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INTRODUCCIÓN
Caminar es una de las formas de actividad física más beneficiosas para 
la salud1. Diversos estudios han demostrado los efectos positivos en la 
prevención de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, res-
piratorias, diabetes y algún tipo de cáncer2-4. Además, contribuye a man-
tener el peso corporal, a reducir el sobrepeso y la obesidad, a conservar 
o mejorar la fuerza muscular y a incrementar la movilidad5. También se ha 
evidenciado que caminar puede ayudar a prevenir enfermedades óseas 
como la osteoporosis o la osteoartritis, así como a paliar problemas de 
salud mental como la depresión, la ansiedad y la demencia6-7.

Una alimentación inadecuada y la falta de actividad física son dos de 
los principales factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles 
(ENT), responsables del 47 % de la carga de morbilidad y del 60 % de la 
mortalidad a escala mundial8. Estos factores no solo limitan las oportu-
nidades de disfrutar de una buena salud, sino que también generan un 
impacto significativo en la calidad de vida de la población.

Aunque son conocidos los beneficios de andar, la tendencia actual es 
hacia un estilo de vida cada vez más sedentario. Según la Encuesta de 
salud en España de 2023, el 25,4 % de las personas mayores de 15 años 
en las Illes Balears se declararon sedentarias, y un 46,6 % afirmaron no 
realizar ningún tipo de actividad física durante el tiempo de ocio. Ade-
más, el 31,4 % pasaban la jornada sentadas, mientras que el 24,4 % es-
taban de pie, pero sin hacer grandes desplazamientos9. Paralelamente, 
el 51,8 % de la población adulta de las Balears sufre exceso de peso, y 
de esta un 14,5 % presenta obesidad, una situación que empeora con la 
edad y entre las clases sociales más desfavorecidas.

Andar es la actividad física más habitual entre los adultos y a menu-
do la primera opción escogida por los adultos cuando se recomienda 
hacer ejercicio10-11. Es una práctica accesible, económica y adaptable a 
diferentes horarios y condiciones físicas, pues no requiere una equipa-
ción especial ni instalaciones específicas. Con unas recomendaciones 
básicas y un entorno urbano adecuado, la mayor parte de la población 
puede incorporar esta actividad a su rutina diaria.

A principios del siglo surgió el concepto de accesibilidad para caminan-
tes o caminabilidad (walkability), que hace referencia al grado en que 
el entorno urbano favorece el hábito de caminar12. Factores como la 
funcionalidad (diseño de las calles, intersecciones, aceras, etc.), la se-
guridad, la estética y la presencia de destinos atractivos influyen direc-
tamente en la práctica de caminar13,14.

Los barrios más accesibles para el peatón o caminables, ya sea por ocio 
o por desplazamientos, se asocian con niveles más altos de actividad 
física, mayor capital social, menos sobrepeso, menos casos de depre-
sión y menor consumo de alcohol15. De hecho, se ha observado que 
las personas que viven en zonas con alta accesibilidad para el peatón 
tienen 2,4 veces más probabilidades de cumplir la recomendación de 
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hacer más de treinta minutos de actividad física diaria16. También se ha 
establecido una relación directa entre las características del entorno 
urbano y problemas de salud como la obesidad13-17.

Ante esta evidencia, mejorar el entorno urbano para facilitar la actividad 
física da lugar a una estrategia clave para promover la salud.

Con esta finalidad, la Consejería de Salud, en el marco de la Estrategia 
de Alimentación Saludable y Vida Activa (ALVAC), y en colaboración 
con el Servicio de Salud de las Illes Balears, puso en marcha en 2012 
el programa Rutas Saludables alrededor de los centros de salud18. Este 
programa, desarrollado como un proceso de acción comunitaria, pro-
ponía la creación de rutas adaptadas a la vida cotidiana de los residen-
tes del barrio. El Protocolo de implantación de rutas saludables18 de-
tallaba los pasos que debían seguir los profesionales sanitarios y otros 
agentes implicados para diseñar estas rutas.

Actualmente, tanto la Organización Mundial de la Salud19-20 como el Mi-
nisterio de Sanidad 21-22 y las estrategias autonómicas de promoción 
de la salud 23-25 reconocen la importancia de implementar políticas 
efectivas y basadas en la evidencia. Estas políticas tienen que incluir la 
promoción de la marcha y la implicación activa de actores no guber-
namentales y de la comunidad para garantizar la relevancia y sosteni-
bilidad de los programas, con un enfoque de equidad que priorice a 
las personas menos activas, incluidas aquellas con discapacidades, las 
personas mayores y los jóvenes.

Con esta perspectiva, y con la finalidad de llegar a mucha más gente de 
la zona básica de salud, barrio o municipio, se ha considerado necesario 
revisar y actualizar el protocolo original para reforzar el enfoque co-
munitario y de equidad del programa. Para llevarlo a cabo, se organizó 
una jornada de trabajo con la participación de profesionales sanitarios 
y no sanitarios, entidades, técnicos municipales y ciudadanía. Durante 
esta sesión, se revisaron y evaluaron todas las etapas del proceso (di-
seño, implementación, evaluación, coordinación, etc.). Como resultado 
de este trabajo colaborativo, se presenta ahora una versión actualizada 
del protocolo.

Introducción
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Objectivos | A quién va dirigido | Población diana

OBJETIVOS
En el ámbito individual
• Mejorar la salud física y el bienestar emocional de las personas.
• Promover la actividad física y el envejecimiento activo.
• Combatir la soledad no deseada.

En el ámbito comunitario
• Crear comunidad, crear red.
• Promover la participación activa de la comunidad.
• Promover la socialización y la cohesión local.

A QUIÉN VA DIRIGIDO
Este programa va dirigido a los profesionales de los centros de salud 
(CS) o unidades básicas (UBS), técnicos de los ayuntamientos y de 
entidades que trabajan conjuntamente para diseñar e implementar una 
ruta alrededor de un centro sanitario (centro de salud o unidad básica 
de su barrio o municipio).

POBLACIÓN DIANA
Toda la población de la zona básica de salud (ZBS), del barrio o munici-
pio, de cualquier edad. No se dirige solo a los vecinos y vecinas del barrio, 
sino también a cualquier persona que quiera caminar al menos treinta 
minutos siguiendo la recomendación de la OMS, y prioritariamente:

•	Personas sedentarias.
•	Personas con factores de riesgo cardiovascular o patologías crónicas: 

cardiovasculares, diabetes, sobrepeso u obesidad, artrosis, osteopo-
rosis, EPOC, patología oncológica, etc. Que no tengan ningún impedi-
mento para practicar la actividad física.

•	Personas con problemas de depresión o ansiedad.
•	Personas en situación de dependencia con acompañamiento (volun-

tarios o monitores, etc.).
•	Personas con problemas de soledad no deseada.
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Procedimento

PROCEDIMENTO 
Este programa, basado en un proceso de acción comunitaria, tiene como 
objetivo llegar a toda la población y garantizar una perspectiva de equidad, 
teniendo en cuenta las diversidades existentes. Por ello, la metodología ha 
seguido las fases de una acción comunitaria (guía Acción comunitaria para 
ganar salud, del Ministerio de Sanidad). Se trata de un modelo que puede 
aplicarse de manera flexible y adaptarse a las condiciones de cada comu-
nidad, sus instituciones, organizaciones y personas involucradas.

A nivel comunitario, la participación ciudadana es fundamental. Debe 
incorporarse en todas las fases del proceso, o en tantas como sea po-
sible, y garantizar que sea representativa de todos los grupos sociales y 
que responda a sus necesidades específicas.

Para fomentar la cohesión social, el grupo motor (ver fase 1) puede pro-
mover actividades complementarias, como caminar en grupo o hacer 
ejercicio físico, que fomenten la interacción y la creación de vínculos 
entre los participantes (ver la fase 1). Estas actividades deben coordi-
narse entre los agentes implicados —organizaciones vecinales, centros 
de atención primaria, ayuntamientos, asociaciones, etc.— utilizando los 
recursos más adecuados de cada una de ellas.

El objetivo final es que las entidades y organizaciones trabajen en red 
para involucrar a las personas del barrio en la toma de decisiones, de 
modo que conozcan la ruta y la utilicen de forma autónoma, es decir, 
que el nivel de participación ciudadana crezca progresivamente hasta 
alcanzar el control comunitario (figura 1).

