. 

 Llevar una vida poco saludable, descuidando aspectos vitales importantes como el sueño, la 

alimentación, la actividad física, el trabajo, la familia y/o la vida social. 

Por otra parte, el abuso de ciertas sustancias como las drogas, los estimulantes y el alcohol también 

pueden causar o empeorar los síntomas de estrés.  

Estrés e infancia 

Contrariamente a lo que se suele creer, en la infancia también se puede experimentar estrés, en 

algunas ocasiones los síntomas son evidentes, pero en otras puede no ser fácil identificarlos ya que 

pueden aparecer disfrazados de reacciones tales como pereza, fantaseos, falta de iniciativa, mal 

carácter… Para poder establecer una relación de ayuda conviene que los progenitores o tutores 

identifiquen estas emociones, revisen su propia conducta (por si puedan estar generando estas 

reacciones), y traten de averiguar el posible origen del estrés. 

Entre los acontecimientos que con más frecuencia generan estrés en la infancia [8], se señalan los 

siguientes: 

 Situaciones de enfermedad o procedimientos médicos. 

 Sucesos relacionados con la imagen corporal (p.e. la obesidad…). 

 Eventos estresantes en el terreno académico (p.e. exceso de tareas escolares, dificultades de 

aprendizaje…). 

 Dificultades en las relaciones con los compañeros (p.e. falta de aceptación de los iguales, 

peleas, situaciones de ridiculización…). 

 Sucesos negativos en la familia (p.e. dificultades económicas, conflictos entre los 

progenitores…). 
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A título preventivo, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad cuenta con una página 

web orientada a promover el bienestar infantil desde la parentalidad positiva, cuya URL es 

http://familiasenpositivo.org/ [9] Esta web cuenta, entre otros, con el curso online “Ganar salud y 

bienestar de 0 a 3 años” y dirigido a figuras parentales.  El objetivo es proporcionar recursos de 

formación y capacitación dirigidos a fomentar modelos parentales positivos que contribuyan a 

garantizar un buen comienzo en la vida de todos los niños y niñas para que puedan desarrollar su 

máximo potencial de salud. 

Estrés y adolescencia 

La adolescencia es una etapa compleja en la vida del ser humano, ya que supone una ruptura con 

la infancia y la búsqueda de una identidad como persona adulta. 

Así, Igualador [10] señala que con la llegada de la pubertad y adolescencia se incrementan los 

miedos relacionados con las situaciones sociales: temor a relacionarse, a lo que piensa el grupo de 

iguales, miedos sexuales… También suelen aparecer miedos existenciales, relacionados con la vida y 

la muerte. Además, se ponen de manifiesto una serie de temores relacionados con la autoestima 

personal, con el aspecto físico, la capacidad intelectual, los logros académicos y deportivos, y con las 

relaciones interpersonales: la aceptación social, el miedo al ridículo y a lo que piensen los demás. 

El papel de los padres y madres debe consistir en estar cerca y favorecer la comunicación, mientras 

aprenden a resolver esta crisis vital, aceptando que es un proceso normal en el desarrollo de la 

persona. 

Ramón y Cajal señaló que “quien no haya sido algo salvaje durante su infancia y adolescencia 

corre un alto riesgo de serlo en su edad madura; a no ser que se trate de un inadaptado, de un abúlico, 

o de un viejo prematuro”. 

Estrés y jóvenes 

El Instituto de la Juventud (INJUVE) perteneciente al Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 

Igualdad [11], en colaboración con el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, señala 

que un nuevo patrón de riesgos afecta a los que se encuentran en el inicio de su vida laboral. En la 

evolución reciente del mercado de trabajo se detectan nuevos colectivos de riesgo, en los que se 

concentran algunos de los factores que influyen en el incremento de la siniestralidad. Un caso 

particularmente relevante es el de los jóvenes. 

Conviene tener en cuenta que un sector importante de la población joven ha estado sometido a 

elevados niveles de estrés durante su formación académica [12]. 
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El patrón tradicional de riesgos está dando paso a un nuevo modelo de riesgos, caracterizado por 

la utilización intensiva de las nuevas tecnologías, una mayor flexibilidad en la organización del trabajo, 

y una mayor polivalencia de los trabajadores. Este nuevo patrón de riesgos afecta principalmente a 

los jóvenes, ya que se encuentran en las fases iniciales de su vida laboral, y puede suponer un factor 

de estrés añadido. 

