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Promotion of physical activity in childhood and adolescence (part 2)

La actualización sobre las actividades de promoción de la actividad física en la infancia y adolescencia 
se aborda en dos partes. En la primera se analizan los beneficios en salud y los posibles riesgos de la 
actividad física. En la segunda se valora la evidencia sobre la eficacia de las intervenciones dirigidas a 
la promoción de la actividad física y disminución del sedentarismo en la edad pediátrica. El grupo Pre-
vInfad sugiere hacer intervenciones dirigidas a la promoción de la actividad física o a la disminución del 
sedentarismo tanto en Atención Primaria como en el entorno escolar o comunitario.

The update on actions to promote physical activity in childhood and adolescence is addressed in two 
parts. In the first part, the benefits in health and the possible risks of physical activity are analysed. In 
the second part, the evidence about the efficacy of the interventions directed to promote physical ac-
tivity and decrease sedentary lifestyles in the paediatric age is assessed. The PrevInfad group suggests 
making interventions aimed at the promotion of physical activity or at reducing sedentary lifestyles, 
both in primary care and in the school or community environment.
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PREGUNTAS

5. � ¿El consejo sobre actividad física (AF) aumenta 
los niveles de AF en la infancia?

6. � ¿El consejo sobre AF ocasiona mejoras en salud 
o reduce morbimortalidad? 

7. � ¿El consejo sobre AF tiene daños potenciales?

INTERVENCIONES DIRIGIDAS A LA 
PROMOCIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍSICA O 
DISMINUCIÓN DEL SEDENTARISMO EN 
ÁMBITOS AJENOS A ATENCIÓN PRIMARIA

La mayoría de las investigaciones han tratado so-
bre intervenciones dirigidas a la prevención del 
sobrepeso1 y la obesidad2 y son analizadas en el 
capítulo de PrevInfad sobre obesidad. 

Analizamos a continuación intervenciones dirigi-
das a la promoción de la AF o disminución del se-
dentarismo ubicadas o dirigidas en el entorno es-
colar, nivel comunitario u otros diseños de 
investigación ajenos a la Atención Primaria (AP).

Para que la intervención sea efectiva, se recomien-
da identificar a la población de alto riesgo para im-
partir en ellos el consejo y que sea coste-efectivo. 
Los factores de riesgo incluyen sobrepeso, hiper-
tensión, personas con dietas poco saludables y 
personas sedentarias. En AP la AF puede promover-
se de diferentes formas como dar consejos orales, 
dar información por escrito o prescribiendo pro-
gramas específicos de ejercicio físico. Existe evi-
dencia de la efectividad del consejo breve y las in-
tervenciones que promueven la AF en adultos 
sedentarios3 y también podrían serlo en niños. La 
evidencia sugiere que la combinación de dieta y AF 
es más efectiva que por separado3,4.

Intervenciones en la población pediátrica

Stone y McKenzie publicaron en 1998 una revisión 
realizada en EE. UU. en la que se comprobó que las 
intervenciones escolares dan resultados positivos 
significativos para el aumento de la AF de modera-
da a vigorosa en niños5. 

La revisión realizada por Sallis en el año 2000 sobre 
intervenciones realizadas desde los centros sanita-
rios para el fomento de la AF en niños y adolescen-
tes reveló que no existían estudios que evaluaran 
intervenciones dirigidas a niños en AP6. 

En 2007 van Sluijs7 revisó 57 estudios sobre la 
efectividad de las intervenciones para promover la 
AF en niños y adolescentes, concluyendo que exis-
te evidencia para usar estrategias que potencien la 
AF. Destaca que la evidencia de la efectividad fue 
limitada para niños en condiciones sociales desfa-
vorables mientras que fue fuerte cuando las inter-
venciones se producían en adolescentes y en el 
ámbito escolar, familiar o comunitario.

