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Resumen  
 
ANTECEDENTES 

El Plan de Actividad Física, Deporte y Salud (PAFES) es un plan 

intersectorial y multinivel desarrollado en Cataluña por el 

Departament de Salut y la Secretaria General d’Esport. Busca 

incrementar el nivel de AF en adultos, especialmente con factores 

de riesgo cardiovascular (FRCV), a través de 3 elementos: 1) guías 

clínicas para la AF; 2) utilización de recursos locales de AF; 3) 

cribado y consejo de AF en atención primaria de salud (APS), según 

la etapa de cambio. Para implementarlo se usa la capacitación de los 

profesionales, el apoyo y colaboración a municipios, la difusión a 

través de web y boletín, y el impulso a la celebración del Día 

Mundial de la Actividad Física (DMAF).  

OBJETIVO 

Evaluar el proceso de implementación del PAFES. 

METODOLOGIA 

Se realiza una revisión de alcance de programas de promoción de la 

AF a través de APS escaladas a nivel de un territorio, una 

evaluación de impacto y proceso de la implementación del PAFES a 

través del marco REAIM, la evaluación del efecto de su 

implementación a nivel de Equipo de APS sobre el control de los 

factores de riesgo cardiovascular y finalmente la evaluación de 

proceso del DMAF.  

RESULTADOS 

La revisión de alcance identifica 21 estudios sobre 11 

intervenciones.  El PAFES se asemeja a los modelos de programas 

de promoción de AF desde la APS con utilización de recursos 
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comunitarios publicados a nivel internacional, pero con 

adaptaciones a la realidad de nuestro entorno. Es el primer 

programa estatal de AF que publica resultados de su 

implementación a escala con el modelo REAIM, con buenos 

resultados para todas las dimensiones; por ejemplo, un 40% de 

adultos con FRCV aconsejados. Su implementación se asocia con 

mejor control de la tensión arterial y diabetes a nivel de los equipos 

de APS. El DMAF consigue llegar a un gran volumen de población 

(2,8%) con un coste mínimo.   

CONCLUSIONES 

Existe poca evidencia de programas de promoción de AF 

implantados a escala a nivel internacional. El PAFES muestra 

buenos resultados en todas las dimensiones del RE-AIM y se asocia 

a una mejora de la AF en Catalunya y del control de la hipertensión 

y la diabetes, con un coste bajo. Se identifican elementos clave para 

la implementación y un conjunto de recomendaciones. 
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Abstract 

 

BACKGROUND 

The Physical Activity, Sports and Health Plan (PAFES-Catalan 

acronym) is an intersectoral and multilevel plan developed in 

Catalonia by the Department of Health and the General Secretary of 

Sports. It seeks to increase the level of physical activity (PA) in 

adults, with a special focus on people with cardiovascular risk 

factors (CVRF), through 3 elements: 1) establish clinical guidelines 

for PA; 2) identify and enhance local PA resources; 3) ) perform 

screening and AF advice in primary health care (PHC), depending 

on the stage of change, and based on the use of community 

resources. Central and local level implementation activities included 

professional training, support and collaboration with municipalities, 

dissemination through a web and a newsletter, and promotion of 

World Physical Activity Day (WPAD). 

OBJECTIVE 

To evaluate PAFES implementation  

METHODOLOGY 

A review of the scope of AF promotion programs through PHC 

scaled at a territory level, an impact evaluation and the process of 

implementing PAFES through the RE-AIM framework, the 

evaluation of the effect of its implementation at PHC team level, on 

the control of cardiovascular risk factors, and finally the evaluation 

of the DMAF process. Scoping review of scaled PA promotion 

programs through PHC, scaled up at a territory level, an impact 

evaluation and the process of implementing PAFES through the 
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RE-AIM framework, the evaluation of the effect of its 

implementation at PHC team level, on the control of cardiovascular 

risk factors, and finally the evaluation of the DMAF process. 

RESULTS 

The scope review identifies 21 studies on 11 interventions. PAFES 

is similar to other programs of PA promotion through PHC with the 

use of community resources published internationally, but with 

adaptations to the reality of our environment. It is the first PA 

program that publishes results of its scale implementation with the 

REAIM model in Spain, with good results for all dimensions; for 

example, 40% of adults with CVRF are advised. PAFES 

implementation is associated with better control of blood pressure 

and diabetes at the level of PHC teams. DMAF manages to reach a 

large volume of population (2,8%) with a minimum cost. 

CONCLUSIONS 

There is little evidence of PA promotion programs implanted at an 

international scale. PAFES shows good results in all the dimensions 

of the RE-AIM and is associated with an improvement of the PA in 

Catalonia and with the control of hypertension and diabetes, with 

low cost. Key elements for the implementation and a set of 

recommendations are identified. 

 



xv 

 

Prólogo 
 

Las intervenciones complejas, es decir, aquellas con diversos 

componentes en interacción y en las que el contexto juega un papel 

clave, presentan un reto para su evaluación. Programas complejos 

requieren evaluaciones complejas. Un paso previo antes de aplicar 

un programa a gran escala es valorar su eficacia en condiciones 

óptimas o muy controladas. Una vez comprobada su eficacia se 

puede plantear su escalado a un mayor número de centros o una 

población. La evaluación se concentra en monitorizar el proceso, 

para velar por una aplicación conforme a lo previsto, la cobertura, la 

calidad y la satisfacción, asumiendo que al aplicarlo según lo 

previsto la eficacia demostrada se traducirá en efectividad. Es 

deseable disponer de mecanismos de valoración de la efectividad 

del programa para documentar sus efectos (o alternativamente la 

falta de impacto), para sí poder revisarlo y mejorarlo (2). 

 
El Plan de Actividad Física, Deporte y Salud (PAFES) es un Plan 

que se inicia en 2005 en Cataluña partiendo de la base de cuatro 

tipos de evidencia relacionados con la actividad física (AF). 

Primero, de que el incremento de AF mejora la salud y previene 

enfermedades. Segundo, que el consejo o prescripción de AF desde 

la atención primaria tiene un impacto en el nivel de AF de las 

personas aconsejadas. Tercero, que los entornos que facilitan la AF 

impactan en el nivel de AF, la caminabilidad y los desplazamientos 

de las personas de una comunidad. Y finalmente, la evidencia de 

que el trabajo en red mejora la implementación de promoción de 

salud a nivel local. 
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A partir de estos cuatro pilares de evidencia se diseñó e implementó 

el PAFES entre los años 2005 y la actualidad. Un Plan que tenía 

como objetivo principal incrementar el nivel de AF en adultos, con 

un foco especial en las personas con factores de riesgo 

cardiovascular. Y para conseguir el objetivo se trabajó en la 

capacitación a profesionales de atención primaria, implicando a 

municipios (y capacitando) para la facilitación de entornos para la 

AF y fomentando el trabajo en red local para la promoción de la 

AF.  

 

Esta tesis pretende pues monitorizar el proceso de implementación 

y la efectividad del PAFES en Cataluña a través de cuatro aspectos: 

revisión sistemática de planes y programas a nivel global que 

promuevan la AF a través de consejo de AF en Atención Primària y 

facilitación de entornos y que se hayan escalado a nivel del sistema 

sanitario, evaluación de proceso de la celebración del Día Mundial 

de la AF, evaluación de impacto y proceso de la implementación del 

PAFES, y finalmente evaluación del efecto del PAFES en el control 

de los factores de riesgo cardiovascular a nivel de las áreas básicas 

de salud.  

 

Está estructurada en ocho apartados. Una introducción sobre la 

importancia de la AF para la salud que realiza un recorrido sobre 

aspectos relevantes para la tesis, seguido por la justificación de la 

misma. Un tercer apartado presenta las hipótesis y objetivos a que 

se intenta dar respuesta en este trabajo seguido por un apartado de 

metodología. El quinto apartado presenta los cuatro estudios que 
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componen este trabajo. Posteriormente un apartado de discusiones 

en el que se presentan y discuten los principales resultados de la 

tesis, seguido por un apartado de conclusiones y finalmente unas 

recomendaciones. 
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1. INTRODUCCIÓN  

 

1.1. Importancia de la actividad física para la 

salud  

 

En los albores de la humanidad, cuando la supervivencia estaba 

ligada a la capacidad de moverse para satisfacer las necesidades 

básicas, seguramente nadie hubiera imaginado que el desarrollo 

conllevaría un estilo de vida con un gasto energético tan bajo que 

amenazaría la supervivencia de la especie. Sólo en los últimos 50 

años el gasto energético diario relacionado con el trabajo ha 

disminuido en más de 100 calorías en Estados Unidos, lo que, por 

otro lado, está relacionado con el incremento de peso medio (2). En 

sociedades industrializadas, realizar suficiente actividad física (AF) 

es un reto (3,4) , sin embargo, el cuerpo humano está diseñado para 

caminar, correr, y moverse de forma que se canse físicamente de 

forma regular, tanto en el trabajo, como en casa, en el transporte a y 

de los lugares o en el tiempo de ocio en nuestra vida diaria (5).  

 

La AF, definida como el movimiento musculo esquelético que 

produce gasto energético, ayuda a prevenir enfermedades crónicas 

como la diabetes tipo 2, las enfermedades cardiovasculares, el 

cáncer como el de colon y mama, problemas  de salud mental como 

la depresión, la demencia y el Alzhéimer, así como a prolongar la 

esperanza de vida (6,7). Estar en forma está inversamente 

relacionado con la mortalidad por todas las causas, incluso entre las 

personas con dislipemia que no están en tratamiento con estatinas 
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(8). Además la AF regular previene las caídas y prolonga la 

autonomía de las personas, “añadiendo vida a los años”(9), algo 

muy relevante en una sociedad que ha doblado la esperanza de vida 

en los últimos 100 años (10). En este sentido el Estudio de la carga 

global de enfermedad 2016 (Global Burden of Disease) que recopila 

datos sobre mortalidad prematura y discapacidad en 195 países,  

muestra que  en global la Esperanza de vida al nacer ha 

incrementado en 13,5 años para los hombres y 14,8 para las mujeres 

de 1970 a 2016 (11) 

 

Según datos de la OMS, la falta de AF, o inactividad física (IF), era 

el cuarto factor de riesgo de mortalidad global en 2004.  La IF fue 

responsable de un 5,5% de muertes mundiales globales, siendo 

responsable del 30% de la carga de cardiopatía isquémica, del 27% 

de los casos de diabetes y del 21-25% en cáncer de mama y colon 

(12). Además, realizar AF de forma regular actúa como herramienta 

terapéutica para el manejo de los principales factores de riesgo de 

mortalidad global, y que en orden de importancia son: la 

hipertensión, la diabetes tipo 2, el consumo de tabaco, el 

sobrepeso/obesidad y el colesterol elevado.  

 

En 2012 Lee et al estimaron que a nivel mundial la IF es 

responsable de un 6 a un 10% de las principales enfermedades no 

transmisibles (ENT): enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 

2, cáncer de mama y de colon. Además de ser responsable del 9% 

de la mortalidad prematura en el mundo, un 13,4% en España. Estos 

datos sitúan la IF al mismo nivel que la obesidad y el tabaco (6). 
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Mientras que eliminar la IF a nivel mundial podría suponer un 

aumento en esperanza de vida de 0,68 años (rango 0,41 - 0,95), una 

estimación a la baja puesto que incluye a activos e inactivos (6). 

Estudios realizados sólo en inactivos mostraron que se produciría 

un incremento en esperanza de vida de 1,3 a 3,7 años si las personas 

inactivas de más de 50 años se volvieran activas (13,14).  

 

Según el estudio GBD citado anteriormente, a nivel mundial, en 

2016 las ENT fueron responsables del 72,3% (IC95% 71,2–73,2) de 

las muertes globales (39,5 millones de muertes), que fueron 

causadas por enfermedad cardiovascular (17,6 millones de 

muertes), seguido por cáncer (8,9 millones de muertes), y 

enfermedades respiratorias crónicas (3,5 millones de muertes) (15). 

Además, entre las ENT las tres causas líderes de  Años de Vida 

perdidos Ajustados por Discapacidad (AVAD) fueron la 

enfermedad isquémica de miocardio, la enfermedad cerebrovascular 

y el dolor lumbar y de cuello, que, entre los tres,  supusieron el 

16,1% (13,99-17,67) de todos los AVAD (16). A nivel global el 

número absoluto de AVD por ENT incrementó en todos los 

quintiles socioeconómicos (clasificando todos los países), debido en 

parte al crecimiento de la población, pero también por el 

envejecimiento de la población (17). Desde 1990 a 2016, entre los 

riesgos que lideran las causas de la carga de enfermedad, los riesgos 

metabólicos (índice de masa corporal, glicemia elevada en sangre) 

fueron los que más incrementaron, y en 2016 en 113 países, el 

factor de riesgo líder en términos de AVAD atribuibles fue el factor 

de riesgo metabólico (18).  
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A nivel de España, en 2016 el 80,5% de todas las muertes (418.516) 

ocurrieron en personas de 70 años o más. El 92,8% de las muertes 

fueron debidas a ENT. Las 5 principales causas específicas de 

muerte fueron la cardiopatía isquémica (14,6%), el Alzheimer y 

otras demencias (13,6%), el ictus (7,1%), la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (6,9%) y el cáncer de pulmón (5,0%). Las 

cuatro primeras están directamente relacionadas con el nivel de AF 

de las personas. La baja AF aparece en posición 11 entre los 

factores de riesgo que contribuyen a los años de vida ajustados por 

discapacidad (AVAD). Al mismo tiempo la AF tiene una función 

preventiva y de manejo del factor de riesgo para la tensión arterial 

elevada, el Índice de Masa Corporal elevado, la glicemia en sangre 

y el colesterol elevado. Además de ser una herramienta útil para 

dejar de fumar y para las estrategias y políticas para disminuir la 

contaminación ambiental (19). 

 

Además, la IF supone una carga económica importante, Sólo en 

España supone un gasto de 992 millones de euros anuales (20), y en 

Europa el coste estimado de la IF es de 150 a 300 euros por 

habitante y año (21). A nivel del sistema sanitario, la IF supone un 

coste a nivel mundial de 53,8 mil millones de dólares ($31,2 mil 

millones pagados por el sector público, $12,9 mil millones por el 

sector privado y $9,7 mil millones por las familias) (22). La tabla 1 

muestra los costes para España, Europa y global. Por otro lado, 

incrementar el número de personas activas tendría un gran potencial 

de ahorro, por ejemplo, con una reducción de 5% en IF se podría 

ahorrar hasta €204 millones al año en España (20).  



5 

 

Tabla 1. Costes directos, indirectos y totales atribuibles a la IF y 

Costes directos de salud atribuibles a IF pagados por el sector 

público, privado y familias (en 1000 Int$, 2013). 

 España Europa Global 

Costes directos 2.024.831 11.743.217 53.811.093 

% del total de costes de 

salud 

1,53  

(0,19-5,08) 

0,55  

(0,10-1,84) 

0·64  

(0·18-1·75) 

Costes Indirectos 286.821 3.829.379 13.697.338 

Costes totales 2.311.652 15.572.597 67.508.432 

Costes directos asumidos por  

Sector Publico (%) 1.425.481 (70,4%) 8.840.706 (75,3%) 31.233.565 

Sector Privado (%) 137.689 (6,8%) 929050 (7,9%) 12.897.338 

Familias (%) 461.661 (22,8%) 1.973.461 (16,8%) 9.679.116 

Fuente: Adaptado de Ding et al. The economic burden of physical inactivity: a 

global analysis of major non-communicable diseases. 2016 (23).  

 

Se estima que la inversión necesaria para implementar medidas 

básicas para prevenir las ENT, entre las que se encuentra la 

promoción de la AF, es de 3 dólares por persona en los países de 

ingresos medianos altos, o un 1% del gasto anual en salud. Unas 

cifras que se deben comparar con el coste derivado de no actuar, 

que además se relaciona con un incremento de los costes de la 

atención sanitaria en todos los países.  En este sentido intervenir se 

considera una inversión (21), se considera que por cada euro 

invertido en promoción de salud se ganan 14 (4,1 para el contexto 

local; 27,2 para el contexto nacional) (24).  

 

En resumen, realizar AF de forma regular es la mejor medicina 

(25), con efectos sobre la salud mental y física de una persona. La 
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AF aporta sentimiento de propósito y valor, mejora la calidad de 

vida y del sueño y disminuye el estrés. Además, favorece las 

relaciones sociales más fuertes y una mayor conexión social. 

Además, promocionar modos de transporte activo como caminar e 

ir en bicicleta, benefician el entorno, lo que retorna como impacto 

positivo en la salud (5). La revisión sistemática realizada por 

Pedersen et al (26) en 2015 encontró que la AF debería ser recetada 

para nada menos que 26 enfermedades crónicas, para las que 

además establecieron el tipo de AF y la dosis más adecuada a cada 

condición. Las 26 enfermedades para las que hay evidencia que la 

AF es “una medicina” son mentales (depresión, ansiedad, estrés, 

esquizofrenia), neurológicas (demencia, Parkinson, esclerosis 

múltiple), metabólicas (obesidad, hiperlipidemia, síndrome 

metabólico, síndrome de ovario poliquístico, diabetes tipo 1 y 2), 

cardiovasculares (hipertensión, enfermedad cardiovascular 

coronaria, insuficiencia cardiaca, ictus, y claudicación intermitente), 

pulmonares (enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, 

fibrosis quística), trastornos musculoesqueléticos (osteoartritis, 

osteoporosis, dolor de espaldas, artritis reumatoide) y cáncer.  

 

La prescripción de AF, un tratamiento asequible y con pocos 

efectos secundarios cuando se usa siguiendo las recomendaciones 

(27), debería estar a la par con la prescripción de fármacos (28). 

 

a) El sedentarismo, un nuevo factor de riesgo.  

En los últimos años se ha definido un nuevo factor de riesgo 

relacionado con la falta de movimiento: el sedentarismo o conducta 
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sedentaria. El sedentarismo inicialmente se definía como un bajo 

nivel de AF, como si de un continuum se tratase, sumando en el 

tanto el tiempo sentado como la AF ligera. Pero el comportamiento 

sedentario no es simplemente la ausencia de AF moderada o 

vigorosa, sino que es un grupo diferente  de comportamientos, con 

determinantes de entorno únicos y con un rango de potenciales 

consecuencias para la salud específicos (29). 

 

Así, independientemente del nivel de AF de las personas, el tiempo 

que pasan sentadas en diferentes entornos como la escuela, el 

trabajo, los desplazamientos o el ocio tiene relación con la 

enfermedad cardiovascular y la diabetes, el cáncer y la mortalidad 

por todas las causas (4,30–33). Un estudio ha  podido establecer que 

el riesgo relativo de muerte por todas las causas es de 1,13 por cada 

2 horas de ver la televisión (34) y en Australia, se ha estimado que 

el tiempo que se pasa sentado causa el 7% de las muertes en adultos 

mayores de 44 años (35). Dada la fuerte evidencia respecto a la 

asociación entre sedentarismo y morbilidad y mortalidad, con 

independencia del nivel de AF de las personas, es importante tratar 

el sedentarismo como un factor de riesgo diferenciado (36) que 

debe ser incluido en las recomendaciones de AF.  

 

Incluso cuando una persona realiza la AF recomendada para la 

salud, suele pasar mucho tiempo sentada, viendo la televisión, 

conduciendo o sentada en el trabajo. Según las recomendaciones 

para la AF estas personas se considera físicamente activa, pero el 
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término couch potato1 activa sería más apropiado. El tiempo de los 

comportamientos sedentarios es importante, aunque sólo sea porque 

desplaza tiempo para AF de mayor intensidad, contribuyendo a la 

reducción de gasto energético total (37). El tiempo sentado 

incrementa el riesgo de mortalidad prematura, el riesgo 

cardiovascular, diabetes y colesterol elevado (38). El mecanismo 

fisiológico podría ser que la pérdida de estimulación contráctil 

inducida en la persona sentada, lleva a la supresión de la actividad 

de las lipoproteínas lipasas del musculo esquelético (LPL) 

(necesarias para producir HDL-colesterol y captación de 

triglicéridos), y reduce la captación de glucosa (39,40). Los estudios 

realizados han podido asociar ver la televisión de forma prolongada 

con mayor mortalidad en personas mayores, y se ha podido 

demostrar que individuos que reducen el tiempo que pasan viendo 

televisión han reducido su mortalidad (41), aunque esta relación 

podría estar debida al  hábito de picar alimentos no saludables 

mientras se ve la televisión, y no sólo con el tiempo que se deja de 

estar activo (29).  

 

Los beneficios de las diferentes actividades dependen no sólo de la 

actividad específica que se realiza, sino también a la actividad a la 

que sustituye (42). Al evaluar los beneficios de sustituir tiempo de 

conductas sedentarias por otras más activas, se evidencia que 

sustituir sedentarismo por AF ( ya sea ligera, moderada o intensa) 

tiene beneficios sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular 

                                                 
1 Couch potato, traducido literalmente como “patata de sofá”, pero aquí significa 

“teleadicto”.  
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(43,44), reduce la mortalidad (45), y mejora la salud general para 

personas mayores que pasan del sedentarismo a una AF ligera (46). 

También hay evidencia de mejoras en salud mental (47–49).  

Pero, ¿Hay un nivel determinado de AF que atenúa o elimina la 

asociación entre tiempo sentado y mortalidad? La revisión 

sistemática de Owen et al., con 3 estudios prospectivos, encontró 

que realizar un nivel elevado de AF como 2 horas al día, podría no 

eliminar los posibles daños de un comportamiento sedentario 

excesivo (37). Sin embargo, un metanálisis posterior, con 16 

estudios relacionando tiempo sentado o tiempo ante el televisor y 

mortalidad (por todas las causas o por ENT) encontró que realizar 

de 60 a 75 minutos de AF moderada al día parecía eliminar el 

elevado riesgo de mortalidad asociado con el tiempo sentado. Sin 

embargo este nivel de AF atenúa pero no elimina el riesgo 

incrementado asociado a ver la televisión mucho tiempo (50). 

 

1.2. Recomendaciones de actividad física para 

la salud  

 

La AF se clasifica según el gasto energético o intensidad que 

produce. Los comportamientos sedentarios como ver la televisión, 

usar el ordenador, o conducir el coche están en un rango de gasto 

energético de entre 1 y 1,5 METs2. El sedentarismo incluye 

                                                 
2 MET o Tasa Metabólica Equivalente. Equivale a 3,5 ml de oxigeno por Kg de 

peso corporal y por minuto. 1 MET corresponde a una tasa metabólica en 

descanso o basal. 
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comportamientos que suponen estar sentado y con niveles bajos de 

gasto energético. Por otro lado, la AF de intensidad ligera supone 

un gasto de 1,6 a 2,9 METs. Corresponde a comportamientos que 

requieren estar de pie, pero de poco gasto energético. La AF de 

intensidad moderada seria aquella con un gasto de 3 a 5,9 METs 

como caminar a paso ligero, mientras que la AF de intensidad 

vigorosa es aquella que supone un gasto de ≥6 METs, por ejemplo 

correr, nadar o ir en bicicleta (51). Una forma de cuantificarlo de 

forma subjetiva es el test del habla o “talk test”, que divide la 

intensidad de la AF en función de la capacidad de hablar de forma 

continuada. La AF es ligera cuando se puede  mantener una 

conversación de manera continuada sin problema, es moderada 

cuando para mantener una conversación se necesita  hacer pausas 

para coger oxígeno, y es vigorosa si sólo se puede hablar con 

monosílabos (52).  

 

El American College of Sports Medicine publicó su primera guía 

del ejercicio en 1972, basada en recomendaciones para mejorar el 

rendimiento físico, pero no fue hasta 1992 que la American Heart 

Association publicó el primer informe en el que se reconocía el 

papel de la IF como el cuarto factor de riesgo cardiovascular 

modificable, y por primera vez se introdujo la importancia para la 

salud de realizar AF moderada (53). En 1996 el Centers for Disease 

Control and Prevention and the American College of Sports 

Medicine publican conjuntamente unas recomendaciones derivadas 

de un proceso de consulta a expertos y basadas en la evidencia 

existente, en las que se habla de la dosis de AF para una buena 
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salud (54), y recomiendan que cada adulto debe acumular 30 

minutos o más de AF de intensidad moderada, en la mayoría de días 

de la semana (preferiblemente en todos los días) (54). Este consenso 

fue apoyado por el Surgeon General’s Report (55) y el National 

Institutes of health Consensus Statements (56). Las 

recomendaciones y sus actualizaciones han sido recogidas por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), que en 2010 publicó una 

guía propia de recomendaciones de AF para cada grupo de edad y 

para los diferentes entornos: el transporte, el trabajo o la escuela, la 

casa y el tiempo de ocio (27).  

 

En resumen, en la actualidad se recomienda en infancia y 

adolescencia realizar al menos 60 minutos diarios de AF moderada 

o intensa, además de 2 o más días a la semana actividades que 

movilicen los grandes grupos musculares. Mientras que en adultos y 

personas mayores la recomendación es realizar 150 minutos de AF 

moderada o vigorosa semanales, es decir 30 minutos al menos cinco 

días la semana, y al menos dos días de actividades de refuerzo 

muscular. Si se realiza AF intensa entonces 75 minutos semanales 

es suficiente (o también se puede realizar una combinación de AF 

moderada y vigorosa). A más nivel (o tiempo diario/semanal) de AF 

se obtienen mayores beneficios, pero siempre teniendo en cuenta 

que la intensidad elevada incrementa los riesgos. La AF diaria o 

semanal se puede realizar en periodos de 10 minutos, que suman a 

lo largo del día. Estudios realizados muestran que los beneficios se 

mantienen cuando las recomendaciones de AF se realizan durante 
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uno o dos días, por ejemplo como los deportistas de fin de semana 

(57).  

 

Figura 1. Relación entre intensidad de la actividad física y 

riesgos para la salud.  

 

Fuente: Adaptado de OMS (27).  

 

La actualización de las recomendaciones del American College of 

Sports Medicine en 2011 para los adultos incorpora la realización 

de ejercicios neuromotores que requieran balance, agilidad y 

coordinación (como por ejemplo Tai-xi, Pilates, Yoga). Además, se 

recomienda realizar ejercicios de flexibilidad para cada uno de los 

grupos musculo-tendón en 2 o más días a la semana (58).  

 

Todas las recomendaciones coinciden en que la AF se debe adaptar 

a los hábitos, la función física y estado de salud del individuo, y 

para las personas a las que su condición física no les permita 

alcanzar el nivel de AF recomendado, la recomendación es hacer 

tanto como puedan (algo es mejor que nada), ya que pequeños 
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incrementos en el nivel de AF pueden tener un gran impacto en la 

salud (59). El último informe de 2011 incorpora la recomendación 

de reducir el tiempo total en que se realizan actividades sentado, 

mediante la introducción de cortos periodos de romper con el 

sedentarismo, incluso para personas que cumplen las 

recomendaciones de AF (37,58). En este sentido la evidencia 

sugiere que se debe realizar periodos de romper con el tiempo 

sentado cada hora o cada dos horas (44). Las recomendaciones para 

personas que trabajan en oficinas y están sentadas durante 8 horas 

son que intenten pasar 2 horas durante la jornada laboral de pie 

(60). Estas 2 horas se pueden conseguir aprovechando para 

levantarse cuando se habla por teléfono, en los descansos o cuando 

se hace una fotocopia, o simplemente levantándose cada hora de la 

silla.  

 

1.3. Epidemiologia de la inactividad física y el 

sedentarismo  

 

Los estudios de Morris et al de 1953 y 1958 que consiguieron 

relacionar la IF de los conductores de autobús de la Autoridad de 

Transporte de Londres con un mayor riesgo de enfermedad cardiaca 

(61,62) supusieron el inicio de la epidemiologia de la AF y de la 

relación entre IF y ENT (63). Aun así la IF ha sido un factor de 

riesgo descuidado, tenido en cuenta sobretodo en el contexto del 

control de la obesidad (64,65), pese a que, como se ha afirmado 

anteriormente los últimos estudios epidemiológicos sitúan la IF 
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como un factor de riesgo que causa tantas muertes a nivel global 

como el tabaco, el mayor factor de riesgo para los NCD (5).  