Las dificultades para lograr y mantener un empleo estable, para hacer frente a las nuevas 

exigencias de los puestos de trabajo, y para aportar la polivalencia que se exige en una economía 

tecnológica avanzada, se unen a otros factores, como el precio de la vivienda, o el fracaso escolar, 

que configuran un campo de juego en el que los jóvenes tienen que desarrollar su proyecto personal. 

En este contexto de incertidumbre, las dificultades para gestionar correctamente las demandas del 

mercado de trabajo, y nuestras propias capacidades, son una fuente objetiva de estrés. 

La figura 1 representa visualmente el estrés [13] en jóvenes, realizada por Nikolas Sider para la OMS. 

 

 

    Figura 1. Imagen del estrés de Nikolas Sider. 

Estrés y trabajo 

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA) [14] señala que los riesgos 

psicosociales y el estrés laboral se encuentran entre los problemas que más dificultades plantean en el 

ámbito de la seguridad y la salud en el trabajo. Afectan de manera notable a la salud de las personas, 

de las organizaciones y de las economías nacionales. 

En torno a la mitad de los trabajadores europeos consideran que el estrés es un elemento común 

en sus lugares de trabajo, y contribuye a cerca de la mitad de todas las jornadas laborales perdidas. 
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Como muchas otras cuestiones relativas a la enfermedad mental, el estrés suele interpretarse mal o 

estigmatizarse. No obstante, si los riesgos psicosociales y el estrés se plantean como un problema de 

las organizaciones, y no como un defecto personal, se pueden gestionar como cualquier otro riesgo 

para la salud y la seguridad en el trabajo. 

Los trabajadores sienten estrés cuando las exigencias de su trabajo son mayores que su capacidad 

para hacerles frente. Además de los problemas de salud mental, los trabajadores sometidos a periodos 

de estrés prolongados pueden desarrollar problemas graves de salud física, como enfermedades 

cardiovasculares o problemas musculoesqueléticos. 

Para la organización, los efectos negativos se traducen en un mal rendimiento global de la empresa, 

aumento del absentismo, «presentismo» (trabajadores que acuden trabajar cuando están enfermos, 

pero son incapaces de rendir con eficacia) y unos mayores índices de accidentes y lesiones. Las bajas 

tienden a ser más prolongadas que las derivadas de otras causas, y el estrés relacionado con el trabajo 

puede contribuir a un aumento de los índices de jubilación anticipada. Los costes que acarrea a las 

empresas y a la sociedad son cuantiosos y se han estimado en miles de millones de euros a nivel 

nacional. 

Un sondeo de opinión de ámbito europeo realizada por la EU-OSHA demuestra que 

aproximadamente la mitad de los trabajadores consideran que el estrés relacionado con el trabajo es 

común en su propio entorno laboral. Entre las causas más frecuentemente mencionadas están la 

reorganización en el trabajo o la inseguridad en el puesto de trabajo, trabajar muchas horas o una 

carga de trabajo excesiva, así como el acoso y la violencia en el trabajo. EU-OSHA proporciona 

información basada en datos y pruebas aportadas por investigaciones recientes sobre la prevalencia 

y el impacto del estrés relacionado con el trabajo y los riesgos psicosociales. 

Se considera que lo más eficaz para la gestión de los riesgos psicosociales es un enfoque holístico y 

sistemático. La Encuesta Empresarial sobre los Riesgos Nuevos y Emergentes (ESENER) realizada por la 

de EU-OSHA explora cómo se perciben y gestionan los riesgos psicosociales en las empresas europeas, 

identificando los principales motores, barreras y necesidades de apoyo. La encuesta demuestra que 

los riesgos psicosociales se consideran un reto mayor y más difícil de gestionar que los riesgos 

«tradicionales» para la seguridad y la salud en el trabajo. Es preciso sensibilizar a la gente y disponer de 

herramientas prácticas y sencillas que faciliten la gestión del estrés, la violencia y el acoso relacionados 

con el trabajo. 