Los programas de intervención para la promoción 
de AF en niños escolares fueron revisados por Me-
dina Blanco et al. en 20118. El propósito de esta 
revisión sistemática fue evaluar programas de pro-
moción de AF en niños de 6 a 12 años. Se incluye-
ron estudios cuasi experimentales y aleatorizados 
con seguimiento de al menos 12 meses recogidos 
en siete estudios que valoraron la AF mediante 
acelerómetro o podómetro. Esta revisión fue la pri-
mera que incluyó únicamente estudios de inter-
vención realizados en escuelas en niños de 6 a 12 
años mediante valoraciones objetivas de la AF en 
un periodo de seguimiento igual o superior a 12 
meses. Los resultados fueron heterogéneos ya que, 
aunque hubo evidencias directas de cambios posi-
tivos, estas no fueron consistentes, porque en cin-
co de los siete estudios utilizados no encontraron 
diferencias significativas, incluyendo el estudio 
experimental de mayor tiempo de observación. Los 
moderados resultados de esas intervenciones su-
gieren la necesidad de diseñar nuevos estudios y 
programas que traten de promover, aún más, la AF 
a estas edades.

El British Medical Journal (BMJ) publicó en 2012 
una revisión sistemática con metaanálisis para de-
terminar, y en qué medida, si las intervenciones 
para promover la AF afectan a los niveles de activi-
dad general de los niños9. Se seleccionaron ensa-
yos controlados aleatorizados y ensayos clínicos 
controlados en los que la intervención incorporó 
factores diseñados para aumentar la AF en niños y 
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adolescentes durante al menos cuatro semanas. 
Se obtuvieron treinta estudios que cumplían los 
criterios de inclusión. El efecto combinado de la 
intervención en todos los estudios fue pequeño o 
insignificante para la AF total (diferencia de me-
dias estandarizada 0,12, intervalo de confianza del 
95% [IC 95] 0,04 a 0,20, p <0,01) y pequeña para 
actividad moderada o vigorosa (0,16, IC 95: 0,08 a 
0,24, p <0,001). Finalmente se concluyó que las in-
tervenciones en AF tienen solo un pequeño efecto 
(aproximadamente cuatro minutos más caminan-
do o corriendo por día) en los niveles de actividad 
general de los niños. Este hallazgo puede explicar, 
en parte, por qué tales intervenciones han tenido 
un éxito limitado en la reducción del índice de 
masa corporal (IMC) o la grasa corporal de los niños. 

En 2013 la Colaboración Cochrane también realizó 
una revisión sobre programas de AF en la escuela 
para promover el ejercicio y el estado físico en ni-
ños y adolescentes de 6 a 18 años10. Su propósito 
fue resumir la evidencia sobre la efectividad de las 
intervenciones escolares en la promoción de la AF 
y el estado físico en niños y adolescentes. Tras rea-
lizar una revisión de 13 841 estudios, solo se inclu-
yeron 26 ensayos controlados aleatorizados cuyos 
resultados primarios incluían tasas de AF modera-
da y vigorosa durante la jornada escolar y el tiem-
po dedicado a la televisión. Los resultados secun-
darios de estos ensayos estaban relacionados con 
medidas del estado de salud física como la presión 
arterial sistólica y diastólica, el colesterol en la san-
gre, el IMC, el consumo máximo de oxígeno (VO2 
máx.) y el pulso.

En general se obtuvo cierta evidencia de que las 
intervenciones de AF en la escuela tuvieron un im-
pacto positivo en cuatro de las nueve medidas de 
resultado. Específicamente, se observaron efectos 
positivos para la duración de la AF, la visualización 
de la televisión, el VO2 máx. y la colesterolemia. En 
cambio, tuvieron poco efecto sobre las tasas de AF, 
la presión arterial sistólica y diastólica, el IMC y la 
frecuencia del pulso. 

La revisión sistemática de 2009 se actualizó en 2013, 
añadiéndose tres nuevos criterios de inclusión (un 
diseño al azar, la invitación a todos los niños que 