Este procedimiento se estructura en tres apartados: la primera se refiere al 
diseño y validación de la ruta (fase 0 a 3); la segunda, a la implementación 
de la actividad (fase 4), y la tercera, al proceso de evaluación (fase 5). Cada 
fase (de la 0 a la 5) se basa en el trabajo realizado anteriormente y condi-
ciona las fases posteriores, estableciendo una secuencia lógica y progresiva.

A continuación, se describen las fases, detallando las actividades a lle-
var a cabo en cada una de ellas. Para facilitar la gestión y el seguimiento 
del proceso, se ha elaborado una lista de verificación para cada fase de 
las tareas a efectuar, con el fin de ayudar a la evaluación continua de 
todo lo que se consigue (anexo 1).

Figura 1. Niveles de participación comunitaria en un programa o proyecto de salud
Fuente: Cassetti V et al. Evidencia sobre la participación comunitaria en salud en el contexto español: reflexiones 
y propuestas (2018)
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A. Creación d’una ruta  

Para crear una ruta, hay que seguir los pasos que se indican a continuación:

FASE 0. PUNTO DE PARTIDA: SOLICITUD DE PARTICIPACIÓN EN EL
PROGRAMA RUTAS SALUDABLES

Cualquier centro sanitario, ayuntamiento u organización que desee ini-
ciar el proceso de creación de una ruta saludable (es decir, el agente 
promotor del proyecto) debe solicitarlo a la persona responsable del 
programa en el Servicio de Promoción de la Salud, a través de la direc-
ción de correo electrónico promociosalut@dgsanita.caib.es, indicando 
los datos de contacto de la persona que realiza la solicitud (nombre, 
cargo, institución, teléfono de contacto). Esta información es registrada 
por el Servicio de Promoción de la Salud de la Dirección General de 
Salud Pública (SPS-DGSP).

La persona responsable del programa SPS-DGSP debe ponerse en con-
tacto con el agente promotor y proponerle convocar una reunión. Si la 
solicitud ha sido realizada por un ayuntamiento o una entidad, también 
debe ponerse en contacto con la persona responsable del centro de sa-
lud o UBS correspondiente. Asimismo, se enviará copia a la gerencia co-
rrespondiente. En Mallorca, gapm.uprogrames@ibsalut.es; en Menorca, 
dir.ap.menorca@ssib.es; en Eivissa i Formentera, direccioap@asef.es.

FASE 1. CREACIÓN DEL GRUPO MOTOR

El agente promotor de la ruta, con el apoyo del responsable del pro-
grama del SPS-DGSP, se encarga de hacer una búsqueda activa de los 
miembros que constituirán el grupo motor. Debe participar al menos un 
profesional del centro de salud o UBS, un miembro del equipo directivo 
o un miembro de la comisión de salud comunitaria del centro de salud, 
otros profesionales, otros profesionales de entidades, del ayuntamiento 
(personal del departamento de infraestructuras, movilidad, urbanismo 
o similares), colectivos, personas clave y ciudadanos que puedan estar 
interesados en el programa. Lo ideal sería utilizar las estructuras o es-
pacios de participación existentes en la ZBS, barrio o municipio. Se les 
convocará a una reunión con la persona responsable del programa de 
rutas SPS-DGSP.

En esta reunión, el responsable del programa SPS-DGSP hará una pre-
sentación en la cual se tratará:

•	La dimensión del sedentarismo en las Illes Balears.
•	Los beneficios para la salud de adoptar el hábito de caminar.
•	La filosofía de un entorno saludable desde la perspectiva de fomentar 

un entorno óptimo para disfrutar de una buena salud.
•	El Programa de Rutas Saludables.
•	Las características de una ruta saludable.
•	La colaboración de las entidades, el ayuntamiento, la Administración y 

la comunidad en la formación y participación en el programa.
•	El interés en implementar una ruta.
 

Procedimento
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Es importante que en esta reunión se establezca el grupo motor in-
tersectorial, junto con el rol de cada miembro del grupo (coordinador, 
secretario, responsable del grupo de caminantes, etc.). Habrá que com-
pletar una ficha en la que se debe registrar el nombre, la entidad, el car-
go, el número de teléfono y la dirección de correo electrónico de cada 
miembro (anexo 2). Toda esta información quedará reflejada en el acta 
de la reunión (ver el anexo 3).

Este grupo motor se encargará de coordinar todas las fases del proyec-
to y tendrá las funciones que se describen a continuación:

•	La redacción y custodia de las actas de todas las reuniones.
•	El diseño de la ruta.
•	La validación y aprobación de la ruta y la difusión de los resultados de 

la validación.
•	La incorporación y actualización de la ruta en el mapa de activos.
•	La colaboración en la elaboración de material para promocionar la ruta.
•	La organización de un acto inaugural, si se considera oportuno.
•	La planificación y la coordinación de los grupos de caminantes de oc-

tubre a mayo, u otro periodo decidido por el grupo motor, y otras 
actividades complementarias según la función de cada entidad.

•	Recogida de incidencias de la ruta, seguimiento a lo largo del tiempo 
y propuestas de mejora.

•	La evaluación de las actividades efectuadas; el impacto en la salud y el 
bienestar de las personas.

Figura 2: Composición del grupo motor
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FASE 2. DEFINICIÓN Y EXPLORACIÓN DEL TERRENO

Diseño de la ruta
En esta fase, el grupo motor debe debatir conjuntamente cuáles po-
drían ser las mejores rutas para caminar y los posibles trazados.

A la hora de diseñar la ruta, se tendrán en cuenta los siguientes criterios:

1. Distancia: Debe haber al menos una ruta de aproximadamente 3 
km alrededor del centro sanitario, que es la distancia aproximada 
necesaria para cumplir con las recomendaciones sanitarias. A me-
nudo, los barrios ya cuentan con rutas preestablecidas por tradición, 
que los residentes suelen seguir en función de sus posibilidades.

2. Características del recorrido: lo ideal es que la ruta tenga el en-
torno adecuado para caminar y evitar caídas (aceras anchas, zonas 
de descanso, sombra, poco tráfico, etc.).

En las reuniones, los miembros del grupo casi habitualmente comentan la 
ruta que siguen actualmente o han seguido en el pasado; en algunos ca-
sos, sus relatos no siempre coinciden. Por lo tanto, pueden surgir diferen-
tes posibilidades, que deben ponerse en común para diseñar la ruta más 
adecuada para las personas que potencialmente la utilizarán, normal-
mente personas mayores sin factores de riesgo que les impidan seguir 
las recomendaciones de hacer media hora de actividad física diaria en un 
trazado accesible y de baja dificultad. Todas las actividades y acuerdos 
realizados en esta fase quedarán reflejados en el acta de la reunión.
	
Posteriormente, la persona responsable del programa SPS-DGSP me-
dirá la distancia de las rutas propuestas para determinar si cumplen con 
las recomendaciones y trazará la ruta que se va a evaluar en un mapa.

Validación de la ruta
Una vez definida la ruta, el grupo motor la recorrerá para evaluar sus 
condiciones de caminabilidad. En esta fase, es muy importante llevar 
a cabo la validación conjuntamente con los técnicos del ayuntamiento 
para identificar barreras arquitectónicas, aceras irregulares, dificultades 
de acceso, etc.

Cada miembro del grupo completará un cuestionario validado sobre la 
percepción del entorno y la percepción de la caminabilidad en el entor-
no urbano (QPeCEU)19. Este cuestionario consta de 23 preguntas divi-
didas en cuatro secciones y recoge información sobre: a) las instalacio-
nes peatonales, b) las infraestructuras del entorno, c) la seguridad, i d) la 
opinión general (ver anexo 4).

En una distancia de tres kilómetros puede darse la circunstancia de que 
la ruta elegida sea muy heterogénea desde el punto de vista urbanístico 
y medioambiental, lo que dificulta obtener una evaluación válida y ade-
cuada de toda la ruta. Para evitar este posible sesgo, la responsable del 
programa del SPS-DGSP dividirá la ruta en tramos lo más homogéneos 
posible (anexo 5), y las preguntas del cuestionario de percepción debe-
rán completarse para cada tramo establecido.

Procedimento
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Es posible que una zona básica o municipio valide más de una ruta. En 
ese caso, se efectuará una validación para cada ruta y se diseñará el 
mapa definitivo con todas las rutas propuestas.

A largo plazo, se podría considerar la posibilidad de conectar algunas de 
las rutas ya establecidas para las personas que deseen caminar más de 
tres kilómetros.

