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Apéndice A 
 
Métodos 
 
El Grupo de Trabajo sobre Servicios Preventivos en la Comunidad (el Grupo de 
Trabajo) escogió el tema “aumentar la actividad física” para incluirlo en la Guía 
para Servicios Preventivos en la Comunidad (la Guía de la Comunidad) debido a 
la alta y creciente prevalencia de inactividad física en los Estados Unidos y el 
subsecuente impacto en la salud del pueblo estadounidense. Además, la 
inactividad física es totalmente prevenible. Con el uso de métodos para exámenes 
sistemáticos, El Grupo de Trabajo buscó evidencia de la eficacia de intervenciones 
para el aumento de la actividad física y la disminución de la carga de la conducta 
sedentaria en la salud pública.  
 
Los métodos de la Guía de la Comunidad para llevar a cabo exámenes 
sistemáticos y unir la evidencia con las recomendaciones se han descrito en otros 
informes.1,2 En resumen, para cada tema de la Guía de la Comunidad, un grupo 
diverso que representa una gama de disciplinas, formaciones, experiencias y 
lugares de trabajo dirige un examen mediante: 
 
• el desarrollo de un marco conceptual para organizar, agrupar y seleccionar las 

intervenciones para los problemas de salud bajo consideración y para la 
elección de los resultados usados para definir el éxito en cada intervención;  

• la búsqueda y recuperación sistemática de evidencia; 
• la evaluación de la calidad y el resumen de la solidez del conjunto de 

evidencias de eficacia; 
• el resumen de la información respecto de otra evidencia; y  
• la identificación y resumen de los vacíos de la investigación. 
 
En este informe se describen los métodos específicos usados en los exámenes 
sistemáticos en la literatura con el fin de determinar la eficacia de intervenciones 
para el aumento de actividad física. En este examen, se define la eficacia como el 
mejoramiento real en resultados de salud que una intervención puede producir en 
escenarios típicos de la comunidad. 
 
Equipo de Desarrollo de Examen Sistemático 
 
Tres grupos de individuos fueron parte del equipo de desarrollo del examen 
sistemático:  
 
• El equipo coordinador contó con la participación de un miembro del Grupo de 

Trabajo, expertos metodológicos en revisiones sistemáticas y economía 
provenientes del Community Guide Branch (Epidemiology Program Office, 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades [CDC, por sus siglas 
en inglés]), y expertos en actividad física del Centro Nacional para la 
Prevención de Enfermedades Crónicas y la Promoción de la Salud 
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(NCCDPHP, por sus siglas en inglés), CDC y Instituto Nacional del Corazón, 
Pulmón y la Sangre (NHLBI, por sus siglas en inglés), Institutos Nacionales de 
la Salud. Este equipo delineó el marco conceptual para los exámenes, dirigió el 
proceso de  revisión y recopilación de datos, y trazó las tablas de evidencia, 
resúmenes de éstas y los informes.  

• El equipo consultor revisó y realizó comentarios sobre los materiales 
desarrollados por el equipo coordinador y fijó las prioridades de los exámenes. 
En este equipo participaron expertos en actividad física en escenarios de salud 
pública estatal y local, organizaciones académicas, agencias federales y 
organizaciones de voluntariado, con experiencia en medicina, salud pública, 
economía, diseño, intervención, promoción e implementación en la salud, 
educación sobre salud, política sanitaria, y epidemiología.  

• El equipo de abstracción recopiló y registró datos de estudios, para su posible 
inclusión en los exámenes sistemáticos (véase “Evaluación y Compendio de 
los Estudios”, que se expone más adelante). En este equipo se incluyeron 
algunos miembros del equipo consultor y del coordinador como también 
estudiantes titulados y residentes de medicina preventiva.  
A menos que se indique lo contrario, en este informe y el artículo adjunto,3  el 
término equipo se referirá al equipo coordinador. 

 
 
Enfoque Conceptual 

 
Los exámenes sistemáticos se diseñaron para responder las siguientes 
interrogantes de la investigación: 
  

• ¿Qué intervenciones son eficaces para aumentar o mantener los 
niveles de actividad física en poblaciones? 

• ¿Qué intervenciones utilizadas actualmente son ineficaces, ineficientes, 
o potencialmente dañinas?  

 
Cuando se desarrollaron los exámenes sistemáticos, el equipo comenzó con la 
creación de un marco conceptual que incluyó los siguientes elementos: 
 

• Una ilustración gráfica que muestra la relación entre los factores que 
preceden y que se cree que afectan la actividad física, la conducta para 
con la actividad física misma, aptitud física y otros efectos fisiológicos de 
la actividad física, y los resultados en la salud. Nos referimos a esta 
ilustración como el marco lógico (La Figura 1 en el cuerpo principal de 
este artículo). 

• Una lista de  intervenciones propuestas para incrementar la actividad 
física (Tabla A-1); 

• Los criterios usados para seleccionar las intervenciones para el 
examen; 

• La lista final de intervenciones evaluadas; y 
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• Los resultados para los que se debió buscar la evidencia y el 
subconjunto que se usaría para definir éxito y resultado en las 
recomendaciones (“resultados de la recomendación”).  

 
 
Marco Lógico 
 
Para desarrollar el marco lógico, el equipo de coordinación comenzó ilustrando las 
relaciones entre la actividad física, aptitud física, morbosidad y mortalidad. Por 
ejemplo, se ha demostrado que la actividad física mejora ciertos aspectos de la 
aptitud física tales como la capacidad aeróbica, fuerza y resistencia muscular, 
composición corporal, agilidad y coordinación.4 La actividad física también mejora 
el funcionamiento metabólico, ejemplificado por mejoramientos en la densidad 
ósea, los perfiles de lípidos, niveles de insulina y la función inmunológica. La 
actividad física frecuente se asocia también con el mejoramiento de la salud y la 
calidad de vida y un riesgo menor en la mortalidad general.5–8 Los individuos que 
son físicamente activos tienen un riesgo menor a desarrollar enfermedades 
cardiovasculares,9–12 diabetes no dependiente de insulina (tipo 2),13–15 cáncer de 
colon,16-19 osteoporosis,20-22 depresión,23-25 y lesiones relacionadas con caídas.26-29   
 
El equipo dio por sentado que estas relaciones entre el aumento de la actividad 
física y la salud, ya estaban bien establecidas y no fueron el foco del examen 
sistemático. En cambio, el equipo se enfocó en si las intervenciones determinadas 
incrementaron conductas de actividad física. En el marco lógico también se 
muestran los medios por los que se cree que las intervenciones son eficaces. 
Determinantes modificables de la conducta se agrupan en tres categorías: (1) 
determinantes basados en información tales como el conocimiento y las actitudes 
sobre la actividad física y las conductas que preceden la actividad física, la 
motivación para estar activo, o las intenciones para llevar a cabo una actividad; (2) 
las destrezas sociales y conductuales que facilitan tanto la aceptación como la 
constancia del cambio conductual; y (3) características del ambiente físico que 
aumentan la posibilidad y probabilidad de que se realice actividad física, tales 
como instalaciones de recreación y parques seguros y accesibles. 
 