asisten a la escuela a participar en el programa y 
periodos de intervención de mínimo 12 semanas) 
por lo que 12 de los 26 estudios originales fueron 
excluidos. Además, se identificaron otros estudios 
publicados entre julio de 2007 y octubre de 2011 
en los que también se evaluó la eficacia de las in-
tervenciones físicas en las escuelas y, en su caso, se 
incluyeron. En total se examinaron 2378 títulos 
adicionales de los cuales solo 30 cumplieron con 
todos los criterios de inclusión, por lo que en esta 
actualización aparecen 44 estudios que presentan 
datos completos de 36 593 participantes durante 
periodos de intervención de 12 semanas a 6 años. 
Tras esta nueva revisión, se observaron pocos cam-
bios en los resultados, con la excepción de las tasas 
de colesterol en la sangre y la AF. Hubo alguna evi-
dencia que sugirió que las intervenciones de AF en 
la escuela llevaban a una mayor proporción de ni-
ños que realizaban AF moderada a vigorosa duran-
te las horas escolares (odds ratio [OR]: 2,74, IC 95: 
2,01 a 3,75). También se observó que los niños que 
pasaron más tiempo dedicado a la AF de moderada 
a vigorosa también dedicaron menos tiempo a ver 
la televisión, y habían mejorado el VO2 máx. En 
cambio, las conclusiones generales de esta actuali-
zación no difieren significativamente de las infor-
madas en la revisión original. La conclusión de los 
autores fue que la evidencia sugiere que la imple-
mentación de intervenciones de AF en la escuela en 
este momento es recomendable dados los efectos 
positivos sobre el comportamiento y los resultados 
de la salud física ya que, aunque la magnitud del 
efecto es pequeña, no presenta riesgos.

En 2014 un metaanálisis de Dellert11 analizó inter-
venciones dirigidas a padres y niños y su efecto 
sobre la AF o el IMC. El metaanálisis encontró 21 
intervenciones, todas con grupo control, de alta 
calidad y dirigidas a familias, ninguna de las cuales 
se situó en el contexto de AP. Las intervenciones 
utilizadas en estos estudios abordaron la educa-
ción de las familias en relación con el ejercicio físi-
co y la dieta. Son estudios en los que no importaba 
si los niños tenían o no sobrepeso y las intervencio-
nes duraron desde 2 días hasta 4 años. Los resulta-
dos indicaron que no hubo cambio significativo en 
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el IMC y que sí había significación estadística para 
el aumento de la AF y concluyen que las interven-
ciones en padres y niños tienen un significativo 
efecto sobre el aumento de la AF.

En otra revisión sistemática del año 201612, centra-
da en la efectividad de intervenciones y estrategias 
dirigidas exclusivamente a disminuir el sedentaris-
mo en niños y adolescentes, se incluyeron 21 estu-
dios, de los cuales 8 son de calidad moderada y 13 
de calidad baja. Las estrategias de intervención 
eran heterogéneas o no quedaban muy claras, por 
lo que no encuentran evidencia convincente sobre 
la eficacia de las intervenciones dirigidas a dismi-
nuir la conducta sedentaria. De los cuatro estudios 
que sitúan en clínicas de AP, todos ellos van dirigi-
dos a población obesa y el resto de los estudios que 
analizan van dirigidos al entorno comunitario y 
escolar.

Una revisión sistemática reciente13 fue dirigida a 
descubrir si las intervenciones son efectivas para 
mejorar los niveles de AF y dietas saludables den-
tro de los centros de cuidados infantiles: se inclu-
yeron 22 artículos, 16 de ellos sobre intervenciones 
de AF y algunos de ellos de alta calidad, y conclu-
yen que las intervenciones en los centros de cuida-
dos infantiles pueden ser efectivas para mejorar la 
AF, con un tamaño del efecto moderado.

INTERVENCIONES DIRIGIDAS A LA 
PROMOCIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍSICA O 
DISMINUCIÓN DEL SEDENTARISMO EN 
ATENCIÓN PRIMARIA

En el siguiente apartado vamos a analizar eviden-
cias en intervenciones dirigidas para evitar el se-
dentarismo o aumentar la AF en la población pe-
diátrica general y en el ámbito de la AP.

Quedan excluidos trabajos dirigidos a intervencio-
nes en niños con sobrepeso2,14, los que incluyen 
resultados centrados solo en el peso1,15 o los reali-
zados en intervenciones escolares y comunitarias 
ajenas a AP5-13.