Una de las razones de la falta de atención sobre la IF y el 

sedentarismo es el hecho de que son comportamientos complejos de 

medir. Existen diversas encuestas validadas que permiten obtener 

medidas auto declaradas y también se pueden medir de forma 

objetiva mediante instrumentos como el acelerómetro, que la 

persona lleva durante uno o varios días y ofrece datos exhaustivos 

de su frecuencia cardiaca y con ella de su nivel de AF a lo largo del 

día. La información que proviene de encuestas auto declaradas y 

medidas objetivas no suelen coincidir, en general las personas son 

menos activas de lo que dicen ser (66), pero el uso de acelerómetros 

no es común en los estudios de AF porque es complicado a nivel de 

logístico y de recursos.   

 

Tanto la encuesta de salud a nivel español como la catalana miden 

el nivel de AF auto declarado, mediante el cuestionario 

internacional de AF (IPAQ – en sus siglas inglesas). Las dos 

encuestas utilizan la versión breve del IPAQ para valorar el nivel de 

AF poblacional. El IPAQ, desarrollado en 1990, está validado a 

nivel internacional para población de 15 a 69 años, valora el nivel 

de AF respecto a los últimos 7 días (67,68) y para las diferentes 

intensidades (intenso, moderado y caminar). Además, tiene una 

pregunta sobre el tiempo sentado en un día normal, aunque esta no 

se incluye al realizar el cómputo de AF diario.  
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A nivel global, datos del 96% de la población muestran que 

alrededor del 27,5% (IC 25,0-32,2) de los adultos se consideran 

físicamente inactivos (figura 2), con una diferencia entre sexos de 

más de 8 puntos porcentuales (hombres 23,4%, IC 21,1-30,7/ 

mujeres 31,7%, IC 28,6-39,0). La cifra de IF es más prevalente en 

países occidentales de renta alta con un 36,8% (34,5 - 35,1) (69). 

Entre 2001 y 2016, los niveles de actividad insuficiente se 

mantuvieron estables a nivel global (28,5%, 23,9-33,9, en 2001) sin 

embargo a nivel de los países occidentales de ingresos altos, la 

prevalencia incrementa 5 puntos (30,9% en 2001) (69). La IF es 

más común en países de alto ingresos que en aquellos de bajos 

ingresos (70).  
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Figura 2. Mapa de la inactividad física en el mundo, en hombres 

y mujeres de 168 países.  

 

 

 

Fuente: Guthold et al. Worldwide trends in insufficient physical activity from 

2001 to 2016: a pooled analysis of 358 population-based surveys with 1·9 million 

participants. The Lancet 2018 (69) 
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A nivel europeo, Según el Euro barómetro sobre deporte y AF 

realizado en 2017, en una muestra de 28.031 ciudadanos de la 

Unión Europea, un 40% de europeos hacen ejercicio o deporte al 

menos una vez a la semana, el 7% lo realizan de forma regular, y 

casi la mitad (46%) no lo hacen nunca (en 2013 era 42%). Un 44% 

realizan algún tipo de AF al menos una vez a la semana, mientras 

un 35% nunca la realizan (30% en 2013). Además, existen 

desigualdades en la realización de deporte o AF por género (menor 

en mujeres, especialmente de 15-24 años), educación y nivel 

socioeconómico.  

Un 47% de encuestados no realizaba ninguna AF moderada 

semanalmente. El 61% caminó al menos 10 minutos seguidos en 4 

de los 7 días de la semana, sin embargo, un 15% no caminó 10 

minutos seguidos ningún día de la semana (dato similar al de 2013). 

En un día normal, 69% de los encuestados estuvieron entre 2,5 y 8,5 

horas sentados, 12% más de 8,5 horas y 16% menos de 2,5 horas. El 

tiempo sentado se ha incrementado desde 2013. Las personas 

realizan AF o deporte en múltiples lugares, más comúnmente en 

parques y espacios públicos (40%), en casa (32%) o en el trayecto 

de casa a la escuela o el trabajo o las compras (23%).   

La motivación para realizar AF era variada. Las personas realizaban 

AF para mejorar su salud (54%), mejorar su condición física (47%), 

relajarse (38%) y divertirse (30%) y mejorar la resistencia (28%). 

La falta de tiempo es la principal barrera (40%) seguida por la falta 

de motivación (20%) o tener alguna discapacidad o enfermedad 

(14%).  
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España se encuentra en la posición 22 en relación a las personas que 

realizan AF moderada de 4 a 7 días por semana (figura 3).  

 

Figura 3. Porcentaje de respuesta y comparativa de países para 

la pregunta: ¿En los últimos 7 días, cuantos días realizó 

actividad física moderada (sin incluir caminar)?  

 

Fuente: Euro barómetro Deporte y actividad física 2017 (71).  

 

Sin embargo, España se encuentra en la primera posición con 74% 

personas diciendo que caminan 10 minutos o más al menos 4 dias 

por semana, de ellos un 67% realizaban mas de 30 minutos de 

caminar.  Se encuentra relación entre caminar y realizar ejercicio o 

deporte: así era más probable que  los encuestados que hacen 

deporte de forma regular caminasen 10 minutos al menos 4 dias por 

semana (84%) (figura 4).  
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Figura 4. Porcentaje de respuesta y comparativa de países para 

la pregunta: ¿En los últimos 7 días, cuantos días caminó más de 

10 minutos seguidos?  

 

Fuente: Euro barómetro Deporte y actividad física 2017 (71). 

 

De las personas que realizan algún tipo de AF, en España el 53% la 

realiza al aire libre, 16% en casa, 23% en el trayecto de casa al 

trabajo, escuela o compras, en instalaciones deportivas un 10% y en 

el trabajo un 4% (una de las cifras mas bajas de EU). En España el 

59% de las personas realizan AF para mejorar su estado de salud.  

 

Según la Encuesta de salud realizada a nivel Español (2017), el 

35,3% de la población entre 15 y 69 años no realiza suficiente AF, 

con diferencias importantes por género (37,0% mujeres; 33,5% en 

hombres) y clase social (39,0% clase VI vs 30,1% en clase I) (72). 

Cuando se mide a nivel de Cataluña (2017) esta cifra baja a 19,3%, 

y también se encuentran diferencias por género (17,2% hombres; 
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21,5% mujeres), edad (el 22,7% de personas de 45-64 años no 

realiza AF suficiente), así como por clase social y nivel educativo 

(universitarios 16,8% versus estudios primarios 21,7%) (73). 

 

Con respecto al sedentarismo, en España el tiempo medio sentado 

en 2017 fue 5 horas (hombres 5,2; mujeres 4,8 y grupo de 15-24 

años 6,4 horas y disminuye conforme desciende la clase social, de 

forma acusada en hombres) (72), similar a la cifra del mismo año en 

Cataluña, 5,2 horas (DS 3,0 y sin diferencias por género, pero si por 

clase social y nivel de estudios) (73). Las dos cifras coinciden con 

la media de sedentarismo en adultos de Estados Unidos, 5,5 horas 

(dato de 2008), aunque las medidas con acelerómetro revelaban un 

mayor sedentarismo, con 7,7 horas diarias de media, sin diferencias 

entre hombres y mujeres (74). Un estudio más reciente con 

acelerómetros, también en Estados Unidos, encontró que un 31,4% 

de la población pasa entre 9,3 y 12,4 horas al día sentados (75). Por 

otro lado, en el tiempo libre 37,8% de la población adulta (15 y más 

años) es sedentaria, con diferencias por género (41,9% mujeres; 

33,5% hombres) excepto para el grupo de edad 45 a 54 años, y por 

clase social (24,3% clase I; 46,7% clase VI), y un 38,0% de adultos 

españoles pasan la mayor parte de su jornada laboral sentados, sin 

diferencias por género y con una tendencia ascendente desde 2011 

(72).  

 

El sedentarismo aumenta con la edad. Medidas objetivas realizadas 

en 36 personas mayores (Inglaterra), mostraron que en un 70,1% el 

tiempo sedentario era en casa, 56,9% estando solos y 46,8% en la 
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tarde.  Y que del tiempo sedentario 41% era sin pantallas, y con 

pantallas un 36% del total (76).  

 

Las cifras de IF en nivel de España coinciden con un aumento en 

los últimos años de la prevalencia de obesidad, que, según medidas 

autoreferidas, afecta ya al 17,4% de la población adulta (18 y +) 

(54,5% de los adultos tiene exceso de peso) así como de los factores 

de riesgo cardiovascular (figura 5). Una tendencia que se observa 

también a nivel global.  

 

Figura 5. Evolución de la prevalencia de hipertensión, 

hipercolesterolemia y diabetes en España.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta de Salud de España. 2017 (72).  

 

a) Perfil de las personas inactivas en Cataluña 

Según datos de la Encuesta de Salud de Cataluña (2014), el perfil de 

las personas inactivas es sobre todo mujeres (36,7%), que presentan 



22 

 

una inactividad por encima de los hombres (29,3%). Las mujeres de 

45 a 64 años y las de 75 y más, y los hombres de 35 a 64 y de 75 y 

más presentan más AF insuficiente. En el grupo de 15 a 24 años las 

mujeres inactivas doblan (32%) a los hombres. Las mujeres de 75 y 

más son las que más presentan AF insuficiente (47%).  Entre las 

persones de 15 a 64 años vivir en un municipio de más de 25.000 

habitantes reduce los porcentajes de AF insuficiente. Las 

diferencias entre municipios más pequeños y más grandes son de 15 

puntos en hombres, y 18 en mujeres.  

 

Entre las persones de 65 años y más las diferencias entre municipios 

más pequeños y más grandes es de 11 puntos en los hombres y 16 

en las mujeres. Un 50% de las mujeres de municipios pequeños, de 

65 años y más años presentan AF insuficiente.  

 

Para clase social existe un gradiente claro. La clase alta presenta 

porcentajes de AF insuficiente menores. Las diferencies entre clases 

son importantes: en hombres es de 5 puntos mientras que en 

mujeres la diferencia es de 10 puntos. Según la clasificación por 

grupos3, en hombres el gradiente desaparece, pero se mantienen las 

diferencias (entre el grupo I y el V hay 8 puntos). En mujeres se 

mantienen las diferencias de gradiente entre el grupo I y IVb, y el 

                                                 
3 I: Directivos con 10 o más asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de 

segundo y tercer ciclo universitario; II: Directivos con menos de 10 asalariados. 

Profesiones asociadas a titulaciones de primer ciclo universitario. Técnicos y 

profesionales de apoyo. Artistas y deportistas; III: Empleados de tipo 

administrativo, trabajadores de servicios de protección y seguridad, trabajadores 

por cuenta propia y supervisores de trabajos manuales; IV.a: Trabajadores 

manuales cualificados; IV.b: Trabajadores manuales semi cualificados; V: 

Trabajadores no cualificados 
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grupo V esta mejor que el grupo III. Entre el grupo I y el IV a-b se 

dan 15 y 18 puntos de diferencia respectivamente. Por nivel de 

estudios se mantiene el gradiente que se ve por clase social. En 

hombres la distancia entre universitarios y personas con estudios 

primarios o sin estudios es de 10 puntos, en mujeres la distancia es 

de 12 puntos.  

 

Según la situación laboral, en hombres los estudiantes y personas en 

paro presentan menor proporción de AF insuficiente. Las mujeres 

en paro presentan porcentajes más bajos de AF insuficiente que las 

que trabajan. Entre los estudiantes hombres y mujeres la diferencia 

es de 21 puntos.  

 

El estado de salud 

Las personas con problemas de salud en general presentan más AF 

insuficiente. En hombres el porcentaje es más alto cuando 

presentan: diabetes (33%), bronquitis crónica (34%), dolor o 

malestar (37%), ansiedad/depresión (39%) y problemas para 

caminar (49%). Mientras que mujeres el porcentaje es más alto en 

las que presentan: diabetes (49%), artritis/artrosis/reumatismo 

(40%), dolor o malestar (44%), ansiedad/depresión (44%) y 

problemas para caminar (54%). Las persones con obesidad tienen 

porcentajes elevados de AF insuficiente (39% hombres, 49% 

mujeres) y las personas fumadoras son más inactivas mientras que 

los ex fumadores son más activos. Un 53% de las mujeres 

fumadoras de 65 años y más son inactivas. 
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1.4. Modelos conceptuales: los determinantes 
de la actividad física y el modelo ecológico. 

 

a) De los modelos individuales de promoción de 

salud y AF a los modelos ecológicos 

El diseño de políticas, intervenciones y programas dirigidos a 

aumentar los niveles de AF de la población y disminuir el tiempo 

que pasan sentados, ha de estar vinculado a un modelo conceptual 

concreto de cuáles son los determinantes de la AF y del 

comportamiento sedentario. Entender por qué la gente es 

físicamente activa contribuye a la planificación de intervenciones de 

salud pública basadas en la evidencia, que se han de dirigir a 

modificar los factores causantes de inactividad (77). Es de particular 

interés entender cómo los factores etiológicos cambian entre las 

diferentes áreas de vida en que se realiza AF, por país, edad, sexo, 

origen étnico y estatus socioeconómico (78).  

 

Desde que Rose apuntó que estrategias dirigidas a cambiar la 

distribución de los factores de riesgo a nivel poblacional, tienen 

mucho más impacto para la salud pública que estrategias 

individuales (79), se toma consciencia de que cambiar 

comportamientos individuales es más difícil que modificar el 

entorno que facilita y promueve esos comportamientos (80). Así en 

los años 90 se produce un cambio de paradigma en promoción de la 

salud, pasando de un modelo de intervención centrado en el 

individuo y sus comportamientos, al modelo socio ecológico que 

aborda las interacciones entre los determinantes socio económicos, 
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culturales, políticos, de entorno, organizacionales, psicológicos y 

biológicos de la salud y la enfermedad (81). No tiene sentido tratar 

a las personas para enviarlas de vuelta a las condiciones que las 

enferman (82), y así, promocionar la salud y la AF requiere poner 

en marcha estrategias que combinen iniciativas comportamentales, 

organizacionales, de entorno, regulativas y políticas para reducir las 

fuentes de inactividad y sedentarismo. Los cambios de 

comportamiento se maximizan cuando los entornos y las políticas 

apoyan las elecciones más saludables, cuando las normas sociales y 

el apoyo social para las elecciones saludables son fuertes, y cuando 

los individuos están motivados y educados para realizar esas 

elecciones (83). Y esto ha de ser válido para todos los individuos, 

independientemente de su edad, sexo, procedencia y nivel de 

estudios o social. 

 

El paradigma socio ecológico para la promoción de la salud 

extiende el modelo de la Carta de Otawa (84), que enfatiza las 

causas sociales de la enfermedad, y provee un conjunto de 

conceptos y principios metodológicos, para diseñar e implementar 

programas de promoción de salud amplios y comunitarios. El 

modelo de determinantes sociales de salud de Dahlgren y 

Whitehead (85) ofrece un marco conceptual adecuado al nuevo 

paradigma de la promoción de la salud. Este modelo adaptado por la 

OMS a la promoción de la AF establece la existencia de 

determinantes de la AF individuales y de entorno (figura 6). Los 

determinantes individuales serian la edad, el género, las habilidades, 

las creencias y la motivación. Los determinantes de entorno se 
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distribuyen entre los ligados al entorno social, entorno construido y 

entorno natural (86). El contexto en que las personas viven es el que 

da forma a la distribución de los factores de riesgo individuales 

(87).  

 

Figura 6. Factores que influyen en el nivel de actividad física de 

las comunidades.  

Fuente: OMS. Promoting physical activity and active living in urban 

environments. 2006 (86) .  

 

Sallis y Owen desarrollan el modelo ecológico de promoción de la 

salud (83) enfatizando el contexto del entorno y las políticas, a la 

vez que incorporan las influencias sociales y psicológicas. Para 

ellos, los modelos ecológicos ofrecen marcos exhaustivos para 

entender los múltiples determinantes de los comportamientos en 

salud y sus interacciones, ayudando a desarrollar intervenciones 

exhaustivas que de forma sistemática se dirijan a los mecanismos de 

cambio para cada nivel de influencia. Y proponen 4 principios que 
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han de regir los modelos ecológicos de los comportamientos de la 

salud:  

 

1. Hay múltiples niveles de influencia para los comportamientos 

específicos de salud. 

2. Factores en diferentes niveles (intrapersonal, interpersonal, 

organizacional, comunidad, políticas públicas) pueden influir en 

los comportamientos de salud.  

3. Influencias en comportamientos interaccionan a través de estos 

niveles diferentes. 

4. La interacción de influencias significa que las variables trabajan 

juntas.  

A partir de estos principios se crea un modelo ecológico para la AF 

según los cuatro entornos en los que tiene lugar: el transporte 

activo, el ocio activo, las actividades laborales y las actividades en 

la casa (figura 7) (88). 
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Figura 7. Modelo ecológico para la vida activa según sus cuatro 

dimensiones.  

 

Fuente: Sallis et al. An ecological approach to creating active living communities. 

2006 (89).  

 



29 

 

El modelo diferencia los principales determinantes de la AF en 

factores interpersonales (demográficos, biológicos 

cognitivos/afectivos, y comportamentales), factores del entorno 

social (el apoyo, clima social, cultural, políticas de gobierno de 

incentivos y recursos para actividad/inactividad), factores del 

entorno físico que se dividen en entorno natural (clima y geografía) 

y entorno construido (información, urbano/suburbano, arquitectura, 

transporte, entretenimiento y ocio). 

 

b) Los determinantes de la actividad física 

La investigación de las causas de la epidemia de obesidad ha 

impulsado la investigación sobre los determinantes de la AF. Parte 

de esta tendencia ha sido el interés creciente en identificar 

determinantes de entorno y políticos para una vida activa, tanto en 

infancia como en la edad adulta (90,91). Además, el reconocimiento 

de que pequeños episodios diarios de AF moderada son suficientes 

para producir beneficios en la salud ha estimulado las 

investigaciones sobre los factores que promueven ser activo en el 

día a día (54).  

 

Sin embargo, existen varios retos para establecer los determinantes 

de la AF. Primero, la mayoría de estudios utilizan diseños 

transversales que sólo ofrecen información sobre asociaciones 

estadísticas (correlaciones) entre factores y AF. Para definir 

determinantes de la AF se precisan estudios longitudinales 

observacionales, y datos experimentales, que permitan identificar 

factores con una relación causal fuerte con la AF. Cuando estos 
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factores son identificados en estudios de diseño etiológico, estos son 

denominados determinantes de la AF (92). Segundo, la 

investigación sobre factores correlacionales y determinantes de la 

AF se ha basado sobre todo en factores individuales en países de 

ingresos altos, y han sido menos estudiadas las variables de entorno, 

políticas y globales que seguramente tienen un efecto importante 

(78). 

 

Los estudios sobre determinantes de una vida activa se inician con 

Dishman et al en 1985 (93), con una revisión en la que distinguían 

entre características personales, de entorno y de la actividad, y 

mostraban los resultados según la AF se realizase en el marco de un 

programa de ejercicio supervisado o como AF espontanea.  

 

Encuentran evidencia robusta de que la probabilidad de realizar AF 

incrementa cuando: se ha realizado AF en el pasado, se tiene riesgo 

alto de enfermedad cardiovascular, se tiene buena salud percibida, 

existe automotivación y habilidades comportamentales, hay apoyo 

de la pareja, se tiene percepción de tener tiempo, y hay acceso a 

equipamientos. Los factores que disminuyen la probabilidad de ser 

activos que encuentran son: ser un trabajador manual, fumar, tener 

obesidad, alteraciones del estado de ánimo, rupturas de la rutina de 

AF, y sentir malestar durante el ejercicio.   

 

En 2004 Trost et al (94) estudiaron los factores que se asocian con 

el comportamiento de la AF en adultos reproduciendo un modelo 

ecológico. Encuentran que los determinantes que de forma 

consistente aumentan la probabilidad de ser activos se pueden 



31 

 

dividir en: 1) factores biológicos/demográficos como la educación, 

el género (ser hombre), la herencia y el estatus socioeconómico; 2) 

factores psicológicos, como disfrutar de la AF, la expectativa de 

beneficios, la intención de hacer AF, la percepción de salud o 

fitness, la auto eficacia, la automotivación, tener un auto esquema 

para el ejercicio y el estadio del cambio; 3) factores sociales y 

culturales como la influencia del profesional de salud, el apoyo 

social de amigos y/o familia o pareja y 4) factores del entorno 

físico, con evidencia más débil, sólo recogida en un estudio, que 

tenía que ver con el acceso a instalaciones (real y percibido), un 

paisaje agradable, ver a personas haciendo ejercicio, tener 

equipamientos en casa, la seguridad del barrio, y la satisfacción con 

las instalaciones. Encontraron que los factores que disminuían la 

probabilidad de ser activos eran la edad y la etnia como factores 

biológicos. La falta de tiempo y alteraciones del estado de ánimo 

como factores psicológicos y finalmente como factor de entorno, el 

clima.  

 

Más recientemente se han llevado a cabo dos revisiones de 

revisiones sobre los determinantes de una vida activa (78,95). Los 

dos estudios parten de un modelo explicativo ecológico de la AF 

que integra los modelos de teorías de comportamiento con los 

modelos de interrelación ente individuos, y su entorno social y 

físico  (figura 8) (78).  

 

El estudio de Bauman et al encuentra 9 revisiones para 

determinantes de la AF en adultos, que presentan evidencia 
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consistente para 36 correlaciones, incluyendo 20 determinantes. 

Choi et al encuentran 25 revisiones e identifican 53 determinantes 

definitivos. En el anexo 1 se presenta una tabla resumen de los 

elementos para los que se ha estudiado asociación con el nivel de 

AF y los resultados según Trost et al, Bauman et al y Choi et al.  

 

Figura 8. Modelo multinivel de influencias en la actividad física 

 

Fuente. Bauman et al. Correlates of physical activity: why are some 

people physically active and others not? 2012 (78). 

 

A modo de resumen, se consideran determinantes definitivos de la 

AF la edad (inverso), la percepción de buena salud, la autoeficacia, 

el estrés (inverso), haber realizado AF en el pasado, la intención de 

hacer AF, la expectativa de resultados, la percepción de control y de 

buena condición física y los estadios del cambio. La autoeficacia es 

el determinante más fuerte de realizar AF, mientras que el consumo 

de tabaco no es un determinante de la AF.  
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La AF muestra correlación positiva con el género (hombre), la 

educación y el nivel socioeconómico, disfrutar de la AF, conocer 

los efectos positivos en la salud, la automotivación, la organización 

para realizar AF, y el apoyo social. Y muestran asociación inversa 

la etnia, la percepción de mala salud o condición física, el 

sobrepeso, el esfuerzo percibido, la percepción de barreras y el 

miedo a síntomas.   

 

En mujeres se encontró que ser no blanca, tener menor nivel 

educativo y mayor edad se asociaban con menor AF, mientras que 

el apoyo social era un determinante muy fuerte para la AF en 

mujeres de todas las culturas (96).   

 

Con respecto al entorno de trabajo, la categoría laboral está 

asociada directamente con AF en el ocio, pero inversamente 

relacionada con AF total. El estrés en el trabajo, las horas de trabajo 

y las horas extras presentan asociación inversa con la AF en tiempo 

de ocio. El reconocimiento de los resultados de la AF (físicos y 

psicológicos) son determinantes directos de mantener la AF, 

mientras que tener un plan de acción es un determinante de iniciar 

la AF. 

 

En cuanto a los factores del entorno que determinan la AF se 

encuentran la accesibilidad, la presencia de aceras y la estética 

como determinantes positivos, y una alta criminalidad y tráfico 

denso como determinantes negativos. La caminabilidad del barrio 

(un diseño que permite caminar a destinos cercanos) y la 
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conectividad de las calles (patrón de cuadricula de las calles), el uso 

mixto de suelo y población urbana, determinan el nivel de AF en los 

desplazamientos. Existe relación consistente entre la AF en tiempo 

de ocio y que la carretera esté pavimentada, haya cruces seguros, la 

estética (el verde y el grado de atractivo), y la proximidad a 

equipamientos, mientras que son determinantes de AF en tiempo de 

ocio la densidad poblacional y la alta criminalidad (negativo). La 

estética del entorno es un determinante de caminar e ir en bicicleta 

(97). En personas de 65 años o más realizar AF se relaciona con 

barrios seguros, caminables y bonitos y con acceso a servicios y 

destinos específicos (98,99).  

 

Por otro lado, la elección de método de transporte está asociada con 

un rango de exposiciones ambientales como la polución del aire y el 

ruido, que a su vez están asociadas con la morbilidad y la 

mortalidad. Los incrementos en transporte activo y público pueden 

llevar a una reducción de las exposiciones ambientales y a un 

incremento en los niveles de AF, llevando a reducir la morbilidad y 

la mortalidad. Finalmente, la provisión de espacios verdes puede 

llevar a una mejora de la salud mental y más AF y contactos 

sociales y por consiguiente a una reducción de morbilidad y 

mortalidad (100). El meta análisis sobre entorno y AF realizado por 

Duncan et al, encontró asociación entre el nivel de AF y la 

percepción de presencia de equipamientos de AF, caminos, tiendas 

y servicios, mientras que la percepción de tráfico no era un 

problema (101).  
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A nivel de las políticas, existe correlación con la AF; un ejemplo 

son las políticas de apoyo y entorno que explican los altos niveles 

de uso de la bicicleta de Alemania, Dinamarca y Holanda. Los 

factores y normas sociales también afectan la AF, por ejemplo, las 

crisis económicas pueden reducir la AF en tiempo de ocio y 

aumentarla en el tiempo/modo de transporte. Los valores sociales 

asociados a la AF cambian entre culturas y con el tiempo. No hay 

suficiente evidencia sobre el efecto de los deportes de competición 

y eventos populares de AF sobre el nivel de AF poblacional. 

Aunque es difícil mostrar correlación entre AF y factores globales 

se intuye que la urbanización, la mecanización de la vida y los 

cambios en patrones de transporte afectan al nivel de AF de la 

población. Así como la migración a las ciudades y el incremento de 

trabajos sedentarios.  

 

A nivel del comportamiento sedentario, o tiempo sentado, existe 

relación entre el tiempo sentado y el índice de masa corporal, el 

tiempo prolongado usando pantallas o conduciendo (102). La edad, 

los niveles de AF, el estado socioeconómico y el estado de ánimo se 

correlacionaron significativamente con el sedentarismo. Se 

identificó una tendencia hacia una mayor cantidad de tiempo de uso 

de pantalla de ocio en las personas casadas o que cohabitaban, 

mientras que tener hijos resultaba en menos tiempo de permanencia 

total. Factores ambientales que mostraron correlación fueron la 

proximidad del espacio verde, la caminabilidad del barrio, la 

seguridad y el clima (103).  
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No se ha demostrado que el consumo de alcohol se relacione con el 

sedentarismo, aunque podría haber asociación con el sedentarismo 

en el transporte (conducir). El alcohol combinado con la dieta está 

relacionado de forma positiva con el tiempo de pantallas y con el 

sedentarismo total. Se encuentra una asociación fuerte entre 

sedentarismo y comer por ansiedad, hacer piscolabis y piscolabis 

hipercalóricos. Fumar también está relacionado positivamente con 

tiempo de pantallas, conducir y el sedentarismo total. Hay 

asociación inversa entre nivel de AF y tiempo sentado. Ver la 

televisión y usar el teléfono para jugar se asoció al tiempo total 

sentado. Tener enfermedad crónica se relaciona con mayor 

sedentarismo (103). 

 

El sedentarismo incrementa con la edad. Las mujeres pasan menos 

tiempo sentadas, y en hombres se encuentra correlación con 

sedentarismo por pantallas, conduciendo y total. Aunque hay 

evidencia limitada, parece que hay una relación positiva entre tener 

percepción de depresión, estrés o ansiedad y el sedentarismo por 

uso de pantallas, y negativa entre sedentarismo y planear ser menos 

sedentario (103). El nivel educativo presenta una relación inversa 

con el tiempo de pantallas, y positiva con trabajos más sedentarios. 