Intervenciones Propuestas 
 
Usando el marco lógico, el equipo coordinador desarrolló inicialmente tres 
categorías de intervenciones: 
 
• Enfoques individuales: modificación de la conducta, aprendizaje social y 

programas creados a la medida del individuo. 
• Intervenciones en escenarios específicos: basadas en establecimientos de 

educación escolar, lugares de trabajo, instalaciones de salud, y creencias.    
• Intervenciones para toda la comunidad: organización de la comunidad, 

coaliciones, y asociaciones; estrategias de mercadotecnia social y en los 
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medios de comunicación; estrategias para el cambio del entorno; acción 
legislativa, cambio en las políticas, e incentivos.    

 
De estas tres categorías, el equipo produjo una lista extensa de intervenciones 
propuestas para su inclusión, las cuales trataban cada uno de los determinantes 
modificables (es decir, factores de nivel individual, factores sociales y 
conductuales, y ambiente físico). Esta lista se puso como prioridad para el examen 
por medio de un proceso de votación entre el equipo consultor, el coordinador y 
otros especialistas en el campo. Los factores para establecer la prioridad fueron la 
percepción de la importancia de la salud pública (por ejemplo, la cantidad de 
personas afectadas y la magnitud probable del efecto de la intervención), la 
viabilidad de la aplicación, y la necesidad de que los que promueven la actividad 
física tengan información sobre cada intervención. Las intervenciones examinadas 
fueron de un componente (es decir, usando sólo una actividad para alcanzar los 
resultados deseados) o multicomponente (es decir, usando más de una actividad 
relacionada). Las intervenciones específicas escogidas para examen se describen 
en el cuerpo principal de este artículo. 
 
Selección de Intervenciones para la Revisión 
 
En este examen, el equipo coordinador decidió excluir intervenciones que usen la 
actividad física solamente como una intervención terapéutica o se enfoquen en un 
grupo de población porque los individuos comparten una condición clínica. Por 
ejemplo, se excluyeron estudios que analizaban el efecto del ejercicio en la 
rehabilitación tras un infarto del miocardio o una apoplejía, como también estudios 
que se enfocaran en el ejercicio como un tratamiento para condiciones tales como 
la artritis o la depresión. Se excluyeron también estudios de capacitación, es decir, 
estudios de eficacia sobre la actividad física en parámetros de la salud. Estas 
decisiones se tomaron por distintas razones. Se excluyeron los estudios de 
rehabilitación ya que el equipo se quiso enfocar en intervenciones dirigidas a 
cambiar la conducta de la población general; se creyó que las poblaciones con 
condiciones clínicas o aquellas que reciben terapia tendrían factores especiales de 
motivación que podrían influenciar positivamente la evidente eficacia de una 
estrategia dada. Se excluyeron estudios de capacitación debido a que ya se han 
consolidado los beneficios en la salud de la actividad física.4      
 
Selección de Resultados para Examen 
 
Muchos de los estudios incluidos en nuestro conjunto de evidencias se centraban 
en los factores de riesgo conductual además de la inactividad física, en la mayoría 
de los casos una mala dieta y el consumo de tabaco. Muchos beneficios 
sicológicos del aumento de la actividad física pueden ser resultado también de 
mejoras en estas otras conductas. 
 El resultado principal que interesaba al equipo era la conducta ante la 
actividad física. También se usó la capacidad aeróbica, definida como la máxima 
cantidad de oxígeno que se puede transportar desde los pulmones a los tejidos 
durante el ejercicio.30 Se utilizó la capacidad aeróbica por dos razones: primero, la 
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actividad física es difícil de medir, especialmente entre niños; por lo tanto, es 
recomendable realizar otro tipo de medición. Segundo, los cambios en la 
capacidad aeróbica y los cambios en la actividad física están inseparablemente 
conectados, ya que la única manera de incrementar la capacidad aeróbica es 
aumentar la actividad física. En consecuencia, un incremento en la capacidad 
aeróbica se puede usar como un indicador (o el artífice) del aumento en la 
capacidad física. 
 La capacidad aeróbica se mide con una mayor confiabilidad y legitimidad 
que la conducta. Por lo tanto, en la mayoría de los casos, se consideraron 
superiores las mediciones de la capacidad aeróbica a las mediciones de la 
actividad física si ambas estuvieran disponibles para el mismo estudio. El equipo 
desarrolló un algoritmo como una guía para el Grupo de Trabajo cuando se 
revisaron resultados conflictivos en mediciones conductuales (actividad física) 
fisiológicas (capacidad aeróbica) (Tabla A-2).    

   a Los conjuntos de evidencias (o estudios) que entran dentro de estas categorías se deberían 
analizar con la finalidad de estudiar problemas relacionados con errores de la evaluación. 

   b Este resultado puede ocurrir, dependiendo de la dosis (frecuencia, intensidad, y duración) de 
actividad física, la duración de la intervención, o el nivel inicial de aptitud física entre la población 
estudiada.  
    
