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GLOSARIO DE TÉRMINOS

ACSM American College of Sports Medicine

AF Actividad Física

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2

EVA Escala Visual Análoga 

HbA1c Hemoglobina glicada A1c

HTA Hipertensión Arterial

NNT Número necesario a tratar

PA Presión arterial

PAD Presión arterial diastólica

PAS Presión arterial sistólica

PE Prescripción de ejercicio
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1. OBJETIVOS
1.1. Objetivos generales
Contribuir a mejorar la salud y la calidad de vida de las personas sanas y con enfermedades crónicas, 
mejorando los procesos de promoción de salud, prevención de enfermedad, tratamiento y rehabili-
tación en la atención de las personas en el sistema nacional de salud.

1.2. Objetivos específicos
• Brindar directrices operativas de la prescripción de ejercicio para personas en las etapas del 

curso de vida y personas con enfermedades crónicas.
• Exponer las etapas de prescripción de ejercicio y sus componentes relevantes a considerar. 
• Relevar la importancia de la entrevista motivacional y sus componentes, aplicando el modelo 

transteórico de cambio y sus distintas etapas para evaluar a las personas y llevar al cambio de 
actitud respecto a actividad física. 

• Entregar herramientas para la evaluación motivacional de las personas en torno a la actividad 
física y ejercicio. 

• Indicar componentes a considerar en la evaluación médica de personas con condiciones crónicas. 
• Exponer los puntos a considerar dentro de la evaluación kinesiológica de personas con condi-

ciones crónicas y sugerir estructura de evaluación.  
• Establecer esquemas de referencia a oferta programática deportiva del intersector, conside-

rando actores claves como Ministerio del Deporte, Instituto Nacional del Deporte y oferta mu-
nicipal. 

2. ALCANCES
El presente documento está dirigido a los profesionales y trabajadores de los sistemas de salud 
público y privado del país, médicos, enfermeras, nutricionistas, kinesiólogos, químico farmacéuticos, 
psicólogos, entre otros, sumado a profesionales del área de educación, deporte y seguridad social. 
Además, puede ser una referencia para las personas con interés en el área de la actividad física a lo 
largo del curso de vida. 

Constituye una referencia y no reemplaza el criterio clínico de los profesionales de la salud. 

Este documento se complementa con la orientación técnica Actividad Física y ejercicio según 
curso de vida y comorbilidad, Parte I: Recomendaciones de actividad física para el curso de vida y 
comorbilidad.

3. METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN
Esta orientación técnica fue desarrollada durante los años 2019 y 2020 por un panel de expertos 
técnicos. Para su desarrollo se llevó a cabo una amplia revisión de la literatura y de las diferentes 
guías de práctica clínica internacionales más recientes. Durante el año 2019, se hicieron reuniones 
con el grupo de expertos en el tema, donde se discutió la evidencia y se consensuaron las recomen-
daciones. 

El trabajo comprendió al intersector, principalmente al Ministerio del Deporte e Instituto Nacional 
del Deporte. 
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4. PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO 
Existen distintas iniciativas para motivar la realización de actividad física (AF), una de las cuales es 
la Prescripción de Ejercicio (PE). En Estados Unidos, la consejería de estilo de vida saludable está 
presente en tan sólo 34% de las consultas médicas realizadas. Si esto se analiza por patología, las 
personas obesas reportaron recibir consejería de dieta y actividad física en aproximadamente 20% 
y 25% de sus consultas clínicas, respectivamente, y las personas con diagnóstico de “pre diabetes” 
(glicemia de ayuno alterada, intolerancia a la glucosa) u otros factores de riesgo cardiovascular co-
nocidos recibieron consejería tan sólo en un 40% de los casos, mostrando que la consejería es una 
práctica poco habitual en el contexto clínico americano (1, 2). Chile, a la fecha, no cuenta con cifras 
que hayan estudiado estas prácticas. 

La PE ha demostrado mejorar la adherencia a la práctica de AF, tal como ocurre con otros trata-
mientos de enfermedades crónicas (3). Se ha identificado un aumento del nivel de actividad física a 
los 6 meses de prescripción: la proporción de pacientes con nivel de AF más bajo al momento de la 
prescripción aumentó su nivel de AF en casi 84% (4). Una revisión sistemática muestra que la pro-
moción de AF a adultos sedentarios en la atención primaria tiene efectos pequeños a medianos en la 
AF auto-reportada a los 12 meses (Odds Ratio 1.42, IC 95%, 1.17-1.73), siendo el número necesario 
a tratar de 12 personas (5). La PE por escrito, que comprende ejercicio y metas de estilo de vida, es 
un elemento crucial para señalar que la AF y el ejercicio son terapia, al igual que la indicación de 
medicamentos (6). 

La PE es costo-efectiva y puede aumentar la actividad física en un 10% en pacientes inactivos, la 
cual, de acuerdo a estimaciones Canadienses, permitirían ahorrar 2,1 billones de dólares por año en 
costos del sistema de salud y otros (6). La costoefectividad de la consejería breve es de 1.730 libras 
esterlinas/año de vida ajustado por calidad (QALYs), en comparación a los cuidados habituales sin 
consejería de AF. Si cada QALY se valúa en 20.000 libras esterlinas, la consejería breve podría generar 
un ahorro de 93 libras por persona, que excede ampliamente el costo de la intervención (9,5 libras/
persona) (7). Por otro lado, respecto al tipo de actividad más costoefectiva, la mayoría de las inter-
venciones para aumentar la AF fueron consideradas costoefectivas, especialmente aquellas donde 
no se requería de supervisión directa o instrucciones, tales como caminatas y ejercicio grupales, en 
comparación a ejercicios supervisados de gimnasio, programas con instructor, entre otros (8). 

Considerando lo anterior, se propone la prescripción de ejercicio como estrategia costoefectiva para 
promover la adquisición de conductas saludables, con alcances en la promoción de salud y preven-
ción de enfermedad, así como para complementar el manejo de personas con comorbilidades. 

4.1. Modelos de prescripción de ejercicio

4.1.1. Modelos internacionales de PE
Existen diferentes modelos y estrategias para la prescripción de ejercicio. A continuación, se presen-
tan los más relevantes. 