Intervenciones sobre la conducta sedentaria en 
Atención Primaria

El Programa de Actividades Preventivas y de Pro-
moción de la Salud de la Sociedad Española de Me-
dicina Familiar y Comunitaria16 recomienda utili-
zar el ejercicio físico como un fármaco universal, 
con pocos acontecimientos adversos y bajo coste 
(grado de evidencia A) e incorporar el consejo y 
prescripción de la AF en la consulta de AP motivan-
do y reforzando al paciente en cada visita, aunque 
este no sea el motivo de consulta (grado de eviden-
cia B). 

El Community Preventive Services Task Force17 pu-
blicó en 2016 una revisión sistemática para exami-
nar la efectividad de las intervenciones conductua-
les dirigidas a reducir el sedentarismo y el tiempo 
de pantalla, bien solas o combinadas con dieta y 
AF. En todas se recoge el tiempo de pantalla y en 
algunas también la AF y peso, centrándose en tra-
bajos en población menor de 13 años desde 1966 
hasta 2013. Se obtuvieron 49 estudios: 12 centra-
dos en el tiempo de pantalla y los 37 restantes cen-
trados en la combinación de disminuir el sedenta-
rismo, aumentar la AF y realizar una dieta sana. 
Nueve estudios fueron en población de bajo nivel 
de ingresos, tres de ellos en niños afroamericanos 
con bajo nivel de ingresos y tres en niños con dis-
capacidades. La mayoría de los estudios fueron en 
niños sin sobrepeso y solo siete eran en población 
obesa. En un total de 35 estudios se recogió la AF. 
La media de duración fue de 6 meses, con un rango 
de 3 a 15 meses. De forma adicional se evaluó el 
coste-beneficio, pero los resultados no fueron con-
cluyentes. Además, cabe señalar que no identifica-
ron acontecimientos adversos.

El trabajo de Ford18 es un estudio piloto aleatorio 
con casos y controles sobre 28 familias de niños 
entre 7 y 12 años afroamericanos de nivel so-
cioeconómico bajo, en consultas médicas de con-
troles de salud y en un centro de AP de Atlanta. La 
intervención fue un consejo breve de 5 a 10 minu-
tos sobre 15 familias, con 13 familias en el grupo 
control. Los resultados disminuyeron las horas se-
manales frente a la pantalla del televisor con una 
media de -13,7 horas y también se incrementó la 
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participación en deportes organizados, con una 
media de +2,5 horas. Este pequeño estudio piloto 
concluye que los efectos sobre el descenso del 
tiempo de pantalla y el aumento de la AF sugieren 
que puede ser efectiva una intervención conduc-
tual. Además, descubren la ausencia de este tipo 
de estudios en AP.

Birken19 publicó un estudio sobre la efectividad del 
consejo breve en AP, consiguiendo un resultado 
parcial. El objetivo fue determinar si una interven-
ción en la edad preescolar era efectiva en cuanto a 
la reducción del tiempo de pantalla y la reducción 
del tiempo de la comida frente al televisor, además 
de disminuir el IMC. Es un ensayo clínico aleatori-
zado con un seguimiento de un año, ubicado en AP 
de una región de Canadá y dirigido a niños de tres 
años mediante un consejo de diez minutos. La 
muestra final fue de 132 niños: 64 en el grupo de 
intervención y 68 en el grupo control. No hubo be-
neficio en la reducción del tiempo de pantalla y sí 
en la reducción de comer frente al televisor. Indi-
can que no hay apenas trabajos situados en AP y 
descubren un ensayo clínico conductual en AP so-
bre población con sobrepeso en el cual el consejo 
fue efectivo para disminuir sedentarismo20. Asi-
mismo, describen que no hay análisis de coste-
efectividad en AP sobre población pediátrica, aun-
que sí hay estudios coste-efectivos en adultos 
sobre intervenciones enfocadas al cambio de con-
ducta individual.

Downing realizó un metaanálisis21 dirigido a eva-
luar la efectividad de las intervenciones para dis-
minuir el sedentarismo en niños de 0 a 5 años. Se 
analizaron 17 estudios y concluyeron que, a pesar 
de la heterogeneidad de los métodos, muchas de 
las intervenciones para reducir el sedentarismo en 
esta edad mostraron una reducción significativa 
del mismo. Sugieren que esta conclusión debe ser 
un punto de partida para comenzar a intervenir 
fomentando un estilo de vida saludable. Cabe des-
tacar que, de las tres intervenciones situadas en 
AP, una fue la de Birken19, que no resultó efectiva, 
y las otras dos20,22 estaban dirigidas a niños con 
sobrepeso.