 
Estrategia de Búsqueda 
 
Los exámenes de intervenciones para el aumento de la actividad física son 
producto de búsquedas sistemáticas en siete bases de datos computarizadas 
(MEDLINE, Sportdiscus, PsychInfo, Transportation Research Information Services 
[TRIS], Enviroline, Sociological Abstracts, and Scisearch) como también revisiones 
de listas de referencia y colaboraciones de expertos en el campo. Esto produjo 
6238 títulos y resúmenes  para su examen. Los estudios cumplían los requisitos 
para su inclusión si: 
• fueron publicados en inglés durante los años 1980-2000; 
• fueron realizados en una Economía de Mercado Establecida;a 

                                                 
a Economías de Mercado Establecidas como se definen por el Banco Mundial son las siguientes: Andorra, 
Australia, Austria, Bélgica, Bermudas, Canadá, Islas Anglonormandas, Dinamarca, Islas Feroe, Finlandia, 
Francia, Alemania, Gibraltar, Grecia, Groenlandia, La Santa Sede, Islandia, Irlanda, Isla de Man, Italia, Japón, 
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• analizaron una intervención conductual enfocada principalmente en la actividad 
física; 

• fueron investigaciones principales de intervenciones seleccionadas para 
evaluación en vez de, por ejemplo, guías o revisiones; 

• evaluaron resultados seleccionados para examen; y  
• compararon resultados entre grupos de personas expuestas a la intervención 

con resultados entre personas no expuestas o menos expuestas a la 
intervención (si el diseño del estudio incluyó una comparación simultánea o 
una de antes y después). 

 
Después de la revisión de los resúmenes y colaboraciones de especialistas en el 
campo, se obtuvo un total de 849 informes. De estos informes, sólo 253 se 
escogieron para un examen completo. Sobre la base de limitaciones en ejecución 
o diseño, o porque no entregaban información adicional sobre estudios que ya se 
habían incluido, se excluyeron 159 informes de los 253 y no se consideraron 
nuevamente. Los 94 estudios restantes fueron considerados como estudios que 
cumplían los requisitos.  
 
Los estudios individuales se agruparon basándose en la similitud de las 
intervenciones que se evaluaban, y se analizaron de forma grupal. Algunos 
estudios proporcionaban evidencia para más de una intervención. En estos casos, 
los estudios se dividieron en secciones y se revisaron para cada intervención, 
población, o medición de resultados en que fueran aplicables. Las intervenciones y 
mediciones de resultados se clasificaron de acuerdo con definiciones 
desarrolladas como parte del proceso de examen. La clasificación y nomenclatura 
empleada en nuestros exámenes sistemáticos en ocasiones difieren del usado en 
los estudios originales. 
 
Evaluación y Compendio de los Estudios 
 
Cada estudio que cumplió los criterios de inclusión se evaluó con el uso de una 
forma de abstracción estándar y se analizó tanto la aplicabilidad del diseño del 
estudio y las amenazas a la validez.1, 31 En base a la cantidad de amenazas a la 
validez, se calificaron los estudios como de ejecución buena, aceptable o 
limitada.1, 31 Estudios con ejecución limitada no se incluyeron dentro del resumen 
sobre el efecto de la intervención. Los estudios restantes (es decir, los de 
ejecución aceptable y buena) se consideraron como estudios que cumplían los 
requisitos. Las estimaciones sobre la eficacia se basan en esos estudios.     
 
En este examen, los tamaños de los efectos se calcularon como el cambio del 
porcentaje neto de la línea de base. Esto se hizo con uno de tres métodos 
diferentes, lo que dependía del diseño del estudio. La medición elegida se calculó 
a partir de estudios con la mayor aplicabilidad de diseño, es decir, ensayos 
clínicos o comunitarios que también pueden ser aleatorios o no aleatorios, 
                                                                                                                                                     
Liechtenstein, Luxemburgo, Mónaco, los Países Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Portugal, San Marino, 
España, San Pedro y Miquelón, Suecia, Suiza, el Reino Unido, y los Estados Unidos.         
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múltiples diseños con mediciones antes y después junto con grupos de 
comparación simultánea, y estudios de cohortes prospectivas. Esto muestra tanto 
un grupo de control (C) como mediciones realizadas antes de una intervención (I) 
y después de esta. El efecto de la intervención se calculó de acuerdo con la 
siguiente fórmula: 

 
    
 
Cuando los estudios no incluían un grupo de control, dimos por sentado que ante 
la falta de una intervención, ningún cambio habría ocurrido; es decir, C post – C pre = 
0, y calculamos el efecto neto de la intervención con el uso de mediciones 
tomadas del grupo de intervención: 

 
Cuando los estudios tenían un grupo de control pero sin mediciones de línea base, 
supusimos que los grupos de intervención y de comparación eran equivalentes, a 
nivel de la línea base, es decir, I pre = C pre. El efecto neto de la intervención se 
calculó como:  

 
Los efectos netos de la intervención se calcularon para todas las mediciones 
presentadas de un resultado dado. Frecuentemente, se usaron distintas variables 
dentro de un estudio para evaluar los cambios que afectaban el mismo resultado 
(por ejemplo, cambios en la actividad física se podrían calcular con la medición de 
los tiempos por semana en que se realiza actividad física, el registro de la 
actividad física por el mismo individuo, los minutos por semana dedicados a 
actividad física, o en conjunto). Mediciones múltiples del mismo resultado se 
analizaron en busca de consistencia. Los valores medios se calcularon como un 
resumen de las mediciones de los efectos para cada tipo de medición y se 
compararon entre resultados en busca de consistencia. 
 
Las recomendaciones se basaron en mediciones conductuales o en mediciones 
de la capacidad aeróbica o en ambas, de acuerdo con el algoritmo detallado en la 
Tabla A-2. 
 
Los conjuntos de evidencia de eficacia se caracterizaron como sólidos, suficientes, 
o insuficientes de acuerdo con el número de estudios disponibles, la aplicabilidad 
de diseños de los estudios para la evaluación de la eficacia, la calidad de 
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ejecución de los estudios, la consistencia de los resultados, y el tamaño del 
efecto.1                 
 
Otros Efectos 
 
En los exámenes sistemáticos de la Guía de la Comunidad de intervenciones para 
el aumento de la actividad física también se buscó información sobre otros efectos 
(es decir, “efectos secundarios” positivos o negativos para la salud). Además de 
los resultados de actividad física y capacidad aeróbica, se recopiló información 
sobre la adiposidad y mediciones de aptitud física, que también incluyó flexibilidad, 
fuerza muscular, agilidad, balance y coordinación. Se recopiló también información 
sobre cambios en conocimiento, actitudes e intenciones, que son indicadores que 
pueden preceder y, de esta manera, afectar la actividad física. La información 
sobre otros efectos se derivó solamente de estudios que evaluaban la actividad 
física y la capacidad aeróbica, ya que uno de los criterios de inclusión fue el que 
entregaran información sobre estas variables.  
 