Exercise is Medicine (EIM), o ejercicio es medicina, en español, está presente en distintos países 
a nivel mundial. Su visión es hacer de la AF y ejercicio un componente estándar de la prevención y 
manejo de enfermedades crónicas, a través de acciones como alentar al equipo de salud a evaluar 
los niveles de AF de cada paciente en cada consulta, entregar asesoría sobre regímenes de ejercicio 
a través de medidas como prescribir una receta de ejercicio o derivaciones a profesionales califica-
dos. Los 3 dominios de acción esenciales de EIM son: sistemas de salud y proveedores, recursos para 
actividad física y tecnologías de salud digital. 
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El modelo Green Prescription Process for Primary Health Care, desarrollado en Nueva Zelanda, es 
un programa que fomenta la promoción de estilos de vida saludable por parte de profesionales de la 
salud a personas o grupos familiares. La mayoría de las indicaciones del programa apoyan la preven-
ción y el manejo en pacientes con enfermedades crónicas, como las enfermedades cardiovasculares 
y la diabetes. Se alienta a los pacientes a controlar sus propias condiciones clínicas al aumentar la 
actividad física y optimizar su alimentación. El profesional de la salud (generalmente un médico o 
una enfermera) emite a su paciente una receta que contenga prescripción de ejercicio, siempre que 
la condición médica del paciente sea estable. Si el paciente desea apoyo continuo para aumentar 
su actividad física y mejorar la nutrición, la receta se envía al centro deportivo en convenio con el 
centro de salud más cercano (9).

Este modelo concentra a distintos rangos etarios, donde un 37% corresponde a personas de 65 años 
o más y 58,7% tienen entre 25 y 64 años de edad (10). Para el año 2018, el sobrepeso era la primera 
causa de atención en este programa, con 52%, seguido por la presión arterial elevada y riesgo de 
ataque cerebrovascular con 25%, artritis un 26%, lumbago 25%, relajación 19% y diabetes, con un 
16% (11). Respecto a personas mayores de 65 años, la principal causa de atención en el programa 
es artritis, con 40%, seguido de sobrepeso u obesidad con 34%, agregándose otras causas como 
prevención de caídas en 15% y osteoporosis 9%. Las actividades con mayor frecuencia de realiza-
ción son caminata (63%), natación (50%), actividades de piscina (44%), gimnasio (41%) y grupos o 
programas comunales (20%) (11). 

A los 6-8 meses de seguimiento tras recibir la prescripción, 61% de los pacientes se sentían más 
activos que antes de ingresar al sistema (10). 

En Reino Unido, a nivel de la atención primaria cuentan con 2 modelos de promoción de AF (12): 
• Recomendación de ejercicio: los profesionales de atención primaria identifican adultos inac-

tivos y directamente ofrecen la consejería de ejercicio y/o prescriben por escrito el ejercicio. 
• Esquemas de referencia de ejercicio: se identifican los adultos inactivos y el profesional de 

salud refiere al paciente a un servicio externo, en el cual el servicio toma la responsabilidad 
de prescribir y monitorizar el programa de ejercicio indicado de acuerdo a las necesidades 
individuales del paciente.

La Junta Nacional de Salud de Suecia (Swedish National Board of Health’s) recomienda medidas 
para aumentar los niveles de AF que incluyen: entrevista personalizada, información escrita, rutinas 
de entrenamiento, podómetros y seguimiento estructurado cuando los niveles de AF del paciente 
son insuficientes. Un ejemplo de estrategia es la Prescripción de Ejercicio (PE) (13). Este consiste en 
una prescripción escrita individualizada, realizada por un profesional médico u otro profesional de 
salud autorizado. Es utilizada de rutina principalmente para pacientes que padecen alguna condición 
de cuidado. El método Sueco consta de 5 elementos centrales, variables dependiendo del área de-
mográfica y medioambiental (14):

1. Perspectiva centrada en la persona, es decir, incluye: estado de salud, experiencia previa, li-
mitaciones y fortalezas, intereses y autoeficacia. 

2. Prescripción escrita, basada en el punto anterior. 

3. Guía “actividad física para la prevención y tratamiento de enfermedad”, que resume el cono-
cimiento científico actual sobre cómo la actividad física puede ser usada para prevención y 
tratamiento de enfermedad, incluyendo recomendaciones de tipo y nivel de actividad física 
para cada condición.  
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4. Cooperación con diferentes centros de actividad física y otros proveedores fuera del sistema 
de salud. 

5. Seguimiento, que puede variar entre las áreas y proveedores de salud. 

A los anteriores, se suman otros como el modelo francés y español, los cuales reportan resultados 
positivos (15). 

4.1.2. Modelos nacionales de PE

Existen iniciativas locales de PE para personas del Programa de Salud Cardiovascular (PSCV), pro-
grama que incluye personas con diagnóstico de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, ta-
baquismo en 55 años de edad o más, dislipidemia y/o antecedente de enfermedad cardiovascular 
arterioesclerótica. 

El Programa “Cardiosalud”, del Servicio de Salud de Ñuble, el cual se desarrolla como plan piloto 
desde el año 2018, consiste en una intervención multidisciplinaria con enfoque biopsicosocial, reali-
zada por nutricionista, psicólogo, trabajador social, químico farmacéutico y médico, cuyo objetivo es 
contribuir a mejorar la calidad de vida de los usuarios de 20 a 64 años con mal nutrición por exceso, 
pertenecientes al PSCV, a través de la mejora del estado nutricional y condición física. La interven-
ción tiene una duración de 7 meses (16). 

En la comuna de Castro, provincia de Chiloé, la Corporación Municipal ha apoyado el desarrollo del 
programa “Estrategia de Ejercicio Físico y Salud”. El programa da cobertura a adultos obesos con in-
tolerancia a la glucosa, hipertensión, dislipidemia y antecedente de infarto del corazón. La interven-
ción consiste en el ingreso del paciente a la sala de rehabilitación, lugar donde se realiza ejercicio 
dirigido 2 a 3 veces a la semana, por 3 meses. El paciente, tras cumplir con ciertos criterios de egreso, 
recibe el alta de la sala. Además, cuenta con talleres comunitarios asociados. 

Otras políticas o programas que han generado iniciativas relacionadas a la AF para personas son: 
Programa Más Adultos Mayores Autovalentes, orientado a personas de 65 años y más (17); Sub-
sistema Chile Crece Contigo, dirigido a embarazadas, niños, niñas y sus familias hasta el ingreso al 
sistema escolar o 9 años de edad, entregando material educativo de ejercicios y AF perinatal (18); y 
Programa Elige Vida Sana, dirigido a personas sanas o con factores de riesgo desde los 6 meses a 64 
años de edad (19). 
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5. ETAPAS DE LA PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO 
Es importante considerar en la PE distintos ejes, que se correlacionarán con la adecuada adherencia 
y resultados en la persona: 

• Entrevista motivacional: debe realizarse a toda persona, siempre que sea posible, motivando 
a la práctica o mantención de AF y ejercicio. 

• Encargado de prescripción: este varía según la persona tenga o no enfermedades crónicas; en 
personas sanas se realiza en todo contacto y utilizando recomendaciones generales, mientras 
que en población con una o más enfermedades crónicas, requiere de evaluación de otras ca-
racterísticas más específicas, por lo que requiere de profesional capacitado para ello. 