Estar en paro se relaciona con mayor sedentarismo. Tener un 

trabajo manual se relacionaba con mayor sedentarismo en el ocio, y 

a la inversa, un trabajo de oficina con menor sedentarismo en 

tiempo de ocio. La jubilación se correlaciona con sedentarismo. Y 

en mujeres, estudiar se relaciona con mayor sedentarismo. A mayor 

salario, mayor tiempo sentado conduciendo y en el entorno laboral 



37 

 

y a nivel de sedentarismo global, pero menor tiempo viendo 

televisión. No tener pareja y no tener hijos se relaciona con mayor 

tiempo ante la televisión, mientras que las personas con hijos se 

sientan menos en global. Las mujeres de bajo nivel 

socioeconómico, veían más la televisión si tenían una puntuación 

menor en funcionamiento familiar. Ser una persona cuidadora se 

relaciona con menor tiempo de pantallas y total (103).  

 

Las mujeres que viven en ciudades pasan más tiempo total sentadas, 

las personas que viven en los alrededores de una capital ven más la 

televisión y vivir en un entorno rural se asocia a más tiempo de 

conducción. Parece que la estética del entorno no influye en el 

sedentarismo, mientras que el espacio verde y la proximidad y la 

densidad presentan menor sedentarismo. La caminabilidad de un 

barrio se relaciona con menor sedentarismo, mientras que la 

existencia de equipamientos, rutas para bicicletas y caminos no 

influye en el tiempo sentado.  El nivel socioeconómico del barrio se 

relaciona con mayor tiempo de televisión en mujeres (inverso), 

mayor tiempo sentado el fin de semana y menor tiempo sentado en 

días laborables. La relación entre sedentarismo y seguridad del 

barrio no es clara, pero parece que a mayor seguridad menor 

sedentarismo, y en mujeres se ha encontrado que mayor 

criminalidad del barrio se relaciona con más tiempo de televisión. 

Una pantalla más grande de televisión y el número de ordenadores 

en la casa se asocia positivamente al tiempo de televisión y 

sedentarismo en el ocio. A nivel laboral, la existencia de facilidades 

para hacer AF (duchas, espacio para dejar ropa deportiva y poder 
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aparcar la bici) se asocian con mayor sedentarismo en el trabajo, 

pero con mayores niveles de AF en el ocio (103).  

 

Revisiones realizadas sobre sedentarismo y personas mayores 

encuentran relación positiva con la edad y negativa para jubilación 

y estado de salud. Se encuentra una posible asociación con el tipo 

de transporte y de casa, las oportunidades culturales, la seguridad 

del barrio y la disponibilidad de lugares de descanso (104).  

 

c) Modelos conceptuales de las intervenciones para 

la promoción de la actividad física 

 

En cuanto a las intervenciones para la promoción de la AF, 

McLeroy et al proponen un modelo ecológico (figura 9) con 

intervenciones en cada nivel, desde el intra personal, a la 

comunidad y a las políticas y el entorno (105). 

 

Los modelos ecológicos han sido centrales para la promoción de la 

salud, y han sido claves para la propuesta de la OMS para el 

abordaje de la obesidad mediante cambios en políticas y entornos 

(106). El trabajo desde todos los sectores, es decir, la salud en todas 

las políticas, es el presente y el futuro de la promoción de la AF. 

Esta perspectiva de intervención requiere de profesionales de salud 

pública con habilidades para la abogacía y la negociación, así como 

un liderazgo político fuerte que permita redirigir los recursos 

económicos y que garantice la sostenibilidad en el tiempo de las 

intervenciones.   
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Figura 9. Modelo ecológico de intervenciones para la promoción 

de la actividad física. 

 

 

Fuente. Adaptado de McLeroy et al. An ecological perspective on 

health promotion programs. 1988. (105)  
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1.5. Estrategias para incrementar los niveles de 

actividad física en la población 

 

La AF es una "mejor compra" (“best buy”) para la política de salud 

pública (107), sin embargo ha sido un aspecto descuidado de la 

prevención e intervención a nivel global, y con tendencia a 

contemplarse solo en el contexto del control de la obesidad, y por 

tanto como un factor de riesgo secundario para los ENT (108,109). 

El desafío es convertir la AF en una prioridad de salud pública en 

todo el mundo para mejorar la salud y reducir la carga de las ENT 

(63). Un desafío para los políticos, que supone definir planes 

integrales, transversales e intersectoriales que involucren la 

planificación urbana, el transporte, la educación, la cultura, el ocio, 

la sostenibilidad ambiental y las intervenciones del sistema de salud 

para construir sociedades en las que la actividad sea agradable, 

segura, asequible y valorada (110).  

 

De hecho, hay pruebas suficientes de la eficacia de una serie de 

intervenciones para aumentar la AF de las personas (111). Desde 

los enfoques informativos y de sensibilización, como las iniciativas 

comunitarias y campañas en medios masivos (112,113), a las 

intervenciones ambientales para aumentar la caminabilidad a nivel 

municipal (114) o las intervenciones de atención primaria de salud 

(APS) (115) que utilizan enfoques motivacionales basados en el 

modelo de las etapas de cambio (116,117). La mayoría de la 

evidencia proviene de intervenciones llevadas a cabo en situaciones 

controladas científicamente, pero hay una falta de evidencia sobre la 
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efectividad de esas intervenciones cuando se amplían a nivel 

poblacional y se incorporan al sistema de salud y a nivel 

poblacional (118).  

 

a) Promoción de la actividad física en grupos 

vulnerables 

A medida que crece el reconocimiento de la AF como prioridad 

para la salud pública, la equidad y la distribución de los 

determinantes de la salud han pasado a ser centrales en el debate de 

salud pública. Reflejado en el informe Cerrando la brecha en una 

generación (2008) y en el marco político de Salud 2020, no sólo 

centrado en promoción y prevención sino también en la reducción 

de desigualdades y creación de entornos facilitadores. Una prioridad 

también recogida en los Planes de ENT.  

 

Los grupos de menor ingreso y los pertenecientes a minorías étnicas 

corren mayor riesgo de IF en tiempo de ocio. Sin embargo, existen 

pocos estudios dirigidos a clarificar los mecanismos existentes o 

posibles intervenciones para disminuir la brecha (119). Campañas 

unidimensionales centradas en la información y la sensibilización 

pueden aumentar las desigualdades, al llegar más a los grupos de 

población con mayor nivel educativo. Para los grupos vulnerables 

las intervenciones deben combinar una variedad de estrategias que 

van más allá de la información y se debe considerar cada vez más 

las dimensiones contextuales de la AF. Es decir, es necesario 

remover los obstáculos (119).  
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En la promoción de la AF en grupos vulnerables es muy importante 

cómo se define la población diana, así como los esfuerzos para 

llegar a la población diana. Esto tendrá un impacto sobre el tiempo 

de proyecto y su financiación. Se recomienda a su vez tener en 

cuenta los beneficios más allá de salud que ofrece la AF, y plantear 

intervenciones integradoras más que sobre el grupo vulnerable por 

sí solo (119). La AF es un objetivo importante en comunidades 

pobres por sus extensos beneficios. Sin embargo, la inseguridad 

(violencia, crimen) o falta de infraestructura (aceras, bicicleta 

caminos) en el entorno social del vecindario pueden actuar de 

barrera para la realización de AF regular (120). 

 

Diferentes intervenciones dirigidas a grupos vulnerables han 

demostrado su efectividad para aumentar la AF (121), mientras que 

otros estudios muestran que intervenciones de promoción de AF en 

grupos vulnerables son difíciles de implementar y no siempre 

consiguen los resultados deseados (122). Una revisión para valorar 

el efecto de las intervenciones de AF en APS según indicadores de 

desventaja social (como son el lugar de residencia, etnia, ocupación, 

género, religión, educación, capital social, nivel socioeconómico, 

más edad, discapacidad y orientación sexual), encontró 173 

estudios, de los que casi todos (N=171) midieron estos aspectos. Sin 

embargo, sólo en 24 se ofrecía información por esos aspectos. Los 

resultados de los análisis de equidad sugerían que no hay 

diferencias en el efecto entre niveles o categorías de lugar de 

residencia (N = 1 estudio), raza (N = 4), educación (N = 3), nivel 

socioeconómico (N = 3), edad (N = 16) o discapacidad (N = 2). Se 
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encontraron resultados mixtos para género (N = 22), con algunas 

intervenciones que mostraron mayor efecto en los hombres que en 

las mujeres y otros viceversa. Tres estudios examinaron los 

indicadores del capital social, de los que un estudio encontró 

diferencias mayores post intervención en los niveles de AF en el 

grupo de mayor apoyo social para la AF. Ningún estudio examinó 

los efectos diferenciales por ocupación de los participantes, religión 

u orientación sexual (123). 

 

b) Estrategias globales para la promoción de la 

actividad física 

A nivel internacional la promoción de la AF está principalmente 

enmarcada en la prevención de las ENT, una prioridad de la 

Asamblea Mundial de la Salud. En el año 2000 se aprobó la 

Estrategia Global para la Prevención y Control de las ENT, 

instando a los países miembros a establecer estrategias, políticas y 

programas de prevención de las ENT con una perspectiva de trabajo 

multisectorial (124). Implementada a través de los Planes de acción 

para la prevención y control de los ENT, que se crean para 2008-

2013, y 2013-2020 (125). El Plan de acción recoge evidencia de la 

importancia de las ENT sobre la mortalidad y morbilidad global, así 

como sobre posibles acciones para reducirlas. Se plantea reducir la 

mortalidad relativa por ENT un 25% en 2025, y se encuentran en 

línea con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). En relación 

a la promoción de la AF se proponen medidas en línea con la 

Estrategia Global de alimentación, AF y salud (106), que insta a los 

gobiernos a poner en marcha políticas e intervenciones integrales, 
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transversales, multinivel y multisectoriales para la prevención de las 

ENT mediante la promoción conjunta de la AF y la alimentación 

saludable, a través de la creación de entornos facilitadores y 

actuaciones sostenibles a lo largo de todo el ciclo vital. Estrategia 

que cuenta con un documento Marco para su seguimiento y 

evaluación (126,127).  

 

En relación con la AF el Plan de acción 2013-2020 para las ENT se 

propone reducir en un 10% la prevalencia de la AF insuficiente, 

detener el aumento de la diabetes y la obesidad y una reducción 

relativa del 25% en la prevalencia de la hipertensión. Para cumplir 

estas metas las actuaciones que propone a gobiernos son:  

a) Adoptar y aplicar directrices nacionales sobre AF para la salud. 

b) Promover la AF a través del transporte, ocio y deportes. 

c) Establecer alianzas con otros sectores para la estrategia de AF. 

d) Crear y preservar entornos edificados y naturales que faciliten la 

AF en todos los entornos. 

e) Formular medidas normativas relativas a la planificación urbana 

y transporte activo, entonos educativos, y deporte inclusivo en todas 

las etapas de la vida.  

f) Fomentar la participación comunitaria en la búsqueda y 

aplicación de soluciones locales para incrementar la AF. 

g) Llevar a cabo campañas en medios de comunicación para 

informar de los beneficios de la AF. Las campañas deben 

acompañarse de acciones de apoyo en toda la comunidad y en 

entornos específicos. 
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h) Lograr la participación de todas las partes interesadas 

(organizaciones no gubernamentales, sociedad civil, agentes 

económicos).  

i) Evaluar las medidas destinadas a incrementar la AF.  

 

En 2010 la OMS publica las Recomendaciones mundiales sobre AF 

para la salud (27), que recogen las recomendaciones del Centers for 

Disease Control and Prevention and the American College of Sports 

Medicine de 1996.  

 

La promoción de la AF a nivel global se enmarca también en el 

contexto de los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS), de la 

Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, aprobada por las 

Naciones Unidas en 2015 con el objetivo final de eliminar la 

pobreza, proteger el planeta y promover la paz. Invertir en políticas 

de promoción de caminar, uso de bicicleta, deporte, y ocio activo 

contribuye directamente en conseguir muchos de los ODS. Las 

actuaciones de promoción de AF tienen efectos beneficiosos 

sinérgicos a nivel de salud, social y económicos. Concretamente, 

niveles elevados de AF tendrá un impacto sobre la salud y el 

bienestar (ODS 3), la malnutrición (ODS 2), la educación (ODS 4), 

la equidad de género (ODS 5), la economía y el trabajo (ODS 8), la 

industria e infraestructuras (ODS 9), las inequidades (ODS 10), la 

sostenibilidad (ODS 11), el consumo responsable (ODS 12), el 

clima (ODS 13), la vida en la tierra (ODS 15), la paz, justicia e 

instituciones fuertes (ODS 16) y los partenariados (ODS 17). 
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En el marco del Plan de ENT 2013-2020 se publican dos 

documentos. Por un lado, Lucha contra las ENT. Mejores 

inversiones (128) y Salvando vidas, gastando menos (129),  dirigido 

a países de renta media y baja. Los dos presentan una lista de 

intervenciones recomendadas para abordar las ENT. En cuanto a la 

AF la intervención más eficaz es realizar campañas de 

comunicación y sensibilización, seguido de la realización de 

intervención breve en APS. Otras intervenciones recomendadas son 

de facilitación de entornos mediante acciones urbanísticas, 

programas en escuela y el trabajo, incrementar el acceso a espacios 

para realizar AF, y acciones de promoción del deporte y eventos 

deportivos. Los documentos aportan datos del ahorro que supone la 

prevención de ENT, y propuestas costo efectivas para su 

prevención.  

 

También en 2018 la OMS publica el documento AF para la salud, 

personas más activas para un mundo más saludable: borrador de 

plan de acción para la AF 2018-2030 (130) y el Plan de Acción 

Global de AF. Personas más activas para un mundo más sano 

2018-2030 (131) que se propone crear un mundo más activo a 

través de 4 objetivos (sociedades activas, entornos activos, personas 

activas, sistemas activos) y 20 políticas.  

 

Finalmente, existen al menos dos estrategias globales que impulsan 

la promoción de la AF para la prevención de las ENT alineadas con 

las agencias nacionales e internacionales. Por un lado, la Asociación 

Internacional para la AF y la Salud (ISHPA en sus siglas en ingles), 
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es un grupo de investigadores y profesionales que pretenden colocar 

la AF como prioridad de salud global. La ISHPA, mediante su 

comité, Global Advocacy for Physical Activity (GAPA),publicó en 

2010 la “Carta de Toronto de AF: Una llamada global para la 

acción” (132), una herramienta de abogacía para la creación de 

oportunidades sostenibles para una vida activa. La Carta de Toronto 

invita a organizaciones de múltiples sectores a adherirse para 

trabajar y presionar a gobiernos en la lucha de aumentar la AF. La 

carta remarca la importancia la AF para la salud, el desarrollo 

sostenible y la economía, a la vez que establece un marco para la 

acción a través de las políticas, los servicios y la financiación para 

priorizar la AF en los diferentes entornos, y el trabajo en red para la 

acción. En 2011 publica un documento complementario, 

“Inversiones que funcionan para promover la AF” (133), en el que 

presentan las intervenciones efectivas para promover la AF en 

diferentes entornos. Las 7 mejores inversiones son: 1) Programas de 

“Toda la Escuela”; 2) Políticas de transporte activo; 3) Normativas 

urbanísticas y de infraestructura para crear entornos facilitadores; 4) 

AF y prevención de enfermedades no transmisibles (ENT) 

integradas en la APS; 5) Sensibilización y concienciación a la 

población; 6) Programas comunitarios complejos y participativos y 

7) Promoción del deporte inclusivo y en todo el ciclo de la vida.  

 

En 2017 la ISHPA desarrolla la declaración de Bangkok para la 

salud global y el desarrollo sostenible (BKKD), un consenso sobre 

la importancia de la AF para la salud mundial y la prevención de las 

ENT e identifica cómo la acción basada en la AF poblacional, 
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contribuirá a alcanzar ocho de los 2030 Objetivos de Desarrollo 

Sostenible (SDG) acordados en 2015. La Declaración de BKK se 

basa en los beneficios políticos de aumentar la AF. 

 

El BKKD forma parte de un conjunto de esfuerzos regionales y 

globales para apoyar el creciente movimiento social en la AF. Se 

esbozan seis acciones específicas que, de aplicarse en todos los 

países, ayudarían a alcanzar la meta de 2025 de aumentar los 

niveles de AF en un 10%. Las acciones son:  

1. Renovar los compromisos para invertir e implementar, a escala 

y ritmo, medidas políticas a fin de disminuir la inactividad física 

a lo largo del curso de la vida como una contribución a la 

reducción de la carga mundial de las ENT y para alcanzar los 

objetivos de la Agenda 2030.  

2. Establecer plataformas nacionales de participación y 

coordinación multisectorial:  

3. Desarrollar capacidad en la fuerza laboral: La capacitación y el 

desarrollo de la fuerza laboral es fundamental para lograr la 

reducción efectiva de la inactividad.  

4. Aumentar la asistencia técnica y compartir experiencias.  

5. Fortalecer la monitorización y la vigilancia.  

6. Apoyar y promover la colaboración, la investigación y la 

evaluación de políticas. 
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Otra estrategia global es “Exercise is Medicine” (EIM) (134) 

impulsada por el American College of Sports Medicine. La EIM 

empieza su andadura como un intento de implementar la promoción 

de AF en Estados Unidos, pero pronto otros países piden adherirse y 

se convierte en un movimiento global. Así el EIM en 2010 pasa a 

llamarse EUN Global Center. Hoy esta implementado en 39 países 

promoviendo que la AF sea un signo vital. En cada país se 

establecen grupos nacionales de trabajo que coordinan actividades 

formativas, de monitorización, de trabajo en APS y comunidad, de 

sostenibilidad y de investigación/evaluación.   

 

A nivel de Latino América existe una estrategia para el impulso de 

intervenciones de promoción de AF basadas en evidencia, el 

proyecto Guía para intervenciones útiles en Brasil y Latino 

América – GUIA. Su objetivo es construir, fortalecer y mantener 

redes transnacionales, evaluar la evidencia a través de revisiones 

sistemáticas (centradas en la validez interna y externa), identificar 

brechas y prioridades, evaluar programas de AF a nivel comunitario 

y diseminar los resultados, así como capacitar. Se financia mediante 

el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) y 

es una asociación de instituciones: Centro de Investigación de 

Prevención en St. Louis, Universidad federal de Sao Paulo, 

Ministerio de Salud de Brasil, Universidad Federal de Pelotas, 

Universidad Católica Pontificia del Paraná, CELAFISCS, CDC, y 

Organización Panamericana de la Salud (OPS). GUIA se inicia con 

una revisión de intervenciones basadas en la evidencia en Latino 

América (135) y en definir futuras prioridades de evaluación. 
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c) Estrategias en Europa, España y Cataluña 

 La oficina regional europea de la OMS crea en 2005 la Red 

Europea de Promoción de la salud a través de la AF (Network for 

the promotion of health-engaging physical activity - HEPA). 

Actualmente los miembros de la HEPA son 129 instituciones de 32 

países. Se han establecido colaboraciones con la región europea de 

OMS, la Unión europea, Agita Mundo, otras redes regionales de AF 

y la Sociedad Internacional de AF y Salud. Estas colaboraciones 

han contribuido a que se realice la primera Recomendación del 

Consejo Europeo en el área del deporte, y también han jugado un 

rol en el desarrollo de la Estrategia Europea de AF de la OMS en 

2014.  La red publicó en 2007 un Marco de referencia europeo 

para promover la AF para la salud (136) y la guía Una ciudad 

activa es una ciudad saludable (137) en 2008, una propuesta para 

crear un plan de AF, vida activa y deporte a nivel local. Además la 

AF era clave para conseguir los objetivos marcados en 2012 en la 

Estrategia Salud 2020 (138).  

 

 

Figura 10. Infografía OMS 

Europa. Actividad física parte de 

la vida diaria en todas las etapas 

de la vida. Fuente: OMS Europa 

Infografía . Acceso 23 agosto 2018 

 

http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/physical-activity/data-and-statistics/infographic-make-physical-activity-a-part-of-daily-life-during-all-stages-of-life
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El Networking for Physical Activity (PHAN) coordinado por la 

OMS y cofinanciado por la UE en 2009, tiene la meta de promover 

redes y acción sobre entornos saludables y equidad y representa una 

respuesta de la OMS y de la UE a la evidencia científica que indica 

que la IF es un factor de riesgo principal para la mala salud. En 

2013 la OMS Europa publica Physical activity promotion in 

socially disadvantaged groups: principles for action (139) y HEPA 

impulsa en noviembre de 2013 la firma de la Declaración de Zurich 

para la promoción de AF en el sistema de salud. La tabla 1, hace 

una síntesis de los principios.  

 

Tabla 2. Principios de promoción de la actividad física en el 

sistema de salud. Declaración de Zurich 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: HEPA. Declaración de Zurich, 2013 (140) 
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Por otro lado, la estrategia global de prevención y control de ENT 

se traduce al contexto Europeo con un Plan para el periodo 2012-

2016 y otro para 2016-2020 (141). En este contexto, se publica en 

2014 un Road Map for a Strategy on Health-Enhancing Physical 

Activity (142) que pone de relieve la importancia de potenciar 

estrategias de promoción de la AF separadamente de la 

alimentación, un aspecto mucho más trabajado que la AF ya que en 

2014 la mayoría de países no contaban con guías a nivel nacional 

para la promoción de la AF. Fruto del Road Map se publica en 

2016, la Estrategia de AF para la región Europea de la OMS 2016-

2025 (143). 

 

En la Unión Europea (UE) en 2005 se publica el Libro verde. 

Promover la AF y la alimentación saludable: una dimensión 

europea para la prevención del sobrepeso, la obesidad y las 

enfermedades crónicas (144), punto de partida de la Estrategia 

Europea de Nutrición y AF, con el establecimiento de la Plataforma 

Europea de Acción sobre la alimentación, la AF y la salud, y de una 

red de alimentación y AF. El libro verde establece la ruta a seguir. 

En 2007 en Europa se publica el Libro blanco. Estrategia sobre 

problemas de salud relacionados con la alimentación, el sobrepeso 

y la obesidad (145) que establece la acción integrada de la UE para 

contribuir a reducir los problemas de salud relacionados con la mala 

alimentación, el sobrepeso y la obesidad, basado en la Plataforma 

Europea de Acción sobre Alimentación, AF y Salud y el Libro 

Verde. En 2007 se publica también el Libro blanco del deporte 
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(146) que incluye la AF para la promoción de la salud de los 

Europeos.   

 

En 2008 la UE aprueba la Estrategia Europea de AF (147), unas 

directrices, que dan continuidad al Libro blanco sobre el deporte, 

dirigidas a los responsables de la toma de decisiones en todos los 

niveles y en sector público y privado. Para la monitorización de la 

AF se realizan tres encuestas sobre los hábitos deportivos y de AF 

de los Europeos en 2009, 2014 y 2018 (71). En 2011 se crea el 

grupo de trabajo "Deporte, Salud y Participación” y en 2013 se 

publica una recomendación del Consejo Europeo para la Promoción 

de la salud a través de la AF a través de diferentes sectores (148) 

que establece unas líneas de trabajo intersectorial, incluyendo 

políticas de deporte, salud, educación, entorno y transporte y que se 

coordina con la OMS para impulsar planes nacionales para la 

promoción de AF, su implementación y monitorización.  

 

La HEPA ha impulsado, entre otras cosas, el desarrollo de 

programas de promoción de AF desde la APS en los diferentes 

países europeos. Como por ejemplo el programa Physical activity 

promotion in primary Health (PAPRICA) de Suiza, “Sweden on the 

move” en Suecia, con la edición de una guía de prescripción de AF, 

prescripción desde la consulta y derivación a entidades locales de 

AF. En Gales el programa de “Exercise on Prescription” o el 

programa de “Exercise Referal schemes”, ambos basados en 

aconsejar AF desde APS y derivar a actividades grupales de AF 
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locales. En Alemania también exite el programa de prescripción de 

AF.  

 

En 2005 se crea en España la Estrategia NAOS (Nutrición, 

Actividad Física y Prevención de la Obesidad) con el objetivo de 

reducir la obesidad y las ENT, y muy orientada a acciones sobre la 

alimentación y a través del entorno educativo (149). En 2013 se 

inicia la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el 

Sistema Nacional de Salud (150), en el marco del abordaje de la 

cronicidad en el SNS. La Estrategia cuenta con actuaciones a nivel 

del sistema de salud (con capacitación, monitorización y 

coordinación autonómica), y con actuaciones e implicación de los 

ayuntamientos. Además de proponer actuaciones a nivel de escuelas 

y universidades. 

 

En Catalunya estas estrategias y recomendaciones se traducen en 

la creación en 2004 del Plan Integral para la Promoción de la 

Salud mediante la Alimentación Saludable y la Actividad Física 

(PAAS) (151). El PAAS, liderado por la Agencia de Salud 

Pública de Cataluña, implementa programas propios, y apoya a 

entidades, para la promoción de la alimentación saludable y la 

AF en los diversos entornos. El PAAS se propone los siguientes 

objetivos: 1) Sensibilizar a la población para que perciba como 

asumibles opciones que promuevan la salud mediante la práctica 

regular de AF y una alimentación saludable; 2) Desarrollar 

acciones informativas y educativas, así como intervenciones 

sobre el entorno centradas en la problemática de determinados 
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estilos de vida; 3) Promover acuerdos y compromisos en los 

diferentes ámbitos para potenciar estrategias de cooperación con 

el fin de ser más eficientes en la utilización de recursos. Es en el 

PAAS en el que se enmarca el Plan de AF, Deporte y salud 

(PAFES en sus siglas en catalán), que se evalúa en esta tesis.  

 

En el marco de la Ley 18/2009 de Salud Pública de Catalunya de 

2009, el Plan Interdepartamental e Intersectorial de Salud 

Pública (PINSAP) de la Generalidad de Cataluña es una 

iniciativa alineada con las recomendaciones de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) para impulsar la salud desde todos 

los ámbitos de la acción del Gobierno y la sociedad, es decir la 

"salud en todas las políticas".  Dado el necesario carácter 

intersectorial de las acciones incluidas en el PAFES, este ha sido 

incluido en las dos ediciones elaboradas hasta ahora del PINSAP 

(152)  

 

El PAFES, liderado de forma intersectorial por el Departamento 

de Salud y la Secretaria General de Deportes de la Generalitat de 

Cataluña, busca incrementar el número de adultos 

suficientemente activos, con un foco específico en personas con 

algún factor de riesgo cardiovascular (diabetes, colesterol, 

hipertensión, exceso de peso). El PAFES establece un protocolo 

de cribado y consejo de AF para la APS, a la vez que trabaja con 

los municipios en la facilitación de entornos para la AF, por 

ejemplo, rutas saludables, e incluye acciones sensibilizadoras a 

nivel comunitario.  
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d) Promoción de la actividad física a través de 

campañas de sensibilización 

Las campañas de educación y concienciación son una de las 

intervenciones más coste efectivas para la promoción de la AF (de ≤ 

I$ 100 por AVAD evitados en los países de ingresos bajos y 

medianos-bajos). Para que sean eficaces han de incluir campañas en 

medios de comunicación y estar complementadas con programas a 

nivel del entorno, educativos y motivacionales dirigidos a la 

comunidad para apoyar el cambio de conducta  (125)(128). Según 

la evidencia, las campañas comunitarias aumentan la AF (153). Las 

campañas a gran escala consisten en esfuerzos mantenidos con 

mensajes visibles en televisión, radio, periódicos y cines. Los 

enfoques de información multicomponente incluyen grupos de 

autoayuda, asesoramiento, selección de factores de riesgo y 

actividades de educación sobre la salud en lugares y eventos de la 

comunidad (154). 

 

A nivel de la OMS, en 2002 por primera vez el Día Mundial de la 

Salud fue dedicado a la importancia de una vida activa. A partir de 

aquí en 2003 se define el Día Muévete por tu salud, cada 10 de 

mayo. Desde 2003 la red Agita Mundo-Move for Health (155) 

impulsa anualmente la celebración, los días 6 de abril, del Día 

Mundial de la Actividad Física (DMAF), con el apoyo de más de 

180 instituciones internacionales e internacionales, y con el objetivo 

de fomentar la AF a través de mega eventos (117,156). Sin 

embargo, las publicaciones sobre su implementación e impacto son 
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escasas (156,157). Aunque las campañas mediáticas realizadas de 

forma aisladas no incrementan los niveles de AF de la población 

(113), sí que muestra efecto aquellas implementadas a gran escala, 

multisectoriales, multiintervención, de gran visibilidad e 

integradoras, sostenidas y visibles, difundidas en medios de 

comunicación y complementadas con programas individuales y 

sobre el entorno (158).  