Se investigó evidencia sobre daños potenciales de estas intervenciones si se  
mencionaban en la literatura que apoyaba la eficacia de la misma o si el equipo 
pensaba que eran importantes. Por ejemplo, en los exámenes de educación física 
en nivel escolar, el equipo buscó específicamente información sobre el efecto de 
las intervenciones examinadas en el desempeño académico, debido a 
preocupaciones sobre los potenciales efectos negativos de quitarles tiempo de las 
asignaturas académicas. 
 
Evaluación de Eficiencia Económica 
 
Para todas las intervenciones que fueron o recomendadas o fuertemente 
recomendadas por el Grupo de Trabajo, el equipo realizó exámenes sistemáticos 
de la evidencia de eficiencia económica. Estos exámenes se proporcionan para 
ayudar a que los responsables de tomar decisiones escojan entre intervenciones 
recomendadas basándose en la comparación del costo con el resultado deseado. 
 Los métodos generales para llevar a cabo exámenes sistemáticos de 
eficiencia económica se han entregado previamente2 y se compendian en esta 
sección en el orden en que fueron adaptados para el examen de intervenciones 
para el aumento de la actividad física. Los cuatro pasos básicos son:  
 
• búsqueda y obtención de evidencia; 
• abstracción y adaptación de datos económicos;  
• evaluación de la calidad de la evidencia económica identificada; y 
• resumen e interpretación de la evidencia de eficiencia económica. 
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Búsqueda y obtención de evidencia económica 
 
Se consultaron las bases de datos MEDLINE, Transportation Research 
Information Services (TRIS), Combined Health Information Database (CHID), 
ECONLIT, PsychInfo, Sociological Abstracts, Sociofile, Social SciSearch, y 
Enviroline para el periodo entre los años 1980 y 2000. Además, se revisaron las 
referencias enumeradas en todos los artículos recogidos y, también, se consultó 
con expertos. La mayoría de los estudios incluidos fueron informes del gobierno o 
estudios publicados en revistas científicas. Para incluirse en esta revisión, un 
estudio debía: 
 
• ser un estudio principal en vez de, por ejemplo, una guía o examen; 
• llevarse a cabo en una Economía de Mercado Establecida;a    
• estar escrito en inglés; 
• cumplir las definiciones del equipo para las intervenciones recomendadas y las 

fuertemente recomendadas; 
• utilizar métodos analíticos económicos tales como análisis de costo, análisis de 

costo-eficacia; costo-utilidad, o costo-beneficio, y  
• puntualizar costos del programa y costos de enfermedades o lesiones 

advertidas.    
 
 
Abstracción y adaptación de datos económicos 
 
Dos revisores leyeron todos los estudios que cumplían con los criterios de 
inclusión. Cualquier desacuerdo entre los revisores se conciliaba con el consenso 
de los miembros del equipo. Un formulario estándar de abstracción (disponible en 
www.communityguide.org) se utilizó para la abstracción de datos. Para los 
estudios que realizan análisis de costo-eficacia y costo-utilidad, los resultados se 
ajustaron para aproximar el análisis al caso de referencia sugerido por el Panel on 
Cost-effectiveness in Health and Medicine.32 Los resultados de análisis de costo-
beneficio se ajustaron sólo por la moneda (en dólares estadounidenses) y el año 
base (en dólares de 1997). Cuando era posible, los resultados se recalcularon si la 
tasa de descuento usada en el estudio era distinta a 3%.  
 
 
Evaluación de la calidad de la evidencia 
 
La calidad de diseño y ejecución del estudio se evaluó sistemáticamente por 
medio de cinco categorías: diseño del estudio, datos de costo, medición de 
resultados, efectos y análisis. Restando puntos por cada limitación de una 
puntuación total de 100 puntos, el equipo calificó la calidad del estudio como muy 
buena (90 ─ 100), buena (80 ─ 89), aceptable (60 ─ 79), o deficiente (menos de 
60). No se incluyeron resultados de estudios deficientes.  
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Resumen del conjunto de evidencias 
 
Los resultados sobre la eficiencia económica de intervenciones se entregan en 
tablas resumen. Las tablas resumen incluyen información en siete aspectos de 
cada estudio incluido. La Tabla A-3 es un ejemplo de una tabla resumen.  
 Razones o valores presentes netos (es decir, las mediciones resumidas 
para su uso en análisis costo-eficacia o costo-utilidad y análisis costo-beneficio, 
respectivamente) se agrupan gradualmente en aquellos casos donde la definición 
de intervención, la población en riesgo y la base de comparación concuerdan entre 
los estudios.  
 
 
Barreras 
 
La información respecto de las barreras a la implementación de las intervenciones 
se extrajo de los estudios revisados o se evaluó por sugerencia del equipo, o se 
ocuparon ambos. La información sobre las barreras no afectó las 
recomendaciones del Grupo de Trabajo, pero se proporcionaron como una ayuda 
a los lectores que consideran la posibilidad de implementar las intervenciones.  
 
 
Traducir la Solidez de la Evidencia en Recomendaciones 
 
Las recomendaciones del Grupo de Trabajo presentadas en el artículo 
complementario3 se basan en la evidencia obtenida de los exámenes sistemáticos 
realizados de acuerdo con los métodos presentados en este trabajo. La solidez de 
cada recomendación se basa en la solidez de la evidencia de eficacia (por 
ejemplo, una intervención es fuertemente recomendada cuando existe evidencia 
sólida de la eficacia, y recomendada cuando existe evidencia suficiente).1 Otros 
tipos de evidencia también pueden afectar una recomendación. Por ejemplo, la 
evidencia de daños que resultan producto de una intervención podría llevar a la 
recomendación de que la intervención no se debería practicar si los efectos 
adversos sobrepasaran los resultados positivos. En general, el Grupo de Trabajo 
no utiliza la información económica para la modificación de recomendaciones.  
 