 − Evaluación médica en personas con enfermedades crónicas: corresponde al control 
agendado del respectivo programa en el cual se encuentra inscrito el paciente en el cen-
tro de salud. El médico realiza la consejería y entrega recomendaciones de AF y ejercicio 
para las personas y deriva al paciente, en casos que corresponda, a kinesiólogo, programa 
de AF y ejercicio o bien, oferta programática de intersector. 

• Pre-habilitación kinésica para personas con enfermedades crónicas: orientada a personas 
con una o más enfermedades crónicas, cuando esto sea indicado desde el médico o bien, en 
casos evaluados por el equipo de salud, de acuerdo a disponibilidad del centro. 

• Referencia a intersector o derivación a programa de AF del centro de salud (si está dispo-
nible): la derivación a oferta programática de AF y ejercicio del intersector es recomendable 
para el acceso a instalaciones y clases dirigidas de AF, tanto para pacientes con y sin enferme-
dades crónicas.  

En los siguientes puntos del documento se detallan los ejes mencionados. La ilustración 1 resume 
las etapas del proceso de prescripción de ejercicio. En caso de estar disponibles, se incluyen en el 
flujograma las sesiones guiadas de AF para personas con enfermedades crónicas en el centro de 
salud y la derivación a oferta programática del intersector. 
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ILUSTRACIÓN 1. RESUMEN ETAPAS PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO

Kinesiólogo realiza 
evaluación preparticipativa.

Prescribe AF y ejercicio 
personalizado

Si corresponde, realiza 
el ingreso a programa de 

actividad física.

Derivar a taller 
motivacional 

cambio estilo de 
vida (si disponible)

Efectuar derivación a 
oferta programática 

de intersector y/o 
motivar a práctica de 

AF individual

Sí, cumple criterios de 
ingreso

Derivar a evaluación 
kinesiológica 

preparticipativa

Sí, requiere prehabilitación 
por Kinesiólogo

Evaluación motivacional.
Evaluación y consejería médica para 

práctica de ejercicio.
Exclusión si presenta una o más 

contraindicaciones.

CO
NT

RO
L

M
ÉD

IC
O

No, ninguna de las 
anteriores

¿Cumple criterios de ingreso* a 
sesiones de AF guiadas en centro de 

salud o requiere de prehabilitación por 
Kinesiólogo?

CO
NT

RO
L 

CO
N 

PR
OF

ES
IO

NA
L

Prescripción de actividad física 
por profesional de salud siguiendo 

recomendaciones por etapa del curso 
de vida

Si persona solicita apoyo u orientación 
en actividad física

Etapa preparación, 
acción o 

mantención
Etapa 

precontemplación, 
contemplación

Etapa preparación, 
acción o 

mantención

Persona 
con 

condición 
crónica

Persona 
sana

*CRITERIOS DE INGRESO SUGERIDOS
Personas de 15 años o más, inscritos en el centro de salud de atención primaria, validados por FONASA, que cumplan 
con los siguientes criterios:
1. Presentar patología cardiometabólica y/o respiratoria y/o de salud mental que, de acuerdo a criterio clínico, se 
beneficie de actividad física guiada en centro por alto riesgo de descompensación o complicaciones, tales como:

• HTA y/o DM2 y/o DLP y/o antecendente personal de enfermedad cardiovascular ateroesclerótica, con 
complicaciones instaladas (ej: neuropatía diabética).

• Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) leve o moderada, con exacerbaciones recientes.
• Patología de salud mental que se beneficiaría de la práctica deportiva guiada en el centro (criterio clínico).
• Grupos G3 de la Estrategia del Cuidado Integral - Multimorbilidad.

2. Encontrarse en la etapa de preparación, acción o mantención.

Fuente: elaboración MINSAL 2020, comité de expertos actividad física.
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5.1. Momento de prescripción y componentes

La prescripción del ejercicio debe brindar a los pacientes información breve y clara sobre los be-
neficios de este, permitiendo identificar las mejores opciones para incrementar sus niveles de AF 
(20). Es importante realizar la prescripción considerando la frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de 
ejercicio, los denominados principios FITT (21).

Quién realiza la prescripción de ejercicio va a depender de si la persona es sana o presenta una o más 
condiciones crónicas. Según esto: 

• Para personas sanas, la recomendación de AF y ejercicio debe ser realizada en toda aten-
ción con el equipo de salud, por cualquier profesional con los conocimientos necesarios, a 
través de pautas poblacionales correspondientes al grupo etario u otro instrumento validado 
(ver “Recomendaciones para la práctica de actividad física según curso de vida”, MINSAL-MIN-
DEP-MINEDUC, 2017 (ver aquí), u otros de acuerdo a actualización). 

• Para personas con condiciones crónicas, se sugiere que la prescripción de ejercicio sea 
realizada por un médico o kinesiólogo (según realidad local), siguiendo las recomenda-
ciones establecidas para las personas de acuerdo a su condición crónica y características, no 
debiendo necesariamente ingresar estos a programas de pre-habilitación y ejercicio (de estar 
disponibles), lo cual estará determinado de acuerdo al riesgo de la persona presentado y cri-
terio clínico.  

• Para mujeres embarazadas, con o sin patologías, que deseen realizar AF, se sugiere que 
consulte con equipo de salud de cabecera y sigan un programa de ejercicio individualizado. 
Este debería tener en cuenta el mes de gestación, la forma física de ese momento y la expe-
riencia, si la hubiera, de un embarazo anterior. De manera que la práctica de ejercicio físico 
pueda reportar beneficios sin comprometer el desarrollo fetal ni a la futura madre. 

Para mejorar la adherencia, se recomienda realizar la evaluación motivacional de la persona o re-
visar si ésta ha sido evaluada previamente, así como realizar recomendaciones individualizadas de 
acuerdo al estado del paciente.

5.2. Entrevista motivacional

El simple hecho de proporcionar y promover el conocimiento de las recomendaciones de AF pue-
de ser insuficiente para producir un cambio de comportamiento, por lo que se justifica una mejor 
comprensión de las estrategias de comportamiento que se pueden utilizar para promover un estilo 
de vida físicamente activo (21). Las estrategias de comunicación efectiva pueden ser exitosamente 
empleadas durante atenciones, incluso en aquellas de tiempo acotado.