Todas las actividades y acuerdos alcanzados en este punto quedarán 
registrados en el acta de la reunión.

FASE 3. ANÁLISIS Y APROBACIÓN

Análisis

El equipo del SPS-DGSP introducirá toda la información recopilada en 
los cuestionarios por tramos. Esto permitirá analizar la idoneidad de 
cada tramo de la ruta e identificar aquellos que no cumplen los criterios 
mínimos de adecuación establecidos.

El análisis se basa en cuantificar las respuestas recopiladas de las perso-
nas que han evaluado la ruta, basándose en la puntuación de las respues-
tas a cada una de las preguntas. De esta manera, las respuestas se pueden 
ordenar y, por lo tanto, transformar en números ordinales. El criterio de 
puntuación consiste en otorgar una puntuación más alta a las respuestas 
más favorables para caminar y fijar la media de todas las respuestas po-
sibles en 0,5, con un límite superior de 1 y un límite inferior de 0. 

La puntuación final de cada pregunta se obtiene a partir de la media de 
las respuestas de cada evaluador. Una vez obtenida la puntuación de 
cada pregunta, se obtiene la puntuación final de cada tramo a partir de 
la media de las puntuaciones de las preguntas. Por último, se obtiene 
la puntuación global de la ruta a partir de la media de las puntuaciones 
para cada uno de los tramos.

Además de evaluar la puntuación media de cada pregunta, tramo y ruta, 
también se evalúa el grado de acuerdo entre los evaluadores, basán-
dose en su porcentaje de acuerdo y desacuerdo. Un alto porcentaje 
de desacuerdos hace que la puntuación media resultante sea menos 
válida, mientras que un alto porcentaje de acuerdo permite obtener re-
sultados sólidos.

Elaboración del informe sobre la caminabilidad y la accesibilidad

A partir de los resultados obtenidos, la responsable del programa del SPS-
DGSP deberá redactar un informe sobre la idoneidad, la caminabilidad y la 
accesibilidad (anexo 6). Este informe también especificará cualquier aspec-
to que sea susceptible de mejorar (limpieza, pasos de peatones, iluminación, 
etc.) (ver anexo 7). Una vez hecho esto, el informe final se enviará al grupo 
motor y al departamento de infraestructuras o movilidad del ayuntamiento 
correspondiente mediante un registro de entrada para su información. Del 
mismo modo, el grupo motor comunicará estos resultados a los usuarios y 
entidades que hayan participado en cualquier momento del proceso.
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En este informe se solicita al grupo motor que facilite la información re-
querida: localizar en el mapa de rutas los recursos del barrio que se vayan 
a representar (punto de partida, centro sanitario, paradas de autobús, 
bancos públicos, parques y jardines, y otros activos considerados bene-
ficiosos para la salud) y qué elementos hacen que el barrio sea atractivo 
para animar a caminar y realizar actividad física. También se solicitará 
una breve información sobre las características y descripción de la zona 
por la que discurrirán las rutas acordadas (alrededor de doce líneas). Esta 
puede incluir el tipo de población que vive allí, los recursos disponibles, 
las características urbanísticas, la topografía y los barrios (en su caso).

Consenso y aprobación de la ruta

Si la ruta cumple los requisitos mínimos para cada tramo, quedará aprobada.

Si el análisis revela que hay tramos que no son adecuados para caminar, 
se deberán definir otros alternativos. Por este motivo, el grupo motor 
volverá a reunirse y encontrará nuevos tramos que conecten con los 
que hayan resultado satisfactorios. A continuación, estos nuevos tramos 
propuestos volverán a evaluarse mediante el cuestionario de percep-
ción. Todas las actividades y acuerdos alcanzados sobre este punto final 
quedarán reflejados en el acta de la reunión.

Este punto se puede repetir tantas veces como sea preciso, hasta llegar 
a obtener todos los tramos aptos para caminar.

Procedimento
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B. Poner en práctica la actividad

FASE 4. ESTABLECER UN PLAN. ACTUAR

4.1. Incorporación de la ruta al mapa de activos
Un miembro del grupo motor incluirá la ruta saludable creada en el 
mapa de activos en la web del Ministerio de Sanidad «Localiza Salud». 
Así, la ruta queda registrada como un activo en salud.

4.2. Edición del material de difusión
Una vez diseñada la ruta, se iniciará el proceso de elaboración y edición 
del material de difusión (paneles, dípticos, etc.). La responsable del pro-
grama del SPS-DGSP coordinará la edición de los materiales, que per-
mitirán visualizar el trazado de la ruta e incluirá la siguiente información:

1) Características de la ruta: tiempo estimado de recorrido, gasto 
calórico, nivel de dificultad, etc.

2) Información de la zona (aportada por el grupo motor): recursos 
del barrio representado en el mapa (punto de partida, centro sani-
tario, paradas de bus, bancos, parques, jardines, etc.) y elementos 
que hacen atractiva la zona para caminar.

3) Información para el usuario: consejos sobre los beneficios de la 
actividad física y recomendaciones de seguridad (anexo 8).

El panel se ubicará en un lugar visible del centro sanitario (anexo 9) y 
tanto el panel como el díptico incluirán un código QR que redirija a la web.

Se podrán elaborar otros materiales promocionales (camisetas, go-
rras y mochilas, etc.). Las entidades interesadas en editar material con 
logotipos o imágenes lo solicitarán a la responsable del programa del 
SPS-DGSP.

4.3 Difusión de la ruta
Para dar a conocer la ruta saludable y fomentar su uso, se recomienda 
organizar un acto inaugural promovido por el grupo motor. Este acon-
tecimiento contará con la participación de la ciudadanía, del centro sa-
nitario, de las entidades locales y del ayuntamiento, reforzando así el 
compromiso colectivo con la promoción de la salud.

Es fundamental animar especialmente a las personas que más lo nece-
siten (sedentarismo, soledad, etc.) a unirse a la iniciativa.

El díptico de la ruta estará accesible desde la Historia Clínica Electróni-
ca (HCE) para poderlo ofrecer a las personas atendidas.

La ruta también se publicará en los siguientes sitios web:

•	EinaSalut (anexo 10): contiene la misma información de los dípticos 
y paneles, una descripción breve de la zona y datos sobre el grupo 
motor (el grupo motor aportará dicha información al Servicio de Pro-
moción de la Salud: promociosalut@dgsanita.caib.es).
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•	IDEIB: Instituto de Datos Espaciales de las Illes Balears.
•	Servicio de Salud de las Illes Balears.
•	Sitios web de los ayuntamientos.

Cada entidad, centro sanitario o ayuntamiento hará difusión a través de 
sus canales habituales (redes sociales, correos, SMS, etc.), utilizando un 
cartel unificado (anexo 11). También se podrá hacer difusión a farma-
cias, centros educativos, locales de jóvenes, instalaciones deportivas, 
lugares de culto, servicios sociales, centros de personas mayores, ferias 
locales y días mundiales relacionados con la actividad física.

En el centro de salud o unidad básica se podrá utilizar un video promo-
cional en las salas de espera y se recomienda hacer difusión a través del 
programa Pacient Actiu de las Illes Balears.

4.4. Recomendación de la ruta saludable como un activo en salud
La entidad, ayuntamiento o centro sanitario promotor de la ruta convo-
cará una reunión informativa para presentar la iniciativa a sus equipos. En 
ella se expondrán los materiales disponibles, el cronograma de los grupos 
de caminantes (si está creado), la metodología de captación, etc.

Posteriormente, los profesionales podrán recomendar la ruta individual-
mente o facilitar la inscripción a los grupos de caminantes (ver punto 
4.6).

4.5. Prescripción social de la ruta (solo por los profesionales de la zona 
básica de salud)
En los centros de salud se podrá promover el uso de la ruta mediante la 
prescripción social. Es un mecanismo formal con el que los profesionales 
de la salud pueden abordar las necesidades de las personas de una forma 
más integral y ayudarlas a llevar una vida más activa. Esta prescripción se 
hará a través de la Historia Clínica Electrónica (HCE). La ruta se prescribi-
rá habitualmente de septiembre-octubre a mayo-junio, con una frecuen-
cia mínima de dos días por semana y sesiones de sesenta minutos.

La prescripción se podrá hacer:
•	En las consultas individuales (nivel 1 de orientación comunitaria).
•	En los talleres grupales de educación para la salud (nivel 2 de orienta-

ción comunitaria).