 

En el capítulo 4 del presente documento se realiza una evaluación 

de la celebración del DMAF en el marco del PAFES en Cataluña 

desde 2010 a 2015. 

 

e) Promoción de la actividad física a través de la 

facilitación de entornos 

Más del 50% de la población mundial vive en zonas urbanas. La 

urbanización de las ciudades tiene un impacto directo sobre los 

niveles de AF de sus habitantes como ya se ha presentado 

previamente. En este sentido, en 2006 la OMS publicó el 

documento Hechos sólidos, promoción de la AF y la vida activa en 

entornos urbanos. El papel de los gobiernos locales (86). En él se 

recoge la evidencia disponible sobre el efecto del entorno en la AF 

y sugiere actuaciones para los decisores políticos. Por otro lado, la 

creación y mantenimiento de entornos que faciliten realizar AF en 

cada uno de los entornos es también una de las mejores inversiones 

para promover la AF y la salud (133) (128) . 
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El entorno construido facilita la AF ofreciendo lugares seguros y 

accesibles para ser activos, un aspecto muy relevante para la 

promoción del AF en mujeres. Es preciso crear zonas de uso mixto 

del suelo donde viviendas y servicios (comercios, servicios y 

lugares de trabajo) estén cerca unos de otros, así como contar con 

redes viales que faciliten caminar o ir en bicicleta. Para fomentar el 

ocio activo es preciso mejorar el acceso a espacios públicos abiertos 

y zonas verdes con infraestructuras adecuadas. Las redes de vías 

peatonales, rutas para bicicleta y transporte público fomentan la AF 

en el transporte y ocio (159)(160).  

 

Así, la implementación de políticas o programas dirigidos a crear 

entornos que influyen sobre la accesibilidad, la seguridad, redes 

viales para caminar e ir en bicicleta tendrá un impacto sobre el nivel 

de AF de la población. En este sentido el PAFES incluye entre sus 

actividades el apoyo a ayuntamientos para incrementar el acceso a 

oferta para realizar AF así como el diseño de rutas para caminar 

inter urbanas.  

 

f) Promoción de la actividad física desde la atención 

primaria de salud 

Las estrategias más efectivas y sostenibles para incrementar la AF 

son las intervenciones multicomponentes e intersectoriales a nivel 

poblacional y de entornos (106), en ellas el sistema sanitario y sus 

profesionales tienen un rol fundamental en la promoción de la AF 

(161). Existen buenas razones por las que el sistema sanitario y la 

APS tiene que implicarse:  
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 La APS es, en muchos países, la puerta de entrada al sistema 

sanitario, por lo que atiende a un porcentaje elevado de 

población cada año. Por ejemplo en Catalunya el 72,1% de la 

población se visita al menos una vez al año en su centro de APS 

y más del 90% pasan por la consulta una vez cada 5 años (162). 

Además, la APS tiene acceso a personas más enfermas, de 

menor nivel socio económico y educativo y de más edad, que 

necesitan más asesoramiento relacionado con la salud  

(163,164). Esto sitúa a la APS en una situación privilegiada para 

la promoción de la salud y la prevención de factores de riesgo y 

ENT.  

 Por otro lado, la prevención clínica y la promoción de la salud 

es un rol clínico reconocido y la AF, en su dimensión de 

prevención y promoción de la salud, es responsabilidad del 

sistema sanitario. La AF tiene potencial para promover los 

objetivos y obligaciones preventivas y clínicas del sistema de 

salud (140,163,165).  

 En la mayoría de países el sistema de salud es considerado una 

institución de confianza y apropiada para brindar asesoramiento 

sobre AF (163), además la opinión de los profesionales de salud, 

especialmente los médicos, es respetada por los pacientes, que 

esperan recibir información cualitativa de calidad, consejo y 

apoyo por parte de su profesional de APS (163,166).  

 El consejo o asesoramiento sobre AF por parte de profesionales 

de APS es efectivo para incrementar los niveles de AF de los 

pacientes (163,167–171) y su efecto se mantiene a largo plazo 



60 

 

(172,173). Además es coste efectivo (174). La OMS considera 

el consejo breve desde APS la segunda intervención más eficaz 

para promover la AF y prevenir las ENT (128).  

 En nuestro contexto, los Equipos de APS están formados por 

profesionales de medicina y enfermería que trabajan 

conjuntamente para dar atención a un cupo de usuarios. En este 

sentido, el medico tiene un papel importante a la hora de realizar 

consejo de AF, que es reforzado por el rol de enfermería de 

educación para la salud.  

 La experiencia previa en tabaco (175), alcohol (176) y en 

control y seguimiento de los factores de riesgo para la 

modificación de estilos de vida (177) , ha sido clave para la 

definición de la estrategia de prescripción de AF en la APS.  

 

En general, la promoción de AF desde la APS contempla un 

conjunto de intervenciones que van desde el consejo breve de AF o 

asesoramiento (consejo breve con información sobre recursos 

locales para realizar AF), que se realiza por parte del profesional 

médico, de enfermería u otro profesional del equipo de APS. Hasta 

la derivación a programas de ejercicio grupal en la comunidad, la 

derivación requiere establecer una coordinación con entidades 

locales de AF o ejercicio para establecer de un circuito de 

derivación. A veces la supervisión del ejercicio grupal se realiza por 

parte de los profesionales de APS, principalmente enfermeras (178). 

 

El mismo año que el American College of Sports Medicine y el 

Centres for Disease Control and Prevention (CDC) publicaron la 
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recomendación de AF en adultos, el Preventive Services Task Force 

de Estados Unidos recomendaba que los profesionales de la salud 

aconsejaran a todos los pacientes sobre la importancia de incorporar 

la AF en sus rutinas diarias (179) . Una recomendación basada en 

los beneficios para la salud de la AF, más que en la evidencia del 

efecto de dicho consejo sobre el nivel de AF de las personas 

aconsejadas. De hecho, la revisión Cochrane de 2005 sobre 

intervenciones para promover la AF pudo concluir que los 

programas de promoción de AF en APS mejoraban resultados en 

salud (hipertensión, diabetes tipo 2, obesidad, cardiovasculares e 

hiperlipemia). Sin embargo, no pudo extraer conclusiones respecto 

a su eficacia para incrementar los niveles de AF, ya que la mayoría 

de estudios no tenían la AF como principal resultado (180). Esta 

revisión mostraba un efecto positivo y moderado en la actividad 

física referida, en conseguir un nivel de actividad física determinada 

y en la forma cardio-respiratoria. De todos modos, la mayoría de los 

estudios incluidos tenían un seguimiento de sólo 6 meses y sólo una 

parte de ellos estaban hechos desde la atención primaria. 

 

Desde entonces, nuevos estudios han mostrado la importancia y 

efecto de promocionar la AF desde la APS sobre los niveles de AF. 

De especial interés es el estudio PEPAF, de Grandes et al, un 

ensayo clínico multicéntrico aleatorizado por conglomerados, en 

que participaron 55 profesionales y más de 4300 personas 

sedentarias atendidas en atención primaria. El estudio mostró que, 

en nuestro contexto, los médicos de familia fueron efectivos para 

aumentar la AF de los pacientes de APS. El efecto clínico general 
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fue pequeño pero relevante para la salud pública de la población. 

Dentro del programa de intervención, se observaron efectos 

clínicamente relevantes en pacientes que recibieron una 

prescripción de AF (169). 

 

La Guía de Práctica clínica de la NICE de 2013 recomienda que, en 

el marco de estrategias globales, los profesionales de APS valoren 

el nivel de AF de las personas que atienden y aconsejen su 

incremento por encima de los niveles recomendados (181). Por otro 

lado, una revisión sistemática de revisiones, publicada en 2017, 

sobre los efectos de la intervención breve desde APS, dice que 

pueden aumentar la AF autoinformada a corto plazo, pero no hay 

pruebas suficientes sobre su impacto a largo plazo, su impacto en la 

AF medida objetivamente y sobre los factores que influyen en su 

efectividad, viabilidad y aceptabilidad. Los autores afirman que las 

intervenciones breves probadas son demasiado largas para las 

consultas de APS, y que se necesita investigación futura para 

desarrollar y evaluar intervenciones muy breves (de 5 minutos o 

menos) que puedan ser aplicadas en una consulta de APS (182). 

 

La promoción de AF dista de estar integrada en la práctica diaria de 

los profesionales de APS (183,184). Datos de diversos estudios 

muestran que entre un 30% a un 70% de los profesionales de APS 

aconsejan AF a sus pacientes (163) mientras que en Cataluña una 

encuesta de 20054 obtuvo que un 88% de profesionales aconsejaban 

                                                 
4 Año en que se inicia la fase piloto del Plan de Actividad Física, Deporte y 

Salud.  
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AF de forma infrecuente (185). Respecto a las personas que 

reportan haber recibido consejo por parte de su profesional de salud, 

los porcentajes varían bastante, por ejemplo es de 13% en Nueva 

Zelanda (186), de 18% en Australia (aunque incrementa a 54% 

entre el grupo de personas con peor salud física o mental y 

comorbilidades) (187), 29% en Brasil 33% en Alemania (188) y de 

42% en Cataluña según la encuesta de salud de 2012 (189).  

Hay diversas razones para los bajos niveles de consejo que los 

profesionales dicen dar, y que los pacientes dicen recibir. En 

general, los profesionales están de acuerdo con que el consejo de 

AF es importante y de su rol en la promoción de AP entre sus 

pacientes (185), sin embargo, no se sienten seguros de la efectividad 

de dicho consejo, se sienten incómodos para dar consejos detallados 

sobre AF (174) y necesitan ser alentados en su labor de “coach” 

(190). Como barreras citan la falta de tiempo y formación, falta de 

protocolos y el hecho de que el consejo de AF no esté incluido en 

los objetivos con repercusión financiera (178,185). Por otro lado, la 

promoción de AF en consulta se veía obstaculizada por que los 

profesionales la consideraban una tarea secundaria, y por la 

sensación de que los pacientes ignoran las recomendaciones (185).  

 

Son elementos facilitadores de realizar consejo de AF el hecho de 

que el profesional sea físicamente activo, el conocimiento de las 

personas (atención longitudinal), un entorno de apoyo al consejo de 

AF, el uso de entrevista motivacional, la coordinación con entidades 

locales y que el paciente presente condiciones que requieran de la 

AF para su manejo (178,185). Es importante también resaltar que el 
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seguimiento del consejo de AF realizado refuerza la adhesión al 

mismo por parte del paciente (191). Los profesionales que han 

recibido formación en promoción de AF ofrecen un consejo de AF 

más completo (192).  

 

A nivel de la organización de los sistemas de APS, para que se 

incluya el consejo de AF, se requiere la implicación de todo el 

equipo y gestores, existencia de guías clínicas y incorporarlo en las 

funciones de APS. Esto debe ir acompañado del uso de tecnologías, 

la planificación del trabajo en el equipo, la asociación con otros 

sectores y un reembolso a los proveedores de APS (161).  

 

El consejo de AF consiste en identificar el nivel de AF de la 

persona, y posteriormente consensuar el tipo de AF a realizar, así 

como la duración, frecuencia e intensidad. En general las 

intervenciones de AF en APS se basan en el enfoque motivacional 

(193) y en el modelo de Prochaska de cambio de comportamiento 

(194) adaptado a la AF (195). La prescripción escrita refuerza el 

consejo verbal y puede mejorar la efectividad de la intervenciones 

(196). La intervención breve (de 3 a 10 minutos) que se focaliza en 

AF sólo, adaptada a las características y preferencias de las 

personas, y que incluye material escrito es la más efectiva (197).  

 

Hay evidencia de que el cribado por parte de médicos, con un 

seguimiento del consejo por parte de enfermería u otros 

profesionales de salud ofrece mejor resultados que el basado sólo en 

consejo médico. Además, programas que apoyan la autogestión, 

mediante grupos de iguales o vía web, mejoran la adherencia (161). 
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Finalmente, incrementar las herramientas para identificar la AF, por 

ejemplo, incorporando al registro de APS el cribado y consejo de 

AF, y los recursos comunitarios a nivel local para la AF, se ha 

relacionado con un incremento de AF en adultos (198). 

 

El número necesario para tratar para que un adulto inactivo llegase 

a las recomendaciones fue de 10,3 para el programa de 

“prescripción verde” en Nueva Zelanda (199) y en nuestro contexto 

de 9 personas en mayores de 50 años y de 13 en menores de 50 años 

(169). Otra revisión sistemática encontró que para que una persona 

fuese activa a los 12 meses, se necesitaban tratar 12 (7 a 33) 

personas (170).  

 

Con respecto a la intervención en APS basada en derivación a 

programas de ejercicio o AF locales, existen varios modelos. Por 

ejemplo, en UK se implementa desde hace años el Exercise Referral 

Scheme (ERS), en el que el profesional de APS ofrece consejo de 

AF y deriva a un programa de ejercicio en la comunidad. Un 

modelo muy extendido pese a que su eficacia y rentabilidad no 

están muy claras (200)(201). Las dudas sobre la eficacia se deben 

sobre todo a la gran variabilidad en la implementación local del 

ERS y a problemas en su evaluación, que no permiten valorar su 

efectividad. Sin embargo, a nivel cualitativo tanto los participantes 

como los profesionales implicados están muy satisfechos. El 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

recomienda implementar el ERS ya que, aunque muestra mínimos 

efectos sobre el nivel de AF y sólo a corto plazo, sí que se muestra 
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beneficioso para la salud mental y el fortalecimiento de la red 

social. NICE recomendó realizar una evaluación de calidad (202), 

cosa que se llevó a cabo en Gales con buenos resultados (203,204) y 

finalmente se establecieron las características que había de tener un 

ERS para ser eficaz. En general se considera que intervenciones de 

derivación a programas de ejercicio tienen un efecto pequeño sobre 

el aumento de la AF en personas sedentarias y son coste efectivos 

(200,205).  

 

El capítulo 1 del presente documento realiza una revisión de alcance 

de programas universales de promoción de AF desde la APS. En él 

se presentan las características de varios modelos de derivación 

desde APS implementados en diferentes países. 

 

Varios estudios han comparado las intervenciones basadas en 

consejo en consulta con las derivaciones. Uno compara la 

efectividad y coste efectividad de tres tipos de actuación en APS: 

derivación a equipamiento, derivación a caminata y consejo de AF 

con información de la oferta local para la AF, concluyó que la 

derivación a grupos o caminatas no era más eficaz que el consejo y 

proponían derivar a pacientes con mayor riesgo o con condiciones 

en que un programa de ejercicio le beneficiase (206). En general 

parece que la derivación a programas locales de AF resulta 

compleja, ineficiente y no aporta mayor beneficio sobre el consejo 

breve o prescripción (170). Sin embargo, en el seguimiento parece 

que los pacientes que habían sido derivados eran más activos y 

presentaban menor nivel de depresión (170). Las intervenciones que 
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permiten el desarrollo de redes de apoyo social son beneficiosas 

para promover la aceptación y la adherencia (205). 

 

La revisión sistemática de Pavey et al en 2011 concluyó que los 

modelos de consejo en APS que enfatizan la coordinación con 

recursos comunitarios gratuitos podrían ser la mejor manera posible 

de promover la AF (207). Este sería el modelo de la prescripción 

social, en que se recomienda a los pacientes asistir a algunas de las 

ofertas locales para realizar AF locales. La oferta local y gratuita 

para realizar AF grupal además brinda apoyo social, es importante 

en zonas con pocos equipamientos deportivos o espacios para la AF 

en el ocio. Además, es relevante para poblaciones vulnerables que 

suelen ser menos activas, con lo que la prescripción social a 

programas de AF locales podrían contribuir a una reducción en las 

disparidades sociales y de salud.  

 

Para concluir, la mayoría de las intervenciones para aumentar la AF 

son rentables (208). A nivel de rentabilidad prescribir AF es mejor 

que derivar, la AF grupal es mejor que las caminatas lideradas y la 

intervención por parte de enfermería es más rentable que la médica. 

Es posible implementar una intervención de AF de entre €1120 y  

€15860 por año de vida ajustado por calidad (AVAC) ganado, que 

es más rentable que muchas de las intervenciones farmacéuticas 

financiadas en la actualidad (209).  
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g) Recomendaciones de organismos nacionales e 

internacionales 

Recogiendo en parte las recomendaciones de la EIM, la reunión de 

la HEPA, en Zúrich en noviembre de 2013, trató el tema Integrando 

la AF en el sistema sanitario. A partir de esta conferencia se 

publicó la Declaración de Zúrich y en la conferencia de la HEPA 

Europa de agosto 2014 se inician las consultas con entidades y 

expertos para definir la estrategia de AF (142). En 2016, la OMS 

Europa edita el documento Integrating diet, physical activity and 

weight management services into primary care (2016).  

 

En ellos la OMS afirma “Los Estados Miembros deben trabajar para 

que la promoción de la AF por parte de los profesionales de la salud 

sea la norma. La identificación temprana, el asesoramiento y la 

referencia en APS se han de integrar en la práctica estándar y han de 

responder a las diferentes necesidades de los pacientes”.  

 

Además, integrar la promoción de la AF en APS y el sistema de 

salud, es una recomendación de otros organismos internacionales. 

La GAPA lo incluye como una de las siete inversiones para la 

prevención de las ENT en el mundo (133), y está considerada como 

la segunda intervención más coste eficaz para la promoción de la 

AF (128). La Comisión Nacional de Prioridades de Prevención 

(NCPP) de Estados Unidos, en las últimas recomendaciones sobre 

las actividades preventivas en APS prioritarias por su efecto sobre 

la salud, incluyen la promoción de AF entre las actividades 

preventivas a realizar en consulta (183). 
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También en Estados Unidos, el grupo de trabajo de servicios 

preventivos, realizaron una actualización de la evidencia sobre 

promoción de alimentación y AF para la prevención de 

enfermedades cardiovasculares. En personas que no presentan 

factores de riesgo cardiovascular, las intervenciones sobre AF 

ofrece beneficios modestos sobre la presión arterial, lipoproteínas 

de baja densidad y niveles de colesterol total y adiposidad, con 

efecto dosis-respuesta (a mayor intensidad de la intervención 

mayores mejoras). También se observaron mejoras de pequeñas a 

moderadas en los comportamientos de la AF, con potencial de 

reducir la enfermedad cardiovascular si los cambios de conducta se 

mantienen en el tiempo (210). Para las personas que presentan 

factores de riesgo cardiovascular: si presentan sobrepeso u 

obesidad, el consejo de AF resulta en mejoras de la salud 

cardiovascular importantes hasta los 2 años. Además, 

intervenciones intensas reducen la incidencia de diabetes a largo 

plazo. Estos efectos dependen de las posibilidades de realizar 

consejo intensivo en la práctica, de la fidelidad de la intervención en 

condiciones reales, y del cumplimiento de estas intervenciones por 

parte de los pacientes (211).  

 

Por otro lado, el consejo de AF regular por parte de los proveedores 

de APS es un objetivo de salud pública nacional en Estados Unidos 

(212) y forma parte de las actividades de la atención primaria en 

Inglaterra, Suiza y Suecia (203).  
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A nivel español, el Programa de Actividades Preventivas y de 

Promoción de la Salud (PAPPS), de la Sociedad Española de 

Medicina de Familia y Comunitària, incluye entre las actividades 

recomendadas el cribado y consejo de AF en APS, a realizar al 

menos cada dos años. Además el consejo de AF está incluido como 

elemento clave en la Estrategia de Promoción de la salud y 

prevención del Ministerio de Salud, que en 2015 publicó el 

documento Consejo integral en estilo de vida en APS (177), con el 

objetivo de integrar de forma sistemática la intervención sobre 

estilos de vida saludables en la práctica de los profesionales de 

APS. La intervención de AF en adultos recomendada es el consejo 

breve y la prevención del sedentarismo, realizado forma 

oportunista, a realizarse tanto por parte del profesional de 

enfermería como de medicina. La valoración del nivel de AF y el 

consejo se asocian a una valoración del estado del cambio para 

orientar el consejo, basado en el Modelo transteórico o de etapas de 

cambio.  

 

En Cataluña, el Departamento de Salud (DS) ha recogido esta 

prioridad en diferentes documentos y estrategias: Así editó en 2006 

el Libro blanco: consenso sobre las actividades preventivas en la 

edad adulta en APS (213), un paquete global de  intervenciones 

preventivas para la edad adulta, que incluía el consejo de AF entre 

sus recomendaciones. En 2007 publicó la Guía de prescripción de 

ejercicio físico para la salud (214), creada por un equipo de 

expertos multiprofesional, liderado desde  Salud Pública del 

Departamento de Salud en el marco de su consejo asesor sobre AF. 

https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/Consejo_Integral_EstiloVida_en_AtencionPrimaria.pdf
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La guía ofrece directrices para prescribir ejercicio y AF para los 

profesionales del deporte y la AF y para profesionales de salud. La 

guía además ha sido la base de la formación realizada a 

profesionales de salud y deporte en el marco del PAFES.  

 

El Plan de Salud de Cataluña entre sus objetivos de salud tanto para 

el 2010 como para el 2020 se encuentra el de reducir la prevalencia 

de personas entre 18 y 74 años absolutamente sedentarias, y se 

incluye para 2020 aumentar las que practican AF saludable y 

reducir las desigualdades de salud relacionadas con la práctica de la 

AF. Las actividades descritas en el Plan de Salud para lograr estos 

objetivos son básicamente las incluidas en el PAFES (215). 

Asimismo, el Plan de Gobierno de la Generalitat ha incluido el 

consejo y la prescripción de AF para la salud. El objetivo 

estratégico es integrar el consejo y la prescripción de AF en el 

sistema de salud. 

 

 

1.6. Escalabilidad de programas en salud 

publica 

 

Tradicionalmente en ciencias biomédicas, para encontrar soluciones 

a problemas existentes, se realizan estudios aleatorios, en 

condiciones controladas (lo más similares posibles a un laboratorio) 

y a pequeña escala. Si el estudio muestra éxito, estas intervenciones 

se implementan, normalmente primero a pequeña escala, en un 

contexto real. La práctica basada en la evidencia consiste en 
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trasladar programas que se han mostrado efectivos en condiciones 

controladas, a la práctica real. Finalmente, si la intervención 

funciona en el contexto real, entonces se amplía o escala a todo el 

sistema.  

 

Escalar o ampliar un programa, “scaling up” en inglés, supone 

realizar esfuerzos deliberados para aumentar el impacto de las 

innovaciones de salud, previamente probadas con éxito, a fin de 

beneficiar a más personas y fomentar el desarrollo de políticas y 

programas de forma duradera (216). En esta definición, innovación 

se refiere a los componentes del servicio, otras prácticas o 

productos que son nuevos o percibidos como nuevos. Exitosamente 

probado se refiere a que las intervenciones a expandir están 

respaldadas por pruebas generadas localmente de la efectividad y 

factibilidad del programa obtenidas a través de proyectos piloto o 

experimentales o mediante la introducción inicial en un número 

limitado de sitios locales. Los esfuerzos deliberados marcan la 

ampliación como un proceso guiado, en contraste con la difusión 

espontánea de innovaciones. Y finalmente el desarrollo de políticas 

y programas de manera duradera señala la importancia de la 

creación de capacidad institucional y la sostenibilidad.  

 

Se definen dos tipos de ampliación:  

 

- Vertical, o institucionalización. Se produce a través de cambios 

en los sistemas políticos, políticos, legales, presupuestarios u 

otros sistemas de salud. Se habla de institucionalización cuando 
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un programa se implementa a gran escala y se incorpora en la 

cartera del sistema de salud.  

- Horizontal, se refiere a la expansión o replicación, 

diversificación o ampliación espontánea de buenas prácticas. 

Expansión significa ampliar las estructuras organizativas y / o la 

prestación del servicio (expansión geográfica, expansión de la 

población alcanzada). Replicación significa implementar 

prácticas nuevas, innovadoras o buenas en otras organizaciones 

y entornos más o menos independientes. La expansión y la 

replicación se pueden ver como dos polos de un continuo.  

 

La expansión y la replicación suponen un cambio en la escala de 

producción o provisión, mientras que la ampliación o escalabilidad 

se refiere a la capacidad de una intervención de salud, eficaz a 

escala y/o en condiciones controladas, de ampliarse en un entorno 

real alcanzando a un número mayor de población manteniendo su 

eficacia (217).  

 

La OMS define 9 pasos para la ampliación de la escala de las 

intervenciones (figura 11):  

 

1. Planificar acciones para aumentar la escalabilidad de la 

innovación. 

2. Incrementar la capacidad de la organización usuaria para 

implementar la ampliación. 

3. Evaluar el entorno y planificar acciones para aumentar el 

potencial de éxito de ampliación. 
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4. Aumentar la capacidad del equipo de recursos para respaldar la 

ampliación.  

5. Tomar decisiones estratégicas para respaldar la ampliación 

vertical (institucionalización).  

6. Tomar decisiones estratégicas para respaldar la ampliación 

horizontal (expansión / replicación).  

7. Determinar el rol de la diversificación.  

8. Planificar acciones para abordar la ampliación espontánea. 

9. Finalizar la estrategia de ampliación e identificar los pasos 

siguientes. 

 

Figura 11. Modelo de la OMS de estrategias de ampliación de 

programas.   

 
Fuente: OMS. Nine steps for developing a scaling-up strategy. 2010. (216)  
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Estos nueve pasos se deben llevar a cabo guiados por cuatro 

principios básicos:  

- El pensamiento sistémico (system thinking en inglés), es decir, 

ser consciente de los elementos de contexto que van a 

interaccionar e influir el proceso para asegurar el éxito de la 

ampliación.  

- Poner el foco en la sostenibilidad.  

- Mejorar la capacidad de ampliación del programa. 

- Respetar los derechos humanos, la equidad y la perspectiva de 

género.  

 

Los procesos de ampliación son a menudo iterativos, implican 

altamente a los decisores políticos, y dependen de la disponibilidad 

de recursos,  por lo tanto son "rápidamente cambiantes e 

influenciados por una variedad de factores, aportes y relaciones, que 

incluyen los valores, las habilidades y la experiencia de los 

individuos" (217). En la ampliación se han descrito como factores 

facilitadores el compromiso personal de los socios del proyecto y el 

beneficio reconocible para la población, y como obstáculos los 

problemas para solicitar financiamiento, los problemas financieros y 

la cantidad de trabajo administrativo durante la implementación del 

proyecto (218).  

 

Reis et al. estudiaron los factores que ayudan a incrementar el éxito 

en la ampliación a escala de intervenciones de AF, para lo que 

realizaron una revisión sistemática y un Delphi con expertos. Éstos 

identificaron 16 factores importantes para escalar intervenciones de 
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AF en la vida real que en la figura 12 se describen en orden de 

importancia y factibilidad.  

 

Figura 12. Factores clave para escalar intervenciones de 

actividad física en contextos reales, según importancia y 

factibilidad, y cambios de posición entre 

ellos.

 

Fuente: Reis et al. Scaling up physical activity interventions worldwide: stepping 

up to larger and smarter approaches to get people moving. 2016. (219) 

 

La importancia obtuvo una mayor puntación que la factibilidad, 

sugiriendo que es un reto poner en práctica lo importante. Esta 

dificultad fue confirmada por la baja o no significativa correlación 

entre las puntuaciones de la importancia y la factibilidad. Cabe 

destacar, sin embargo,  que las necesidades de la comunidad y la 

adaptación al contexto mostraron relativamente alta puntuación 

tanto para la importancia como para la factibilidad, sugiriendo que 

estas categorías podrían ser particularmente importantes de 
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considerar cuando se priorizan acciones para escalar intervenciones 

(219).  

 

Las intervenciones probadas con éxito son la base para la 

ampliación de escala. Sin embargo, la evidencia rara vez 

proporciona toda la información necesaria y la toma de decisiones a 

menudo se tiene que basar en las  fuentes de información 

disponibles, que incluyen el asesoramiento y la información de 

personas que han implementado programas similares (220). 

 

La ampliación de programas ha acaparado interés para políticos, 

investigadores y profesionales de salud pública en los últimos años. 

Cuando se buscar el término “scaling up” en Pubmed se observa 

una evolución positiva sobre todo a partir de 2004, y en los últimos 

cuatro años alcanza alrededor de 400 publicaciones anuales. 