Intervenciones sobre la actividad física en 
Atención Primaria

En 2007, Salmon23, en una revisión sistemática so-
bre la efectividad de las intervenciones sobre AF en 
población sin sobrepeso de 4 a 19 años, incluyeron 
76 estudios, de ellos 57 en ámbito escolar, 9 en fa-
milias, 4 en la comunidad y 6 en AP y concluyen que 
las intervenciones en AP, aunque fueron promete-
doras,  no permitían  obtener conclusiones por la 
escasa calidad de los trabajos:

 � Un estudio en Irlanda en 199924, sobre pobla-
ción de 8 a 19 años en 12 centros de AP, sin gru-
po control y con una intervención de 10 minu-
tos,  que incluyó una entrevista por personal 
sanitario y material impreso para el hogar. Tras 
12 meses de seguimiento, encontraron un au-
mento moderado de la AF, pero sin significación 
estadística.

 � En Inglaterra, Walker en 200225 incluyó solo ado-
lescentes de 14 a 16 años con una intervención 
de 20 minutos por personal sanitario y no hubo 
cambios significativos en la AF. 

 � El estudio de Ford18 sobre niños de bajos ingre-
sos económicos entre 7 y 12 años, que ya ha sido 
comentado, en el que tras 5-10 minutos de con-
sejo dado por un médico y 4 semanas de segui-
miento se consigue aumentar la AF en 2,5 horas 
semanales de deportes y en una hora de juego al 
aire libre.

 � Dos estudios de Patrick26,27 sobre población de 
11 a 18 años. En el primero, tras recoger datos de 
AF y alimentación, se proporcionó un plan perso-
nalizado por el médico  y tras cuatro meses de 
seguimiento hubo un aumento de la AF vigorosa 
en un 17% y moderada en un 10%. En un segun-
do estudio, durante las visitas de controles de 
salud en población de 11 a 15 años y con la mis-
ma estrategia (se les dio además material impre-
so), tras un seguimiento de 12 meses encontra-
ron un aumento de 0,3 días activos semanales 
(30 minutos de AF vigorosa o 60 minutos de AF 
moderada). En ambos estudios las características 
de la AP son diferentes a las de nuestro medio.
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 � Un estudio español de 2004 en 448 adolescentes 
de 12 a 21 años, con 10 minutos de consejo mé-
dico y 6-12 meses de seguimiento28, Ortega en-
contró tras un año de seguimiento un aumento 
significativo de la AF, con incrementos de 48,3 
minutos semanales (IC 95: 10,1 a 86,5, p = 0,013), 
0,721 días a la semana (IC 95: 0,34 a 1,08,  
p <0,001) con respecto a grupo control, aun-
que no hubo medidas validadas de la AF.

En la revisión sistemática de Salmon se evalúa la 
calidad de los estudios como moderada-baja, con 
muestras escasas, apenas datos de las intervencio-
nes, no tienen medidas objetivas de AF, la muestra 
y el análisis de datos es débil y algunos no tienen 
grupo control. Concluyen que hacen falta más evi-
dencias, ya que dos de los seis estudios en AP no 
obtienen beneficios sobre la AF y el resto mues-
tra un beneficio débil.