Para evaluar el impacto de la actividad prescrita en la salud y calidad 
de vida de la persona, se hará una valoración inicial, cuando se haga la 
prescripción social, y una valoración final, citando a la persona al cabo 
de nueve meses. Para hacerlo, se utilizarán los cuestionarios IPAQ y Eu-
roQol 5D-5L (disponibles en la HCE).

En resumen, la función principal de los profesionales sanitarios es pro-
mover la actividad física mediante la prescripción de la ruta y evaluar el 
impacto en la salud de la persona. Además, en el grupo motor participará 
algún profesional del centro de salud o UBS (preferentemente miembro 
del equipo directivo o de la comisión de salud comunitaria) (ver fase 1).
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4.6. Grupos de caminantes
Para fomentar el uso de la ruta y favorecer la cohesión social, se podrán 
organizar grupos de caminantes.

El grupo motor será el encargado de planificar y coordinar los grupos. 
Sus funciones incluyen la elaboración de un cronograma, la definición de 
horarios, la captación de los participantes, la gestión de la dinamización 
de los grupos y la evaluación, entre otros. Se designará a una persona 
del grupo motor como responsable de los grupos de caminantes. En la 
planificación, habrá que tener presente que el objetivo es incrementar el 
número de personas que caminan y promover una participación ciuda-
dana creciente hasta lograr el control comunitario (ver figura 1).

Duración de la temporada: Se recomienda que la actividad tenga una 
duración de ocho o nueve meses, se inicie entre septiembre y octubre 
y finalice entre mayo y junio del año siguiente.

Frecuencia y horario: El escenario ideal es que los grupos caminen un 
mínimo de dos veces por semana, en horario por la mañana o por la tarde.

Duración de cada sesión: Cada caminata deberá tener una duración 
aproximada de sesenta minutos, ampliable si se añaden actividades 
complementarias (ver apartado 4.7).

Captación de participantes: La captación se llevará a cabo mediante la 
recomendación activa del grupo motor, así como de las instituciones, 
entidades, farmacias, asociaciones y otros agentes del barrio o munici-
pio, utilizando los canales de información disponibles.

En el centro sanitario, se podrá hacer la captación en las unidades ad-
ministrativas, las consultas, visitas domiciliarias, talleres de educación 
para la salud grupal y otras actividades comunitarias que se organicen 
en los centros de salud.

Es importante tener en cuenta la población diana y sus necesidades, 
y promover la equidad. Por eso, se recomienda incluir personas de di-
ferentes colectivos y entidades del barrio, así como fomentar la parti-
cipación de personas con diversidad funcional y personas migradas. 
También se puede promover la interacción generacional, integrando 
personas mayores y niños en un mismo grupo, para reforzar la cohesión 
social y los vínculos comunitarios. Se recomienda que los grupos estén 
formados por unas quince o veinte personas.

Dinamización y liderazgo de los grupos: Al inicio y al final de la tempo-
rada, el responsable del grupo motor se reunirá con el grupo de cami-
nantes participantes en la primera y en la última caminata.

En la primera salida se consensuará quién dinamizará el grupo. Se 
recomienda avanzar hacia un modelo de control comunitario (ver 
figura 1) y promover que asuman esta tarea monitores de ocio, vo-
luntarios, pacientes activos formadores u otras personas vinculadas 
a la comunidad.
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La persona dinamizadora conocerá bien la ruta y motivará y cohesio-
nará al grupo. Se coordinará con el responsable del grupo motor para 
comunicarle dudas o incidencias.

En el centro sanitario, se puede hacer la captación en las unidades ad-
ministrativas, las consultas, visitas domiciliarias, talleres de educación 
para la salud grupal y otras actividades comunitarias que se organicen 
en los centros de salud.

Recogida de datos
Datos de los grupos: El responsable del grupo motor recogerá el 
número de grupos creados y el de participantes en cada grupo, al 
inicio y al final de temporada (anexos 15 y 16). Lo enviará a la perso-
na responsable del programa del SPS-DGSP.

Datos de los participantes: Para evaluar el impacto en salud y la 
calidad de vida, los participantes cumplimentarán un cuestionario 
de actividad física (IPAQ) y un cuestionario de calidad de vida (EQ-
5D-5L) al inicio y al final de la temporada, a través de la plataforma 
EinaSalut (anexo 12). El responsable del grupo motor facilitará el 
enlace a los participantes, que cumplimentarán los cuestionarios 
con su dispositivo móvil. Si algún participante no dispone de este, 
se le ofrecerá la versión en papel.

Cada cuestionario tiene un campo «Clave de estudio», en el que 
hay que introducir un código proporcionado por el responsable del 
grupo motor (anexo 13). El responsable del grupo motor recogerá 
los cuestionarios en papel y los enviará a la persona responsable del 
programa del SPS-DGSP.

Encuesta de satisfacción: El último día de la temporada, cada par-
ticipante cumplimentará una encuesta de satisfacción en papel 
(anexo 14). El responsable del grupo motor las recogerá y hará lle-
gar a la responsable del programa del SPS-DGSP.

La información sobre los datos de los participantes se recogerá en la 
primera salida. Ha de constar el responsable del grupo motor, la per-
sona dinamizadora, el número de participantes y los cuestionarios rea-
lizados (anexo 15). En la última salida se añadirán los resultados de la 
encuesta de satisfacción (anexo 16).

Al final de la temporada, el grupo motor comprobará el estado de la 
ruta para identificar posibles alteraciones (pavimento, etc.) y rellenará 
una hoja de incidencias (anexo 17) que se enviará a la responsable del 
programa del SPS-DGSP para que lo remita al ayuntamiento correspon-
diente y haga su seguimiento, en su caso. 

Como resumen, el grupo motor nombrará un responsable de los gru-
pos de caminantes que participe en la primera y en la última salida. 
En la primera salida, el grupo consensuará quién será la persona di-
namizadora. A continuación, la tabla 1 resume el rol y las funciones de 
cada uno.
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Procedimento

Una vez finalizada la temporada, la persona responsable del programa de 
rutas saludables del SPS-DGSP elaborará un informe con los datos reco-
gidos y lo enviará al grupo motor para que haga difusión entre los pro-
fesionales, instituciones, asociaciones, ciudadanía y participantes en los 
grupos. Esta información servirá para planificar la siguiente temporada.

4.7. Actividades complementarias
El grupo motor podrá coordinar y hacer el seguimiento de posibles activi-
dades complementarias que se organicen de manera paralela a las rutas. 

Es necesario consensuar el tipo y el cronograma de las actividades y la 
forma de hacer la difusión y la captación de los participantes, teniendo 
en cuenta la equidad y los ejes de desigualdad. También se establecerá 
qué rol ha de tener cada entidad (captación, liderazgo, dinamización, 
evaluación, etc.) en cada actividad complementaria, de forma que los 
integrantes del grupo se coordinen aportando los recursos más ade-
cuados. Aun así, hay que tener en cuenta que el objetivo es que el ni-
vel de participación ciudadana escale progresivamente hasta el control 
comunitario. 

En las actas de las reuniones del grupo motor quedará constancia de los 
acuerdos respecto a las actividades complementarias.

Coordinadora del 
programa de rutas 
de la SPS-DGSP

Responsable de los 
grupos de caminantes 
del grupo motor

Dinamitzadora 
del grupo de 
caminantes

Perfil Persona asignada en el 
SPS-DGSP

Persona asignada por el 
grupo motor de entre sus 
miembros (institución, 
asociación, entidad, usua-
rias, etc.)

Persona acordada entre 
el responsable del grupo 
motor y el grupo de cami-
nantes (preferentemente: 
monitor de ocio, paciente 
activo formador u otra 
persona vinculada a la 
comunidad).

Participación 
en las salidas

En la primera y en la última 
salida
(inicio y final de temporada).

Todas las salidas de la 
temporada.

Funciones Recibe la información sobre 
los datos del grupo y las 
encuestas de satisfacción.

Analiza los resultados de 
los cuestionarios de activi-
dad física y calidad de vida 
recogidos en EinaSalut.

Recibe la hoja de inciden-
cias de la ruta y la remite al 
ayuntamiento.

Elabora un informe anual 
sobre la participación e 
impacto de los grupos de 
caminantes y lo difunde al 
grupo motor.

Acuerda quién será la per-
sona dinamizadora.

Recoge los datos de parti-
cipación.

Da su apoyo en la recogida 
de los cuestionarios.