Encontrar evidencia insuficiente de eficacia no debería interpretarse como 
evidencia de ineficacia, sino que indica el hecho de que el examen sistemático no 
identificó suficiente información para que el Grupo de Trabajo realizara la 
recomendación. Más aún, es importante para la identificación de áreas de 
incertidumbre que requieren investigación adicional. En contraste, la evidencia 
sólida o suficiente de ineficacia lleva a recomendar que no se practique la 
intervención.  
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Tabla A-3.     Ejemplo de tabla resumen de aspectos económicos  

 
 
 
 
-Método analítico 
-Resumen de 
mediciones 
presentadas o 
calculadas   
  

 
 
-Localización del 
estudio 
-Tipo de escenario 
-Descripción de 
población 
-Periodo de 
seguimiento 
 

 
 
 
 
 
-Intervenciones 
estudiadas  
-Comparaciones  

 
 
-Moneda y año base 
presentado 
-Costos incluidos 
-Resumen de medición 
presentada 
-Tamaño del efecto 
presentado 

 
 
-Moneda y año base 
ajustado 
-Resumen de 
mediciones con valor 
ajustado 
-Notas 

 
 
 
 
-Categoría de calidad 
-Puntuación de 
calidad 
-Notas 

Programa de Cambio de Conducta en Salud adaptado individualmente 
 
 
 
 
 
-Análisis costo-
eficacia 
-Programa costo por 
unidad promedio de 
mejoría como 
resultado de 
intervención en el 
estilo de vida (C1) e 
intervención 
estructurada (C2)   

 
 
 
 
 
-Dallas, Texas 
-Complejo para la 
actividad física 
-Adultos entre 35 y 
60 años 
-Sin seguimiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
-Ejercicios para estilo 
de vida basados en 
los realizados en el 
complejo que consiste 
en habilidades 
conductuales, y 
ejercicios 
estructurados que 
consisten en 
ejercicios 
supervisados 
basados en los 
realizados en el 
complejo.  
-Línea base 

-1994, dólares 
estadounidenses 
-Costos incluyeron 
personal, equipamiento 
principal, instalaciones 
y suministros 
generales 
-Programa costo por 
unidad promedio de 
mejoramientoa  
C1: US$0,04-$3,63/ 
unidad promedio de 
mejoramiento 
C2: US$0,06-$4,98/ 
unidad promedio de 
mejoramiento 
-Tamaño del efecto 
incluyó diferentes 
mediciones de 
actividad física y 
aptitud 
cardiorrespiratoria 
   

 
 
 
 
-1997, dólares 
estadounidenses 
-Programa costo por 
unidad promedio de 
mejoramiento 
C1: US$0,05-$3,93/ 
unidad promedio de 
mejoramiento 
C2: US$0,07-$5,39/ 
unidad promedio de 
mejoramiento    

 
 
 
 
-Buena 
-88 
-El estudio no utilizó 
perspectivas 
societales, no definió 
un horizonte analítico 
y no informó un año 
base para precios de 
recursos  
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Resumen de Vacíos de la Investigación 
 
Con exámenes sistemáticos en la Guía de la Comunidad se identificó información 
existente sobre la cual basar las decisiones de salud pública sobre la 
implementación de intervenciones. Un importante beneficio adicional de estos 
exámenes es la identificación de áreas en las que falta información o que son de 
deficiente calidad. Para compendiar estos vacíos, se identificaron problemas 
restantes de la investigación para cada intervención evaluada. Cuando la 
evidencia de eficacia de una intervención era suficiente o sólida, se compendiaron 
los problemas restantes en relación con eficacia, aplicabilidad, otros efectos, 
consecuencias económicas y barreras.  
 
En los casos en que la evidencia de eficacia de una intervención era suficiente, se 
compendiaron los problemas restantes respecto únicamente con eficacia y otros 
efectos. Se compendiaron problemas de aplicabilidad solamente si afectaban la 
evaluación de eficacia. El equipo decidió que sería prematuro identificar vacíos de 
la investigación en evaluaciones económicas o barreras antes de que se 
demostrara la eficacia.  
 Para cada categoría de evidencia, se identificaron problemas que surgieron 
de la revisión, basados en el criterio informado anteriormente por el equipo. 
Distintos factores influenciaron ese criterio. Cuando se llegó a una conclusión 
sobre la evidencia, el equipo decidió si quedaba algún tema adicional por tratar.  
 
• Si la eficacia se demostraba con el uso de algunos pero no todos los 

resultados, todos los otros posibles resultados no eran necesariamente 
incluidos como vacíos de la investigación.    

• Si se pensaba que la evidencia disponible era generalizable, todas las 
subpoblaciones o escenarios, en donde no se habían realizado estudios, no se 
identificaron necesariamente como vacíos de la investigación.  

• Dentro de cada conjunto de evidencias, el equipo consideró si existían asuntos 
metodológicos generales que mejorarían estudios futuros en esa área.  

 
 
Los Exámenes de Evidencia 
 
En este apéndice se describe el enfoque metodológico general usado en los 
exámenes sistemáticos de intervenciones para el aumento de actividad física. El 
texto principal de este artículo presenta la evidencia de respaldo sobre la cual el 
Grupo de Trabajo basó sus recomendaciones sobre estas intervenciones. Además 
de entregar un informe detallado de los resultados de cada intervención, describe 
el ámbito y alcance del problema estudiado, trata el enfoque conceptual a la 
revisión de evidencia para las intervenciones estudiadas, y presenta información 
adicional sobre metodología específica para el examen de aquellas 
intervenciones.      
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Apéndice B. Estudios que Evalúan la Eficacia de Educación Física (EF) en nivel Escolar  
Resultadosa Autor & año 

Aplicabilidad del diseño: diseño 
Calidad de ejecución 

Escenario de evaluación 

 
 
 

Intervención y elementos de comparación 

Población del estudio 
Descripción 

Tamaño de la muestra 
 

Medición del efecto Valor usado en el sumariob   Tiempo S

Luepker RV, 19961 

McKenzie TL, 19962 
 

Máxima: 
Ensayo grupal aleatorio 

 
Buena ejecución 

 
Enseñanza primaria 

Localización: Austin, Texas; Minneapolis, 
Minesota; Nueva Orleáns, Los Ángeles; y 