Reducir los riesgos para la salud puede requerir cambios conductuales importantes. El cambio de 
hábitos es complejo y comprende diferentes etapas por las que debe atravesar una persona (22). 
La entrevista motivacional es un enfoque terapéutico centrado en la persona, que busca iniciar un 
cambio de conducta ayudándola a resolver su ambivalencia, considerando como punto fundamental 
para iniciar el cambio motivacional, la que surge de la reflexión de la persona al enfrentarse a su 
ambivalencia (23). El consejero no trata de convencer a la persona para que cambie, por el contra-
rio, la orienta para que llegue a conclusiones por sí misma e identifique las motivaciones internas 
específicas de cada persona (22). En la tabla 1 se mencionan los principios claves de la entrevista 
motivacional. 
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TABLA 1. PRINCIPIOS CLAVES DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

• No decirle a la persona qué debe hacer. 
• Escuchar y mostrar empatía. 
• Ayudar a la persona a que vea la diferencia entre dónde está y dónde desea estar.
• Dejar que la persona diga lo que tiene que cambiar.
• Ayudar a la persona a sentirse seguro acerca del cambio.
• Abordar la resistencia.

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Estrategia HEARTS.

La entrevista motivacional es un estilo de comunicación que ha demostrado éxito en manejo de 
adicciones de droga y alcohol. La adaptación reciente de esta herramienta médica la ha validado 
como útil para la mejoría de problemas conductuales, incluyendo inactividad física (24). 

Una breve intervención (3 minutos) involucra dos aspectos importantes, el cómo y el qué:
• El cómo: se refiere al estilo de comunicación que el profesional de la salud utiliza para inte-

ractuar con la persona durante la breve intervención. Existen métodos para llevar a cabo las 
intervenciones, tales como:

 − Técnicas de comunicación: 
 » Hacer preguntas abiertas que invitan a reflexionar. 
 » Hacer afirmaciones, acentuando aspectos positivos. 
 » Realizar escucha reflexiva, repitiendo y reflejando ideas del paciente.
 » Resumir, reflejando la transición a acuerdos y tareas. 

• El qué: se refiere a la estructura del proceso de asesoramiento y al contenido que debe cu-
brirse durante la intervención breve. Un ejemplo de asesoramiento son las 5As, descritas en el 
anexo 1 (22). 

La entrevista motivacional debe ser realizada por profesionales capacitados y usar protocolos de 
entrevistas motivacionales con un énfasis puesto en la duración o frecuencia de las sesiones de 
ejercicios (25). 

5.2.1. Entrevista motivacional y enfermedades crónicas
Se ha evidenciado que agregar la entrevista motivacional a los cuidados habituales produce mejoras 
en el nivel de actividad física de las personas con condiciones crónicas (26). En el caso de la diabetes 
mellitus, se ha visto que grupos sometidos a entrevista motivacional presentan mejores índices de 
compensación de diabetes que aquellos que no recibieron (27). Estudios muestran que la interven-
ción según etapa de cambio puede ser útil para mejorar niveles de actividad física y ejercicio, así 
como disminución de hemoglobina glicosilada en personas con diabetes mellitus tipo 2 (28). En 
obesidad, se asocia una mayor pérdida de peso corporal con la duración de la entrevista motiva-
cional con seguimiento superior a 6 meses y combinación con programa de pérdida de peso grupal, 
resultando en mejor adherencia (29). 
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5.2.2. Modelo transteórico o de etapas de cambio
Este modelo se ordena en cinco etapas progresivas a lo largo de las cuales ocurre el cambio, cuyas 
características para el caso de actividad física se describen a continuación (30):

1. Etapa pre-contemplativa: incluye aquellos individuos sin intención de realizar AF regular. 

2. Etapa contemplativa: incluye aquellos individuos con intención de realizar AF dentro de los 
próximos 6 meses.

3. Etapa de preparación: incluye aquellos individuos con intención de realizar AF regular, de 
forma inmediata o próxima (ej. Dentro de 30 días). 

4. Etapa de acción: incluye aquellos individuos que ya han iniciado la práctica de AF, pero por 
un periodo inferior a 6 meses. 

5. Etapa de mantención: incluye aquellos individuos que han persistido en la práctica de AF por 
6 meses o más. 

A medida que los individuos quieran cambiar sus conductas, se mueven linealmente a través de es-
tas etapas, pudiendo ocurrir retrocesos o recaídas (21). La decisión del individuo comprende un ba-
lance entre pros y contras del cambio conductual. Durante la etapa pre-contemplativa, los contras 
típicamente superan los pros, mientras que durante etapa de acción y mantención, los pros superan 
los contras (21). Ahora bien, pueden existir retrocesos, donde los contras superen a los pros, volvien-
do a etapas anteriores, como etapa pre-contemplativa.

Algunas de las acciones propuestas para avanzar en etapas de cambio en las personas que deseen 
realizar actividad física o ejercicio o mejorar sus niveles de estos se describen en la tabla 2 (28).

TABLA 2. PROCESOS CLAVES Y ACCIONES PARA PROGRESAR A TRAVÉS DE LAS ETAPAS DE CAMBIO

Pre-contemplativa- 
Contemplativa

• Explicar beneficios de la actividad física.
• Evaluar consecuencias a otros de los actos.
• Tomar conciencia de los riesgos de inactividad física.
• Balance decisión: Pros < Contras

Contemplativa-
Preparación

• Explicar beneficios de la actividad física.
• Evaluar consecuencias a otros de los actos.
• Auto-reevaluación.
• Tomar conciencia de riesgos de inactividad física.
• Balance decisión: Pros > Contras

Preparación-Acción

• Compromiso con el cambio. 
• Prescripción de ejercicio individual y objetivos específicos del entrenamiento. 
• Educación de eventuales complicaciones del ejercicio. 
• Educación de cómo mantener y monitorizar-registrar ejercicio diario. 
• Confianza para practicar actividad física en distintas situaciones. 
• Balance decisión: Pros>> Contras.

Acción-Mantención

• Potenciar actividad física.
• Re-establecer objetivos específicos. 
• Evaluar rutina de ejercicios actual y ajustar a necesario.
• Refuerzos positivos.
• Favorecer soporte social y relaciones.
• Balance decisión: Pros >> Contras.

Fuente: adaptado de American college of sports medicine. ACSM’S Guidelines for exercise testing and prescription. Tenth edition. Wol-
ters Kluwer; “The impact of a stage-matched intervention to promote exercise behavior in participants with type 2 diabetes. Internatio-

nal Journal of Nursing Studies. 2004”; y “Entrevista motivacional. S. Lizarraga. 2001”. 
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Es importante destacar que estas etapas de cambio se pueden presentar en personas que se en-
cuentren realizando AF según recomendaciones, personas que realicen AF sin alcanzar las recomen-
daciones de a lo menos 150 minutos por semana de actividad física de intensidad moderada o al 
menos 75 minutos de actividad física de intensidad vigorosa o una combinación de estas, y personas 
sedentarias. 

En el anexo 2 del presente documento, se encuentran disponibles herramientas educativas para 
explorar las barreras para la realización de actividad física y ejercicio. 