Asigna un código al grupo 
para clave de estudio (ver 
la recogida de datos, punto 
4.6 y anexo 13).

Distribuye las encuestas de 
satisfacción.

Transmite las incidencias a 
la persona responsable del 
SPS-DGSP.

Motiva y cohesiona al 
grupo de caminantes. 

Comunica incidencias a 
la persona responsable de 
los grupos de caminantes 
del grupo motor.

Tabla 1. Rol y funciones de las personas con responsabilidades en los grupos de caminantes de las rutas
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C. Evaluación 

FASE 5. EVALUACIÓN

¿Por qué evaluar?
•	Para conocer la aceptación, satisfacción y uso de las rutas diseñadas 

por y con la ciudadanía y establecer mejoras cuando sea pertinente.
•	Para conocer el impacto en la salud y el bienestar de la población para 

justificar la necesidad de mantenerlas.
•	Para identificar áreas de mejora y diseñar e implementar los cambios 

necesarios.
•	Para reforzar la acción comunitaria y el tejido social de la comunidad.
•	Para impulsar los objetivos de la Estrategia de Promoción de la Salud 

y la Estrategia de Salud Comunitaria.

Cómo evaluar
La evaluación se llevará a cabo teniendo en cuenta los criterios descri-
tos a continuación:

•	Adecuación: se corresponde con las áreas y estrategias del Sistema 
Nacional de Salud (Ministerio) y la Estrategia de Salud de la UE.

•	Pertinencia: sus objetivos se corresponden con las necesidades y ca-
racterísticas de la población a la que se dirige.

•	Evaluabilidad: se evalúa de acuerdo con los objetivos planteados.
•	Evidencia: se basa en el mejor conocimiento científico disponible.
•	Efectividad: obtiene resultados positivos en condiciones reales.
•	Posibilidad de transferencia (factibilidad): puede servir como modelo 

de aplicación en otros y varios contextos.
•	Eficiencia: consigue los objetivos marcados optimizando los recursos 

existentes.
•	Sostenibilidad: se mantiene con los recursos disponibles y se adapta a 

las exigencias sociales, económicas y medioambientales del contexto 
en el que se desarrolla.

•	Equidad: incorpora objetivos específicos de disminución de desigual-
dades en salud.

•	Participación: incluye mecanismos de participación de la ciudadanía o 
involucra a las personas implicadas.

•	Intersectorialidad: promueve las relaciones con sectores diferentes al 
sanitario.

•	Aspectos éticos: respeto por los derechos de las personas y conside-
ración de los principios éticos.

1.Una lista de comprobación de evaluación continua. En cada fase de la 
acción comunitaria existe una lista de comprobación que se irá com-
pletando de tal manera que, a medida que se sucedan las fases, se 
disponga de una idea de mejora, es decir, como un método de eva-
luación continuada (ver anexo 1).

2.Indicadores de estructura, proceso y resultados definidos a conti-
nuación. Para cada indicador se define el método y el responsable de 
la evaluación.
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Indicadores de estructura

Indicadores de proceso:

Indicador: Método Responsable

Infraestructura

Porcentaje de CS o UBS que disponen al menos de 
una ruta saludable: número de CS y UBS con ruta / 
número de CS o UBS *100 por tipos de centro y año

Registro documental SPS-DGSP

Participación

Porcentaje de rutas que tienen un grupo motor: 
número de rutas que tienen un grupo motor / número 
de rutas * 100 y año

Registro documental SPS-DGSP

Participantes en los grupos motores y porcentaje se-
gún perfiles: participación sectorial (sector sanitario, 
entidades, ayuntamientos, sector educativo) y no 
sectorial (ciudadanía) por municipio, ZBS, isla

Registro de composición
de grupos motores

SPS-DGSP 

Indicador: Método Responsable

Planificación y coordinación:

Porcentaje de actas extendidas: número de actas 
extendidas / número de reuniones *100

Revisión documental Grupo motor

Porcentaje de informes de adecuación emitidos: nú-
mero de informes de adecuación de la ruta emitidos / 
número de rutas nuevas *100

Revisión documental SPS-DGSP

Estat de les rutes:

Porcentaje de recomendaciones de infraestructuras 
implementadas: número de recomendaciones de 
infraestructuras del entorno llevadas a cabo por parte 
del ayuntamiento / número de recomendaciones 
propuestas *100 (por municipio)

Revisión documental del 
informe de adecuación de 
la ruta

SPS-DGSP

Porcentaje de incidencias: número de incidencias 
registradas / número de rutas *100

Revisión documental de las 
incidencias

SPS-DGSP

Porcentaje de incidencias resueltas: número de inci-
dencias resueltas / número de incidencias notificadas

Revisión documental de las 
incidencias

Persona dinamizadora y 
grupo motor

SPS-DGSP
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Indicadores de resultados:

1. Se refiere a que no está liderado por una institución, por lo que se considera que se ha escalado hasta el control comunitario en el 
nivel de participación (ver figura 1, página 4).

Comunicación y difusión

Nombre i tipus de material distribuït per any i per ruta Registro de material
distribuido

SPS-DGSP

Nombre de visites a rutes saludables en webs: 
EinaSalut, Ib-Salut, ajuntaments i any

 Google Analytics SPS-DGSP
e instituciones

Participación

Número de prescripciones sociales efectuadas por 
sexo, edad, centro de salud y año

e-SIAP Subdirecciones gerencias

Porcentaje de grupos de caminantes liderados por 
la comunidad1: número de grupos de caminantes 
dinamizados por la comunidad / número de grupos de 
caminantes *100

Acta de la primera reunión. 
Hoja de la primera y la 
última salida (anexo)

Grupo motor

Indicador: Método Responsable

Participación:

Número de grupos de caminantes (por centro sanita-
rio, municipio, isla)

Número de participantes global y por grupo de 
caminantes (por sexo, grupos de edad, municipio, 
isla, etc.)

Acta de la primera reunión SPS-DGSP 

Satisfacción: 

Porcentaje de participantes que valoran positivamen-
te la actividad: número de participantes que valoran 
positivamente la actividad / número de participantes 
que han rellenado la encuesta de satisfacción *100 
(por sexo, grupos de edad, etc.)

Encuesta de satisfacción SPS-DGSP

Porcentaje de participantes que recomendaría esta
actividad: número de participantes que recomen-
daría la actividad / número de participantes que han 
rellenado la encuesta de satisfacción *100 (por sexo, 
grupos de edad, etc.)

Encuesta de satisfacción SPS-DGSP

Impacto en salud:

Porcentaje de participantes que han aumentado 
el nivel de actividad física al final de la temporada: 
número de participantes que han aumentado el nivel 
de AF / número de participantes que han rellenado 
el cuestionario IPAQ *100 (global y por sexo, isla, 
grupos, etc.)

Cuestionario IPAQ
pre/post: EinaSalut

SPS-DGSP

Grado de mejora de la percepción de la calidad de 
vida de los participantes: número de participantes que 
han mejorado su percepción de calidad de vida / nú-
mero de participantes que han rellenado el cuestiona-
rio EQ-5D-5L (global y por sexo, isla, grupos, etc.).

Cuestionario EQ-5D-5L 
pre/post: EinaSalut

SPS-DGSP
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Sostenibilidad y continuidad

Porcentaje de rutas que tienen grupos de caminantes: 
número de rutas con grupos de caminantes / número 
de rutas existentes *100 por año, isla

Revisión documental de 
las  actas

Grupo motor

Porcentaje de centros sanitarios promotores de la sa-
lud con incorporación de la ruta en el plan de acción: 
número de centros sanitarios promotores de la salud 
que han incorporado esta actividad en sus planes de 
acción / número de centros sanitarios promotores de 
la salud *100 por año, isla

Revisión documental Responsable de programa 
Procesa

Porcentaje de municipios saludables con la incor-
poración de la ruta en el plan de acción: número de 
municipios saludables que han incorporado esta acti-
vidad en sus planes de acción / número de municipios 
saludables *100 por año, isla

Revisión documental Responsable de programa 
de municipios saludables

A continuación, se presenta una infografía (figura 3) como resumen de 
todas las fases del procedimiento y de los documentos a elaborar en 
cada una de las fases.

Figura 3. Procedimiento de las rutas saludables

• 	Solicitud de participación en
	 promociosalut@dgsanita.caib.es.
• 	Contacto con el agente promotor.
• 	Aviso a la gerencia que corresponda.