Con la adopción de un enfoque correcto, los riesgos psicosociales y el estrés laboral pueden 

prevenirse y gestionarse de modo satisfactorio sea cual sea el tamaño o el tipo de empresa. Se pueden 

abordar de la misma manera lógica y sistemática que otros riesgos para la salud y la seguridad en el 

lugar de trabajo. 

https://osha.europa.eu/es/surveys-and-statistics-osh/european-opinion-polls-safety-and-health-work
https://osha.europa.eu/es/tools-and-publications/publications?f%5b0%5d=field_tags%3A97
https://osha.europa.eu/es/tools-and-publications/publications?f%5b0%5d=field_tags%3A97
https://osha.europa.eu/es/tools-and-publications/publications?f%5b0%5d=field_tags%3A97
https://osha.europa.eu/es/surveys-and-statistics-osh/esener
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La gestión del estrés no es sólo una obligación moral y una buena inversión para los empresarios, 

sino un imperativo legal establecido en la Directiva Marco 89/391/CEE [15], respaldado por los 

acuerdos marco de los interlocutores sociales en relación con el estrés laboral y el acoso y la violencia 

en el trabajo. 

Por otra parte, en el Pacto europeo para la salud mental y el bienestar se reconocen las cambiantes 

demandas y las crecientes presiones que hay en los lugares de trabajo, y se anima a los empresarios a 

que apliquen medidas adicionales de forma voluntaria para fomentar el bienestar mental. 

Aunque sobre los empresarios recae la responsabilidad jurídica de garantizar que los riesgos en el 

lugar de trabajo se evalúen y controlen adecuadamente, es fundamental que los trabajadores 

también participen. Los trabajadores y sus representantes son quienes mejor comprenden los 

problemas que pueden producirse en su lugar de trabajo. Su participación garantizará que las medidas 

adoptadas sean apropiadas y eficaces. La EU-OSHA facilita abundante información y ayuda práctica 

sobre la identificación, la prevención y la gestión de los riesgos psicosociales y el estrés laboral. 

Por otra parte, y dada la situación económica actual, estar en desempleo puede generar un estado 

de estrés permanente si se prolonga en el tiempo. En este sentido, un estudio de Waddel y Burton [16] 

concluye que el empleo es el medio principal por el que se obtienen los recursos económicos 

adecuados para el bienestar material, con frecuencia es parte central de la identidad de la persona 

y de su nivel socio-económico. El desempleo se asocia con el detrimento de la salud mental y física, 

por lo que el trabajo también puede ser beneficioso para la salud.  

En España, Iniesta, Presidente de la Asociación Española de Especialistas en Medicina del Trabajo 

[17], señala en la ”Guía sobre el manejo del estrés desde Medicina del Trabajo” que a pesar de las 

expectativas que se generaron con la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, vigente desde 1995, 

en relación con la psicosociología, la preocupación se ha centrado en el escalón más bajo de la 

prevención: los accidentes laborales. Además, en estos años de crisis, la evaluación de los riesgos 

psicosociales ha sufrido un parón e incluso un retroceso en muchos sectores productivos y ha 

aumentado la población laboral vulnerable a situaciones y consecuencias derivadas del estrés. 

Por último señalar que la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo  tiene vigente 

la campaña «Trabajos Saludables» [18]. En esta campaña pone a su disposición toda una serie de 

recursos, incluida la guía de la campaña «Trabajos saludables en cada edad» y materiales esenciales, 

como el folleto de la campaña y guías multimedia relativas al tema de la campaña. 

https://osha.europa.eu/es/tools-and-publications/e-guide-managing-stress-and-psychosocial-risks
https://osha.europa.eu/es/tools-and-publications/e-guide-managing-stress-and-psychosocial-risks
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Figura 2. Imagen de La campaña «Trabajos Saludables» 2016-2017 de la 

Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo. 

 

Estrés y mujer 

Diversos estudios señalan que el estrés parece presentar mayor impacto en las mujeres que en los 

hombres, asociado a las desigualdades entre ambos sexos. 

El Instituto de la Mujer [19], creado en 1983, considera entre otros aspectos que la incorporación de 

la mujer al mundo laboral puede conllevar como consecuencia inmediata la realización de una doble 

jornada, porque el desempeño de las obligaciones laborales de tipo remunerado no ha producido el 

abandono de las tareas domésticas. 