5.2.3. Esquema de evaluación motivacional para la prescripción de ejercicio

El modelo transteórico de cambio es claro y sencillo, pudiendo ser utilizado por diversos profesiona-
les clínicos o académicos. Puede ser aplicado por médicos, enfermeras, trabajadores sociales, psicó-
logos y otros profesionales de la salud. Permite evaluar rápidamente la etapa de cambio del paciente 
respecto a la actividad física y aconsejar eficientemente, dentro de sus competencias (30, 31). 

El siguiente algoritmo facilita la exploración de etapa de cambio del paciente respecto a práctica 
de AF y ejercicio. Es recomendable se realice en contexto de consulta en centro de salud en cada 
contacto. 
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ILUSTRACIÓN 2. PROTOCOLO DE EVALUACIÓN MOTIVACIONAL EN ACTIVIDAD FÍSICA Y EJERCICIO

No, 0 min a la semana

¿Ha pensado en hacer 
actividad física?

No Sí

No, entre 0 y 150 min. a 
la semana de moderada 

o entre 0 y 75 min. de 
vigorosa o combinación

Felicitar por realizar 
actividad física/ejercicio. 
Reforzamiento positivo.

1. ¿Está listo para 
comenzar a ser más activo 

físicamente?
2. ¿Cree que será capaz 
de lograr aumentar sus 

niveles de actividad física?

*Recordar beneficios de actividad 
física.

*Explorar barreras y desarrollar 
soluciones.

*Fijar metas a corto y largo plazo.

*Recomendar/Prescribir 
actividad física y objetivos del 

entrenamiento.
*Fijar metas a corto y largo plazo.

*Educar sobre eventuales 
complicaciones durante actividad.

*Identificar razones 
para no hacer actividad/

ejercicio físico.
*Explicar ventajas de la 

actividad física.
*Exponer riesgos de vida 

sedentaria.

Sí, 150-300 min. o más a 
la semana de moderada 
o 75-150 min. o más de 
vigorosa o combinación

Activo

Felicitar.
Evaluar rutina y ajustar si 

necesario.
Motivar a mantener 

actividad/ejercicio físico 
regular.

Preg 1: Sí
Preg 2: Sí o no estoy seguro

Preg 1: No o no estoy seguro
Preg 2: No

¿Realiza actividad física moderada al menos 150 min. a la semana (entendido como 
actividades que logren aumento leve en frecuencia cardiaca o respiratoria tales como: caminar 
a paso ligero, subir escaleras, bailar y llevar a cabo tareas de jardinería) o 75 min. a la semana 

de actividad física vigorosa o combinación de éstas?

Realizar las siguientes 
preguntas

Recordar a los pacientes sobre 
existencia de apoyos-recursos 

adicionales.

Si paciente necesita apoyo para 
aumentar niveles de actividad física, 

derivar a programa de actividad 
física de consultorio (si corresponde) 

o enlazar con red comunitaria.

Respuestas a las 
preguntas

 
Fuente: elaboración MINSAL 2020. 
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5.3. Evaluación médica para personas con condiciones crónicas

El tamizaje de salud pre-participativo del ejercicio provee una evaluación cuidadosa y minimiza las 
barreras para adoptar un estilo de vida físicamente activo (32). En el contexto chileno, se propone 
que éste sea realizado en la evaluación médica durante el control de salud habitual del paciente en 
su centro de salud.  

Los objetivos del tamizaje de pre-participación son (32):
• Identificar personas con enfermedad clínicamente significativa que puedan beneficiarse de un 

programa de ejercicio supervisado.
• Identificar personas con condiciones médicas que no deban realizar ejercicio hasta que sus 

condiciones estén mejor controladas.

De acuerdo a las recomendaciones del Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM), se propo-
ne realizar el tamizaje de pre-participación del paciente basado en (32): 

1. Nivel de AF actual de la persona.

2. Presencia de síntomas o signos de enfermedad cardiovascular, metabólica o renal.

3. La intensidad deseada de ejercicio. 

Lo anterior será evaluado por el médico quien determinará si existe alguna contraindicación para la 
práctica de AF y ejercicio y evaluará la necesidad de solicitar exámenes para estudio. De no existir 
necesidad de lo anterior, se motivará la práctica de AF y ejercicio al paciente, realizándose prescrip-
ción según recomendaciones, a partir de los principios FITT expuestos, y educación al paciente. 

Si la persona presenta comorbilidades que requieren de una evaluación pre-participativa y educa-
ción por profesional para la práctica de ejercicio, se sugiere, según la realidad local, realizar deri-
vación a kinesiólogo capacitado del centro de salud para que realice una evaluación kinesiológica 
pre-participativa y prescripción de ejercicio (véase punto 3.4). 

Si el médico no se encuentra capacitado para realizar PE, se derivará a kinesiólogo del centro de 
salud capacitado, quien realizará la prescripción de AF (según realidad local, de encontrarse dispo-
nible). De no encontrarse disponible este último, el médico entregará recomendaciones o consejería 
de AF y ejercicio al paciente, siempre debiendo primar la promoción de un hábito de vida física-
mente activo. 

En el anexo 3 se presentan ejemplos de casos para resumir y aplicar los principios de la evaluación, 
tanto para pacientes con enfermedades crónicas como aquellas sin antecedentes de enfermedad 
crónica. 

5.3.1. Criterio de solicitud de exámenes para personas con condiciones crónicas
La mayoría de las personas no requerirán evaluación a través de exámenes previo al inicio de la 
práctica de ejercicio. 

La American Heart Association, al igual que la Sociedad Europea de Cardiología, recomiendan reali-
zar un test de esfuerzo antes de iniciar un entrenamiento de intensidad vigorosa en aquellos pacien-
tes en los que exista alto riesgo de presentar un evento coronario (33, 34). Es importante destacar 
que la clasificación chilena de riesgo cardiovascular alto incluye a toda persona con diagnóstico 
de diabetes mellitus. Ahora bien, de acuerdo a la Asociación Americana de Diabetes, en pacientes 
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diabéticos asintomáticos que estén recibiendo tratamiento óptimo para diabetes, no es necesario 
realizar tamizaje si desean iniciar AF de intensidad baja o moderada, siempre que el electrocardio-
grama de reposo sea normal (35). El equipo de salud debe realizar una historia clínica cuidadosa, 
manejar factores de riesgo cardiovascular y estar atentos a presentaciones atípicas de enfermedad 
arterial coronaria en personas con diabetes (36). En caso de iniciar ejercicio de alta intensidad o bien 
presentar un electrocardiograma alterado, si es recomendable realizar un test de esfuerzo. 

Considerando que las guías clínicas son una forma de orientación estructurada para el clínico, la 
decisión de realizar un estudio más profundo en la evaluación pre-participativa siempre quedará a 
criterio del médico que la ejecute. 