• 	Identificación activa de posibles miembres del grupo.
• 	Reunión de profesionals del servicio de promoción con profesio-

nales de la salud, entidades, ciutadanía, pacientes,...
• 	Presentación del programa a las entidades.
• 	Creación del grupo motor y definición de roles.

• 	Diseño de la ruta.
• 	Validación.

Con la participación del grupo se discute cual puede ser la mejor 
ruta. se refleja sobre planos.

• 	Análisis de adequación de la ruta (con el cuestionario de caminabilidad).
• 	Emisión de resultados.
• 	Consenso y aprobación de la ruta.
• 	Discusión de los resultados.
• 	Elaboración del informe de accesibilidad y caminabilidad para el 

Ayuntamiento y la Comisión.
Si se identifican tramos no aptos, el grupo motor ha de iniciar el 
proceso de nuevo.

• 	Incorporación de la ruta al mapa de activos.
• 	Difusión de la ruta.
• 	Prescripción social de la Ruta.
• 	Organización de los grupos de caminantes.
• 	Dinamización y liderazgo del grup.
• 	Recogida de datos.

Evaluación

¿Por qué evaluar?
¿Cómo evaluar?
Indicadores

RUTAS SALUDABLES
PROCEDIMIENTOFASES DOCUMENTOS

RESULTANTES

FASE 0
PUNTO

DE PARTIDA

correo enviado a 
promociosalut@
dgsanita.caib.es

LISTA
DE INTEGRANTES

ACTA DE LA
REUNIÓN

PLANO DE LA RUTA 
QUE SE HA DE 

EVALUAR

ACTA DE LA 
REUNIÓN

CUESTIONARIO 
DE PERCEPCIÓN 

CUMPLIMENTADO

INFORME DE 
RESULTADOS

ACTA DE LA 
REUNIÓN

HOJA DE RECOLLIDA 
DE DATOS INICIO 

Y FINAL DE 
TEMPORADA

ACTA DEL GRUPO 
MOTOR

INFORME DE RE-
SULTADOS PARA 
COMPARTIR CON 
EL GRUPO MOTOR

DIFUSIÓN

FASE 1
CREACIÓN DEL 
GRUPO MOTOR

FASE 2
DISEÑO Y

VALIDACIÓN DE 
LA RUTA

FASE 3
ANÁLISIS Y 

APROBACIÓN

FASE 4
ESTABLECER 
UN PLAN Y 

ACTUAR

FASE 5
EVALUACIÓN

Procedimento
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Glosario

GLOSARIO
(incluye abreviaturas)
Agente promotor: persona o entidad que impulsa el desarrollo de una 
ruta alrededor de un centro sanitario en una ZBS, barrio o municipio.

Control comunitario: máximo nivel de participación en la toma de de-
cisiones de un proceso participativo o comunitario. 

EALVAC: Estrategia de Alimentación y Vida Activa, promovida por la 
Dirección General de Salud Pública de las Illes Balears con el objetivo 
de disminuir la prevalencia de la obesidad y las enfermedades crónicas 
asociadas y mejorar la calidad de vida y el bienestar de la ciudadanía de 
las Illes Balears.

ENT: enfermedad no transmisible. Son aquellas enfermedades que no se 
transmiten de persona a persona y que tienen una evolución lenta y de 
larga duración. Son causadas por una combinación de factores genéti-
cos, fisiológicos, ambientales y de comportamiento. Las principales son: 
enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, cáncer, enfermedades 
respiratorias crónicas y trastornos metabólicos como la obesidad.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Enfermedad crónica 
de los pulmones que se caracteriza por una obstrucción no reversible 
del flujo aéreo, que provoca una dificultad progresiva para respirar y 
genera limitaciones importantes a quien la sufre.

EQ-5D-5L: instrumento estandarizado para recoger el estado de salud 
actual autodeclarado por una persona adulta. Incluye cinco dimensio-
nes: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor o ma-
lestar y ansiedad o depresión. Para cada dimensión se determina el ni-
vel de gravedad: sin problemas, leves, moderados, graves y extremos. 
Además, incorpora una escala visual analógica (EVA) que permite a la 
persona valorar de manera subjetiva la percepción global sobre su sa-
lud, situándola en un rango numérico que va del peor al mejor estado 
imaginable. 

Este instrumento es muy útil para la planificación urbana saludable, 
pues permite hacer diagnósticos y propuestas de mejora para fomentar 
la movilidad activa y, por lo tanto, la salud de la población.

Grupo motor: conjunto de personas con el objetivo de liderar y coordi-
nar la implementación de una ruta saludable en su ZBS, barrio o munici-
pio. Tienen que representar diferentes sectores de la sociedad. Pueden 
participar en nombre de una entidad o asociación o a título individual.

IDEIB: Infraestructura de Datos Espaciales de las Illes Balears. Instituto 
Cartográfico y Geográfico de las Illes Balears.

IPAQ: acrónimo de International Physical Activity Questionnaire (Cues-
tionario Internacional de Actividad Física). 

Es un instrumento estandarizado y validado internacionalmente que se 
utiliza para medir el nivel de actividad física de las personas adultas (en-
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tre 15 y 69 años), tanto en el ámbito de la investigación como en la prác-
tica clínica y de salud pública. El objetivo del IPAQ es evaluar la cantidad 
e intensidad de actividad física realizada durante la última semana.

• La amplitud y continuidad de las aceras.
• La conexión entre barrios y servicios.
• La presencia de sombras, bancos y espacios verdes.
• La seguridad viaria y la señalización.
• La variedad de usos (vivienda, comercio, servicios).

OMS: Organización Mundial de la Salud.

Persona coordinadora del Programa de Rutas Saludables: profesional 
del Servicio de Promoción de la Salud de la Dirección General de Salud 
Pública (SPS-DGSP) encargada de coordinar el Programa de Rutas Sa-
ludables y apoyar a los grupos motores.

Persona dinamizadora de un grupo de caminantes: persona escogida 
por los participantes de un grupo de caminantes para liderarlos. Tiene 
que conocer bien la ruta y ser capaz de cohesionar y motivar el grupo. 
Esta tarea tiene que ser asumida preferentemente por monitores de 
ocio, voluntarios, pacientes activos formadores u otras personas vincu-
ladas a la comunidad.

Persona responsable de los grupos de caminantes: miembro del grupo 
motor escogido para coordinar los grupos de caminantes.

QPeCEU: acrónimo de Cuestionario de Percepción de Caminabilidad 
del Entorno Urbano. Instrumento validado y desarrollado por la Direc-
ción General de Salud Pública de las Illes Balears para evaluar la cami-
nabilidad de los entornos urbanos. Su nombre proviene de las iniciales 
de las dimensiones que analiza. Sirve para identificar si un entorno ur-
bano favorece o dificulta el hecho de andar, teniendo en cuenta aspec-
tos como:

SPS-DGSP: Servicio de Promoción de la Salud de la Dirección General 
de Salud Pública de las Illes Balears.

UBS: unidad básica de salud, estructura funcional y territorial desde la 
que se presta la asistencia sanitaria de atención primaria, mediante un 
centro de salud de referencia y otros dispositivos asistenciales asocia-
dos. Cada UBS está vinculada a un centro de salud, que actúa como 
nodo central para la coordinación y derivación de servicios.

ZBS: zona básica de salud, circunscripción funcional del sector sani-
tario, en la que se presta la asistencia sanitaria de atención primaria a 
través de un centro de salud y de unidades básicas de salud que tienen 
el centro de salud como centro de referencia.

Glosario
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Anexos

ANEXOS
Anexo 1. Lista de comprobación de las fases 
para la creación e implantación de la ruta

FASE 0: PUNTO DE PARTIDA

¿Quién? Persona responsable del programa del Servicio de Promoción de la Salud	 SÍ NO

¿Ha quedado registrada la solicitud de participación?

¿Se ha contactado con la responsable del CS o UBS que corresponda?

¿Se ha contactado con la gerencia del área?

¿Quién? El agente promotor de la ruta, con el apoyo de la persona 
responsable del programa del SPS-DGSP

SÍ NO

¿Se promueve la vinculación con otros proyectos afines del territorio?

¿Se ha hecho una búsqueda activa de entidades, ONG, profesionales de los 
CS, técnicos del ayuntamiento, ciudadanía?

¿Se ha contactado con los espacios de participación comunitarios existentes
(mesas, comisiones, consejos, etc.) para integrar o coordinar la acción comunitaria?