Conjugar los términos "scaling up" y "Physical activity", ofrece 

como resultado 31 publicaciones. En promoción de AF muy pocas 

intervenciones han sido ampliadas a nivel nacional o estatal (153), o 

posiblemente, si han sido escaladas, los resultados de su ampliación 

no han sido publicados.  

 

Las intervenciones efectivas de AF han sido muchas veces 

realizadas sólo en entornos pequeños controlados, y se han hecho 

pocos esfuerzos para llevar esas recomendaciones a programas del 

mundo real (219). Sí que hay evidencia de ensayos de traducción y 

diseminación de programas de AF liderados por investigadores que 

implementan intervenciones basadas en la evidencia en entornos 
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reales, pero que en muchos casos fracasan y no acaban formando 

parte de un sistema, pues a menudo la financiación para la 

adaptación, o el apoyo político, se terminan (219). Cuando la 

investigación es el objetivo principal de los proyectos comunitarios, 

la evaluación pasa a ser la prioridad, de forma que consume los 

recursos necesarios para implementar una intervención de manera 

adecuada  (153). 

 

Ampliar proyectos de salud pública es común y es prioritario.  A 

veces, los enfoques innovadores se implementan sólo a pequeña 

escala debido a restricciones presupuestarias. Transferir iniciativas 

exitosas de menor escala a otros lugares o a una escala mayor, 

tomando en cuenta las características de los diferentes entornos, es 

un desafío (218). 

 

Hay pocos estudios publicados sobre resultados de una 

implementación a escala de programas de actividad física en APS 

(219). El hecho de que no los haya puede deberse por un lado a la 

dificultad de publicar para profesionales que están ocupados 

implementando programas y escalándolos (219) así como a la 

dificultad de publicar estudios que no se ajustan a los cánones 

científicos (221,222). Por otro lado, puede que los esfuerzos y 

tiempo que requiere evaluar la eficiencia de programas acaben con 

las energías y el apoyo político necesarios para llevar a cabo 

finalmente la implementación a escala (219). El apoyo político está 

sujeto a cambios de tendencias o situaciones de urgencia, como 

momentos de crisis económica que desbancan la promoción de 
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actividad física de la lista de prioridades. Esto hace necesaria la 

evaluación de programas sostenibles, basados en el establecimiento 

de redes de cooperación fuertes a nivel local que no requieran un 

gran apoyo a nivel político, pero que permitan evaluar su 

efectividad pese a las necesarias adaptaciones al contexto local o 

“re-invenciones”.  

 

 

1.7. Investigación de la implementación de 

programas. 

 

Aunque es cierto que la evidencia definitiva sobre la efectividad de 

determinadas intervenciones clínicas solo puede derivarse de 

estudios aleatorizados controlados, es también cierto que hay 

algunas intervenciones de salud que no son fácilmente susceptibles 

de un diseño de investigación experimental riguroso. Es el caso de 

intervenciones de políticas complejas, basadas geográficamente y 

multisectoriales. Aunque la evaluación de la efectividad es clara e 

indiscutiblemente un aspecto necesario para la toma de decisiones 

en los sistemas de salud, nunca será suficiente (223). Desarrollar, 

implementar y evaluar intervenciones complejas requiere considerar 

cuidadosamente tanto los resultados obtenidos como los procesos 

realizados (224), pues el éxito dependerá de ambos (225).  

 

El foco sobre la validez interna, es decir sobre la efectividad de las 

intervenciones en las condiciones de estudio, ha supuesto que la 

validez externa de las intervenciones o estudios, clave para la 



80 

 

generalización de los resultados, haya sido poco estudiada y 

publicada o de forma pobre. Añadiendo otro aspecto de dificultad 

para la traslación de la investigación a la práctica (135). Evaluar e 

informar de la validez externa de las intervenciones ayuda a diseñar 

estudios de investigación que den respuesta a preguntas que surgen 

de la práctica, así como a la toma de decisiones, un aspecto 

relevante para políticos, profesionales y comunidades (135).  

 

Es por esto que en los últimos años ha tenido un auge  la 

investigación sobre diseminación e implementación (226). La 

implementación se puede entender cómo lo que sucede entre la 

decisión de una entidad de adoptar una intervención y el uso 

rutinario de esa intervención (227). La investigación sobre la 

implementación de programas, intervenciones o políticas estudia de 

manera científica los procesos utilizados para aplicarlas y los 

factores contextuales que afectan esos procesos (228). La ciencia de 

la implementación lleva a cabo estudios que exploran los contextos 

del sistema de salud, desarrollan y evalúan estrategias para 

implementar intervenciones efectivas que abordan realidades 

locales, pueden ser implementadas a escala y son potencialmente 

sostenibles (229). Se pretende entender qué, porqué y cómo las 

intervenciones funcionan en las situaciones reales y probar 

abordajes que las mejoren (230).  

 

La ciencia de la implementación ayuda a desarrollar evidencia 

basada en cómo trasladar los descubrimientos de la investigación  a 

la atención habitual o  los cuidados rutinarios (229), además ayuda a 
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la toma de decisiones teniendo en cuenta el contexto y las pruebas 

científicas (228). La implementación y sus efectos son procesos 

dinámicos e iterativos, por ello el diseño de la investigación 

necesita ser capaz de observar y analizar estos elementos en varios 

puntos en el tiempo, y considerar consecuencias no intencionadas 

(230).  

 

También se realizan estudios de implementación en el marco de 

estudios aleatorios. Esto es relevante para evaluar la fidelidad y 

monitorizar las dosis de intervención tolerables y su variabilidad, 

ayudar a identificar oportunidades de mejora de aspectos de la 

intervención además de ofrecer información para su futura 

implementación y ampliación a otros contextos, ayudando a su 

traslación a la práctica (231). 

Los estudios de implementación se rigen por los siguientes 

principios (230):   

1) Intentan entender y trabajar en condiciones reales, en vez de 

controlar esas condiciones, o quitar sus influencias como efectos 

causales.  

2) El contexto juega un rol central. Los factores contextuales son 

variables, interaccionan unos con otros, y cambian en el tiempo.  

3) Está preocupada por los que usan la investigación, y no sólo con 

la producción de conocimiento. A menudo los actores están 

involucrados en las fases de identificación, diseño y puesta en 

marcha de la investigación.  
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4) Las variables de resultado de la implementación describen las 

acciones intencionadas para llevar a cabo los servicios. La tabla 3 

muestra algunas de las variables resultado de los estudios de 

implementación y su definición.  

Tabla 3. Variables resultado en investigación sobre 

implementación.  

 

Fuente: Peters et al. Investigación sobre la implementación de políticas de salud: 

guía práctica. OMS 2014 (228)
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El estudio de Neta et al (226) recoge aspectos que normalmente no 

se publican y que son muy relevantes en estudios sobre la 

implementación de programas:  

 

- El contexto es uno de los elementos menos publicados. 

Características estructurales del contexto como el tamaño de la 

población y datos demográficos, rara vez son relevantes para los 

resultados,  pero sí lo son otros aspectos como el contexto 

histórico, el clima político y los incentivos, la alineación entre 

un programa y su contexto, la capacidad de organización para el 

cambio, la presencia de un líder de opinión, las estrategias de 

comunicación y retroalimentación, y la naturaleza de la relación 

entre el proveedor y el usuario final, por ejemplo. El contexto es 

multinivel y abarca dominios que incluyen factores económicos, 

políticos, sociales y temporales.  

- El coste y los recursos necesarios, que son muchas veces la 

primera pregunta formulada por los decisores. A menudo no hay 

datos sobre costes o si los hay no son estandarizados o no 

incluyen la información necesaria para una posible adopción.  

- Las fases de planificación de la implementación, es decir las 

actividades que preceden al momento de realizar la 

implementación u ofrecer los servicios. Estas fases requieren 

reuniones interactivas con los agentes implicados para entender 

y abordar los elementos de la planificación. Aunque se debe 

planificar desde el principio la difusión, la sostenibilidad o la 

ampliación, en general no suele ocurrir o no se explica.  

- Un abordaje sistemático, como de mapear la intervención, lleva 

al planificador a través de un proceso explicito para planear la 
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planificación de la intervención, en el momento inicial del 

desarrollo. Se les guía para considerar el contexto, los agentes 

responsables de la adopción del programa de la implementación 

y sostenibilidad, para considerar qué se tiene que realizar y los 

factores que influenciaran comportamientos específicos de la 

adopción, implementación y mantenimiento, para cambiar los 

métodos y estrategias e incrementar el uso. 

- Se recomienda también especificar la teoría de la intervención, o 

su modelo lógico, que ayuda a entender los mecanismos por los 

que se cree que el programa va a funcionar.   

- La estrategia realizada para implementar la intervención. Entre 

las características que son relevantes en esta fase son: 

preparación para el cambio de la organización, capacidad del 

entorno, restricciones de recursos.  

- En el momento de poner en marcha la intervención, es 

importante informar de la evolución de los componentes de la 

intervención y de la estrategia de implementación. Normalmente 

en la implementación se producen variaciones respecto a lo 

planeado. Es importante ser transparente sobre cómo estas 

estrategias evolucionaron y se adaptaron para encajar en los 

contextos locales.  Históricamente, no se han reconocido estas 

adaptaciones por miedo a que se pierda la credibilidad (y la 

posibilidad de publicar) del estudio. Pero la información sobre 

este aspecto y la personalización local, es el tipo de información 

que los usuarios finales necesitan más.  Sobre todo, es vital 

distinguir los elementos esenciales de la intervención y los que 

pueden ser adaptados y modificados sin afectar a los resultados.   
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- Finalmente, los datos sobre el alcance (representatividad de los 

participantes) y la adopción (por parte de los centros y 

profesionales) deben ser publicados de forma consistente.  

- Al publicar, se debe informar de los resultados esperados y los 

no esperados (que pueden ser negativos y positivos). También 

es importante informar sobre la fuerza de los resultados sobre 

diferentes grupos, centros, tiempos, y considerar siempre la 

validez externa.  

- Los resultados a largo plazo son publicados muy pocas veces. 

Es fundamental para saber si el programa se mantiene y es 

sostenible. La sostenibilidad es particularmente relevante para 

los profesionales de la salud pública y los responsables de la 

formulación de políticas porque las inversiones en programas 

públicos de AF deben ser eficientes, y la falta de sostenibilidad 

podría llevar a una pérdida de inversión (232). Para mantener 

resultados, una intervención tiene que cambiar en el tiempo 

dado que el contexto cambiará. Este hecho está comenzando a 

aparecer en la literatura, y se le ha llamado sostenibilidad 

dinámica. Implica que las organizaciones adaptaran los 

programas a su contexto específico (comunidad) o a 

circunstancias cambiantes, y la documentación de estas 

adaptaciones favorecerá la sostenibilidad (232). 

- Es necesario, además, informar sobre la replicabilidad del 

programa. La imposibilidad de replicar ha sido identificada 

como un tema crítico en todas las fases de la investigación, 

desde el descubrimiento básico hasta la diseminación.  
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Otros autores sugieren que hay que empezar a tener en cuenta lo 

que llaman, el peso de la evidencia (weight of evidence en inglés) 

incluyendo la evidencia que proviene de datos no experimentales. 

La evidencia que se deriva de la experiencia de profesionales, de la 

sabiduría acumulada derivada de análisis sistemáticos de datos y del 

entendimiento de los contextos y poblaciones en los que se aplican 

(233). Este tipo de evidencia debe contribuir de forma legítima a 

mejorar la eficacia y eficiencia de la práctica (223) al mismo nivel 

que la práctica basada en la evidencia. Se trata de pasar de la 

práctica basada en la evidencia a la evidencia basada en la práctica 

(117).  

 

Respecto a la adaptabilidad de las intervenciones, es importante 

encontrar el equilibrio entre la fidelidad al implementar el 

programa, ya que grandes variaciones podrían hacer que se perdiese 

la efectividad, y el grado de adaptación (o re invención) necesaria 

para que se pueda implementar en un contexto determinado (233).  

 

Se ha propuesto que la solución podría estar en la especificación y 

documentación de a) una serie limitada de componentes clave o 

principales de un programa basado en la evidencia, b) el rango de 

adaptaciones permisibles que aún mantienen los elementos 

esenciales de la intervención evaluada, y c) la justificación de 

desviaciones de las recomendaciones basadas en la evidencia, 

debidas a la teoría o a la experiencia, en relación a variables 

moderadoras e historia de la situación local (233).  
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El Medical Research Council (MRC) de Reino Unido ha 

desarrollado un marco conceptual para el desarrollo y evaluación de 

estudios aleatorios controlados para intervenciones complejas (234) 

(235) que insta a utilizar un marco concreto para el desarrollo y la 

evolución de las intervenciones complejas y da mucha importancia 

a la existencia de un modelo conceptual, a una fase de pilotaje y al 

rediseño de la intervención. Las fases que el marco propone son 

(234): 1) fase pre-clínica, en la que se establece la base teórica que 

sugiere que la intervención tiene el efecto esperado; 2) Fase I o 

modelado, describiendo los componentes de la intervención y cómo 

se relacionan entre sí; 3) Fase II o prueba exploratoria, en la que 

toda la evidencia se pone a prueba; 4) Fase III o prueba principal, en 

la que se lleva a cabo el estudio aleatorio de la intervención 

compleja, y 5) Fase IV o vigilancia a largo plazo, consiste en 

realizar un estudio para establecer la efectividad a largo plazo y en 

la vida real de la intervención.  

 

Los estudios de implementación muchas veces no acaban 

publicándose. El marco del MRC pone de relieve la importancia de 

difundir e implementar las recomendaciones de los estudios de 

intervenciones complejas, pero no da instrucciones sobre cómo 

hacerlo (229). Algunos de los marcos conceptuales para informar 

sobre estos estudios son el StaRI (229), el CFIR (236) y el RE AIM 

(237) (explicado en el apartado siguiente).  

 

La investigación sobre intervenciones complejas marca un punto de 

inflexión en la forma convencional de realizar estudios 
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experimentales en la que lo más importante es encontrar valor y 

comprender el contexto de la práctica en lugar de tratar de controlar 

su influencia. En este sentido, los ensayos híbridos, diseñados con  

doble enfoque en  la evaluación de la eficacia clínica y en  la 

implementación (238), son una buena respuesta (229). Estos 

estudios cada vez son más comunes. 

 

Cuando se realizaba una búsqueda en PubMed en 2014 utilizando el 

término “implementation research” se obtenía alrededor de 100 

publicaciones y en 2017 ya eran 418. Añadir a la búsqueda 

“physical activity”, reduce las publicaciones a 33. En el futuro 

próximo se verá un incremento de publicaciones de implementación 

de programas de AF, como por ejemplo el de Aittasalo et al (239) 

que realizan un estudio de implementación en cuatro centros,  con el 

objetivo de empoderar a profesionales de salud en el consejo de AF 

en consulta, con un formato de investigación participativa, que 

permite superar las barreras con que se enfrentan los estudios 

controlados aleatorizados y los observacionales. La investigación 

participativa implementa una intervención a la vez que trabaja el 

cambio de actitudes hábitos y identifica los problemas para la 

implementación.  

 

 

1.8. Trasladar la investigación a la práctica: 

Marco conceptual RE AIM  

 

Como se ha referido previamente, en la actualidad es imprescindible 

publicar información sobre la validez externa, y , en este sentido, es 
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preciso contar con marcos conceptuales para guiar la publicación de 

la investigación de implementación (240). Glasgow et al. (237) 

definieron un marco de evaluación que conceptualiza el impacto de 

una intervención de salud pública como una función que contiene 

cinco dimensiones: alcance, efectividad, adopción, implementación 

y mantenimiento. Se presenta con las siglas RE-AIM (R de reach, 

alcance en inglés), y pretende ayudar a la planificacion, conducta, 

evaluacion, y informacion de estudios que tienen como objetivo 

trasladar la investigacion a la practica. (233). 

 

La tabla 4 define cada una de las dimensiones. Las dimensiones de 

Alcance (Reach) y Efectividad operan a nivel del individuo que 

recibe la intervención. Las dimensiones Adopción e 

Implementación, normalmente menos estudiadas, tienen relación 

con el impacto en el profesional o el sistema de salud. La dimensión 

Mantenimiento se dirige tanto al individuo como al sistema de 

salud. Los cinco factores interaccionan para determinar el impacto 

del programa a nivel poblacional. Una intervención que 

generalmente funciona mal en una o dos dimensiones (por ejemplo, 

falla en llegar a muchos individuos, o es implementada de forma 

inconsistente), tendrá un impacto en salud publica menor (197).  
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Tabla 4. Dimensiones del modelo conceptual RE AIM 

 

Fuente: Adaptado de Glasgow et al. Evaluating the public health impact of health 

promotion interventions: the RE-AIM framework. 1999. (237)  

 

El objetivo de RE-AIM es animar a planificadores, evaluadores, 

lectores de artículos, patrocinadores y políticos a poner más 

atención en los elementos esenciales de un programa, incluyendo su 

validez externa que es la que facilita la adopción sostenible y la 

implementación efectiva y generalizable de intervenciones basadas 

en evidencia (241). Su enfoque equilibra la presentación de 

indicadores de validez interna y externa, y también ha sido utilizado 

para facilitar y evaluar el impacto de los esfuerzos de difusión 

(241). RE-AIM ha sido usado para enmarcar preguntas de 

evaluacion y para reportar aspectos de traslacion. Ha sido útil 

ademas en identificar brechas existentes en la promocion de la salud 

RE-AIM Descripción 

Alcance (Reach) Número absoluto, proporción y representación de individuos 

dispuestos a participar en una iniciativa, intervención o programa.  

Efectividad (E) Impacto de la intervención en resultados importantes, incluyendo 

efectos potencialmente negativos, calidad de vida, o resultados 

económicos. 

Adopción (A) Número absoluto, proporción y representación de entidades 

(clínicas/escenarios) y profesionales (los que llevan a cabo el 

programa)  que están dispuestos a iniciar el programa. 

Implementación 

(I) 

A nivel de la entidad: Fidelidad de los profesionales con los 

diferentes elementos del protocolo, incluyendo la consistencia de la 

implementación y el tiempo y coste de la misma.   

A nivel individual: Uso de los individuos (clientes) de las 

estrategias de la intervención. 

Mantenimiento 

(M) 

Hasta qué punto un programa o política se institucionaliza o se 

incorpora como parte de las prácticas y políticas organizacionales 

de rutina.   

A nivel individual: Efectos del programa a largo plazo sobre el 

comportamiento de los individuos (tras 6 o más meses del último 

contacto con la intervención) 
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basada en la evidencia. A un nivel conceptual se esta aceptando 

ampliamente que a nivel individual el impacto de una intervencion 

es una funcion del alcance multiplicado por la efectividad (233). 

REAIM es un modelo muy extendido (cuenta con 420 referencias 

en Pubmed comparado con los 126 de CFRI o los 8 de StaRI) para 

mostrar resultados de evaluación de implementación de programas, 

especialmente en los de AF.  

 

 

1.9. El PAFES  
 

En 2005 se pone en marcha el Plan de AF, Deporte y Salud (PAFES 

en sus siglas en catalán), liderado de forma intersectorial por el 

Departamento de Salud y la Secretaria General de Deportes de la 

Generalitat de Cataluña. El PAFES tiene como objetivo incrementar 

el porcentaje de adultos que realizan un nivel de AF saludable, es 

decir un mínimo de 30 minutos de AF moderada al menos 5 días de 

la semana (27). Define un protocolo para cribado y consejo de AF 

en APS, a la vez que crea alianzas con los municipios para la 

facilitación de entornos para realizar AF. El municipio recibe apoyo 

para la identificación y creación de herramientas de apoyo al 

consejo de AF que llevan a cabo los profesionales de la salud en su 

consulta. Una parte importante del programa consiste en establecer 

un trabajo en red entre profesionales de salud, técnicos municipales 

y salud pública para la promoción de la AF a nivel local. Se diseña 

a partir de experiencias de éxito en Cataluña en ese momento. 
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a) La intervención 

La intervención se inicia con la creación de una guía 

interprofesional para el consejo y prescripción de AF y salud, la 

guía PEFS (214). En atención primaria la intervención sigue el 

enfoque motivacional (193) y el modelo del cambio de Prochaska 

(194) adaptado al comportamiento de la AF (195). Ambos 

elementos se incluyeron a través de una estrategia de formación de 

formadores, y mediante la incorporación en la historia clínica 

informatizada de dos variables específicas: una variable para el 

cribar el nivel de AF y el estadio del cambio, y otra para registrar el 

tipo de consejo realizado. Cada municipio identificó recursos 

locales, rutas saludables y en algunos casos se crearon programas de 

AF grupal. Estos recursos se utilizan como activos para respaldar el 

consejo de AF realizado por los profesionales de salud. Los 

pacientes mayores de 15 años atendidos en el centro de APS por 

algún motivo, se someten a un cribaje del nivel de PA y el estadio 

del cambio. El cribaje se realiza de forma prioritaria en aquellas 

personas que presentan al menos un factor de riesgo cardiovascular. 

La etapa de cambio se mide preguntando a cada paciente si participa 

en al menos 30 minutos de AF 5 días a la semana, y sobre su 

predisposición al cambio en caso de no ser suficientemente activos. 

La respuesta clasifica a los pacientes como inactivos (etapa 

precontemplativa, contemplativa o preparada) o activos (etapa 

activa o de mantenimiento). Los adultos inactivos en etapa 

precontemplativa o contemplativa reciben una entrevista 

motivacional. Los adultos inactivos en etapa de preparación reciben 

un consejo breve, un asesoramiento (consejo con pacto de objetivos 
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y seguimiento) o una derivación a un programa local de AF, según 

corresponda. Aquellos en la etapa de acción o mantenimiento 

reciben refuerzo y prevención de recaídas. 

 

La estrategia de implementación de PAFES comprendía actividades 

centrales y locales (Figura 13). En el nivel central, los 

Departamentos de Salud y Deportes establecieron una alianza para 

promover la AF a través del PAFES. La alianza permitió desarrollar 

de forma colaborativa el protocolo para la promoción de la AF en 

APS y desarrollar, a su vez, la estrategia de capacitación. Además, 

se brindó orientación y apoyo a los municipios para la identificación 

de recursos para la promoción de AF. Finalmente, se puso en 

marcha una estrategia de difusión a través de una página web 

dirigida tanto a la población general como a los profesionales de la 

salud, así como un boletín informativo para facilitar la creación de 

redes y la comunicación entre los profesionales de la salud. Desde 

2010, la celebración del DMAF se ha incorporado tanto a nivel 

central como local, utilizando el lema "30 minutos al día de AF para 

tu salud", en un esfuerzo por concienciar de la importancia de la AF 

entre la población general.  
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Figura 13. Componentes de la intervención del PAFES 

Leyenda. AF: actividad física; DMAF: Día Mundial de la AF; IA: 

insuficientemente activos; FFRR CVS; Factores de riesgo cardiovascular; APS: 

Atención Primaria de Salud.  

 

A nivel local, tanto el municipio como el EAP participaron, 

compartiendo recursos e información.  El papel del municipio se 

centró en proporcionar un entorno facilitador de la AF. Se 

identificaron todos los recursos y actividades accesibles para la AF 

en la localidad. Además, se identificaron o diseñaron "rutas 

saludables” interurbanas, de dos a seis kilómetros. Finalmente, los 

municipios más motivados establecieron un programa de AF para 

personas inactivas con al menos dos factores de riesgo 

cardiovascular o diabetes tipo dos. A nivel central, para la 
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implementación en la atención primaria, se estableció alianzas con 

los gerentes de los EAP en cada una de las ocho regiones de salud 

de Cataluña. Dos profesionales de atención primaria en cada región 

de salud fueron identificados como referentes PAFES de región y 

participaron en talleres descentralizados de Formación de 

formadores. Posteriormente, los referentes de región llevaron a cabo 

talleres de formación en su región, a los que asistieron una 

enfermera y un médico de cada EAP (los referentes PAFES de 

EAP). Estos referentes de EAP capacitaron a los miembros de su 

equipo de APS.  

 

En las etapas iniciales, los EAP que implementan PAFES lo 

hicieron mediante un acuerdo informal. Una vez que todos 

recibieron formación, la AF se incluyó en el contrato anual entre los 

EAP y el Departamento de Salud de Cataluña. El contrato incorporó 

un objetivo para los profesionales de la salud con respecto al cribaje 

y consejo de AF; el logro de dichos objetivos está vinculado a un 

pequeño incentivo monetario. 

 

PAFES se pilotó en 2005 y se modificó en consecuencia en 

coordinación con los diversos actores involucrados (profesionales 

de EAP, gerentes de salud regionales, municipios, equipo PAFES 

en los departamentos de salud y deportes, y expertos). A partir de 

2008, la intervención se desplegó progresivamente en toda 

Cataluña, en una fase de implementación que alcanzó su pico en 

2010. Después de este año pico, se realizaron algunos ajustes para 

adaptarse a la crisis económica (específicamente, la evaluación de 
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los pacientes por parte de un médico deportivo en adultos con 2 o 

más factores de riesgo y se interrumpió la coordinación territorial de 

profesionales del deporte). PAFES entró en su fase de 

mantenimiento en 2013.  

 

 

1.10. Aspectos clave del estado de la cuestión 

 

La inactividad física, es decir no realizar suficiente AF y pasar 

demasiado tiempo sentados, es responsable de un porcentaje 

importante de la mortalidad y morbilidad en el mundo. Se 

recomienda realizar 30 minutos de AF diarios, en adultos, o 1 hora 

al día en nin@s y adolescentes para una buena salud. Sin embargo, 

la epidemiologia de la AF muestra que la IF va en aumento, 

especialmente en los países de renta alta. Además, en todos los 

países se encuentran diferencias por género y nivel socio-

económico.   

 

Incrementar el porcentaje de población activa supondría 

importantes beneficios para la salud y la economía global. La 

importancia de la promoción de la AF es recogida por organismos 

de salud internacionales desde hace años, en el marco de las 

estrategias de prevención y promoción de la salud, de las ENT y de 

los objetivos del milenio. Se recomienda promocionar la AF desde 

todos los sectores y niveles y en los cuatro entornos definidos por el 

modelo ecológico (en el transporte, en el tiempo de ocio, en las 

actividades laborales y en las actividades en casa).  
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Los modelos de consejo de AF a través de la APS que enfatizan la 

coordinación con recursos comunitarios gratuitos podrían ser la 

mejor manera posible de promover la AF según la evidencia. Sin 

embargo, hasta ahora, las intervenciones efectivas de AF han sido 

muchas veces realizadas sólo en entornos pequeños controlados, y 

se han hecho pocos esfuerzos para llevar esas recomendaciones a 

programas del mundo real.  

 

En general se han realizado estudios que han conseguido 

incrementar los niveles de AF de poblaciones concretas, en 

contextos de laboratorio. Está pendiente todavía, incrementar la 

evidencia de programas que funcionen en condiciones reales, y que 

se escalen a nivel de todo el sistema/territorio y realizar la 

evaluación de los programas que se están llevando a cabo en 

condiciones reales desde la perspectiva de la evaluación de 

implementación, utilizando para ello marcos de evaluación 

validados y replicables, como puede ser el marco RE-AIM.  

 

El Plan de Actividad Física, Deporte y Salud (PAFES) es un plan 

intersectorial y multinivel desarrollado en Cataluña por el 

Departament de Salut y la Secretaria General d’Esport. Busca 

incrementar el nivel de AF en adultos, con un foco especial en las 

personas con factores de riesgo cardiovascular, a través de 3 

elementos: 1) establecer guías clínicas para la AF; 2) identificar y 

potenciar la utilización de recursos locales de AF; 3) realizar un 

cribado y consejo de AF en atención primaria de salud (APS), según 

la etapa de cambio, y basado en la utilización de los recursos 
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comunitarios. Las actividades de implementación incluyen la 

capacitación de los profesionales, el apoyo y colaboración a 

municipios, la difusión a través de web y boletín, y el impulso a la 

celebración del Día Mundial de la Actividad Física (DMAF).  

 

Este trabajo presenta los resultados de los 10 años de su 

implementación, realizando una evaluación de su implementación y 

efectividad.  
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2. JUSTIFICACIÓN 
 

Uno de cada cuatro adultos en el mundo no realiza suficiente AF 

(69) lo cual tiene implicaciones directas en la morbilidad y 

mortalidad global. La evidencia muestra que las campañas de 

sensibilización a nivel poblacional (128), acompañadas de 

intervenciones dirigidas al consejo de AF por parte de profesionales 

de APS con coordinación a nivel local para la promoción de la AF 

tienen efecto para incrementar niveles de AF de la población (111).  