5.3.2. Contraindicaciones para actividad física o ejercicio
Existen condiciones puntuales que exigen una evaluación médica y estabilización previa a la práctica 
de ejercicio físico. A modo general, se incluyen aquellas condiciones, síntomas y/o signos que impli-
quen una descompensación o complicación de enfermedad crónica. Algunos ejemplos se detallan 
en la Tabla 3. 

TABLA 3. CONTRAINDICACIONES PARA LA PRÁCTICA DE EJERCICIO FÍSICO

• Arritmia nueva o no controlada.
• Frecuencia cardíaca en reposo de 120 lpm o superior. 
• PAS >180 mmHg y/o PAD >110 mmHg en reposo.
• Angina inestable.
• Estenosis aórtica severa sintomática.
• Aneurisma de la aorta de 6 cm o más. 
• Insuficiencia cardíaca aguda o inestable.
• Diabetes mellitus sin tratamiento y/o mal controlada.
• Persona con úlcera activa de pie diabético.  
• Anemia severa.
• EPOC exacerbado.
• Otras condiciones, a valorar según criterio médico. 

Fuente: Elaborado y adaptado en base a Sociedad Española de Cardiología. Rehabilitación Cardiaca. Año 2009. Disponible en: https://
secardiologia.es/images/publicaciones/libros/rehabilitacion-cardiaca.pdf. Consultado 06.05.2020; y Sarmiento, Juan Manuel. Ejercicio en 

rehabilitación cardiovascular. En: Mahecha, Sandra. Actividad física y ejercicio en salud y enfermedad. 1era edición. Santiago de Chile. 
Editorial Mediterráneo. Año 2017. 159-165.

5.4. Evaluación kinesiológica para personas con condiciones crónicas

En casos de personas con condiciones crónicas de riesgo o complicaciones ya instaladas que re-
quieran de una evaluación más detallada y prescripción de ejercicio especializada, el médico podrá, 
tras recomendar la práctica de ejercicio al paciente, indicar una evaluación kinesiológica (en caso de 
encontrarse disponible en el centro). En esta se puede considerar personas que presenten una o más 
enfermedades crónicas descompensadas o complicadas que no implican contraindicación absolu-
ta de ejercicio. Algunos ejemplos de patologías a incluir son diabetes mellitus tipo 2 y neuropatía 
diabética avanzada; hipertensión arterial con PAS≥160 mmHg y ≤180 mmHg; entre otros a criterio 
médico. 
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Se recomienda que la evaluación kinesiológica sea realizada sólo en aquellos pacientes con enfer-
medades crónicas que se encuentren en la etapa de preparación, acción o mantención, tras evalua-
ción del estado motivacional, optimizando así los recursos disponibles.

5.4.1. Estructura evaluación kinesiológica de pre-habilitación en el centro de salud

La consulta kinesiológica de pre-habilitación debe incluir evaluación de los puntos expuestos a con-
tinuación: 

A. Parámetros generales:
• Comorbilidades.
• Antecedentes quirúrgicos.
• Fármacos.
• Síntomas o signos sugerentes de enfermedad cardiovascular, metabólica o renal (Si/No).
• Estratificación de Riesgo según ACSM.
• Índice de Masa Corporal. 
• Perímetro cintura.
• Presión arterial en reposo y frecuencia cardíaca en reposo.
• Retorno o derivación a médico, si corresponde. 

B. Alteración postural y/o patología musculo-esquelética. Evaluar y consignar dolor con EVA. 

C. Revisar el nivel de actividad física: El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 
recomienda que la identificación de adultos inactivos se realice a través de un cuestionario validado, 
como el GPAQ (12). Ahora bien, considerando la consulta breve, es posible volver a indagar en el nivel 
de actividad física a través de entrevista clínica para conocer el nivel de actividad física, determi-
nando si el paciente es activo o insuficientemente activo. 

D. Experiencia en actividad física (aspectos conductuales)
• Última actividad física que realizó de manera regular.
• Razón por la que dejó de realizar ejercicio (si corresponde).  
• ¿Qué barreras en su vida dificultan la realización de ejercicio? ¿Cómo podrían solucionarse o 

eliminarse? (anexo 2). 
• ¿Qué condiciones facilitarían la realización de ejercicio?
• ¿Cuál es su motivación para realizar ejercicio?
• ¿Cuánto tiempo dispone para realizar ejercicio?

E. Evaluación de la condición física: 
• Test de marcha de 6 minutos, cicloergómetro, test Up and Go (personas mayores) o test del 

escalón (según disponibilidad). 
• Evaluación de fuerza: utilizar dinamómetro o alguna prueba de fuerza resistencia validado. Se 

evaluará fuerza de manera indirecta, midiendo los principales grupos musculares. 
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F. Registro de exámenes por patología crónica: corresponde al registro de los últimos exámenes 
basales disponibles previo al inicio de actividad física y ejercicio, que posea el paciente. Por ejemplo: 
glicemia, perfil lipídico, HbA1c, espirometría, test de marcha de 6 minutos, entre otros. 

El tiempo sugerido para la evaluación es de 30 minutos por paciente. 

6. POLÍTICA DE ACTIVIDAD FÍSICA Y DEPORTE DE CHILE Y DERIVACIÓN A 
OFERTA PROGRAMÁTICA DEL INTERSECTOR
La Política Nacional de Actividad Física y Deporte de Chile se ha constituido como un instrumento 
que reconoce los beneficios que entrega la práctica de la actividad física y el deporte para alcanzar 
un desarrollo individual y social.

El Ministerio del Deporte, asume un diagnóstico desafiante: en Chile el 83.6% de la población en-
tre 5 y 17 años no son activos y los mayores de 18 años el 81.3%, no practican actividad física y/o 
Deporte. Además, un alto porcentaje de la población declara no haber participado de una organiza-
ción deportiva, evidenciando un bajo nivel de asociatividad, lo que redunda en una escasa cultura 
deportiva país.

La Política tiene por finalidad promover el desarrollo integral, social e individual de la población, a 
través de la práctica sistemática de la actividad física y el deporte, desde la formación inicial, de-
porte social, alto rendimiento y a las personas en todo el curso de vida, desde un enfoque de derecho 
que resguarde la equidad de género, interculturalidad, discapacidad, inclusión social entre otros.

El quehacer institucional ha sido guiado en acciones que incorporen el hábito de practicar actividad 
física y deportiva de manera sistemática y consciente, disponer de infraestructura y espacios depor-
tivos, realizar actividades familiares, escolares y comunitarias, con el propósito de lograr una mayor 
adherencia a la actividad física.

El Ministerio del Deporte junto al IND, ofrecen una oferta programática pensada en todo el curso de 
vida, con el fin de avanzar en la disminución de la inactividad física del país, además, de eliminar las 
brechas que inciden en que 8 de cada 10 chilenos no realice actividad física ni deportiva (37). Las 
principales brechas identificadas son (37): el nivel socioeconómico, el género y la edad. 