¿Se ha convocado a una reunión de coordinación?

¿Se ha constituido el grupo motor con los sectores implicados? (anexo 2)

¿Se han distribuido las tareas entre los componentes del grupo motor?

¿Se ha redactado el acta de la reunión? (anexo 3)

¿Quién? Grupo motor SÍ NO

¿Se valoran recorridos factibles para cumplir las recomendaciones de 
actividad física (distancia, características del recorrido, etc.)?

¿Se tienen en cuenta las preferencias y las necesidades de la ciudadanía?

¿Se valida la ruta propuesta sobre el terreno con el mayor número de 
personas posible?

¿Se ha redactado y enviado el acta de la reunión?

FASE 1. CREACIÓN DEL GRUPO MOTOR

FASE 2. DISEÑO Y VALIDACIÓN DE LA RUTA

¿Quién? La responsable del programa del SPS-DGSP / Grupo motor SÍ NO

¿Se ha elaborado el informe de adecuación de la ruta validada?

¿Se ha enviado el informe al ayuntamiento y al grupo motor?

¿Se ha comprobado el estado de la ruta por parte del grupo motor?

¿Se ha enviado la hoja de incidencias, en caso necesario, al ayuntamiento?

¿Se ha comprobado si se han hecho las mejoras propuestas al ayuntamiento?

FASE 3. ANÁLISIS Y APROBACIÓN
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¿Quién? Grupo motor 	 SÍ NO

¿Se ha introducido la ruta en Localiza Salud?

¿Se ha hecho difusión de la ruta?

¿Se ha hecho una planificación y coordinación de los grupos de caminantes?

¿Se ha identificado a la persona dinamizadora del grupo de caminantes?

¿Quién? Persona responsable del programa del SPS, DGSP, grupo motor /
persona dinamizadora de la ruta 

SÍ NO

 ¿Se ha recogido la información para la evaluación de estructura?

 ¿Se ha recogido la información para la evaluación de proceso?

 ¿Se ha recogido la información para la evaluación de resultados?

 ¿El análisis de los datos tiene en cuenta los ejes de desigualdad?

 ¿Se ha elaborado el informe anual del programa?

¿Se han identificado grupos de población vulnerables que no participan y 
se proponen medidas para incluirlos?

 ¿Se han hecho modificaciones en función del informe final, si corresponde?

FASE 4. ESTABLECER UN PLAN Y ACTUAR

FASE 5. EVALUACIÓN

Anexos
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Anexo 2. Ficha de composición del grupo motor

FASE 0: PUNTO DE PARTIDA

Ficha de miembros del grupo motor
GRUPO MOTOR BARRIO O MUNICIPIO:

NOMBRE ENTIDAD CARGO TELÉFONO CORREO
ELECTRÓNICO

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
    

Anexos
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Anexo 3. Acta de reunión

FASE 0: PUNTO DE PARTIDA

Modelo de acta para los grupos motores de rutas saludables
CENTRO DE SALUD/

ENTIDAD/ AYUNTAMIENTO

IDENTIFICACIÓN DE LA SESIÓN:

NÚM.:                   FECHA:                               HORARIO:

LUGAR DE LA REUNIÓN: 

ASISTENTES 

AUSENTES 

ORDEN DEL DÍA

1.

2.

3.

4.

DESARROLLO DE LA SESIÓN

1.

2.

3.

4.

5.

6.

ACUERDOS

1.

2.

3.

4.

5.

6.

FECHA DE LA PRÓXIMA REUNIÓN: 

Anexos
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Anexo 4. Cuestionario de percepción de 
caminabilidad del entorno urbano (QPeCEU)

Anexos

https://drive.google.com/file/d/18bqmzfY1DVCUvPGsQR_ADgNPxJyyqHWe/view
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Anexo 6. Ejemplo: resultados de la adecuación 
de la ruta

Anexo 5. Ejemplo: tramos de una ruta para su 
evaluación con el cuestionario de percepción 
de caminabilidad

Anexos

Puntuación media y concordancia por tramo de la ruta

*Se considera una puntuación aceptable cuando el valor es ≥ 0,56.

De acuerdo con los resultados del análisis, la ruta diseñada tiene una media de puntuación 
notablemente alta (0,70).

Tramo Puntuación
Tramo 1 0,72
Tramo 2 0,76
Tramo 3 0,86
Tramo 4 0,43
Tramo 5 0,74
                       Total 0,70
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Anexo 8. Díptico de una ruta saludable

Anexo 7. Ejemplo: fragmento del informe sobre
las áreas de mejora

Anexos

En esta tabla se aprecian los puntos que hay que mejorar según el cuestionario de percepción 
de la Comisión de Rutes Saludables. Los ítems que aparecen son los que han tenido peor 
calificación en cuanto a los criterios de caminabilidad.

Comentarios Tramo 1 Tramo 2 Tramo 3 Tramo 4 Tramo 5
Las condiciones de mantenimiento del 
suelo no son adecuadas para caminar 
sin problemas

X

La acera no es suficientemente amplia 
para poder caminar cómodamente X

La acera tiene muchas obstrucciones X

Las aceras no están suficientemente 
rebajadas en los cruces X X

Densidad de tránsito excesiva X X X X

Pocos elementos que estimulen a 
caminar X X X

Poca seguridad de noche X X
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Anexo 9. Panel de una ruta saludable

Anexos
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Anexo 10. Web Rutas Saludables

https://einasalut.caib.es/web/ciudadania-activa/rutas-saludables-en-
las-islas-baleares

Anexo 11. Cartel unificado de la ruta

Anexos

https://einasalut.caib.es/ca/web/ciudadania-activa/rutes-saludables-a-les-illes-balears
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Anexo 12. Cuestionarios para evaluar la actividad 
física (IPAQ) y la calidad de vida EQ-5D-5L

Anexos

CÁLCULO DE LA INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD FÍSICA 
(METS)

¿CÓMO ESTOY DE CALIDAD DE VIDA?
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ÁREA O
SECTOR 

AYUNTAMIENTO RUTA 
(R) NÚ-
MERO 
(N.)
RN. (R1, 
R2...)

NOMBRE GRUPO 
(G)
NÚME-
RO (N.)
GN. 
(G1, 
G2...)

CODIGO DE ESTUDIO:
RN./NOMBRE/GN.
GN.: a medisa que se 
establezcan los grupos 
de caminantes adjudi-
cad núm. consecuti-
vos: 1,2,3...

PONENT PALMA 4 Son Rutllan  R4SonRutllanG_

PALMA 6 Valldargent  R6ValldargentG_

PALMA 7 Son Serra-La 
Vileta

 R7SonSerraG_

PALMA 8 Santa Catalina  R8SantaCatalinaG_

PALMA 12 Pere Garau  R12PereGarauG_

PALMA 15 S’Escorxador  R15SescorxadorG_

PALMA 18 Arquitecte Bennàssar  R18ArquitecteBennasarG_

PALMA 19 Sant Agustí  R19SantAgustiG_

PALMA 21 Son Sardina  R21SonSardinaG_

PALMA 22 Son Pisà  R22SonPisaG_

PALMA 23 Camp Redó  R23CampRedoG_

PALMA 35 Casa del Mar  R35CasadelMarG_

PALMA 39 Sa Indioteria  R39SaIndioteriaG_

PALMA 40 Son Cladera  R40SonCladeraG_

PALMA 43 El Terreno R43ElTerrenoG_

ANDRATX 69 Andratx R69AndratxG_

CALVIÀ 27 Son Ferrer  R27SonFerrerG_

CALVIÀ 50 Santa Ponça  R50SantaPonçaG_

CALVIÀ 63 Palma Nova  R63PalmanovaG_

ESPORLES 10 Esporles  R10EsporlesG_

ESTELLENCS 65 Estellencs  R65EstellencsG_

VALDEMOSSA 60 Valldemossa  R60ValldemossaG_

 

Anexo 13. Lista de códigos

Anexos



46

MIGJORN PALMA 1 Escola Graduada  R1EscolaGraduadaG_

PALMA 5 Son Gotleu  R5SonGotleuG_

PALMA 11
Emili Darder/ 
Polígon de Llevant

 R11EmiliDarderG_

PALMA 13 Coll d’en Rabassa  R13ColldenRabassaG_

PALMA 16
Platja de Palma 
can Pastilla

 R16CanPastillaG_

PALMA 24 Rafal Nou  R24RafalNouG_

PALMA 54 Son Ferriol  R54SonFerriolG_

PALMA 66 S’Arenal  R66ArenalG_

PALMA 67 Es Pil·larí  R67EsPilariG_

ALGAIDA 41 Algaida  R41AlgaidaG_

BINISSALEM 70 Binissalem R70BinissalemG_

CONSELL 64 Consell  R64ConsellG_

LLUCMAJOR 26
Trencadors
(Arenal de Llucmajor)