 

Pero generalmente, la evidencia proviene de estudios llevados a 

cabo en una muestra pequeña de centros y en condiciones ideales. 

Pocas veces estos estudios son trasladados a contextos reales, y 

menos común es que programas efectivos sean ampliados a la 

totalidad del sistema sanitario. En este sentido es importante realizar 

una revisión de estudios de implementación de programas de AF 

que hayan sido ampliados y cuenten con liderazgo político en el 

mundo.  

 

En 2005 en Cataluña se inicia, con una prueba piloto, la 

implementación a escala del PAFES. Un programa de promoción de 

la AF desde la APS, con implicación de los municipios para la 

facilitación de entornos y con una campaña poblacional de 

sensibilización sobre la importancia de realizar AF. Diez años 

después del inicio de su implementación es importante evaluar tanto 

su implementación como sus resultados.  
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En investigación de promoción de salud abordar aspectos como 

efectividad, alcance y adopción, recursos y costes, implementación 

de la intervención, factores contextuales y abordaje apropiado de la 

evaluación ayuda a avanzar en el uso y expansión de programas 

prometedores en la práctica (220). Un modelo muy extendido para 

la evaluación de programas de salud pública con un foco sobre la 

efectividad de los programas en el mundo real es el RE-AIM, 

definido por Glasgow et al (237). El RE-AIM conceptualiza el 

impacto de una intervención de salud pública como una función que 

contiene 5 dimensiones: alcance (en inglés reach, de ahí la “r” 

inicial), efectividad, adopción, implementación y mantenimiento.  

 

Se plantea la evaluación del PAFES desde el punto de vista de sus 

resultados e implementación, siguiendo el marco RE-AIM. Se 

pretende evaluar el alcance conseguido, su efectividad midiendo el 

impacto en los niveles de AF de la población, la adopción por parte 

de profesionales y municipios, y su implementación y 

mantenimiento (o sostenibilidad en el sistema). Para complementar 

esta evaluación, y teniendo en cuenta que la intervención en el 

PAFES es multinivel se valora el posible impacto de implementarlo 

sobre el control de los factores de riesgo cardiovasculares a nivel de 

las ABS de Cataluña, en un estudio de evaluación ecológico. 

Finalmente, se presentan datos evolutivos de proceso, de la 

principal actividad de sensibilización comunitaria ligada al PAFES, 

la celebración del Día Mundial de la AF en Cataluña.  
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La evaluación de la ampliación a escala de una intervención 

compleja e interdepartamental en Cataluña es relevante para aportar 

evidencia sobre si las intervenciones efectivas en contextos 

controlados son eficientes en el mundo real, y qué sucede cuando 

son escaladas e incorporadas al catálogo de servicios de un sistema 

de salud. Los profesionales encargados de la implementación de 

este tipo de intervenciones normalmente no publican sus resultados, 

especialmente en un entorno científico que valora los estudios 

experimentales altamente controlados. Es necesario ampliar la 

evidencia basada en la práctica si se quieren conseguir alcanzar los 

objetivos de reducción de la IF a nivel global y en un mundo real.  
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
3.1. Hipótesis 

1. Existen programas universales de promoción de la AF a través 

de la APS y con facilitación de entornos a nivel local, evaluados 

y efectivos. 

 

2. El PAFES ha sido implementado de forma progresiva en 

Cataluña. Tras diez años del inicio de su implementación 

muestra resultados positivos para el alcance, la efectividad, la 

adopción, así como para su implementación y mantenimiento.   

 

3. La incorporación de los Equipos de APS en el programa PAFES 

se relaciona con una mejor cobertura del consejo de AF, y con 

la existencia de recursos comunitarios para su práctica. En los 

EAP con mayor nivel de consejo de AF, medido por las 

variables PAFES en la historia clínica informatizada, y en las 

que están identificados más recursos para su práctica, hay un 

mayor nivel de control de los factores de riesgo cardiovascular.   

 

4. El Día Mundial de la Actividad Física, celebrado en 2016 por 

sexto año consecutivo, es un evento consolidado, que llega a un 

número importante de personas a un coste muy reducido.  
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3.2. Objetivos  
 

Esta tesis tiene como objetivo principal evaluar el proceso de 

implementación del PAFES. 

 

Como objetivos específicos se plantea:  

 

1. Realizar una revisión de alcance de programas universales 

de promoción de la actividad física a través de la atención 

primaria de salud y con facilitación de entornos a nivel 

local, evaluados y efectivos. 

 

2. Evaluar la implementación del Plan de Actividad Física, 

Deporte y Salud (PAFES) en Cataluña según el marco RE 

AIM (alcance, efectividad, adopción, implementación, 

mantenimiento). 

 

3. Evaluar el efecto de la implementación del PAFES en los 

Equipos de Atención Primaria sobre el nivel de control de 

los factores de riesgo cardiovascular.  

 

4. Evaluar la evolución de la implementación de la celebración 

del Día Mundial de la Actividad Física en Catalunya 
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4. METODOLOGÍA 

 

4.1. Metodología del objetivo 1. 

 

Realizar una revisión sistemática de programas universales de 

promoción de la actividad física a través de la atención primaria de 

salud y con facilitación de entornos a nivel local, evaluados y 

efectivos. 

 

Tipo de estudio. Revisión de alcance.  

 

Descripción de la búsqueda. Se realiza una búsqueda bibliográfica 

exhaustiva, en febrero 2017, a través de las bases de datos Cochrane 

Library, PubMed, Google Scholar, Cuiden, Lilacs, Scielo, Ovid, 

Scopus and Web of Science. Se utilizaron términos de búsqueda 

indicativos de actividad física en combinación con términos para la 

prescripción, consejo o asesoramiento, APS de salud, 

implementación de programas y evaluación. (TERMINOS: [“Motor 

Activity OR Physical activity OR exercise” AND “Prescription OR 

advice OR counseling”, “Primary health care”, “Program 

implementation”, “Evaluation”, “Implementation evaluation”]). En 

Medline se utilizaron términos MESH (medical subject heading) 

como “motor activity”.  

 

Además, se realizó una búsqueda ascendente, a través de la 

bibliografía de artículos originales y revisiones bibliográficas 

relevantes. Se buscó también literatura gris a través de webs de 
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entidades internacionales, de países y de región (comunidades 

autónomas para la península). En algunos casos se pidió 

información adicional a los autores de artículos que muestran que 

hay un programa gubernamental, para preguntar si hay 

publicaciones sobre la implementación y la ampliación de la 

intervención.  

 

Después de retirar los artículos duplicados, los escritos en idiomas 

diferentes del castellano o inglés y los que tenían una población 

diana no adulta, se excluyeron así mismo aquellos estudios que no 

tenían la actividad física como objetivo final o que tenían una 

población diana con un problema de salud o una condición 

especifica (diabetes, cáncer, obesidad, mujeres embarazadas o 

personas mayores). Para la selección más en profundidad se 

definieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión.  

Criterios de inclusión: población diana de adultos (> 15 años), 

estudios publicados entre el año 2000 y 2016 en castellano o inglés, 

evaluación de un programa de promoción de AF o ejercicio 

realizado en la APS, estudio realizado en condiciones habituales y 

liderazgo a nivel de política de gobierno. 

 

Los criterios de exclusión fueron: Población diana infantil o adultos 

con algún problema de salud o condición específica (artritis, mujer 

embarazada…), evaluación de los efectos de una intervención que 

contiene actividad física/ejercicio, pero no es el objetivo final (por 

ejemplo, si el objetivo es prevención de la diabetes, o la reducción 
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de peso…), estudio con sólo resúmenes publicados o cuyo informe 

no da información sobre la evaluación. 

 

Análisis de los datos. Se desarrolló y usó un formato estandarizado, 

mediante el que se seleccionaron los datos de cada estudio para: 

nombre del primer autor, año de publicación, lugar del estudio, 

diseño, población (edad, sexo, raza, tamaño de la muestra), duración 

del seguimiento, resultados (según las dimensiones REAIM 

añadiendo el coste) y limitaciones del estudio. Dos investigadoras 

valoraron de forma independiente la calidad de los estudios 

basándose en unos criterios diseñados ad-hoc para este trabajo. Los 

criterios valoraban si el programa se basaba en un modelo 

conceptual, si implementaba una intervención de efectividad 

probada, si se había realizado un estudio piloto, si describía la 

intervención, si existía un modelo para la evaluación y si se ofrecían 

resultados de la intervención, de su implementación a nivel 

ecológico y de su efecto sobre los individuos. Para cada criterio, a 

través de los estudios, cada programa recibió una puntuación de 0 a 

1 (siendo 1 el mejor), y se calculó una puntuación global que era la 

suma de las puntuaciones individuales. Las diferencias en la 

valoración de calidad entre investigadoras fueron infrecuentes y se 

resolvieron por consenso. 

 



108 

 

4.2. Metodología del Objetivo 2 

 

Evaluar la implementación del Plan de Actividad Física, Deporte y 

Salud (PAFES) en Cataluña según el marco RE AIM (alcance, 

efectividad, adopción, implementación, mantenimiento).   

 

Tipo de estudio. Estudio de implementación. 

  

Variables y fuentes de datos. Para evaluar los aspectos regionales y 

locales de la implementación de PAFES, se seleccionan indicadores 

siguiendo el marco REAIM: Alcance, el número, la proporción y la 

representatividad de las personas que participaron; Efectividad, el 

impacto de los resultados principales; Adopción el número, 

proporción y representatividad de las entidades y profesionales que 

ofrecen el programa; Implementación fidelidad de los profesionales 

que implementan el programa a los diversos elementos del 

protocolo de la intervención, incluida la consistencia de la  

realización según lo previsto y el tiempo y el costo de la 

intervención, y un elemento adicional, la penetración, siguiendo la 

conceptualización de Proctor (242); Mantenimiento, la medida en 

que un programa se institucionaliza o forma parte de las prácticas y 

políticas organizacionales de rutina.  

 

Se utilizaron dos fuentes de datos principales para evaluar el Plan, 

la Historia clínica (HC) informatizada de APS y la web PAFES. La 

información de la HC refleja la cobertura universal y una estructura 

de datos común para todos los centros de PHC que pertenecen al 
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Instituto Catalán de la Salud (ICS). Los 9.200 profesionales de APS 

tienen acceso a la HC en sus consultas. En 2008, se agregaron dos 

variables a la HC: el cribado de AF y el consejo realizado. Dos 

variables que coexisten con otras que también valoran aspectos de 

AF. Para la cobertura de cribado, los datos estaban disponibles sólo 

para los Equipos de Atención Primaria (EAP) del ICS y sólo se 

utilizaron las variables de PAFES, siendo el denominador la 

población adulta (de 15 a 69 años) con al menos un factor de riesgo 

cardiovascular asignado a los EAP del ICS. Para la cobertura de 

consejo se tenían datos de todos los equipos de APS, y se utilizaron 

todas las variables de AF de la HC, siendo el denominador los 

adultos con factores de riesgo cardiovascular, previamente 

identificados como inactivos. Se consideró que un EAP participaba 

en PAFES cuando al menos había cribado y aconsejado a una 

persona según las variables PAFES. 

 

El web PAFES se utilizó para obtener datos sobre los municipios 

que participaban en el Plan y en el Día Mundial de la AF (DMAF). 

Un municipio se consideraba adherido a PAFES si tenían un folleto 

de ruta saludable colgada en la web en diciembre de 2015. Se 

calculó el porcentaje de personas con acceso a una ruta saludable en 

su municipio, con los datos de población de 2015 para cada 

municipio y para Cataluña (243). La participación en el DMAF se 

extrajo del formulario de participación en línea del web PAFES, 

que incluía: título y tipo de evento, día de celebración, cantidad de 

personas que asistían e instituciones coordinadoras del evento. Se 

calculó el número de municipios y EAP que organizaron eventos 
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DMAF. Con estos datos se calculó la proporción de participación en 

Cataluña, dividiendo el número de municipios participantes por el 

número total de municipios de Cataluña (945) y también para los 

EAP (370) en Cataluña. El número de visitas web por año se obtuvo 

de la analítica web.  

 

Para obtener los datos sobre variables de proceso (capacitación y 

costo), sostenibilidad y adaptación se utilizan las bases de datos de 

PAFES y los informes anuales. Se consideró que un EAP 

implementaba el PAFES cuando tenía, al menos, un referente de 

AF, es decir, un profesional del EAP había asistido a la formación 

de referentes. El costo fue estimado mediante el cálculo de 

información directa e individual o funcional (por ejemplo, 

profesionales ya disponibles en el sistema de salud que dedicaban 

parte de su tiempo a actividades del Plan). Los costos directos 

incluyeron recursos humanos (5 coordinadores regionales y un 

director del equipo de la Secretaria de Deportes, un coordinador a 

tiempo parcial y médicos del deporte para el Departamento de 

Salud), capacitación y transporte, infraestructura, suministros de 

oficina, diseño y mantenimiento web y diseño y gestión de la base 

de datos. Los costos indirectos incluyeron el valor estimado del 

tiempo de los profesionales de la salud pública y de APS dedicado a 

implementar la intervención. Los costos se calcularon para las fases 

de implementación y mantenimiento. Los costos del DMAF se 

estimaron sumando recursos humanos y la preparación e impresión 

de materiales de difusión; el costo de la participación de DMAF fue 

calculado dividiendo el costo total para cada año por el número total 
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de participantes. La estimación del coste para un consejo de AF se 

calculó sumando todos los costos estimados, sin incluir los de 

DMAF, para cada fase, y dividiéndolo por el número de consejos de 

AF realizados por los profesionales de la salud en cada fase. Se 

utilizó un cuestionario ad hoc para obtener datos sobre las 

percepciones de los profesionales de APS acerca de la utilidad del 

PAFES, el grado de colaboración con los municipios (trabajo en 

red), la existencia de un programa local de AF, así como el 

conocimiento del web y el boletín informativo. Para cada elemento 

evaluado, se incluyó una pregunta abierta. El cuestionario se 

administró en octubre de 2013 a 645 referentes de AF de EAP.  

 

La Encuesta de salud de Cataluña fue la fuente de datos para 

obtener el nivel de AF de la población y el porcentaje de personas 

que siguieron el consejo de su profesional de la salud de caminar  al 

menos 30 minutos al día (244,245). La encuesta se realizó cada 4 

años entre 1994 y 2006 y anualmente a partir de 2010, con una 

muestra anual de más de 4.800 cuestionarios (dos olas al año). Por 

ejemplo, 5.598 cuestionarios se completaron en 2015 y el margen 

máximo de error de muestreo fue del 1,5%. Desde 2006, los niveles 

de AF se han medido a través de la evaluación del "nivel de AF 

habitual" (baja, moderada y alta) utilizando una versión adaptada 

del Cuestionario Internacional de AF versión corta (IPAQ-SF) (68); 

los pacientes con puntuaciones moderadas y altas se consideraron 

suficientemente activos. Los datos de pacientes de 15 a 69 años en 

2006 y de 2010 a 2015 se incluyeron en el análisis. El ítem que 

mide el porcentaje de personas que informaron haber recibido 
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asesoramiento de AF de su profesional de la salud y que estaban 

activos fue tomado como un indicador indirecto de la efectividad de 

la intervención. 

 

Análisis estadístico. Se usaron estadísticos descriptivos para 

analizar las variables categóricas y continuas. Para el análisis de 

efectividad, se calculó la proporción anual de adultos que 

alcanzaron las recomendaciones de AF (AF suficiente en el IPAQ-

SF) y el cambio de porcentajes basado en los valores de 2006. Se 

calcularon las Odds Ratio (OR) y los intervalos de confianza (IC) 

del 95% a partir de modelos de regresión logística univariante, para 

evaluar la asociación entre AF y año, así como con otros factores. 

Las variables independientes asociadas con AF (p <0,05) se 

incluyeron en el análisis de regresión logística multivariante para 

descartar el efecto de factores modificadores. 

Todos los análisis fueron estratificados por sexo y presencia de 

factores de riesgo cardiovascular. Todos los análisis estadísticos se 

realizaron con Stata13 y los resultados se consideraron 

significativos a p <0,05. 

 

4.3. Metodología del objetivo 3.  

 

Evaluar el efecto de la implementación del PAFES en los Equipos 

de Atención Primaria sobre el nivel de control de los factores de 

riesgo cardiovascular.  
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Tipo de estudio. Estudio ecológico transversal, donde las variables 

independientes son aquellas que definen la implementación del 

PAFES en las APS, y las dependientes el porcentaje de control de 

los factores de riesgo.  

 

Variables y fuentes de datos. Para describir la implementación del 

PAFES por EAP y sus diferentes elementos (objetivo 3.1) la fuente 

de información es la HCI de los EAP ICS. Se analizan las variables 

Cribado de AF, que valora el nivel de AF de las personas y su 

estadio del cambio, y Tipo de consejo realizado por parte del 

profesional. Para el cribado se utilizan datos de dos variables 

similares que valoran la etapa del cambio para la AF, las dos 

variables coexisten en la HCI, sus opciones de registro son: 

mantenimiento, acción, preparación, contemplación y pre 

contemplación. Se crea una variable sumatoria anual (2008-2015), 

para cada una de las opciones de respuesta, así como para el 

sumatorio de registros total para etapa de cambio. Para Tipo de 

consejo realizado, se utiliza la variable existente, que tiene 7 

opciones de respuesta (refuerzo, consejo breve, asesoramiento, 

derivación a médico del deporte, derivación a licenciado de AF, 

derivación a actividad en el centro de salud, entrevista 

motivacional) y se crea un variable con 3 opciones de respuesta 

anual (2008-2015): consejo (refuerzo, consejo breve y 

asesoramiento), derivación (las 3 opciones de derivación) y 

entrevista motivacional. También se calcula para los años 2008-

2015 la variable consejo realizado que suma todos los registros de 

la variable.  



114 

 

Para valorar la efectividad del PAFES en el control de factores de 

riesgo cardiovascular (objetivo 3.2), las fuentes de información 

utilizadas son la HCI de los EAP ICS, la base de datos del PAFES y 

la web del Plan. De la HCI se obtienen las siguientes variables 

descriptivas o de ajuste: Población asignada por ABS (a diciembre 

2015), porcentaje de mujeres adultas (2008 a 2015), porcentaje de 

personas mayores de 65 años (2008 a 2015), ruralidad del ABS con 

5 categorías que van de 0 para los rurales agrarios a 5 para las 

capitales de comarca (dato de 2015). También de la HCI se obtienen 

las prevalencias de obesidad, hipertensión, diabetes y colesterol 

elevado por EAP y año (2008-15). 

 

Para el nivel socioeconómico del EAP se utiliza la variable 

compuesta construida en 2015 por el Departamento de Salud –

AQuAS que da un índice (0-100; correspondiendo los valores más 

elevados a niveles socioeconómicos más bajos) a cada EAP. El 

índice se construye a partir de las variables Población exenta de 

copago farmacéutico, Población con ocupaciones manuales, 

Población con nivel de instrucción insuficiente, y Población con 

rentas inferiores a 18.000 y superiores a 100.000, Mortalidad 

prematura, Hospitalizaciones evitables y Envejecimiento relativo, 

variables que también se introducen en el modelo por separado 

(246).  

 

Son variables dependientes el control de los factores de riesgo 

cardiovascular: el porcentaje de control de la hipertensión, diabetes 

(2008-15) e hipercolesterolemia (2008 a 2013), así como el 
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porcentaje de obesidad (2012-15). Y también las variables 

Porcentaje de pacientes atendidos que tienen algún factor de riesgo 

cardiovascular y son insuficientemente activos (2012-2015), y de 

estos, el Porcentaje que reciben un consejo breve, un asesoramiento 

o una derivación. Estas variables se calculan a partir de la HCI por 

parte del Departamento de Salud, al ser datos que informan de la 

consecución de los objetivos anuales para cada EAP. 

 

De la base de datos del Plan se obtienen las variables: 1) EAP 

implementando PAFES (si/no), se define que un EAP está 

implementando el PAFES si al menos un profesional del EAP ha 

recibido formación de referente; 2) ABS con rutas saludables, 

definida como aquella ABS en que al menos el 80% de su población 

asignada tiene acceso a una ruta saludable PAFES en su municipio. 

Se calcula mediante la población asignada de cada ABS (diciembre 

2015), y asignando a cada ABS los municipios de Cataluña que 

tienen rutas PAFES, posteriormente se suma la población de los 

municipios asignados y se divide por la población asignada 

obteniendo así el porcentaje de población asignada que tiene acceso 

a una ruta. En municipios grandes que tienen más de una ABS, si 

tienen ruta PAFES se asume que el 100% de su población tienen 

acceso a ruta. Esta variable se utiliza para valorar la calidad de la 

implementación desde el punto de vista del municipio: así se otorga 

el 100% a los ABS en que el municipio ha implementado el 

PAFES, en 0% el municipio no lo ha implementado. Se ha de tener 

en cuenta que muchos ABS tienen más de un municipio; 3) Año en 

que el EAP implementa el PAFES se define como el año en que se 
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forma el primer referente de EAP; y 4) Referentes formados por 

EAP, una variable sumatoria creada a partir de la variable EAP con 

referente, que para cada año en que se realizó formación (2005, 

2008, 2009, 2010, 2012, 2013, 2014, 2015) toma el valor 1 si se 

formó algún referente o 0 si no, y su valor máximo fue de 8. A los 

EAP sin fecha de formación en la base de datos, se les asigna la 

fecha 2014, ya que corresponde a EAP que no habían asistido a la 

Formación de formadores y se había realizado formación in situ.  

 

La variable DMAF valora si el EAP ha participado en la 

celebración del DMAF. Toma valores si/no y se recoge a través del 

formulario de adhesión al DMAF que se publica cada año en la web 

PAFES (www.pafes.cat) del 1 al 30 de abril, y a la que se inscriben 

los EAP que participan. Se recoge la información para los años 

2010 (año de inicio de celebración del DMAF) y 2012-2015. Se 

crea la variable DMAF total que es el sumatorio de la información 

anual con valores 0 cuando nunca se ha celebrado y con valor 

máximo de 5 si se ha celebrado todos los años. Son dos variables 

que indican un grado más elevado de implicación del EAP con el 

PAFES. 

 

Análisis estadístico. Se realiza un análisis estadístico descriptivo 

para las variables Cribado de AF y Tipo de consejo realizado. Se 

calculan los totales anuales para cada opción de respuesta (de 2008 

a 2015). Se calcula para cada año el número y porcentaje de EAP 

que tienen algún registro y la mediana de registros y percentiles 25-

75.  

http://www.pafes.cat/
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Para el estudio de la implementación del PAFES sobre la calidad de 

control de factores de riesgo se han ajustado modelos de regresión 

lineal. Se han considerado como variables dependientes las 

variables respuesta (porcentaje de obesidad, porcentaje de control 

de diabetes mellitus, hipertensión e hipercolesterolemia). En un 

primer lugar se ajustó un modelo univariante donde el efecto de la 

variable PAFES indica la diferencia media en el porcentaje del 

factor en función de que el EAP esté o no participando en el 

programa. Con el objetivo de ajustar por las diferentes 

características de los EAP, se procedió a ajustar un modelo de 

regresión lineal multivariante utilizando un modelo de selección 

basado en el criterio de información de Akaike (AIC) a partir del 

modelo univariante previo. Se consideraron todas las variables que 

la literatura o análisis previos indicaban que se relacionaban con la 

variable resultado. El criterio para incluir una variable fue un valor 

de p<0,10. El valor del coeficiente se interpreta como el cambio en 

la variable respuesta por un aumento de una unidad de la variable 

explicativa. Antes de ajustar los modelos se evaluó la correlación 

entre las covariables para ver posibles colinealidades (porcentaje de 

mujeres y mayores 65, población con ruta, población con riesgo 

cardiovascular, población exenta de copagamiento, mortalidad 

prematura, hospitalizaciones evitables, esperanza de vida). 

Finalmente se presenta una tabla con un modelo multivariado 

ajustado por las variables respuesta (porcentaje de obesidad, 

porcentaje de control de diabetes mellitus, hipertensión e 

hipercolesterolemia). 
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4.4. Metodología del objetivo 4.  

 

Evaluar la evolución de la implementación de la celebración del Día 

Mundial de la Actividad Física en Catalunya.  

 

Tipo de estudio. Estudio transversal de tendencias.  

Variables y fuentes de datos. Se creó una base de datos de la que se 

extrajeron los datos para cada año, excepto para los de 2011 que 

proceden de la memoria anual. Las variables utilizadas fueron: año, 

municipio donde se celebró el evento, número de entidades que 

participaron de cada evento, ámbito de la entidad organizadora 

(municipal, sanitario, educativo, deportivo, laboral, instituciones y 

otros), número de eventos total por año, tipo de evento (difusión del 

mensaje, parque saludable, comida saludable, juego tradicional, 

carrera, baile, AF, caminata, deporte de competición, salto de 

cuerda, bicicleta, entrada libre a instalaciones deportivas, fomento 

del uso de escalera y otros), participantes por evento, y participantes 

globales por año. La variable “coordinación” calculó el porcentaje 

de eventos organizados por más de una entidad. De las estadísticas 

del web se extrajo información sobre el incremento en las visitas a 

la web durante los meses de marzo y abril respecto al resto del año. 

Se estimó el coste medio por persona de celebrar el DMAF, a partir 

los participantes globales anuales y del total de costes específicos 

(edición de materiales y contratación de horas de profesional), sin 

incluir costes funcionales de gestión (aquellos ligados al trabajo de 

profesionales ya contratados por las instituciones para promover la 
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salud que dedicaron una parte de su tiempo a impulsar y organizar 

el DMAF).  

 

Análisis estadístico. Se realizó un análisis descriptivo univariado y 

de frecuencias con el programa SPSS versión 19.  
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5. ESTUDIOS 

 

 

5.1. Estudio 1. Implementación de programas gubernamentales 

de promoción de actividad física a través de la Atención 

Primaria. Una revisión de alcance. 

 

 

5.2. Estudio 2. Promoting physical activity through primary 

health care: the case of Catalonia. BMC Public Health 2018 

 

 

5.3. Estudio 3. Efecto de un programa de promoción de 

actividad física en atención primaria sobre el control de los 

factores de riesgo cardiovascular 

 

 

5.4. Estudio 4. Implementación del Día Mundial de la actividad 

física en Cataluña. Revista Española de Salud Pública (en 

revisión) 
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5.1. ESTUDIO 1. Implementación de programas gubernamentales de 

promoción de actividad física a través de la Atención Primaria. Una 

revisión de alcance. 

 

INTRODUCCIÓN 

Desde que, en los años 80, se toma consciencia de la importancia de la actividad física para 

la salud (1), se diseñan intervenciones, programas y políticas con el objetivo de incrementar 

el nivel de actividad física de la población. Tanto desde la perspectiva comunitaria 

(movilidad activa, facilitando entornos…) como en el marco del sistema de salud, 

especialmente de la atención primaria de salud (APS). La APS se considera el escenario 

idóneo para la promoción de la actividad física saludable dado que suele ser la puerta de 

entrada y el eje del sistema sanitario, cada año atiende a un gran porcentaje de la población, 

y se ha demostrado su efectividad para desarrollar actividades de prevención y promoción 

de la salud a lo largo de toda la vida de las personas. Concretamente en Cataluña en 2016 

un 76,8% de personas pasaron por la APS, con una media de 8 visitas por persona atendida, 

y al cabo de 5 años el 99% de adultos han pasado por la consulta de su médico de familia 

(2). El profesional de salud, tanto de medicina o enfermería de familia y comunitaria, tiene 

entre sus responsabilidades la mejora de la salud de la población y de las personas en su 

contexto familiar y social, lo que incluye la promoción de la salud y de una vida activa 

(3,4).  

 

Las intervenciones desde la APS suelen consistir en un consejo de incremento de actividad 

física por parte de los profesionales de salud, en muchos casos con la posibilidad de 

derivación a la oferta local para realizar actividad física, a veces incluyendo un trabajo 

colaborativo con las entidades locales para incrementar la oferta. Los resultados muestran 

que en situaciones de laboratorio estas intervenciones tienen un efecto moderado sobre el 

nivel de actividad física de las personas, efecto que a largo plazo tiende a disminuir (5–7). 