El Ministerio de Empleo y Seguridad Social, incorpora el Plan Estratégico de Igualdad de 

Oportunidades [20] en la sección de Igualdad de Género. Dicho plan pone de manifiesto que aún 

queda un largo camino por recorrer hasta alcanzar la igualdad efectiva entre las personas. Considera 

que la sociedad española está todavía impregnada de estereotipos y roles de género que colocan a 

las mujeres en una posición de desventaja con respecto a los hombres. Este plan estratégico cuenta 

con los siguientes ejes estratégicos: el empleo y la lucha contra la discriminación salarial, la conciliación 

y la erradicación de la violencia de género. 
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Bienestar emocional 

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad destaca que el bienestar mental está incluido 

en la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud, y se refiere a un estado en el que las 

personas son conscientes de sus propias aptitudes, afrontan las presiones normales de la vida, 

pudiendo trabajar de forma productiva y fructífera, y contribuir a su comunidad. 

La página web de ”Bienestar Emocional” del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 

[21], considera que el bienestar emocional está muy ligado a la salud. La información que se presenta 

en esta web ofrece a la población herramientas para aprender a manejar mejor sus emociones, 

controlar el estrés y mejorar su estilo de vida. Esta página web, que recomendamos por su excelencia, 

cuenta con una sección dedicada al estrés. En la figura 3 se muestra la imagen y la URL de la web 

descrita. 

 

 

Figura 3. Imagen de la página web “Bienestar Emocional” del Ministerio 

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

 

Descanso 

Para prevenir o minimizar el estrés existen diversas estrategias, entre las que destaca el descanso. 

Cada persona puede conseguir el descanso de una manera diferente, así por ejemplo para una 

persona el deporte puede ser su mayor fuente de descanso mientras que para otra puede ser el 

ocuparse de sus plantas o la lectura. La forma en que una persona obtiene el descanso no importa, lo 

importante es que incorpore en su vida tiempo suficiente (horas) para descansar a diario. 

Sueño 

Uno de los aspectos fundamentales para el descanso, y el único común a todas las personas es el 

sueño, al que no se le suele atribuir la importancia que posee. 

La última Encuesta de Salud de Canarias del año 2015 [22] señala en relación con el número de 

horas diarias que la población canaria de 1 a 69 años dedica a dormir, se observa que el 8,4 % duerme 

menos de 6 horas, siendo estos porcentajes más elevados en mujeres (9,5%) que en hombres (7,2%) y 
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el porcentaje de población que duerme menos de 6 horas aumenta a medida que lo hace el rango 

de edad. El grupo de edad de 1 a 15 años es el que más horas dedica al sueño, alcanzando entre las 

8 y menos de 10 horas el 57,3%. 

El Ministerio de Sanidad y Política Social [23] señala una serie de recomendaciones orientadas a la 

preservación del sueño, a las que se conoce como medidas de higiene del sueño, y entre las que 

destacan: 

 Irse a la cama sólo cuando se tenga sueño. 

 Levantarse todos los días, incluidos los fines de semana, a la misma hora. 

 Evitar quedarse en la cama estando despierto más tiempo del necesario. 

 Evitar las siestas durante el día. 

 Reducir o evitar el consumo de alcohol, cafeína, hipnóticos 

 Evitar comidas copiosas antes de acostarse. 

 Mantener condiciones ambientales adecuadas para dormir (temperatura, ventilación, ruidos, 

luz). 

 Evitar actividades estresantes en las horas previas de acostarse. 

 Realizar un ejercicio físico moderado al final de la tarde. 

 Practicar ejercicios de relajación antes de acostarse. 

 Tomar baños de agua a temperatura corporal por su efecto relajante. 

En relación al número de horas de sueño recomendadas para obtener un sueño reparador, la 

Fundación Nacional Americana del Sueño [24] desglosa el sueño reparador diferenciando el número 

de horas recomendadas de las apropiadas, y frente a las no recomendadas. En la tabla 1 se puede 

observar el número de horas de sueño (recomendadas, apropiadas y no recomendadas) asociadas 

a cada grupo etario. 
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Tabla 1. Número de horas de sueño recomendadas, apropiadas y no recomendadas para 

diversos grupos de edad. Fundación Nacional Americana del Sueño. 

 Nº horas de sueño diarias 

Edad Recomendadas Apropiadas No recomendadas 

0-3 meses 14-17 18-19 y 11-13 Horas superiores e inferiores a las apropiadas. 

4-11 meses 12-15 16-18 y 10-11 Horas superiores e inferiores a las apropiadas. 