Para poder cumplir con el desafío de incrementar el número de personas físicamente activas en 
Chile, se implementarán una serie de acciones y medidas que buscarán incentivar la participación de 
la población en instancias deportivas y recreativas como: talleres y eventos promocionales sobre la 
actividad física, dando prioridad a personas que tengan la prescripción de Actividad Física. En cuanto 
la infraestructura deportiva, se ha incrementado la inversión en distintas comunas del país con la 
finalidad de volver más accesible a la población las instalaciones necesarias para el desarrollo de 
una vida físicamente activa.

Para lograr la adhesión de la población hacia la cultura y el hábito de vida activa, se realizará un tra-
bajo con otros servicios pertinentes en la materia, donde se asume el compromiso de llevar a cabo 
acciones que permitan acercar la actividad física y el deporte a la comunidad a través de distintas 
estrategias que se enfocan tanto en la práctica, como también, en la difusión de los beneficios físi-
cos, sociales y emocionales que entrega el hábito de una vida activa. 
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Si bien a nivel nacional la oferta programática del intersector es amplia, no existe una adecuada 
coordinación con la red de salud para fomentar la práctica de actividad física. Algunos centros o ins-
tituciones que ofrecen actividades deportivas incluyen los centros deportivos Instituto Nacional de 
Deportes, centros Elige Vivir Sano, centros deportivos Municipales y plazas saludables. Dentro de los 
anteriores, destaca el Programa de deporte y participación social (DPS) del Instituto Nacional de De-
portes, el cual tiene como fin mejorar la calidad de vida de la población mediante el fortalecimiento 
de hábitos de vida saludable y la integración de actividad física, ejercicio y deporte que permitan la 
disminución de los niveles de sedentarismo e inactividad física de las personas de 15 años y más, ini-
ciativas directamente asociadas al ámbito sanitario (38). Este programa se dirige preferentemente a 
personas de comunas vulnerables, y cuenta con los siguientes componentes (38): 

• Actividad física y deportiva en el curso de vida: busca incrementar la adherencia a la práctica 
de AF, actividades deportivas y recreativas de manera sistemática. Se realiza a través de talle-
res presenciales y online, de acuerdo con objetivos. Los subcomponentes son:

 − Mujer y deporte. 
 − Jóvenes en movimiento. 
 − Adulto mayor en movimiento. 
 − Adultos en movimiento. 

• Deporte en personas en situación de discapacidad (visual, física, auditiva, intelectual/cogniti-
va): busca incentivar la participación de manera sistemática en talleres presenciales y online 
de AF, ejercicio y deporte, permitiendo mejorar la condición física, crear hábitos y estilos de 
vida saludable.  

• Deporte en pueblos originarios: busca permitir la participación de personas pertenecientes a 
pueblos originarios en actividades físicas y deportivas tanto convencionales y ancestrales, a 
través de actividades sistemáticas. 

• Deporte en población privada de libertad: dirigido a personas que forman parte de población 
penal de régimen cerrado, correspondiendo a internos privados de libertad (detenidos, proce-
sados, imputados y condenados). 

• Deporte en espacios públicos: dirigido a hombres y mujeres de todo el curso de vida, perte-
necientes, preferentemente, a sectores vulnerables que puedan acceder a espacios públicos. 
Contempla festivales y eventos deportivos recreativos. 

Así, este programa busca abordar a los beneficiarios de manera integral, otorgando continuidad a 
través de un equipo multidisciplinario que comprende profesor de educación física, nutricionista y 
psicóloga, los que son encargados de promover hábitos de vida saludable, fomentando adherencia a 
actividades de DPS, alimentación saludable, el autocuidado y motivación (38). 

Por lo anterior, es importante establecer alianzas intersectoriales que comprendan a los sectores de 
salud y deportes, de manera tal de lograr optimización del uso de recursos disponibles, incremen-
tando y facilitando el acceso de la población a la oferta deportiva ya existente, siendo fundamental 
el eje de curso de vida. Reafirmando lo anterior, el Ministerio de Salud ha sido reconocido como alia-
do estratégico del programa de DPS, considerando el marco del enfoque intersectorial de la Política 
Nacional de Actividad Física y Deportes (38). 

Respecto a los esquemas de derivación o referencia de ejercicio que potencialmente podrían utili-
zarse en estas alianzas intersectoriales, comprenden distintos y variables componentes, dentro de 
estos encontramos la referencia desde la Atención Primaria de Salud a un proveedor de servicios, 
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diseñado para incrementar la AF o ejercicio, y los programas de ejercicio o AF según necesidades 
individuales.

Una revisión sistemática que evalúa lo anterior, indica que el 16% de las personas intervenidas bajo 
este esquema de derivación aumentan la probabilidad de alcanzar niveles de actividad física reco-
mendados (90-150 min a la semana de intensidad al menos moderada, para los estudios abordados) 
con esta intervención, en comparación con los cuidados habituales o simple consejería, a los 6-12 
meses de seguimiento (39). Otro estudio reporta un aumento en el número de minutos totales de 
AF por semana a los 6-12 meses de seguimiento de aproximadamente 55 minutos para aquellos en 
el grupo de derivación comparados con aquellos que recibieron sólo consejería (40). Otra revisión 
sistemática muestra que los esquemas de referencia en ejercicio resultan en una disminución esta-
dísticamente significativa en el número de personas sedentarias, volviéndose estas moderadamen-
te activas. Ahora bien, el riesgo absoluto de reducción es pequeño, lo que se debe principalmente 
a la baja participación y tasas de cumplimiento, identificándose barreras personales como falta de 
autoeficacia, pobre imagen corporal, falta de soporte social, entre otros, constituyéndose estos en 
un desafío a considerar al momento del ingreso y adherencia de los/las usuarios/as a un programa 
en particular (41). 

De acuerdo al NICE, el recurso de derivación o referencia a programas de AF debe priorizarse en per-
sonas con condiciones crónicas o factores de riesgo, por sobre las personas sanas o aparentemente 
sanas, sean estos sedentarios o activos. Así, la prescripción de ejercicio sumado a los programas de 
referencia, logran aumentar el número de pacientes que cumplen con las recomendaciones de AF (20). 

Respecto a la costoefectividad de la medida, se ha reportado que es una intervención costo-efectiva 
en personas sedentarias, pero no existe certeza sobre la efectividad a largo plazo de esta por falta 
de evidencia disponible (12, 40). 
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7. ANEXOS
Anexo 1: Herramienta “5As” de la entrevista motivacional 

TABLA 4. HERRAMIENTA 5A: MARCO TEÓRICO GENERAL PARA SU UTILIZACIÓN

5A Qué decir y hacer y cómo decirlo y hacerlo

Av
er

ig
ua

r Preguntar a la persona sobre los factores de riesgo relevantes en cada consulta. 
Preguntar de manera amistosa, sin ser crítico. 
Formular preguntas sencillas. 
Registrar la información en la historia clínica y notas de la persona. 