Es importante evaluar la implementación de dichos programas en situaciones reales (8). La 

ciencia de la implementación crea evidencia sobre cómo traducir resultados de estudios 

científicos a la práctica (9,10). 
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Una vez demostrado que un programa funciona en condiciones reales, su implementación a 

nivel del sistema de salud y comunitario seria el paso siguiente. La implementación a gran 

escala, “scaling up” en inglés, ha sido definida como la habilidad de una intervención de 

salud que ha mostrado ser eficaz a pequeña escala o en condiciones controladas, de ser 

expandida en condiciones reales para alcanzar a mayores proporciones de población diana, 

manteniendo su efectividad (11), y de ser finalmente incorporada al sistema de salud y 

comunitario (12) En investigación de promoción de salud abordar aspectos como 

efectividad, alcance y adopción; recursos; costes; implementación de la intervención, 

factores contextuales y abordaje apropiado de la evaluación ayuda a avanzar en el uso y 

expansión de programas prometedores en la práctica (13).  

 

Se requiere un modelo para la evaluación de programas de salud pública con un foco sobre 

la efectividad de los programas en el mundo real. Glasgow et al. (14) definen un marco de 

evaluación que conceptualiza el impacto de una intervención de salud pública como una 

función que contiene 5 dimensiones: alcance, efectividad, adopción, implementación y 

mantenimiento. Se presenta con las siglas RE-AIM (R de reach, alcance en inglés), y son 5 

pasos para traducir investigación en acción. La tabla 1 define cada una de las dimensiones. 

 

Tabla 1. Dimensiones RE-AIM y descripción 

 

 

 
 

RE-AIM Aspecto que 
evalúa 

Descripción 

R Alcance (Reach) El número absoluto, proporción y representatividad de los individuos dispuestos a participar en 
una iniciativa, intervención o programa.  

E Efectividad Impacto de la intervención en resultados importantes, incluyendo efectos potencialmente 
negativos, calidad de vida, o resultados económicos. 

A Adopción El número absoluto, proporción y representatividad de entidades (clínicas/escenarios) y 
profesionales (los que llevan a cabo el programa)  que están dispuestos a iniciar el programa. 

I Implementación A nivel de la entidad, se refiere a la fidelidad de los profesionales con los diferentes elementos del 
protocolo, incluyendo la consistencia de la implementación y el tiempo y coste de la misma.   
A nivel individual se refiere al uso de los individuos (clientes) de las estrategias de la intervención. 

M Mantenimiento Hasta qué punto un programa o política se institucionaliza o se incorpora como parte de las 
prácticas y políticas organizacionales de rutina.   
A nivel individual se define como los efectos del programa a largo plazo sobre el comportamiento 
de los individuos (tras 6 o más meses del último contacto con la intervención) 
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Las dimensiones de Alcance (Reach) y Efectividad operan a nivel del individuo que recibe 

la intervención. Las dimensiones Adopción e Implementación, normalmente menos 

estudiadas, tienen relación con el impacto en el profesional o el sistema de salud. La 

dimensión Mantenimiento se dirige tanto al individuo como al sistema de salud. Los cinco 

factores interaccionan para determinar el impacto del programa a nivel poblacional. Una 

intervención que generalmente funciona mal en una o dos dimensiones (por ejemplo, no es 

capaz de  llegar a muchos individuos, o es implementada de forma inconsistente), tendrá un 

impacto en salud publica menor (15). El objetivo del RE-AIM es animar a planificadores, 

evaluadores, lectores de artículos, patrocinadores y políticos a poner más atención en los 

elementos esenciales de un programa, incluyendo su validez externa que es la que facilita la 

adopción sostenible y la implementación efectiva y generalizable de intervenciones basadas 

en evidencia (16). 

 

Es importante estudiar hasta qué punto programas de promoción de actividad física a través 

de la APS han sido escalados o implementados a escala en los sistemas de salud. El 

objetivo de este trabajo es realizar una revisión de alcance sobre intervenciones de 

promoción de la actividad física a través la APS, impulsadas a nivel de gobierno (local, 

regional o de país) y que se han escalado o implementado (o que están en vías de) en el 

sistema sanitario. Estudiar el tipo de evaluación realizada tanto sobre la intervención en sí 

como de su implementación a gran escala (evaluación de implementación) y si la 

evaluación se adecua al modelo conceptual REAIM. 

 

METODOLOGÍA 

Se realiza una búsqueda bibliográfica exhaustiva, en febrero 2017, a través de las bases de 

datos Cochrane Library, PubMed, Google Scholar, Cuiden, Lilacs, Scielo, Ovid, Scopus 

and Web of Science. Se utilizaron términos de búsqueda indicativos de actividad física en 

combinación con términos para la prescripción, consejo o asesoramiento, APS de salud, 

implementación de programas y evaluación. (TERMINOS: [“Motor Activity OR Physical 

activity OR exercise” AND “Prescription OR advice OR counseling”, “Primary health 

care”, “Program implementation”, “Evaluation”, “Implementation evaluation”]). En 

Medline se utilizaron términos MESH (medical subject heading) como “motor activity”.  
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Además, se realizó una búsqueda ascendente, a través de la bibliografía de artículos 

originales y revisiones bibliográficas relevantes. Se buscó también literatura gris a través de 

webs de entidades internacionales, de países y de región (comunidades autónomas para la 

península). En algunos casos se pidió información adicional a los autores de artículos que 

muestran que hay un programa gubernamental, para preguntar si hay publicaciones sobre la 

implementación y la ampliación de la intervención.  

 

Después de retirar los artículos duplicados, los escritos en idiomas diferentes del castellano 

o inglés y los que tenían una población diana no adulta, se excluyeron así mismo aquellos 

estudios que no tenían la actividad física como objetivo final o que tenían una población 

diana con un problema de salud o una condición especifica (diabetes, cáncer, obesidad, 

mujeres embarazadas o personas mayores). Para la selección más en profundidad se 

definieron los criterios de inclusión y exclusión, recogidos en la tabla 2.  

 

Tabla 2. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

- Población diana de adultos (> 15 años). 

- Estudios publicados entre 2000 y 2016. 

- Publicado en castellano o inglés. 

- Evaluación de un programa de promoción de actividad física/ejercicio 

realizado en la APS.  

-  Estudio realizado en condiciones habituales. 

- Liderazgo a nivel de política de gobierno. 

- Población diana infantil o adultos con algún problema de 

salud o condición específica (artritis, mujer embarazada…).  

- Evaluación de los efectos de una intervención que contiene  

actividad física/ejercicio, pero no es el objetivo final (por 

ejemplo, si el objetivo es prevención de la diabetes, o la 

reducción de peso…). 

-Estudio con sólo resumes publicados o cuyo informe no da 

información sobre la evaluación.  

 

Se desarrolló y usó un formato estandarizado, mediante el que una investigadora extrajo los 

datos de cada estudio el nombre del primer autor, año de publicación, lugar del estudio, 

diseño, población (edad, sexo, raza, tamaño de la muestra), duración del seguimiento, 

resultados (según las dimensiones REAIM añadiendo el coste) y limitaciones del estudio. 
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CC y AG valoraron de forma independiente la calidad de los estudios basándose en unos 

criterios diseñados ad-hoc para este trabajo. Los criterios valoraban si el programa se 

basaba en un modelo conceptual, si implementaba una intervención de efectividad probada, 

si se había realizado un estudio piloto, si describía la intervención, si existía un modelo para 

la evaluación y si se ofrecían resultados de la intervención, de su implementación a nivel 

ecológico y de su efecto sobre los individuos (tabla 3). Para cada criterio, a través de los 

estudios, cada programa recibió una puntuación de 0 a 1 (siendo 1 el mejor), y se calculó 

una puntuación global que era la suma de las puntuaciones individuales. Las diferencias en 

la valoración de calidad entre investigadoras fueron infrecuentes y se resolvieron por 

consenso.  

 

RESULTADOS 

Se encuentran un total de 627 artículos a través de búsqueda bibliográfica. Una vez 

quitados los duplicados quedan 397. Con la lectura de los resúmenes se seleccionan 142 

artículos, a los que se suman 25 encontrados a través de búsqueda ascendente y de literatura 

gris. La lectura completa de los mismos por parte de 2 investigadoras (KK y AG), reduce la 

selección a 21 documentos, uno de ellos no publicado (Figura 1).  

Figura 1.  Diagrama de la revisión de documentos. 
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Diseño, objetivo, calidad de los estudios y dimensiones evaluadas para cada programa 

En total, a través de 21 estudios, se describen y evalúan 11 programas de promoción de la 

actividad física a través de APS en adultos, liderados por instituciones gubernamentales. La 

tabla 4 muestra el diseño, objetivo de los estudios y la puntuación de calidad de los 

programas. De los 21 estudios, 16 son observacionales, 3 pre-post y 2 aleatorios 

controlados. La eficiencia es evaluada en 13 estudios, mientras que 7 evalúan la 

implementación del programa (dos describen eficiencia e implementación) y uno el coste-

efectividad. Con respecto a la calidad, 9 programas presentan una calidad de 5 o más. La 

tabla 5 muestra para cada programa qué dimensiones REAIM han sido evaluadas y si 

presentan datos de coste. En total 4 programas (36,4%) evalúan todas las dimensiones 

REAIM (Australia, Brasil, Finlandia y Suecia) y 2 estudios (9,5%) presentan datos de las 5 

dimensiones (17,18). Se encuentran datos de Alcance (R) de todos los programas y en el 

76,2% de los estudios, para 10 programas hay datos de efectividad (57,1% estudios) e 

implementación (en 52,3% de los estudios). Para 6 programas hay datos de adopción (en 

38,1% estudios), mantenimiento (28,6% estudios) y coste 6 (38,1% estudios).  

De los cuatro programas que muestran una evaluación a través de las 5 dimensiones del 

REAIM, la puntuación de calidad de sus publicaciones es de 5 o más, el programa de 

Australia es el que obtiene mejor puntuación (7), seguido por Brasil y Suecia (6) y por 

Finlandia (5).  Para el resto de programas, los mejor puntuados son Kent, London y Nueva 

Zelanda (6), Chile y Gales (5) y finalmente Inglaterra y Cataluña (4) . Nueva Zelanda 

responde a través de dos publicaciones a todas las dimensiones REAIM menos la de 

implementación y también valora el coste, mientras que Gales evalúa la efectividad, 

implementación y coste del programa.  

Características de los programas 

La tabla 6 presenta las características de los programas, que se llevan a cabo en Sao Paolo 

Brasil (Agita; N=2 estudios), Inglaterra (Excersise referral schemes; N=1), Nueva Zelanda 

(Green prescription; N=2), Rockhampton Australia (10,000 steps; N=3), Finlandia 

(Physical activity prescription program; N=1), Suecia (Physical Activity referral scheme; 

N=5), Chile (Actividad física integral; N=1), Gales (Exercise referral scheme; N=3), y 
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Kent Inglaterra (Let’s get moving; N=1), Londres Inglaterra (Let’s get moving; N=1), 

Cataluña España (Plan de Actividad Física, Deporte y salud; N=1).  

En dos casos el programa se implementa y evalúa a nivel de ciudad (Rockhampton y 

Londres), en cinco a nivel subnacional (Sao Paulo, Inglaterra, Gales, Nueva Zelanda, 

Cataluña), y el resto a nivel de País o Estado (Brasil, Finlandia, Chile, y Suecia que realiza 

la evaluación en 42 centros de salud de la región de Östergötland). Todos comparten como 

objetivo incrementar el nivel de actividad física en personas adultas e incorporar en APS el 

consejo/prescripción de actividad física con un protocolo específico. Los 11 programas se 

basan en un cribado inicial del nivel de actividad física, en el consejo/prescripción por parte 

del profesional de salud en APS y el uso de la entrevista motivacional. En casi todos existe 

la posibilidad de derivar a un programa local liderado por un profesional de la actividad 

física. Los periodos de la intervención varían entre 4 semanas (Australia) a 8 meses (Chile).  

Los programas son impulsados por el departamento de salud o salud pública, a excepción 

de en Inglaterra y Gales donde son impulsados a nivel de gobierno. En Chile y Cataluña 

además se impulsa complementariamente por parte del departamento de deportes, y en 

Londres por el departamento de medio natural. Otros agentes implicados son la universidad 

(Brasil, Kent) y las asociaciones médicas (Finlandia).  

Dos programas son comunitarios y multicomponentes, en los que la APS es un elemento 

más: 10,000 steps Rockhampton, potencia el uso de podómetro para incrementar el nivel de 

actividad física, y Agita, que busca incrementar la oferta de actividad física local a través de 

entidades comunitarias. En el resto de programas (N=9) la APS es la puerta de entrada, el 

profesional de salud criba y aconseja al paciente un incremento de actividad física, y le 

ofrece desde información de la oferta de actividad física local (Londres), a una derivación a 

una entidad local que realiza programas de actividad física (Nueva Zelanda, Finlandia, 

Cataluña y Suecia que establece un coordinador local entre APS y entidades de actividad 

física) o derivación a un profesional del ejercicio físico que realiza la prescripción del 

programa de ejercicio (Inglaterra, Gales y Kent). Dos programas incluyen un seguimiento 

telefónico (Suecia y Gales). El programa de ejercicio local tiene un coste para los pacientes 

en Suecia (coste normal), Gales y Cataluña (coste reducido). 

 

Características de la evaluación 
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En la tabla 7 se describen los resultados por programa para cada dimensión REAIM, 

además del coste y las limitaciones de sus estudios. La evaluación del alcance se presenta 

en formas diversas: porcentaje de conocimiento del programa por parte de las personas 

(95% en 10,000 steps, 52% en Agita), en número absoluto (de 21 millones en Agita que 

oyen sobre la campaña, a los 242 derivados al programa en Let’s get moving Kent, o 3048 

paquetes enviados en Finlandia) o mediante coberturas (4% de adultos inactivos a riesgo en 

Inglaterra). 

La valoración de la efectividad se presenta para 9 programas con indicadores diversos: 1) 

incremento en porcentaje de personas que reciben consejo de AF y probabilidad de recibir 

un consejo de AF por parte de un profesional (Australia); 2) aumento  del porcentaje de 

médicos que recomiendan AF (Finlandia); 3) mejoras en el porcentaje de personas activas o 

inactivas entre dos periodos (Brasil); 4) mejoras en aspectos clínicos como IMC, Tensión, 

Glicemia (Chile) y en calidad de vida (Chile, Suecia, Cataluña); 5) cambios en etapas del 

cambio (Suecia); 5) mejoras en nivel de AF (Australia, Kent, Suecia, Gales, Cataluña), en 

gasto de energía total o incremento de minutos de AF en tiempo de ocio (Nueva Zelanda). 

El programa de Nueva Zelanda calcula el número de personas que se necesita tratar para 

que una sea activa (10,3). Todos los programas muestran la efectividad.  

La adopción se evalúa para 6 programas. Se valora mediante el número absoluto o 

porcentaje de profesionales que lo implementan (124 médicos en Nueva Zelanda, 10 

profesionales en Londres, 300 asociaciones y 50 municipios se adhieren en Brasil, 58% 

profesionales asisten a la reunión de inicio y 69% toman podómetros para prestar en 

Australia) o que incrementa el conocimiento del programa (46% pasa a 97% en Australia), 

cobertura (34% de los centros de salud en Finlandia, 7,75% de los municipios en Brasil, 

1,4% en 2004 y 1,2% en 2005 de cobertura de prescripción/año en Suecia) o el porcentaje 

de profesionales que ofrecen prescripción de actividad física (pasa de 12,2% a 11,0% en 

Finlandia entre el inicio y los dos años del programa, 65,6% realizan al menos una 

prescripción en Suecia).  

La implementación se valora en 9 de los programas. En 8 (Suecia, Kent, Finlandia, Gales, 

Inglaterra, Chile, Brasil y Australia) se muestran indicadores para valorarla a nivel de 

profesionales o centros de salud mediante las variables: motivos para la prescripción de AF, 

tipo de prescripción realizada, profesional que prescribe, satisfacción con la 
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implementación, formaciones realizadas, difusión/acceso al material del programa y 

fidelidad de la implementación y dosis recibida (clases por semana y semanas de programa 

realizadas en los diferentes escenarios). 

La implementación a nivel de personas se valora en 7 mediante los indicadores: número de 

usuarios de podómetro (Australia), ratio de asistencia a las visitas (Inglaterra, España), 

personas que asisten a la visita inicial y seguimiento (Londres), características de los 

usuarios (Australia, Kent) y ratio de adherencia a la prescripción (Suecia), porcentaje que 

completan el programa y predictores de entrar al programa y adherirse (Gales).  

El mantenimiento es valorado para 6 de los programas. A nivel institucional en tres se 

describe voluntad institucional clara de mantenimiento (Australia, Brasil y Suecia), 

Finlandia y Chile describen la continuidad en la implicación de algunos centros de salud. El 

mantenimiento de los comportamientos de AF en las personas a los 6 meses o más se 

valora en los programas de Nueva Zelanda, Suecia, Cataluña y Kent.  

Con respecto al coste, hay datos para 6 de los programas, presentado como coste total 

(AS$800.000 Australia, 266.000€ Finlandia), coste anual (US$ 152.000 Brasil), por adulto 

residente (US$14 Brasil) o habitante/año (US$ 0,01 Brasil habitante del estado) o por 

usuario tratado (US$60 Chile, £48-308 en Londres, £385 participación anual Gales). El 

estudio de coste efectividad realizado en Gales concluye que el programa es coste efectivo 

para los usuarios que se adhieren. 15 de 20 estudios especifican limitaciones de los mismos, 

que en general tienen que ver con muestras pequeñas y sin grupo control, subjetividad en la 

valoración de la AF, no existencia de datos basales ni de aquellos usuarios que no entran en 

el estudio o lo dejan, poco control sobre la implementación, dentro de un mismo estudio 

diversidad de recogida de la información (auto administrado y telefónica por ejemplo) y en 

ocasiones registros incompletos, sesgo de participante y de deseabilidad social, existencia 

de un porcentaje de pacientes activos desde el inicio y en ocasiones el uso de un 

cuestionario no validado.  

 

Discusión  

Un total de 21 estudios que describen 11 intervenciones son identificados y valorados 

según las dimensiones RE-AIM y el coste, sin embargo, ninguno de los estudios describe la 
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evaluación de implementación de un programa a escala del sistema sanitario (país, región o 

ciudad).  

 

De los 8 estudios encontrados que realizan evaluación de implementación, la mayoría la 

han realizado durante el estadio inicial de su implementación. Agita, el programa que lleva 

más años en funcionamiento ha publicado dos estudios, muestra buena calidad como 

programa, con algunos datos de implementación, pero que no dan respuesta a una 

verdadera evaluación de implementación. Posiblemente el estudio de Eakin 2004 sobre el 

programa 10,000 steps Rockhampton sea el más cercano a una evaluación de una 

implementación a escala, aunque a nivel de ciudad, y obtiene la mejor puntuación de 

calidad. Mientras que el estudio de Aittasalo 2007 sobre el Physical activity prescription 

Finlandia, que obtiene una con puntuación de calidad de 5, basa su evaluación en las 

dimensiones REAIM, y presenta datos de los inicios de implementación a nivel nacional, 

pero por un periodo de estudio de sólo dos años, insuficiente para poder realizar una 

implementación a escala en un sistema de salud nacional (12,18,19). Por otro lado, los 

programas PA referral scheme de Suecia y Exercise referral scheme de Gales, ambos 

realizados en centros de salud de una región, presentan evaluaciones de su efectividad, 

concretamente Moore 2013 presenta datos de proceso e implementación con vistas a 

intentar aprender del RCT realizado y aportar luz a una futura implementación. En el caso 

de Reino Unido la gran difusión de programas de derivación de ejercicio antes de que se 

tuviese evidencia de su efectividad (20) es una de  causa de la existencia  de estudios 

similares (Inglaterra, Gales, London, Kent) intentando valorar su efecto. En el caso de 

Gales el objetivo fue evaluar un modelo específico de programa de derivación de ejercicio 

para luego implementarlo a nivel nacional, por lo que no se presentan datos de su 

implementación a escala. Sin embargo, los datos de proceso mostraron poco control sobre 

su implementación (21,22), algo común en la implementación a escala de los programas 

que requieren de una adaptación  a las realidades locales (12,23), lo cual, a su vez, supone 

un reto para su evaluación ya que  pequeños cambios y adaptaciones son necesarios por la 

naturaleza misma de las intervenciones complejas, y, por una parte, permiten su 

implementación pero, por otra, disminuyen su “controlabilidad”.  
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El grado en que los programas presentan datos para las 5 dimensiones RE-AIM no es muy 

elevado, cayendo a niveles cercanos al cero cuando se valora para algunos de los estudios 

incluidos. Esto coincide con revisiones similares sobre programas de promoción de salud 

(24) (25)(26). Aunque parece que en los últimos años haya una tendencia al alza (27) (28) 

aún se encuentran inconsistencias e inexactitudes en el grado y uso de indicadores para 

cada dimensión (28).  

En los estudios, los indicadores para alcance, eficacia, e implementación son presentados 

más a menudo que los de adopción y mantenimiento, un resultado muy similar al de la 

revisión de 46 intervenciones de actividad física en población de Latinoamérica (29), 

aunque el presente trabajo encuentra un incremento de 10 puntos en la presentación de 

indicadores de adopción e implementación, lo cual puede sugerir que con el tiempo se va 

mejorando la presentación de información sobre la validez externa y la sostenibilidad.  

Por otro lado, los resultados para cada programa de las diferentes dimensiones REAIM se 

presentan con variables/indicadores muy diversos lo que dificulta extraer conclusiones. A 

nivel de Alcance todos los estudios dan algún dato de participación, sin embargo no 

siempre incluyen el denominador de población elegible (27), y a menudo no realizan una 

descripción detallada de las personas  elegibles. Informar de las tasas de participación y 

comparar características de participantes y no participantes en el nivel de individuo y 

escenario es vital para conocer el contexto de un estudio (30). Todos los programas aportan 

datos de   Efectividad, y algunos encuentran más efectividad en mujeres (31) o en función 

del motivo de derivación (21). También se reportan mejoras en calidad de vida (21,32–35), 

y se observa que el nivel de adherencia influye en la efectividad (21). La Adopción a nivel 

de consultas/profesionales se describe en menos de la mitad de los programas y no muestra 

coberturas elevadas. Sin embargo el nivel de descripción es variable, existiendo poca 

información sobre el contexto de implementación, una información crítica para la 

transferencia de programas exitosos (28). Tampoco se especifica si los que ponen en 

marcha el programa son seleccionados por ser los más motivados o había otra forma de 

seleccionarlos. En programas liderados a nivel gubernamental la implementación suele ser 

por fases, incorporándose primero centros o consultas con profesionales más motivados, y 

en fases finales aquellos que, con más dificultades o barreras, que a veces tienen que ver 

con la motivación de los profesionales, pero otras con contextos más complejos y 
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vulnerables. Es importante que los estudios reflejen este aspecto, pues influye en la 

efectividad de los mismos (25). La mitad de estudios muestran información de 

Implementación: a nivel de consulta/profesionales sólo dos (18,22) presentan una lista de 

implementación para documentar de forma sistemática la aplicación  de los componentes de 

la intervención, y sólo uno presenta datos de fidelidad (22). No disponer de esta 

información puede impedir la adopción y sostenibilidad de las intervenciones (28).  

Además, pocos programas especifican la formación que reciben los profesionales que lo 

implementan. El rol del profesional que lidera la actividad física grupal, y su formación, 

suele ser importante para la adherencia al programa (36). La implementación a nivel de 

individuo se describe de diversas formas, en algunos programas como el porcentaje de los 

que asistieron a  la primera visita (37), mientras que en otros el de los que completan el 

programa (33) o los que usaron podómetros (31) o la adherencia a la prescripción (38). 

Aunque se sabe que los efectos de la actividad física en la salud aparecen al cabo de un 

tiempo de ser activos (39), sólo para 4 programas se estudia el Mantenimiento a nivel 

individual, 2 estudios realizan seguimiento a los 6 meses (32,40), 3 a los 12 meses 

(33,38,41), y uno estudio realiza seguimiento hasta los 2-3 años (42). Se necesitaban 10 

prescripciones escritas para conseguir una persona activa a los 12 meses (43), resultado 

similar a las 9 en  mayores de 50, o las 13  en menores de 50 según el estudio de Grandes et 

al (44).  

El Mantenimiento y sostenibilidad del programa fue descrito sólo para 5 de los programas, 

con sólo uno ofreciendo datos de coberturas en el tiempo(45) mientras el resto se limitan 

explicar que “parece que había” voluntad de continuar con el programa por parte de 

profesionales o equipos de APS. Más de la mitad de programas (31,8% estudios) ofrecían 

información de coste, un aspecto que RE-AIM incorpora en las dimensiones de 

Implementación y Mantenimiento (30), este dato es ligeramente superior a otras revisiones 

similares (27)(30), en que ninguno de ellos especifica el coste de su escalabilidad. Por otro 

lado, el coste es presentado en diferentes formatos (coste total, anual, por habitante, por 

persona tratada…) lo que dificulta establecer comparaciones entre programas, pese a ser un 

aspecto muy relevante a la hora de la implementación y escalabilidad, incluso para 

convencer a los decisores y políticos del beneficio de su implementación con datos como el 

de Stephenson et al de que por cada 1% incremento en actividad física en Australia, se 
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evitaban anualmente 122 muertes de enfermedad coronaria, diabetes tipo 2 y cáncer de 

colon (46). Se estima que una inversión de $1 para disminuir la inactividad física en países 

de renta baja o muy baja, tendría un retorno de $2,80 en beneficios económicos (47).  

En general para cada programa se describen al menos tres o cuatro de las dimensiones RE-

AIM, aunque normalmente sin utilizar este marco como presentación y con indicadores 

presentados de forma variada, lo que dificulta comparaciones. Se aprecia que los programas 

descritos a través de varios estudios responden a más dimensiones de evaluación, y sólo dos 

estudios describen todas las dimensiones RE-AIM (17,18). Posiblemente esto está 

relacionado con las limitaciones a la hora de publicar (en número de palabras, tablas o 

páginas) que pueden impedir la presentación de muchos resultados, en este sentido se 

sugiere presentar dimensiones a través de tantas publicaciones como sea necesario (28). La 

investigación sobre intervenciones de actividad física debe poner el foco en seguir un 

modelo evaluativo reconocido  (como el RE-AIM) que incluya la validez externa y el coste, 

elementos críticos para el proceso de decisión en los diferentes escenarios y que pueden 

incrementar la probabilidad de trasladar resultados a la práctica diaria (23). 

Casi todos los estudios especifican sus limitaciones principales, que tenían que ver sobre 

todo con la muestra (pequeña), falta de grupo control, la subjetividad a la hora de medir los 

resultados, metodologías diferentes para su recogida dentro de un mismo programa y 

sesgos de participante y de deseabilidad social. Por otro lado, la mayoría de los estudios 

contaban con personas que ya son activas en el grupo de intervención.  

En este trabajo se ha utilizado el marco conceptual REAIM. Se podrían haber utilizado 

otros, como el Template for Intervention Description and Replication (TIDieR) (48) 

utilizado por el programa de Kent, el Marco Consolidado para la Investigación de 

Implementación (CFIR) (49), o el Estándar para publicar estudios de implementación 

(StaRI) (50), por ejemplo. Se elige el REAIM por ser un modelo clásico y muy extendido 

(420 referencias en Pubmed comparado con las 126 de CFIR, las 71 de TIDieR o los 8 de 

StaRI), para mostrar resultados de evaluación de implementación de programas, 

especialmente en los de actividad física, de hecho, se utiliza en varios de los estudios 

seleccionados. Además, su estructura, con sólo 5 dimensiones, lo convierte en un marco 

ágil para un estudio de estas características.   
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Más de 20 años después de la implementación de Agita en Brasil, deberían encontrarse 

muchos más estudios publicados sobre resultados de una implementación a escala de 

programas de actividad física en APS (12). El hecho de que no los haya puede deberse por 

un lado a la dificultad de publicar para profesionales que están ocupados implementando 

programas y escalándolos (12) así como a la dificultad de publicar estudios que no se 

ajustan a los cánones científicos (51,52). Por otro lado, puede que los esfuerzos y tiempo 

que requiere evaluar la eficiencia de programas acaben con las energías y el apoyo político 

necesarios para llevar a cabo finalmente la implementación a escala (12). Uno de nuestros 

objetivos era valorar cómo se habían evaluado los programas gubernamentales de 

promoción de actividad física en APS. Se ha observado que la evaluación es diversa, en 

principio basada en la efectividad de una muestra de centros o personas y no se evalúa tanto 

su implementación a escala. Al contactar, vía correo electrónico, con los responsables de 

los programas identificados en esta búsqueda de alcance, para preguntar por su evaluación, 

ésta no estaba disponible. En algunos casos se está trabajando en ella (programa STEPS de 

Canadá y Let’s get moving de Inglaterra del que se consiguió el informe evaluativo de su 

piloto en Kent), en otros casos está disponible en otro idioma que no es español o inglés 

(Motion pa˚ recept de Dinamarca o Liikkumisresepti de Finlandia o PAPRICA en Suiza).  