San Diego, California 
 

Intervención: Estudio sobre Salud 
Cardiovascular en Niños y Adolescentes 
(CATCH, por sus siglas en inglés) EF: >90 

min de CATCH EF en 3 sesiones/sem y 
los estudiantes realizan actividad física de 

moderada a vigorosa (AFMV) >40% de 
tiempo, plan de estudios de la clase que 
fomenta la salud, plan de estudios sobre 

tabaco y políticas escolares sobre tabaco, 
elemento hogar/familia 

 
Comparación: Conducta de salud y otras 

evaluaciones del plan de estudios 
estándar sobre salud, pero no 

intervención CATCH          

Estudiantes de tercer 
año de 4 localidades; 
étnicamente distintos 

Cohorte: N= 5106 
Colegios: l1 = 7; l2 = 7; 

C=10 
Estudiantes: l = ~5375; 

C= ~3700 

 
Clases:  

% neto de variación 
de la línea base:  

l – C 
 

Estudiantes:  
% diferencia entre  

I y C 
 

Seguimiento:  
% neto de variación 

del término de I: 
I - C 

_________________Cambio p 
Clases 
Duración clase EF 
(min)                            1,3%    NS 
%AFMV durante  
clase                       15,7% 0,0016 
GE durante clase 
(kcal/kg)                   9,0%    0,002 
Proporción GE  
(kcal/kg/min)             5,6%   0,002 
Carrera de 9 
minutos (# yardas)    1,0%   NS 
 
Estudiantes 
AFV  
(min resp fuerte)     26,0% 0,003 
AFV ponderado      25,6% 0,003 
NS para AF, ponderado AF 
 
Resultados seguimiento 
                           1        2         3  
AFV (min r  
fuerte)               -2,9% 1,5% 2,4% 
AF total (min)    2,8% 4,1% 2,8% 
 
IMC, pliegues de la piel NS 
Curvas para I y C difieren significativamente 
en AFMV y actividad física vigorosa (AFV) 
Cambios positivos en grupo de interés para 
eficacia propia, NS para AF + apoyo social  
              

I: ~2,5 años 
 

Etapa de S 
(mantenimiento): 

3 años 



Fardy PS, 19963 

 

Máxima: 
Ensayo individual aleatorio 

 
Buena ejecución  

 
Enseñanza secundaria 

 

Localización: Nueva York (barrio pobre) 
 

Intervención: clases de EF diarias entre 
20 y 25 minutos con circuito de 

entrenamiento con pesas y aeróbico; 
clases informativas diarias de educación 

para la salud de 5 minutos 
 

Comparación: clases comunes de EF – 
juegos de voleibol y de habilidades      

Estudiantes secundarios 
de primer año y 

segundo año (80%), de 
penúltimo y último año 

(20%); 97% minoría 
(50% raza negra), edad 
promedio ~15,5 años    

% neto de variación 
de la línea base, I – C 

Conocimiento = % 
correcto en prueba de 
selección múltiple de 

50 preguntas     

Subgrupo pob. Resultado Variación 
Hombre        Conocimiento   28,5% 
Mujer            Conocimiento   19,2% 
Hombre  VO2máx (ml/kg/min) 1,4% 
Mujer    VO2máx (ml/kg/min) 12.1% 
 
Variaciones en IMC, % grasa corporal, AF 
informada por los participantes, actitudes 
sobre la salud todas calificaron como NS  

11 semanas 

Donelly JE, 19964 

 
Máxima 

Ensayo grupal no aleatorio 
 

Aceptable ejecución 
 

Enseñanza primaria 

Localización: Nebraska rural 
 

Intervención: Aumento y mejora de 
programa AF con énfasis en actividad 

aeróbica, 3 veces por semana entre 30 y 
40 minutos; educación en salud 
(nutrición); almuerzos escolares 

modificados 
 

Comparación: Controles de escuelas con 
programas habituales   

Estudiantes entre tercer 
y quinto año, raza 

blanca, ~43% elegible 
para almuerzos gratis o 

con precio reducido 
Escuela I (n=236), 

Escuela C (n=102); 
Submuestras de 100 

estudiantes por escuela 
para pruebas en 

laboratorio  

% neto de variación 
de la línea base, I - C 

Resultado      Cambio     1          2         3 
1 milla  
caminar/correr (seg)   -1,1%  -2,8% 0,5% 
VO2max (ml/kg/min)     5,2% 
Peso (kg)                     -0,8% 
Grasa corporal (%)    8,4% 
 
AF en la sala de clases (promedio puntuación 
SOFIT: C = 3,4; I =3,6) 
~6% de diferencia en AF; niveles C no 
variaron en el transcurso de 2 años 
 
AF exterior: C en grupo de interés > I AF post 
escolar   

2 años 

 24 



 25 

 
Autor & año 

Aplicabilidad del diseño: diseño 
Calidad de ejecución 

Escenario de evaluación 

 
Intervención y elementos de comparación 

 
Población del estudio 

Descripción 
Tamaño de la muestra 

 

 
 
 

Resultadosa 

Hopper CA, 19925 

 
Máxima: 

Ensayo grupal no aleatorio 
 

Ejecución aceptable 
 

Enseñanza primaria 

Localización: No especificada (se 
presume cerca de Humboldt State 
University, en Arcata, California) 

 
Intervención: Enseñanzas en clase, 

actividades EF (3 veces a la semana por 
40 min) con un hincapié en aptitud 

cardiovascular, flexibilidad, resistencia 
por medio de juegos no competitivos, 

otras actividades. Programa para el hogar 
con actividades de ejercicio familiar para 

un grupo de intervención 
 

Comparación: Enseñanza en el plan 
regular de estudios        

Estudiantes de quinto y 
sexto año de 6 clases 

distintas: 
Total de estudiantes = 

132 
Basado en escuelas (E): 

43 
Basado en escuelas y 

hogares (EH): 45 
Control (C): 44  

 