En 2015 Kader29 publicó una revisión sistemática 
de las intervenciones para padres de niños de 2 a 
18 años sobre promoción de AF, dieta saludable y 
peso y además estudia la relación con el nivel so-
cioeconómico. Es una revisión desde 1990 hasta 
2013 que incluye 35 estudios, con cuatro tipos de 
intervención: consejo telefónico, consejo cara a 
cara y sesiones educativas en grupos (sobre todo 
dirigidas al control de peso) y envío domiciliario de 
información. Diez van dirigidos específicamente a 
la AF y cinco al sedentarismo, el resto de los estu-
dios se centran en mejorar la dieta o controlar  
el peso. Tres de las 15 intervenciones dirigidas  
a AF/sedentarismo emplearon consejo cara a 
cara19,30,31: Birken en 2012 (que ya ha sido comen-
tado), Anand en 2007, con intervenciones en el ho-
gar, y Sääkslahti en 2004, que fue una intervención 
en medio escolar dirigida a 228 padres e hijos de 
2-5 años con peso normal: la intervención duró 
182 semanas y fue efectiva para aumentar la AF al 
aire libre31. Los trabajos de Birken y Anand fueron 
considerados de baja calidad. En cuanto a la ubica-
ción, nueve estudios son intervenciones en el ho-
gar, nueve en escuelas, siete a nivel comunitario y 
diez estudios se llevaron a cabo en clínicas de sa-
lud. De ellos, solo el estudio de Birken19 fue desa-
rrollado en AP tal y como la conocemos en nuestro 

país, el resto de los estudios ubicados en clínicas 
iban dirigidos al control de peso y dieta. En el cita-
do estudio de Birken, un consejo de diez minutos 
no fue suficiente para disminuir el tiempo de pan-
talla. Los autores de la revisión concluyen que hay 
evidencia limitada de la efectividad de las inter-
venciones para padres dirigidas al aumento de AF, 
principalmente porque los trabajos son de calidad 
moderada-baja. En general, las intervenciones fue-
ron más efectivas a menor edad y nivel socioeco-
nómico bajo.

VALORACIÓN DE LA EVIDENCIA

Hay datos, basados en estudios amplios observa-
cionales de cohortes en población adulta, de que 
la AF mejora la morbimortalidad y disminuye las 
enfermedades cardiovasculares. Además, hay evi-
dencias de alta calidad, basadas en estudios tanto 
observacionales como experimentales en pobla-
ción infantil, de que la AF disminuye los factores 
de riesgo cardiovasculares, la adiposidad y mejora 
aspectos del desarrollo psíquico y cognitivo, así 
como la capacidad aeróbica y el desarrollo osteo-
muscular.

La evidencia de las recomendaciones en cuanto a 
la intensidad de la AF está basada en estudios ob-
servacionales (nivel de AF y beneficios para la sa-
lud) y experimentales (ejercicio y mejora de pará-
metros de salud), pero las cantidades y tiempos 
concretos son solo opinión de expertos.

Intervenciones dirigidas a la promoción de la 
actividad física o disminución del sedentarismo 
en entorno escolar, nivel comunitario u otros 
ámbitos ajenos a Atención Primaria

Hay numerosos estudios experimentales con me-
taanálisis y revisiones sistemáticas bien diseñadas 
y amplias que demuestran que las intervenciones 
sobre la AF modifican la conducta aumentando ni-
veles de AF y mejorando algunos parámetros de 
salud. Sin embargo, la magnitud del beneficio en 
general es escasa y poco consistente, aunque en 
conjunto la evidencia tiende a mostrar un beneficio 
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neto sobre todo en intervenciones intensivas y lar-
gas. No hay estudios que evalúen los beneficios a 
largo plazo, ni evaluaciones de coste-beneficio.

No hay evidencia en ninguno de los trabajos de 
efectos adversos asociados a las intervenciones. 
Hay pocos estudios ubicados en AP y aún menos a 
través de consejo breve en población pediátri-
ca18,19,24,25,28.

Intervenciones dirigidas a la promoción de la 
actividad física o disminución del sedentarismo 
en Atención Primaria

La calidad de la evidencia de los trabajos en AP es 
moderada-baja, porque si bien hay estudios bien 
diseñados, de tipo ensayo clínico con grupo con-
trol, que serían de calidad alta, la escasa y pobre 
recogida de la muestra poblacional, la falta de me-
didas objetivas de la AF, los escasos datos de las 
intervenciones y el pobre análisis de datos dismi-
nuyen la calidad.

El beneficio es escaso y poco consistente: en tres 
de los trabajos llevados a cabo en AP no hubo be-
neficio19,24,25 y en los otros18,26-28 hubo beneficio 
moderado, tanto para disminuir el sedentarismo 
como para aumentar la AF. 