1-2 años 11-14 15-16 y 9-10 Horas superiores e inferiores a las apropiadas. 

3-5 años 10-13 14 y 8-9 Horas superiores e inferiores a las apropiadas. 

6-13 años 9-11 12 y 7-8 Horas superiores e inferiores a las apropiadas. 

14-17 años 8-10 11 y 7 Horas superiores e inferiores a las apropiadas. 

18-25 años 7-9 10-11 y 6 Horas superiores e inferiores a las apropiadas. 

26-64 años 7-9 10 y 6 Horas superiores e inferiores a las apropiadas. 

65 o más años 7-8 9 y 5-6 Horas superiores e inferiores a las apropiadas. 

 

¿Qué puedo hacer para prevenir o minimizar el estrés? 

Habrá ocasiones en las que parezca que no se puede hacer nada para prevenirlo, pero esto no es 

del todo cierto ya que llevar una vida saludable, descansar y preservar el sueño minimiza los efectos 

del estrés. 

En los casos en que ya se estén padeciendo los primeros síntomas de estrés o se desee prevenirlo, 

el desafío consiste en hacer frente a la situación de la manera más proactiva posible y para ello le 

sugerimos algunas estrategias que han mostrado su eficacia, así: 

 Preserve entre 6 y 8 horas al día para dormir, fomentando las medidas de higiene del sueño, 

descritas en el apartado anterior. 

 Practique regularmente algún tipo de actividad física (p.e. caminar, correr, nadar, hacer 

bicicleta, bailar…). 

 Fomente en su vida espacios para el descanso, actividades de ocio, en familia, de tipo social 

y de tiempo libre. 

 Procure ocuparse de contar con un nivel educativo y económico suficiente. 

 No centre su vida exclusivamente en el trabajo o en los estudios. 

 Procure buscar posibles soluciones a sus problemas y trate de resolverlos. 
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 Intente favorecer la comunicación con las personas cercanas. 

 Fomente su autoestima y trate de utilizar pensamientos racionales y proactivos. 

 Cuide su salud y procure llevar una alimentación sana. 

 Evite el consumo de tóxicos. 

 Aprenda a detectar los primeros síntomas del estrés y haga uso de algunas de estas estrategias 

para minimizarlo. 

Si requiere más información acerca de cómo prevenir o minimizar el estrés le sugerimos acceder a 

la página web ya mencionada de Bienestar Emocional (Manejo del estrés) [25], la web de MedlinePlus 

[26] de Estados Unidos, y la página web de la Asociación de Psicología Americana [27]. En estas 

páginas puede encontrar algunas estrategias adicionales. 

También, sugerimos estrategias que favorezcan la resiliencia. La Asociación de Psicología 

Americana [28] la define como el proceso de adaptarse bien a la adversidad, a un trauma, tragedia, 

amenaza, o fuentes de tensión significativas, como problemas familiares o de relaciones personales, 

problemas serios de salud o situaciones estresantes del trabajo o financieras. Significa "rebotar" de una 

experiencia difícil, como si uno fuera una pelota o un resorte. 

Por último, si el malestar subjetivo frente al estrés no mejora, empeora o cree tener una obsesión (por 

ejemplo, con una experiencia traumática) consulte con su profesional de salud de referencia. 
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 Vídeos del estrés del Servicio Canario de la Salud en formato pantallas dinámicas para jóvenes. 

Canarias Saludable. Disponible en: https://www.youtube.com/playlist?list=PLZC1-

yi2_pSiFjU8zwhLDSSd82HW9lDqy 

 Vídeos del estrés del Servicio Canario de la Salud en formato pantallas dinámicas para población 

general. Canarias Saludable Disponible en: https://www.youtube.com/playlist?list=PLZC1-

yi2_pSisZUBCIwU60HaRmJqU9dbJ 

 Vídeo Napo de Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo. Campaña Trabajos 

Saludables en cada Edad. Disponible en: https://www.healthy-workplaces.eu/es/napo-film 

 Vídeos sobre el estrés. Página Web del Dr. Raúl Espert. Disponible en: 

http://www.dailymotion.com/playlist/xmvlh_raulespert_estres/1#video=xxn26d 

http://server1.semfyc.es/es/noticias/NOTICIASemfyc/octubre109/actualidadA.htm
http://server1.semfyc.es/es/noticias/NOTICIASemfyc/octubre109/actualidadA.htm
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 Vídeo sobre el estrés. Programa “Redes” de RTVE, Eduardo Punset. Disponible en: 

http://www.youtube.com/watch?v=tnAYhBeWAjc 
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Talleres del círculo Control del estrés. Descanso 

Taller 1. Estrés bueno y estrés malo 

Objetivo: sensibilizar a la población acerca de la diferencia entre situaciones puntuales de estrés y 

el vivir en un estado de estrés permanente. 