1. (% de variación I - 
% de variación C)/ % 

de variación C 
 

2. variación I/ I pre 

Subgrupo pob.     Resultado     Variación 
Estudiantes 
I1 (EH) vs C    Conocimiento del 
                              ejercicio            23,1% 
I1 (EH) vs C    Flexión al sentarse 
                        y llegar a un punto 13,3% 
I2 (E) vs C      Conocimiento del  
                             ejercicio             27,4% 
I2 (E) vs C      Flexión al sentarse  
                       y llegar a un punto  10,8% 
 
Padres            Flexión al sentarse  
                        y llegar a un punto 12,6% 
                       Abdominales (min)  11.9%  

6 semanas 

Hopper Ca, 19966 

 
Máxima: 

Ensayo grupal no aleatorio 
 

Ejecución aceptable 
 

Enseñanza primaria 

Localización: Rural California (Arcata, 
California)  

 
Intervención: Enseñanza en clase, 

actividades EF (3 veces a la semana por 
40 min) con un hincapié en aptitud 

cardiovascular, flexibilidad, resistencia 
por medio de juegos no competitivos, 

otras actividades. Programa para el hogar 
con actividades de ejercicio familiar y libro 

de cuentos. 
 

Comparación: Enseñanza en el plan 
regular de estudios   

Estudiantes de segundo 
y cuarto año 

Total de estudiantes = 
97; 

I: 48 
C:49  

Estudiantes: % de 
variación I - % de 
variación C / % de 

variación C 
 

Padres: 
(I post – I pre)/ I pre 

Resultado               Variación              p 
Estudiantes 
Peso (kg)                  3,5% 
Pliegues de la piel  
(mm)                         5,9% 
Milla corrida (seg)     8,1% 
Conocimiento sobre nutrición  
y aptitud física                    24,8% <0,001 
 
Padres 
Peso (kg)                   0,3% 
Pliegues de la piel  
(mm)                         -3,9% 
Milla corrida (seg)      1,5% 
Conocimiento sobre nutrición  
y aptitud física                      5,3% <0,05   

12 semanas  

Dwyer T, 19837 

 
Máxima: 

Ensayo grupal aleatorio 
 

Ejecución aceptable 
 

Enseñanza primaria 

Localización: Adelaida, Australia del Sur 
 

Intervención: Cambios en cómo se 
enseña EF. Los dos grupos de 

intervención aumentaron la frecuencia y 
duración de AF; Grupo de habilidades 

(H): entrenamiento diario de habilidades y 
capacidades; Grupo de aptitud física (A) 
actividad aeróbica con aumento del ritmo 

cardiaco (1,25 horas/día) 
 

Comparación: Plan de estudios estándar 
de EF 

Estudiantes de quinto 
año, 7 colegios, tres 

salas de clases, >500 
estudiantes con extensa 
distribución de grupos 

étnicos y ESE 

% neto de variación 
de la línea base: 

I - C 

I Grupo  Resultado   Dif en % de variación 
H v. C   CTF 170/kg (kpm/min/kg)   4,5% 
A v. C   CTF 170/kg (kpm/min/kg) 11,5% 
H v. C  Pliegues de piel (mm)          -1,4% 
A v. C  Pliegues de piel (mm)          -5,9% 

14 semanas  

Dwyer T, 19837 

 
Mínima: 

Antes y después 
 

Ejecución aceptable 

Localización: Adelaida, Australia del Sur 
 

Intervención: programas de Combinación 
de Aptitud y Habilidad descritos 

anteriormente 
 

Comparación: Estudiantes de quinto año

Estudiantes de quinto 
año; 5 colegios, 216 

estudiantes con extensa 
distribución de grupos 

étnicos y ESE 

Muestra 
representativa 

% neto de variación 
de la línea base, 

antes y después de 
adoptada la 
intervención

Resultado                     Variación            p 
Hombres 
CTF 170/kg (kpm/min/kg) 25,3%  < 0,01 
Pliegues de piel (mm)       -10,3%  < 0,05 
 
Mujeres 
CTF 170/kg (kpm/min/kg) 25,0% < 0,01

2 años 
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Autor & año 
Aplicabilidad del diseño: diseño 

Calidad de ejecución 
Escenario de evaluación 

 
Intervención y elementos de comparación 

Población del estudio 
Descripción 

Tamaño de la 
muestra 

 

 
 

Resultadosa 

Harrell JS, 199811 

 
Máxima: 

Ensayo grupal aleatorio 
 

Ejecución aceptable 
 

Enseñanza primaria 

Localización: 3 regiones de Carolina del Norte 
(Piedmont, Coastal, Mountain) 

 
Intervención: Intervención de 8 semanas 

entregada a (1) todos los niños en la sala de 
clases (CB) y (2) niños con alto riesgo 

seleccionados (RB). Plan de estudios de la clase 
basado en la American Heart Association 

realizadas dos veces por semana enfocadas en 
nutrición, AF, fumar. Clases de EF  orientadas 

aeróbicamente tres veces por semana impartido 
por especialistas EF 

 
Comparación: Enseñanza sobre salud recibida 

usualmente    

Colegios: N =18; 
Estudiantes: niños 
con dos factores de 
riesgo en todos los 

colegios: 
N =422 (19%) niños; 

RB: 164 
CB:108 
C:150 

  

% neto de variación de la 
línea base: I – C 

 
Conocimiento: 

(% de variación I - % de 
variación C)/ % de 

variación C 

Resultado       RB       CB   Total p 
IMC (kg/m2)    1,3%    0,7% 0,059 
VO2max  
(ml/kg/min)     1,4%     3,7% 0,326  
Puntuación AF -1,0%  9,1% 0,407 
Exp conocimiento 
(% correcto)   3,5% 19,0% 0,019* 
 
 *diferencia en grupo de interés entre RB 
y CB 

8 semanas 

Simons-Morton BG, 199112  
 

Máxima: 
Ensayo grupal no aleatorio 

 
Ejecución aceptable 

 
Enseñanza primaria 

Localización: Ciudad de Texas, Texas 
 

Intervención: Clases EF con plan de estudios de 
aptitud física; plan de estudios sobre salud en 
sala de clases; almuerzo escolar modificado; 

capacitación de profesores 
 

Comparación: Colegios de control (sólo 
medición)  

4 colegios primarios: 
2 I, 2 C 

 
Estudiantes: 

Línea base: 144 I, 
133 C; 

Post: 171 L, 159 C  

Incremento medio de 
minutos de AFMV (pre-

post) 
 