No hay estudios sobre beneficios en parámetros de 
salud, resultados intermedios u otros beneficios. 
No hay estudios de seguimiento a largo plazo. En 
los subgrupos de población, no hubo diferencias 
por nivel económico, raza o discapacidad, salvo en 
la revisión de Kader29, donde la efectividad fue ma-
yor en niveles socioeconómicos bajos. Además, no 
se hicieron análisis del coste-efectividad de las in-
tervenciones y en ninguno se encontraron efectos 
adversos. 

Respecto a la aplicabilidad, la cuestión más impor-
tante sería: ¿puede hacerse una inferencia de que 
la intervención tendrá eficacia para la población 
infantil española en AP? El análisis de los resulta-
dos de los estudios en AP, salvo el trabajo de Orte-
ga28, no puede aplicarse íntegramente a otros paí-
ses donde la estructura y cobertura de la AP es 
diferente. En consecuencia, es esencial que la eva-
luación de las posibles intervenciones se realice en 

el contexto real donde se van a desarrollar. Ade-
más, encontramos que los estudios son escasos y 
tienen una base muestral muy limitada para poder 
hacer inferencias poblacionales.

Teniendo en cuenta los beneficios probados en sa-
lud de la AF y la ausencia de efectos adversos de las 
intervenciones en la infancia y adolescencia, y a 
pesar de los problemas de aplicabilidad y de la li-
mitada información sobre los resultados del con-
sejo en AP (escasos estudios y falta de trabajos de 
alta calidad), globalmente la promoción de la AF 
desde AP puede tener efectos favorables.

RECOMENDACIONES DE OTROS GRUPOS 

La mayoría de las entidades científicas nacionales 
e internacionales, así como los organismos sanita-
rios y las guías de práctica clínica, establecen una 
serie de recomendaciones que se resumen a conti-
nuación32-40. 

Los beneficios pueden aumentarse considerable-
mente incrementando progresivamente el nivel de 
actividad, especialmente en niños inactivos. Se 
debe alentar a los niños a realizar AF de una forma 
placentera y segura.

Minimizar el sedentarismo

Aunque hacen falta más estudios que demuestren 
las consecuencias negativas específicas de la salud 
asociadas a conductas sedentarias, sí está demos-
trado que el sedentarismo es un factor de riesgo 
para la salud independiente de la AF. Por esto, se-
gún los grupos de edad se recomienda:

 � En niños que aún no caminan, es preciso mini-
mizar el tiempo que pasan sentados o sujetos en 
sillas, carritos o balancines, cuando están des-
piertos, a menos de una hora seguida. 

 � En menores de dos años se debe evitar que pa-
sen tiempo delante de pantallas de televisión, 
ordenador y teléfonos móviles.

 � En niños de dos a cuatro años no se recomienda 
pasar más de una hora al día delante de una 
pantalla.
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 � En mayores de cinco años se aconseja limitar el 
tiempo frente a la televisión o pantallas con fi-
nes recreativos a un máximo de dos horas al día.

También se aconseja minimizar el tiempo de trans-
porte motorizado (en coche, en autobús, en metro) 
y fomentar el transporte activo, recorriendo a pie o 
en bici al menos parte del camino, así como reali-
zar actividades al aire libre. 

En el caso de los niños y jóvenes inactivos, se sugie-
re aumentar progresivamente la AF hasta alcanzar 
los niveles indicados. No obstante, si los niños no 
realizan actualmente ninguna AF, la práctica de 
esta en niveles inferiores a los recomendados les 
reportará más beneficios que la inactividad.

Fomentar la actividad física

A pesar de que el nivel de evidencia en los primeros 
años de vida solo se apoya en la opinión de exper-
tos, la AF debe alentarse ya desde el nacimiento 
por medio de juegos en el suelo o acuáticos. Todos 
los niños y jóvenes deberían realizar diariamente 
AF en forma de juegos, deportes, desplazamientos, 
actividades recreativas, educación física o ejerci-
cios programados, en el contexto de la familia, la 
escuela y las actividades comunitarias.

Según los diferentes grupos de edad, se aconseja 
una cantidad e intensidad de AF adecuadas:  

 � Para los niños preescolares que saben andar, se 
propone estar físicamente activos durante al 
menos tres horas al día. En estas edades es más 
importante el tipo de AF que la intensidad, así 
que se recomiendan al menos 180 minutos de 
actividad ligera y enérgica de cualquier intensi-
dad. Se proponen actividades estructuradas y al 
aire libre, dentro y fuera de casa. 