 R26TrencadorsG_

LLUCMAJOR 44 Llucmajor  R44LlucmajorG_

MARRATXÍ 46
Pont d’Inca
 (Martí Serra)

 R46PontdIncaG_

MARRATXÍ 55 Muntanya  R55MuntanyaG_

MARRATXÍ 59 Pòrtol  R59PortolG_

MARRATXÍ 72 Pla de na Tesa  R73PladenaTesaG_

SANTA EUGÈNIA 53 Santa Eugènia  R53SantaEugeniaG_

SANTA MARIA 20 Santa María  R20SantaMariaG_

PALMANYOLA 74 Palmanyola R74PalmanyolaG_

SÓLLER 51 Sóller  R51SollerG_

ÁREA O
SECTOR 

AYUNTAMIENTO RUTA 
(R) NÚ-
MERO 
(N.)
RN (R1, 
R2...)

 NOMBRE GRUPO 
(G)
NÚME-
RO (N.)
GN. 
(G1, 
G2...)

CODIGO DE ESTUDIO:
RN/NOM/GN

TRAMUNTANA INCA 25 Es Blanquer  R25EsBlanquerG_

INCA 52 So na Monda  R52SonaMondaG_

LLOSETA 38 Lloseta  R38LlosetaG_

LLUBÍ 49 Llubí  R49LlubiG_

MURO 28 Muro  R28MuroG_

SELVA 71 Selva R71SelvaG_

POLLENÇA 14 Pollença  R14PollensaG_

SA POBLA 29 Sa Pobla  R29SaPoblaG_
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LLEVANT ALCÚDIA 32 Alcúdia  R32AlcudiaG_

ALCÚDIA 33 Es Barcarès  R33EsBarcaresG_

ALCÚDIA 34 Port d’Alcúdia  R34PortAlcudiaG_

ARTÀ 56 Nuredunna  R56NuredunnaG_

COLÒNIA DE 
SANT PERE

75
Colònia de Sant 
Pere

R75ColoniadesantpereG_

CAPDEPERA 58 Cala Rajada  R58CalaRajadaG_

FELANITX 31 Felanitx  R31FelanitxG_

MANACOR
(PORTO CRISTO)

37 Manacor  R37ManacorG_

MANACOR 45 Porto Cristo  R45PortoCristoG_

SANTANY 30 Cala d’Or R30CaladorG_

PETRA 47 Petra  R47PetraG_

MONTUÏRI 73 Montuïri R73MontuiriG_

SON SERVERA 36 Son Servera  R36SonServeraG_

 

MENORCA MAÓ 2 Verge del Toro  R2VergedelToroG_

MAÓ 3 Dalt Sant Joan  R3DaltSantJoanG_

CIUTADELLA 17 Canal Salat  R17CanalSalatG_

FERRERIES 57 Ferreries  R57FerreriesG_

ALAIOR 58 Es Banyer  R58EsBanyerG_

 

EIVISSA
FORMENTERA

EIVISSA 9 Vila  R9VilaG_

EIVISSA 61 Es Viver  R61EsViverG_

SANTA EULÀRIA 
DES RIU

62 Santa Eulària  R62SantaEulàriaG_

FORMENTERA 68 Formentera R68FormenteraG_
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Anexo 14. Encuesta de satisfacción 
(grupo de caminantes)

Anexos

¿Quieres hacer algún comentario?

Encuesta individual de satisfacción por los grupos de caminantes

Centro sanitario/ Entidad/ Ayuntamiento

Edad:

Sexo:

Lugar de nacimiento:

¿Recomendaría esta actividad?  SI/NO

¿Tiene intención de volver a participar en esta actividad? SI/NO

Si la respuesta es NO: ¿por qué? Marque una de las opciones

• Está lejos de casa
• Por un problema de salud
• Por cuidar a otra persona
• La actividad no me gusta
• El horario no me iba bien
• He empezado a trabajar
• Otra: especifica _______________________________________

¿Cómo se siente después de participar en esta actividad? Marque con una X la respuesta:

• Mejor o mucho mejor que antes de participar ______
• Peor o mucho peor que antes de participar  ________

 
Satisfacción de la actividad: Marque de 1(menos) a 10 (mucho) si está satisfecha con esta 
actividad:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Grado de
satisfacción
general

El/la monitor/a
(si ha participado)
El recorrido
La Frecuencia
La duración
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RUTAS SALUDABLES: INICIO DE LA TEMPORADA 
HOJA RECOGIDA DE DATOS:   

  

CENTRO DE SALUD / UB: 

FECHA DE LA PRIMERA SALIDA: 

PERSONA RESPONSABLE DE LOS GRUPOS DE CAMINANTES (nombre, teléfono o correo):

PERSONA DINAMIZADORA* DEL GRUPO DE CAMINANTES Y CONTACTO (nombre, teléfono o correo):

DÍA DE LA SEMANA Y HORA DE SALIDA: 

¿CUANTAS PERSONAS FORMAN EL GRUPO?:

¿CUANTAS PERSONAS HAN CUMPLIMENTADO EL CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FÍSICA?:

¿CUANTAS PERSONAS HAN CUMPLIMENTADO EL CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA?: 

*Persona dinamizadora de un grupo de caminantes. Persona escogida por los participantes de un grupo de 

caminantes para liderar-los. Tiene que conocer bien la ruta y ser capaz de cohesionar y motivar al grupo.

Anexo 15: Hoja de recogida de datos.
Inicio de temporada 

Anexos
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RUTAS SALUDABLES: FINAL DE TEMPORADA
HOJA RECOGIDA DE DATOS: 

 
CENTRO DE SALUD / UB:

FECHA DE LA ÚLTIMA SALIDA: 

PERSONA RESPONSABLE DE LOS GRUPOS DE CAMINANTES (nombre, teléfono o correo): 

PERSONA DINAMIZADORA* DEL GRUPO DE CAMINANTES I CONTACTE (nombre, teléfono o correo): 

DÍA DE LA SEMANA Y HORA DE SALIDA: 

¿CUÁNTAS PERSONAS FORMAN EL GRUPO?:

¿CUANTAS PERSONAS HAN CUMPLIMENTADO EL CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FÍSICA?: 

¿CUANTAS PERSONAS HAN CUMPLIMENTADO EL CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA?

¿CUANTAS PERSONAS HAN CUMPLIMENTADO LA ENCUESTA DE SATISFACCIÓN? 

*Persona dinamizadora de un grupo de caminantes. Persona escogida por los participantes de un grupo de 

caminantes para liderarlos. Tiene que conocer bien la ruta y ser capaz de cohesionar y motivar al grupo. Esta 

tarea preferentemente tiene que ser asumida por monitores de ocio, voluntarios, pacientes activos formadores/

as u otras personas vinculadas a la comunidad.

Anexo 16: l de recogida de datos.
Final de Temporada 
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Anexo 17. Hoja de incidéncias identificadas en 
la ruta 
(este documento se enviará al final de la temporada a:
promociosalut@dgsanita.caib.es)  

HOJA DE INCIDÉNCIAS IDENTIFICADAS EN LA RUTA:

 
CENTRO DE SALUD / UB: 

¿ALGUNA INCIDENCIA?: SI / NO 

SI HA HABIDO ALGUNA:  

FECHA:  

PERSONA DE CONTACTO (nombre, teléfono, correo) : 

LUGAR (DIRECCIÓN) NOMBRE DE LA CALLE, Nº.:

TIPO DE INCIDENCIA DETECTADA: marca con una cruz 

Barreras Arquitectónicas  

Daños en el pavimento  

Limpieza deficiente  

Cambios en la señalización 

Zonas inseguras o mal iluminadas  

Otros: (especificar) 

GRAVEDAD: 

Baja 

Media 

Elevada 

ACCIONES: 

Se ha cambiado el recorrido

Se ha suspendido la ruta

Otros (especificar)

ESTADO: (cumplimentar por la responsable del programa)  

Pendiente 

Resuelto: (fecha) 

OBSERVACIONES:

Anexos