As
es

or
ar

Proporcionar información, mensajes claves y consejos de forma clara, sencilla y personalizada. Vincular el 
asesoramiento a algo que sea relevante para la persona. Por ejemplo: 
• Una persona con hipertensión puede estar interesada en el beneficio de reducir la ingesta de sal. 
• Las personas con niños pueden estar preocupadas por los efectos de la exposición pasiva al humo del 

tabaco.  

Ap
re

ci
ar

Evalúe la disposición de la persona a iniciar un cambio formulando dos preguntas: 

• ¿Está dispuesto a tener una alimentación que incluya opciones más saludables, a realizar más 
actividad física, a no fumar y a no consumir alcohol de manera nociva?

• ¿Piensa que conseguiriá hacer los cambios?

Pregunta 1 Sí No está seguro No
Pregunta 2 Sí No está seguro No

 
Cualquier respuesta en la zona sombreada indica que la persona todavia no está preparada para cambiar. 
En este caso, se requieren más esfuerzos para aumentar la motivación hacia el cambio. 
Aquellas respuestas en la zona sin sombreado sugieren que la persona y usted pueden avanzar hacia el 
siguiente paso. 

Ay
ud

ar

Ayude a la persona a desarrollar un plan que permita aumentar las probabilidades de éxito. 
Proporcione asesoramiento práctico con énfasis en:
• Suministro de información básica sobre el factor de riesgo.
• Identificación de situaciones que podrían desencadenar recaídas. 
• Maneras de hacer frente a situaciones desencadenantes. 

Proporcionar apoyo social que incluya: 
• Brindar aliento y estímulo. 
• Manifestar interés y preocupación. 
• Animar a la persona a hablar sobre el proceso de cambio con familiares y amigos. 

Proporcionar y garantizar la disponibilidad de materiales de educación en salud y detalles sobre recursos 
adicionales, como grupos de apoyo, línea Salud Responde, entre otros. 

Ar
re

gl
ar

Establecer reuniones de seguimiento por vía telefónica o presenciales, acordar con la persona el 
cronograma de seguimiento y durante el mismo realizar las siguientes actividades: 
• Identificar los problemas que ya se han experimentado y los nuevos que puedan aparecer. 
• Recordar a las personas el apoyo adicional que está a su disposición. 
• Programar la próxima consulta de seguimiento. 

Remitir la persona a servicios especializados en caso de ser necesario y estar disponibles. 
Para aquellas personas que han realizado los cambios previstos, felicitarlos por su éxito. 
Para aquellas personas que enfrentan desafíos:
• Recordar a las personas que la asesoría debe ser vista como una experiencia de aprendizaje. 
• Realizar una revisión de sus circunstancias individuales y motivarlos para comprometerse de nuevo. 
• De estar disponible, recomendar acceso a apoyo mas intensivo, como talleres motivacionales en la 

Atención Primaria de Salud. 

Fuente: elaborado y modificado en base a Organización Panamericana de la Salud. HEARTS Paquete técnico para el manejo de las enfer-
medades cardiovasculares en la atención primaria de salud. Hábitos y estilos de vida saludables: asesoramiento para los pacientes.
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Anexo 2: Exploración de barreras para práctica de actividad física (dirigido a 
pacientes)

Algunos de los problemas que experimenta que constituyen una barrera para la práctica de actividad 
física podrían ser:

• No tener tiempo. 
• Estar muy cansado.
• Tener otras prioridades. 

A continuación, se presentan algunas barreras comunes detectadas para realizar actividad física, y 
algunas sugerencias de abordaje para apoyar en su superación. 

TABLA 5. BARRERAS COMUNES EN LA PRÁCTICA DE ACTIVIDAD FÍSICA Y FORMAS DE ABORDAJE

Barreras comunes Formas de abordaje

“No estoy 
motivado”

• Tomar la decisión de estar mas activo. 
• Concentrarse en hacer la actividad, en lugar de los resultados.
• Elegir algo divertido. 
• Concentrarse en los beneficios de corto plazo (tales como dormir mejor y tener 

más energía). 

“No tengo 
tiempo”

• Hacer una actividad física durante 10 minutos, tres veces al día. 
• Respetar los horarios de práctica de actividad física. 
• Realizar recreos activos en el trabajo. 
• Caminar al trabajo o ir en bicicleta. 

“Clima feo”

• Planear con anticipación y estar listo para hacer actividad física en cualquier 
clima. 

• Concentrarse en el aire fresco y en estar al aire libre. 
• Hacer una lista de actividades para realizar en distintos tipos de clima. 
• Tener agua a mano cuando hace calor, usar sombrero y buscar sombra. 
• Si hace frío, vestirse con capas, usar guantes y gorro abrigado. 

“Estoy cansado y 
sin energía”

• Hacer actividad física cuando se tiene mayor cantidad de energía (ej: mañana, 
mediodía). 

• Recordar que tendrá más energía después de realizar la actividad. 
• Planificar realizar la actividad junto a otras personas. 

“Me siento 
incómodo”

• Actividad física puede ser cualquier cosa que le guste hacer. No se trata solo de 
entrenamiento o ejercicio. 

• Elegir actividades con las que se sienta cómodo. 
• Hacer actividad junto a otras personas con quienes se sienta cómodo(a). 

“No tengo con 
quién hacer 
actividad física”

• Tome clases de gimnasia, unirse a un grupo de personas que practiquen una 
actividad.

• Invite a sus amigos a hacer actividad física en conjunto. 

Fuente: Alberta Centre for Active Living. ¿Qué lo frena de hacer actividad física? Disponible en: https://www.centre4activeliving.ca/
media/filer_public/64/77/647779d3-92ba-4a5d-b617-3eedd1362a03/2020-span-d-barriers.pdf 
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Anexo 3: Ejemplos de casos de evaluación pre-participativa

TABLA 6. EJEMPLOS DE CASOS DE EVALUACIÓN PREPARTICIPATIVA

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

¿Realiza ejercicio 
regularmente? Sí No Sí No Sí

¿Presenta enfermedad 
cardiovascular, 
metabólica o 
enfermedad renal?

Sí No No Sí No

¿Presenta signos o 
síntomas sugerentes 
de enfermedad?

No No Sí No No

¿Cuál es la intensidad 
deseada de ejercicio? Vigorosa Moderada Vigorosa Moderada Vigorosa

¿Requiere evaluación 
médica? Sí No Sí Sí No

Elaborado en base a: American College of Sports Medicine. ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription: Case Studies to 
Determine Need for Exercise Preparticipation Medical Clearence. Décima edición. Wolters Kluwer. 
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