 � En escolares mayores de cinco años, se aconseja 
una AF de moderada a intensa al menos una 
hora al día (incluso repartida en diversos mo-
mentos del día). Hay pocos estudios basados en 
AF ligera, y por tanto no se incluye en las reco-
mendaciones, pero podría ser beneficiosa, al dis-
minuir la conducta sedentaria.

Existen tablas35 con tipos de actividad estructura-
da o no estructura (para preescolares, relacionadas 

fundamentalmente con el juego). En estas tablas 
se aconseja realizar una AF aeróbica de intensidad 
moderada que aumente la sensación de calor, ini-
ciando una ligera sudoración a la vez que se pro-
duzca un incremento del ritmo cardiaco y respira-
torio que permita hablar sin sentir que falta el aire. 
Por ejemplo, se podría caminar a paso ligero (más 
de 6 km/h) o pasear en bicicleta (15 km/h).

El nivel de evidencia de la recomendación en cuanto 
a la intensidad de la AF se basa en estudios observa-
cionales (nivel de AF y beneficios para la salud) y 
experimentales (ejercicio y mejora de parámetros 
de salud), pero las cantidades y tiempos concretos 
son solo opinión de expertos.

La recomendación de la cantidad mínima de AF (60 
minutos) se hace en base a estudios que muestran 
una asociación dosis-respuesta, ya que en general 
existen evidencias en estudios observacionales y 
experimentales que demuestran una asociación 
fuerte entre AF regular y efectos beneficiosos car-
diovasculares, del metabolismo de la glucosa, de 
control de sobrepeso y obesidad, de formación os-
teomuscular y beneficios psicológicos.

La distribución diaria y la recomendación de la can-
tidad semanal de AF se hace solo a través de la opi-
nión de expertos, ya que no hay datos concluyen-
tes de duración específica.

En el caso de niños escolares, se sugiere realizar 
una AF vigorosa con ejercicios de fuerza muscular 
al menos tres días en semana basándose en estu-
dios que demuestran una asociación entre AF vigo-
rosa con mejorías en parámetros de salud, concre-
tamente en formación ósea y parámetros 
metabólicos.

En niños con sobrepeso, la AF puede ser beneficio-
sa incluso sin pérdida de peso. Los niños y jóvenes 
con discapacidades, siempre que sea posible, de-
berían cumplir las recomendaciones. Además, las 
mismas son aplicables a todos los niños y jóvenes, 
con independencia de su género, raza, etnicidad o 
nivel de ingresos. 

Se recomienda que los médicos de AP utilicen la 
visita médica para preguntar sobre hábitos de AF e 
informar (consejo), aunque falta evidencia sobre la 
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efectividad del consejo asistido para cambiar los 
comportamientos de los pacientes respecto a la AF.

En el trascurso de las visitas médicas en AP, se de-
bería evaluar la frecuencia, el tipo y la duración de 
la AF para niños a partir de tres años. El pediatra 
debe enseñar a los padres y a los pacientes la im-
portancia de realizar AF regular entre moderada y 
vigorosa como manera de prevenir las enfermeda-
des de la edad adulta. Los pediatras deberían servir 
de modelo participando ellos también en AF diaria 
y trabajando con las escuelas para proporcionar 
una adecuada educación física. 

La adopción de estas recomendaciones tiene un 
coste mínimo, fundamentalmente si se adapta al 
entorno de cada país y a sus modalidades de co-
municación y difusión. Si se desea aplicar políticas 
integrales que faciliten la consecución de los nive-
les de AF adecuados, será necesario dedicar recur-
sos adicionales.

RECOMENDACIONES DE PREVINFAD

 � Se sugiere hacer intervenciones dirigidas a la 
promoción de la AF y disminución del sedenta-
rismo en el entorno escolar y comunitario (débil 
a favor).

 � Se sugiere hacer consejo en AP dirigido a la pro-
moción de la AF y disminución del sedentarismo 
(débil a favor).
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