Incremento % medio de 
tiempo de la clase en 

AFMV 

1.  3er año: I1=8,5 I2=16,0; C1=2,0, 
C2=2,0 

4to año: I1= 23,0 I2=16,0; C1=1,0 C2=1,0 
diferencia en grupo de interés en =0,05 

 
2. Variación <5% en colegios bajo control  
28%- >39% en colegios bajo intervención, 

todos los grupos de interés a α =0,05 
excepto para clase 1  

2 años 

Sallis JF, 199713 

 
Máxima: 

Ensayo grupal aleatorio 
 

Enseñanza primaria  
 

Programa Deportes, Juegos, y 
Recreación Activa para Niños 

(SPARK, por sus siglas en inglés)   

Localización: San Diego suburbano, California 
 

Intervención: Clases EF con plan de estudios de 
aptitud física; plan de estudios sobre salud en 
sala de clases; almuerzo escolar modificado; 

capacitación de profesores 
 

Comparación: Colegios de control (sólo 
medición) 

 

Colegios N =7 
I1 = 2; I2 = 2; C = 3; 
Estudiantes: 1538 

mediciones BL 
completadas; 

S (n=955, 62,1%) 
I1: 234 
I2: 331 
C: 360 

 
 

Variación 1: EEF vs C,  
(% de variación I – 
% de variación C)/ 

% de variación C, ajustada 
para LB 

 
Variación 2: PC vs C, %de 

variación I - % de 
variación C)/ %de 

variación C, ajustado para 
LB   

AF en colegios  
                                            Post 1 
Resultado             Variación 1    Variación 
2 
AFMV (min/sem)        125,8%          83,7% 
GE (kcal/kg/sem)        118,2%         75,8% 
# lecciones/sem           61,1%          44,4% 
EF/semana (min)       109,7%          70,0% 
 
AF fuera del colegio 
                                     Niños            Niñas 
         Variación        1         2           1       2 
Act. día de  
semana             1,8% -5,4% -11,7% -3,8% 
Act. fin de 
semana              25,1% -12,6% 4,6% 4,2% 
Recuerdo AF  
1-día             -4,0% -10,3% -15,1% -10,0% 
Milla corrida  
(seg)               -11,0%  10,0%  -7,4% 7,6% 
Suma P (mm)    -5,2%  -8,2%  8,1% -4,4% 
Abdominal 
(#/min)              36,9% 0,0% 49,3% 11,3% 
Flexión (#)    12,5%  26,7%  -32,5% -4,3% 
Estiramiento   -1,0% -14,6%  3,7% -16,9%   

 

2 años 



 
 
 
 

Autor & año 
Aplicabilidad del diseño: diseño 

Calidad de ejecución 
Escenario de evaluación 

 
 
 

Intervención y elementos de comparación 

 
Población del estudio 

Descripción 
Tamaño de la muestra 

 
 

Resultadosa 

Vandongen R, 199514 

 
Máxima  

 
Buena ejecución 

 
Enseñanza primaria 

Localización: Australia del Oeste 
 

Intervención: Programa de aptitud física 
(correr, carreras de relevos, saltos, etc); 

capacitación de profesores 
 

Comparación: Plan de estudios tradicional de 
aptitud física  

Clases de sexto año de 10 
colegios; corresponde para 

ESE. 
 

I= 158 (81 hombres, 77 
mujeres) 

C= 145 (78 hombres, 67 
mujeres) 

% neto de variación de la 
línea base:  

I – C 
Grupo de intervención 
está limitada a único 

grupo de Aptitud Física. 
 

                      Hombres      Mujeres 
Resultado % variación p  % variación p 
GC (%)           0,51     NS      -2,89   NS 
P tricipital   
(mm)               1,35     NS      -5,38   NS 
P suprailíaco  
(mm)               -4,00   NS      -6,61   NS 
IMC (kg/m2)     -0,55   NS      -2,31   NS 
Puntuación 
registrada  
(vueltas)           3,50  <,05    14,87 <,05 
Tiempo de  
carrera (min)   -1,34  <,05    -8,19  <,05 

1 año 
escolar 

Manios Y, 199915 

 
Máxima 

 
Buena ejecución 

 
Enseñanza primaria 

Localización: Creta 
 

Intervención: Adaptación de “Know Your 
Body”, EF y en basadas a nivel escolar; 
Participación de padres, capacitación de 

profesores 
 

Comparación: EF común  

Estudiantes de primer año de 
40 colegios;  

24 I colegios (288 
estudiantes),  

16 C colegios (183 
estudiantes)  

% neto de variación de la 
línea base: I – C 

Resultado                 % variación         p 
IMC (kg/m2)              -6,10%         0,001 
P bicipital (mm)        8,64%        NS 
P tricipital (mm)      10,22%        NS 
P suprailíaco  
(mm)                       -13,26%         0,04  
P Subescapular 
(mm)                          5,60%         NS 
AFMV en  
tiempo libre (hr/sem) 168,30% <0,0005 
SL de pie (cm)            7,57%        0,023 
Abdominal (#)           46,90%    <0,0005 
Sentarse y Llegar 
a un punto (cm)           5,65%       NS 
Agarre (kg)                 -4,99%       NS 
Circuito de corrida 
(etapas)                     25,00%       NS 
Conocimiento en  
Salud (% correcto)       9,80%  <0,0005   
 

3 años 
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a A menos que se indique lo contrario, los resultados se entregan como un efecto de intervención neto que muestra la 
diferencia en variación de porcentaje de la línea base entre grupos de intervención y de control con el uso de la siguiente 
fórmula: 

 
 

b El texto en negrita indica diferencias significativas estadísticamente 
 
 
GC: grasa corporal, SL: salto largo; LB: línea base; IMC: índice masa corporal; r: respiración; C: control o comparación; 

ed: educación; GE: gasto energético; S: seguimiento; CS: colegio secundario; Int; intervención; min: minutos; AFMV: 

actividad física de moderada a vigorosa; AF: actividad física; CTF: capacidad de trabajo físico; EF: educación física; EEF: 

especialista EF; CTM: capacidad de trabajo máxima; ESE: estado socioeconómico; P: pliegue; PC: profesor capacitado.   
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