Metodología: discusión grupal dirigida. 

Materiales: papel, lápiz, pizarra y rotulador. 

Duración: 15 minutos. 

Procedimiento: solicitar al grupo que desarrolle en subgrupos un listado de comportamientos que 

realizados con moderación resulten saludables, pero realizados en cantidades excesivas resulten 

nocivos para las personas. Cada grupo nombrará un portavoz que expondrá a posteriori las conductas 

propuestas en su grupo. A continuación, realizar una exposición grupal e irlas anotando en una pizarra 

y contrastarlas. Ejemplos válidos: la ingesta de lácteos, navegar por internet, las compras, los chats de 

los móviles, limpiar la casa y el trabajo o el estudio… La persona responsable de monitorizar al grupo 

incidirá en la importancia que tiene realizar de forma moderada muchos comportamientos humanos. 

Conclusión deseable: el estrés (al igual que otros comportamientos) en situaciones puntuales es una 

respuesta adaptativa (positiva), mientras que vivir en un estado de estrés permanente es nocivo 

(negativo) para el ser humano. 

Taller 2. Induciendo respuestas de estrés 

Objetivo: mostrar cómo influye en la calidad de la ejecución de las tareas conjugar dos tareas en 

un tiempo limitado, y cómo puede empeorar el rendimiento en ambas tareas al realizarlas con estrés 

inducido. 

Metodología: actividad a realizar dividiendo el grupo en parejas y discusión dirigida. 

Materiales: papel, lápiz, fotocopias de la sopa de letras (una por asistente), calculadora y 

cronómetro. Imprimir la sopa de letras para las personas asistentes al taller (una por persona), que figura 

en el anexo taller 2, o utilizar cualquier otra sopa de letras disponible. 

Duración: 15-20 minutos. 

Procedimiento: una de las personas de la pareja deberá desarrollar dos tareas simultáneamente 

mientras la otra controla el tiempo (tiempo máximo: 3-4 minutos), anotando los errores y aciertos de 

ejecución en la tarea aritmética. 
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La tarea consiste en resolver una sopa de letras de 6 palabras (salud, descanso, dormir, deporte, 

estrés, autoestima) al mismo tiempo que se hacen cálculos mentales aritméticos (partiendo de 500 

restar de 7 en 7, p.e. 500-7= 493, 493-7= 486… y así sucesivamente). La persona que supervisa a la otra, 

mientras simultanea las tareas, con una calculadora en la mano puede ir anotando aciertos y errores 

de ejecución. Posteriormente intercambiar los roles, en la pareja. 

A continuación, el monitor mostrará al grupo cómo corregir la sopa de letras, y así cada participante 

podrá evaluar sus aciertos y errores en esta actividad. 

Al finalizar la actividad la persona que monitoriza al grupo solicitará al grupo comenten cómo ha 

sido la experiencia, nivel de aciertos-errores, cómo se han sentido y si ésta les ha recordado en alguna 

medida alguna situación estresante vivenciada en la que simultanearan tareas, que hayan 

experimentado con anterioridad y con resultados no deseables. 

Conclusión deseable: sensibilizar al grupo acerca de la importancia de no simultanear tareas a 

contrarreloj, ya que el estrés empeora la ejecución de las dos tareas. 

Taller 3. El vaso, mejor medio lleno 

Objetivo: promover en el grupo estructuras de pensamientos racionales y proactivos. 

Metodología: exposición grupal dirigida. 

Materiales: pizarra (o similar) y más bibliografía en: http://www.sepsicologiapositiva.es/ 

Duración: 15-20 minutos. 

Procedimiento: si es factible coloque al grupo sentado en un círculo, y la persona que monitoriza al 

grupo solicitará cierren los ojos (si hay personas con lentillas o dificultades para cerrar los ojos, que miren 

hacia el techo de la sala) y dará la instrucción de que no los abran hasta que se les indique. A 

continuación, dirá al grupo que va a tocar a una persona, y que esta contará al resto del grupo su 

experiencia vital más vergonzosa (o la más gratificante a nivel sexual), por lo que con los ojos cerrados 

les pide vayan pensando en la experiencia que van a contar. La persona que monitoriza al grupo 

paseará y dará dos vueltas alrededor del grupo (pisando fuerte), para por último solicitar abran los ojos 

sin haber tocado a nadie. 

Se solicitará al grupo expliquen cómo se han sentido mientras tenían los ojos cerrados, y se 

aprovechará para explicar cómo lo que una persona piensa influye en lo que siente. Así, pensamientos 

tipo: “que vergüenza, que horror”, “que van a pensar”, “qué digo”, tienden a promover la aparición 

de respuestas de estrés. Frente a pensamientos más racionales o proactivos tipo: “a ver que ejemplo 

puedo plantear sin comprometerme” o verbalizaciones tipo “me incomoda contar aspectos íntimos, 

preferiría no hacerlo”, que minimizan la aparición de respuestas de estrés. 
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Concluir el taller explicando la importancia de tratar de reeducar nuestros pensamientos, 

llevándolos hacia pensamientos racionales y proactivos, dado que estos minimizan el riesgo de 

aparición de respuestas de estrés. 

Conclusión deseable: Dado que lo que una persona piensa influye en lo que siente, conviene 

promover estructuras de pensamientos racionales y proactivas que favorezcan el bienestar emocional. 

Taller 4. Actúo, controlo mi estrés 

Objetivo: promover que el grupo adopte hábitos de vida para prevenir o minimizar el estrés (cuando 

aparecen los primeros síntomas). 

Metodología: tormenta de ideas y exposición grupal dirigida. 

Materiales: papel, lápiz y pizarra (o similar). 

Duración: 15-20 minutos. 

Procedimiento: dividir el grupo en subgrupos de 6-8 personas y solicitarles anoten por grupos en un 

folio lo que refiere hacer cada persona del grupo para prevenir el estrés o minimizarlo, o lo que ven 

que realizan sus personas cercanas. Nombrar en cada grupo una persona representante del mismo 

que luego expondrá al resto del grupo las estrategias que se han mencionado. Al realizar la exposición, 

la persona que monitoriza el grupo recogerá en la pizarra las diversas estrategias señaladas. 

Conclusión deseable: que el grupo ratifique y adquiera estrategias para minimizar el estrés. 
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Anexo taller 2 

Sopa de letras para las personas asistentes: 

 

D A R E F U O D C V 

A U T O E S T I M A 

E P R U C I M S E L 

T A D H N B E A S O 

R O B N E G J L I E 

O K Q U I A S U E S 

P T R I M R O D R T 

E S A D S O P I R R 

D E S C A N S O R E 

A L I N E T C O D S 

 

Sopa de letras (con las respuestas marcadas) para la persona que monitoriza al grupo: 

 

D A R E F U O D C V 

A U T O E S T I M A 

E P R U C I M S E L 

T A D H N B E A S O 

R O B N E G J L I E 

O K Q U I A S U E S 

P T R I M R O D R T 

E S A D S O P I R R 

D E S C A N S O R E 

A L I N E T C O D S 
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Anexo taller 4 

Estrategias para prevenir o minimizar el estrés: 

 Preserve entre 6 y 8 horas al día para dormir, fomentando las medidas de higiene del sueño. 

 Practique regularmente algún tipo de actividad física (p.e. caminar, correr, nadar, hacer 

bicicleta, bailar…). 

 Fomente en su vida espacios para el descanso, actividades de ocio, en familia, de tipo social 

y de tiempo libre. 

 Procure ocuparse de contar con un nivel educativo y económico suficiente. 

 No centre su vida exclusivamente en el trabajo o en los estudios. 

 Procure buscar posibles soluciones a sus problemas y trate de resolverlos. 

 Intente favorecer la comunicación con las personas cercanas. 

 Fomente su autoestima y trate de utilizar pensamientos racionales y proactivos. 

 Cuide su salud y procure llevar una alimentación sana. 

 Evite el consumo de tóxicos. 

 Aprenda a detectar los primeros síntomas del estrés y haga uso de algunas de estas estrategias 

para minimizarlo. 
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