 

El programa holandés Beweegkuur, de promoción de la alimentación saludable y la 

actividad física desde la APS, que incluía en el equipo la figura de un nutricionista y un 

profesional de la actividad física, no fue incluido en el catálogo de servicios de APS una 

vez estudiada su efectividad. Al contactar con Berendsen, autora de los estudios, y 

preguntarle sobre su continuidad y escalamiento, expresa “muchos servicios de salud ahora 

usan este nombre, pero no usan el programa.  A veces ni siquiera incluyen el equipo 

multidisciplinario de dietistas y profesionales de salud, y es simplemente un programa de 

ejercicio organizado por profesionales de la actividad física. Sin embargo, en otros 

lugares, ha sido adoptado en la forma que estaba pensado. La mayoría de clínicas que 

participaban en el estudio continúan ofreciendo un programa similar (con o sin este 

nombre), basado en sus experiencias con el programa, sobretodo porque vieron el valor 

añadido de la colaboración con otros proveedores de APS para sus pacientes” Y continua 

diciendo “no creo que sea factible para las clínicas implementar un programa con una 
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forma de funcionar predeterminada, que es lo que a menudo los financiadores quieren (la 

certeza de lo que los proveedores ofrecen), así que este es un reto real en esta área de 

trabajo, En cierto modo es esencial para las clínicas ser capaces de adaptar la 

intervención a su práctica, sus experiencias y sus posibilidades (“re-invención”)”.” Y 

termina sugiriendo ofrecer a profesionales y políticos un programa “tipo”/“prueba de 

concepto”, evaluando los efectos del programa más allá de las variaciones en su 

implementación, para mostrar a los financiadores que el programa funciona, aunque varíe 

su implementación.  

 

El apoyo político está sujeto a calendarios electorales, preocupaciones sociales a veces 

alejadas de las necesidades reales, y situaciones de urgencia, como momentos de crisis 

económica que pueden desbancar la promoción de la salud y entre ella de la actividad física 

de la lista de prioridades. Esto hace necesario el diseño y la evaluación de programas 

sostenibles, bien basados técnicamente e integrados en la planificación sanitaria, basados en 

el establecimiento de redes de cooperación fuertes a nivel local que no requieran un gran 

apoyo a nivel político ni la dedicación de recursos extra y que permitan evaluar su 

efectividad pese a sus adaptaciones al contexto local o “re-invenciones”. No hace falta 

invertir más tiempo en demostrar que el trabajo en coordinación a nivel local para la 

promoción de actividad física poblacional es fundamental y urgente, ya que como se ha 

expresado anteriormente esto ya es conocido. También se sabe que el apoyo de políticos y 

decisores, cuando se tiene, juega un papel fundamental.  

 

Aunque es cierto que la evidencia definitiva sobre la efectividad de determinadas 

intervenciones clínicas solo puede derivarse de estudios aleatorizados controlados, es 

también cierto que hay algunas intervenciones de salud que no son fácilmente susceptibles 

de un diseño de investigación experimental riguroso. Es el caso de intervenciones de 

políticas complejas, basadas geográficamente y multisectoriales. Aunque la efectividad es 

clara e indiscutiblemente un aspecto necesario para la toma de decisiones en los sistemas de 

salud, nunca será suficiente (53). El término “implementation research” supera las 100 

publicaciones en 2014, y en 2017 ofrecía ya 418 resultantes de su búsqueda. Al añadir a la 

búsqueda “physical activity”, se encuentran 33 publicaciones. Se prevé que en el futuro 
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próximo se verá un incremento de publicaciones de implementación de programas de 

actividad física, como por ejemplo el de Aittasalo et al (54) que realizan un estudio de 

implementación en cuatro centros, con el objetivo de empoderar a profesionales de salud en 

el consejo de actividad física en consulta en un formato de investigación participativa, que 

permite superar las barreras con que se enfrentan los estudios controlados aleatorizados y 

los observacionales. La investigación participativa a la vez que implementa una 

intervención, trabaja el cambio de actitudes y refuerza comportamientos y cambios de 

hábitos, a la vez que estudia de cerca los problemas para la implementación.  

Dos estudios, no incluidos, explican la implementación de estrategias globales para el 

impulso de la promoción de la actividad física: el proyecto GUIA (55) de Latinoamérica, 

liderado por Brasil y Estados Unidos que establece una alianza de investigadores 

multidisciplinar, para entender y evaluar los esfuerzos para la promoción de actividad física 

a nivel comunitario en Latinoamérica. Por otro lado, el proyecto Exercise is Medicine (56) 

iniciado por el American College of Sports Medicien de Estados Unido y diseminado en 40 

países, forma a profesionales de salud para implementar el consejo de AF en su práctica 

diaria. Dos ejemplos de impulso global de modelos de promoción de actividad física en 

APS.  

Una limitación de este trabajo es el hecho de que los criterios de calidad utilizados no han 

sido validados previamente. Sin embargo, el hecho de que la mayoría de los programas 

obtienen una calidad de 5 o más (sobre una escala de 8), y que esta puntuación coincide con 

los programas de implementación y descritos a través de más número de estudios, hace 

pensar que es una herramienta útil. Se diseñó esta herramienta específicamente, ya que no 

se identificó una previa que fuese adecuada y suficientemente ágil, recogiendo únicamente 

los aspectos fundamentales que debían conocerse de un programa (a través de las 

publicaciones) para poder valorar su base conceptual y los elementos clave para una buena 

diseminación e implantación. Otra limitación es que a pesar que se ha intentado realizar una 

búsqueda exhaustiva de lo publicado desde el año 2000, seguramente hay experiencias o 

estudios que no han sido incluidos en la revisión de alcance. Así las evaluaciones 

presentadas en informes no publicados, las comunicaciones a congresos y la literatura gris 

no han sido revisadas. También puede ser que haya avaluaciones posteriores a la fecha de 

realización de la búsqueda de este estudio. En este sentido el Programa de Cataluña ha 
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evaluado posteriormente la implementación a través del RE-AIM (57) y los resultados de la 

implementación a nivel ecológico (estudio en fase de publicación).  

 

Ciertamente la promoción de actividad física a nivel poblacional requiere esfuerzos 

multinivel y multi intervención, más del tipo de 10,000 steps Rockhampton y Agita, 

efectivos para incrementar nivel de actividad física a nivel poblacional.  El PAFES también 

ha incluido en este aspecto, actividades comunitarias como el Día Mundial de la Actividad 

Física. Los programas de promoción de actividad física a nivel de APS que se coordinan 

con equipamientos locales para la actividad física y la facilitación de entornos, han de 

evolucionar y madurar: incorporando más niveles de intervención, reforzando sus 

elementos comunitarios e implicando a más sectores (cultura, movilidad, juventud, …), 

además de conseguir el apoyo político para mantener los esfuerzos en el tiempo. Por otro 

lado, para el impulso de la implementación de programas de promoción de actividad física 

y su evaluación, se recomienda consensuar instrumentos para la evaluación del nivel de 

actividad física auto administrado en APS, así como el tipo de resultados a recoger y 

presentar (outcomes) que permita unificar estudios para realizar meta análisis. Además de 

promover la publicación de evaluaciones de implementación basadas en modelos 

aceptados, como el RE-AIM, que informen de qué pasa cuando un programa efectivo en 

una muestra se implementa a escala del sistema sanitario.   

 

 

 

Este estudio será traducido al inglés y enviado a publicar con el título: Implementation of 

government programs to promote physical activity through Primary Care. A scoping 

review. 
 

Autores: A Gonzalez-Viana, KS Bazo, C Carrión, A Plasencia, C Cabezas.  
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Tabla 5. Programas y su evaluación según el marco REAIM más costes (C) 

Programa Estudio R E A I M C 

Agita Sao Paulo. Brasil 
Matsudo 2002(58)  X  X   

Matsudo 2003 (59) X X X  X X 

Exercise referral schemes. Inglaterra Harrison 2005 (37)  X 
  

X   

Green Prescription. Nueva Zelanda 
Elley 2003 (35) X X X    

Hamlin 2016 (42) X    X  

10,000 Steps Rockhampton Project. Australia 

Eakin 2004 (17) X X X X X 
 

Brown 2006 (31) X X 
   

X 

Eakin 2007 (60) X 
     

Physical Activity Prescription Programme. Finlandia Aittasalo 2006 (18) X X X X X X 

Physical activity referal scheme. Suecia 

Leijon 2009  (41) X X    X 

Leijon 2008 (61) X  X X   

Leijon 2010 (38)   X    

Kallings 2008 (62) X X X X   

Kallings 2016 (45)     X  

Actividad física integral. Chile Salinas 2005 (34) X X 
 

X X X 

Exercise referral scheme. Gales Inglaterra 

Murphy 2012 (21) 
 

X 
   

X 

Edwards 2013 (63)      X 

Moore 2013 (64) X   X   

Let's Get Moving. London Inglaterra Bull et al 2010 (65) X 
 

X X 
 

X 

Let's Get Moving. Kent Ingalterra Hotham 2016 (40) X X  X   

Physical activity referal scheme. Cataluña España Pardo 2014 (33) X X 
 

X 
  

Porcentage de estudios que evaluan las dimensiones REAIM 76,2% 57,1% 38,1% 52,3% 28,6% 38,1% 
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5.3. ESTUDIO 3. Efecto de un programa de promoción de actividad 

física en atención primaria sobre el control de los factores de riesgo 

cardiovascular 

INTRODUCCIÓN 

La inactividad física es el séptimo factor de riesgo que causa discapacidad y muerte 

prematura en el mundo, el onceavo a nivel de España (1). La actividad física (AF) es una 

de las herramientas terapéuticas más potentes, y con menos efectos secundarios, para el 

control de varios de los factores de riesgo que actualmente lideran la mortalidad y 

morbilidad en el mundo (hipertensión, colesterol elevado, diabetes y exceso de peso). Por 

otro lado, la AF tiene un efecto preventivo o terapéutico sobre la salud mental (depresión, 

ansiedad) y el alzhéimer, cánceres como el de colon y de mama, la osteoporosis y el riesgo 

de caídas y mejora la calidad de vida (2,3). La epidemia de inactividad física es un reto 

para gobiernos y decisores, ya que es un problema complejo y multifactorial que requiere 

soluciones complejas y desde diversos sectores, como ya apuntó y recomendó la OMS en 

2004 (4) y 2018 (5).  

La atención primaria de salud (APS) es un entorno idóneo para realizar promoción de AF, 

debido a que en muchos contextos es la puerta de entrada y el eje vertebrador del sistema 

sanitario, y un elevado porcentaje de población es visitada por su médico o enfermera de 

APS varias veces cada año. Por ejemplo, en Cataluña 76,8% de personas visitan su 

profesional de salud en APS al cabo de un año, y 90% al cabo de 5 años (6). Por otro lado, 

hay evidencia de que el consejo de AF desde la APS a personas con factores de riesgo 

cardiovascular es efectivo para aumentar el nivel de AF (7) y para la mejora de los 

indicadores clínicos relacionados (8,9). 

Para responder a esta situación,  Salud Pública del Departamento de Salud de  Cataluña 

inicia en 2004 el Plan Integral de Promoción de la Actividad Física y la Alimentación 

saludable (PAAS) (10), con los objetivos siguientes: 1) Sensibilizar a la población para 

que perciba como asumibles opciones que promuevan la salud mediante la práctica 
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regular de AF y una alimentación saludable; 2) Desarrollar acciones informativas y 

educativas, así como intervenciones sobre el entorno centradas en la problemática de 

determinados estilos de vida; 3) Promover acuerdos y compromisos en los diferentes 

ámbitos para potenciar estrategias de cooperación con el fin de ser más eficientes en la 

utilización de recursos. Enmarcado en este Plan, en 2005 se pone en marcha el Plan de 

Actividad Física, Deporte y Salud (PAFES en sus siglas en catalán), liderado de forma 

intersectorial por el Departamento de Salud y la Secretaria General de Deportes de la 

Generalitat de Cataluña.  

El PAFES tiene como objetivo incrementar el porcentaje de adultos que realizan un nivel 

de AF saludable, es decir un mínimo de 30 minutos de AF moderada al menos 5 días de 

la semana (11). El PAFES define un protocolo para cribado y consejo de AF en APS, a 

la vez que crea alianzas con los municipios para la facilitación de entornos comunitarios 

para realizar AF. Una parte importante del plan consiste en establecer un trabajo en red 

entre profesionales de salud asistenciales, técnicos municipales y de salud pública y 

deporte para la promoción de la AF a nivel local.  

La evaluación de programas complejos y multicomponentes es un reto para la salud 

pública, concretamente para la promoción de la salud, donde la causalidad entre la 

intervención y los resultados está mediada por un sinfín de variables mediadoras, 

intermedias (12–14). Más aún cuando el programa evaluado se ha implementado a nivel 

de toda una comunidad autónoma, donde interactúan no solo el contexto político, a nivel 

de la autonomía y región, sino también los contextos locales municipales y de Área Básica 

de Salud (ABS).  

La evidencia existente sobre el efecto terapéutico de la AF sobre el control de la diabetes 

(15), la hipertensión arterial (16), el sobrepeso (17) y el colesterol elevado (18,19), los 

factores de riesgo que prioriza el PAFES para el consejo sobre AF en APS, hace que se 

decida llevar a cabo un análisis ecológico sobre el efecto que la implementación del 

PAFES ha tenido en los Equipos de Atención Primaria (EAP)  a partir del nivel de control 

de los factores de riesgo. La hipótesis de partida es que en los EAP donde el programa ha 

sido implementado más intensamente (es decir, el EAP realiza más cribado y consejo de 

AF - según el registro-, cuenta con más referentes formados sobre AF, participa del Día 

Mundial de la Actividad Física (DMAF), y hay una mayor implicación municipal definida 
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por mayor porcentaje de población con acceso a rutas saludables), el control de los 

factores de riesgo (hipercolesterolemia, diabetes tipo 2, hipertensión, sobrepeso y 

obesidad) es mejor. El objetivo de este estudio es 1) describir la implementación del 

PAFES por EAP y sus diferentes elementos y 2) evaluar el impacto de la implementación 

del PAFES sobre el control de los factores de riesgo a nivel de ABS en los primeros 10 

años de implantación del Plan.  

 

MÉTODOS 

Población de estudio 

La unidad de estudio fue el ABS, que es el territorio donde un EAP presta sus servicios. 

En Cataluña hay 370 ABS y 947 municipios. Los datos obtenidos del registro de la 

historia clínica Informatizada (HCI) correspondieron a los 286 EAP con datos de HCI 

eCAP, del total de 370 EAP de Cataluña.  

Ámbito 

Participaron en el PAFES los 370 centros de APS de Cataluña y sus municipios 

correspondientes. El Sistema Nacional de Salud Español se financia con impuestos. Está 

descentralizado en las 17 Comunidades Autónomas que tienen plena responsabilidad en 

la atención sanitaria y brindan cobertura casi universal y libre acceso a los servicios de 

salud. La atención se organiza en dos niveles principales: atención primaria y hospitalaria.  

 

Cataluña tiene una población de 7,5 millones, que viven en 947 municipios. El sistema 

de salud cuenta con 370 centros de atención primaria, cada uno con un EAP que incluye 

médicos de familia, pediatras, enfermeras, trabajadores sociales y personal 

administrativo. Los EAP brindan acceso a la atención médica para los usuarios en un área 

geográfica definida, que varía de 5,000 a 30,000 habitantes. El Instituto Catalán de la 

Salud (ICS en sus siglas en catalán) es el principal proveedor de servicios de salud. El 

ICS administra 287 EAP atendiendo a alrededor de un 80% de la población de Cataluña. 

El resto de la población está cubierta por otros proveedores. 
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Intervención  

La intervención se inició con la creación de una guía interprofesional para el consejo y 

prescripción de AF y salud, la guía PEFS (20). A partir de la experiencia existente en 

diversos centros de atención primaria y municipios de Cataluña, se realizó en 2005 un 

plan piloto, el PIP (Plan de Implementación Progresiva) en 20 ABS y sus 

correspondientes municipios. A partir del PIP, se diseñó la intervención del PAFES. En 

APS la intervención sigue el enfoque motivacional (21) y el modelo del cambio de 

Prochaska (22) adaptado al comportamiento de la AF (23). Ambos elementos se 

incluyeron a través de una estrategia de formación de formadores, y mediante la 

incorporación en la HCI de dos variables específicas: una variable para el cribar el nivel 

de AF y el estadio del cambio, y otra para registrar el tipo de consejo realizado por parte 

del profesional de salud. Cada municipio identificó recursos locales, rutas saludables y, 

en algunos casos, se crearon programas de AF grupal. Estos recursos se utilizaron como 

activos para respaldar el consejo de AF realizado por los profesionales de salud.  

 

Se realiza un cribado del nivel de AF y el estadio del cambio en las personas mayores de 

15 años atendidos en el EAP por algún motivo. El cribado se realiza de forma prioritaria 

en aquellas personas que presentan al menos un factor de riesgo cardiovascular. La etapa 

de cambio se valora preguntando a cada paciente si participa en al menos 30 minutos de 

AF 5 días a la semana, y sobre su predisposición al cambio en caso de no ser 

suficientemente activos. La respuesta clasifica a los pacientes como inactivos (etapa 

precontemplativa, contemplativa o preparada) o activos (etapa de acción o de 

mantenimiento). Los adultos inactivos en etapa precontemplativa o contemplativa reciben 

una entrevista motivacional. Los adultos inactivos en etapa de preparación reciben un 

consejo breve, un asesoramiento (consejo con pacto de objetivos y seguimiento) o una 

derivación a un programa local de AF previa valoración por un médico del deporte, según 

corresponda. Aquellos en la etapa de acción o mantenimiento reciben refuerzo y 

prevención de recaídas. 

 

La estrategia de implementación de PAFES comprendía actuaciones a nivel central y 

local. En el nivel central, los Departamentos de Salud y la Secretaria general de Deporte 

establecieron una alianza para promover la AF a través del PAFES. La alianza permitió 
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desarrollar de forma colaborativa el protocolo para la promoción de la AF en APS y 

desarrollar, a su vez, la estrategia de capacitación. Además, se brindó orientación y apoyo 

a los municipios para la identificación de recursos para la promoción de AF. Finalmente, 

se puso en marcha una estrategia de difusión a través de una página web elaborada ad-

hoc dirigida tanto a la población general como a los profesionales de la salud, así como 

un boletín informativo para facilitar la creación de redes y la comunicación entre los 

profesionales de la salud. Desde 2010, se incorpora la celebración del Día Mundial de la 

Actividad Física (DMAF) tanto a nivel central como local, utilizando el lema "30 minutos 

al día de AF para tu salud", en un esfuerzo por concienciar de la importancia de la AF 

entre la población general.  

A nivel local, tanto el municipio como el EAP participaron, compartiendo recursos e 

información.  El papel del municipio se centró en proporcionar un entorno facilitador para 

la AF. Se identificaron todos los recursos y actividades accesibles para realizar AF en la 

localidad. Además, se identificaron o diseñaron "rutas saludables” interurbanas, de dos a 

seis kilómetros, de dificultad baja. Finalmente, los municipios más motivados 

establecieron un programa de AF para personas inactivas con al menos dos factores de 

riesgo cardiovascular o diabetes tipo dos. A nivel central, para la implementación en la 

APS, se designaron responsables territoriales del PAFES a nivel de cada una de las ocho 

regiones de salud de Cataluña, primero entre los técnicos del Servicio Catalán de la Salud 

y después de las Subdirecciones regionales de la Secretaria de Salud Pública de Cataluña. 

Dos profesionales de APS en cada región de salud fueron identificados como referentes 

PAFES de región y participaron en talleres descentralizados de Formación de formadores. 

Posteriormente, los referentes de región llevaron a cabo talleres de formación en su 

región, a los que asistieron una enfermera y un médico de cada EAP (los referentes 

PAFES de EAP). Estos capacitaron al resto de profesionales de su EAP.  

En las etapas iniciales, los EAP que implementaron PAFES lo hicieron mediante un 

acuerdo informal. Una vez que todos recibieron formación, el PAFES se incluyó en el 

contrato anual entre los EAP y el Departamento de Salud de Cataluña. El contrato 

incorporó un objetivo para los profesionales de la salud con respecto al cribado y consejo  

de AF; el logro de dichos objetivos estaba vinculado a un pequeño incentivo monetario. 
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 PAFES se pilotó en 2005 y se modificó en consecuencia en coordinación con los diversos 

actores involucrados (profesionales de EAP, gerentes de salud regionales, municipios, 

equipo PAFES en los departamentos de salud y deportes, y expertos). A partir de 2008, 

la intervención se desplegó progresivamente en toda Cataluña, en una fase de 

implementación que alcanzó su pico en 2010. Después de este año pico, se realizaron 

algunos ajustes para adaptarse a la crisis económica (específicamente, la evaluación de 

los pacientes por parte de un médico deportivo en adultos con 2 o más factores de riesgo 

se dejó de hacer y se interrumpió la coordinación territorial de profesionales del deporte). 

PAFES entró en su fase de mantenimiento en 2013. La implementación del PAFES se 

describe en un estudio anterior (24).  

 

Diseño y Estrategia de evaluación 

Estudio ecológico transversal, donde las variables independientes son aquellas que 

definen la implementación del PAFES en las APS, y las dependientes el porcentaje de 

control de los factores de riesgo.  

 

Variables y fuentes de datos 

Para describir la implementación del PAFES por EAP y sus diferentes elementos 

(objetivo 3.1) la fuente de información es la HCI de los EAP ICS. Se analizan las variables 

Cribado de AF, que valora el nivel de AF de las personas y su estadio del cambio, y Tipo 

de consejo realizado por parte del profesional. Para el cribado se utilizan datos de dos 

variables similares que valoran la etapa del cambio para la AF, las dos variables coexisten 

en la HCI, sus opciones de registro son: mantenimiento, acción, preparación, 

contemplación y pre contemplación. Se crea una variable sumatoria anual (2008-2015), 

para cada una de las opciones de respuesta, así como para el sumatorio de registros total 

para etapa de cambio. Para Tipo de consejo realizado, se utiliza la variable existente, que 

tiene 7 opciones de respuesta (refuerzo, consejo breve, asesoramiento, derivación a 

médico del deporte, derivación a licenciado de AF, derivación a actividad en el centro de 

salud, entrevista motivacional) y se crea un variable con 3 opciones de respuesta anual 
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(2008-2015): consejo (refuerzo, consejo breve y asesoramiento), derivación (las 3 

opciones de derivación) y entrevista motivacional. También se calcula para los años 2008-

2015 la variable consejo realizado que suma todos los registros de la variable.  

 

Para valorar la efectividad del PAFES en el control de factores de riesgo cardiovascular 

(objetivo 3.2), las fuentes de información utilizadas son la HCI de los EAP ICS, la base 

de datos del PAFES y la web del Plan. De la HCI se obtienen las siguientes variables 

descriptivas o de ajuste: Población asignada por ABS (a diciembre 2015), porcentaje de 

mujeres adultas (2008 a 2015), porcentaje de personas mayores de 65 años (2008 a 2015), 

ruralidad del ABS con 5 categorías que van de 0 para los rurales agrarios a 5 para las 

capitales de comarca (dato de 2015). También de la HCI se obtienen las prevalencias de 

obesidad, hipertensión, diabetes y colesterol elevado por EAP y año (2008-15). 

 

Para el nivel socioeconómico del EAP se utiliza la variable compuesta construida en 2015 

por el Departamento de Salud –AQuAS que da un índice (0-100; correspondiendo los 

valores más elevados a niveles socioeconómicos más bajos) a cada EAP. El índice se 

construye a partir de las variables Población exenta de copago farmacéutico, Población 

con ocupaciones manuales, Población con nivel de instrucción insuficiente, y Población 

con rentas inferiores a 18.000 y superiores a 100.000, Mortalidad prematura, 

Hospitalizaciones evitables y Envejecimiento relativo, variables que también se 

introducen en el modelo por separado (25).  

 

Son variables dependientes el control de los factores de riesgo cardiovascular: el 

porcentaje de control de la hipertensión, diabetes (2008-15) e hipercolesterolemia (2008 

a 2013), así como el porcentaje de obesidad (2012-15). Y también las variables Porcentaje 

de pacientes atendidos que tienen algún factor de riesgo cardiovascular y son 

insuficientemente activos (2012-2015), y de estos, el Porcentaje que reciben un consejo 

breve, un asesoramiento o una derivación. Estas variables se calculan a partir de la HCI 

por parte del Departamento de Salud, al ser datos que informan de la consecución de los 

objetivos anuales para cada EAP. 
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De la base de datos del Plan se obtienen las variables: 1) EAP implementando PAFES 

(si/no), se define que un EAP está implementando el PAFES si al menos un profesional 

del EAP ha recibido formación de referente; 2) ABS con rutas saludables, definida como 

aquella ABS en que al menos el 80% de su población asignada tiene acceso a una ruta 

saludable PAFES en su municipio. Se calcula mediante la población asignada de cada 

ABS (diciembre 2015), y asignando a cada ABS los municipios de Cataluña que tienen 

rutas PAFES, posteriormente se suma la población de los municipios asignados y se 

divide por la población asignada obteniendo así el porcentaje de población asignada que 

tiene acceso a una ruta. En municipios grandes que tienen más de una ABS (ej. Barcelona, 

L’Hospitalet de Llobregat, …), si tienen ruta PAFES se asume que el 100% de su 

población tienen acceso a ruta. Esta variable se utiliza para valorar la calidad de la 

implementación desde el punto de vista del municipio: así se otorga el 100% a los ABS 

en que el municipio ha implementado el PAFES, en 0% el municipio no lo ha 

implementado. Se ha de tener en cuenta que muchos ABS tienen más de un municipio; 

3) Año en que el EAP implementa el PAFES se define como el año en que se forma el 

primer referente de EAP; y 4) Referentes formados por EAP, una variable sumatoria 

creada a partir de la variable EAP con referente, que para cada año en que se realizó 

formación (2005, 2008, 2009, 2010, 2012, 2013, 2014, 2015) toma el valor 1 si se formó 

algún referente o 0 si no, y su valor máximo fue de 8. A los EAP sin fecha de formación 

en la base de datos, se les asigna la fecha 2014, ya que corresponde a EAP que no habían 

asistido a la Formación de formadores y se había realizado formación in situ.  

 

La variable DMAF valora si el EAP ha participado en la celebración del DMAF. Toma 

valores si/no y se recoge a través del formulario de adhesión al DMAF que se publica 

cada año en la web PAFES (www.pafes.cat) del 1 al 30 de abril, y a la que se inscriben 

los EAP que participan. Se recoge la información para los años 2010 (año de inicio de 

celebración del DMAF) y 2012-2015. Se crea la variable DMAF total que es el sumatorio 

de la información anual con valores 0 cuando nunca se ha celebrado y con valor máximo 

de 5 si se ha celebrado todos los años. Son dos variables que indican un grado más elevado 

de implicación del EAP con el PAFES. 
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Análisis estadístico  

Se realiza un análisis estadístico descriptivo para las variables Cribado de AF y Tipo de 

consejo realizado. Se calculan los totales anuales para cada opción de respuesta (de 2008 

a 2015). Se calcula para cada año el número y porcentaje de EAP que tienen algún registro 

y la mediana de registros y percentiles 25-75.  

 

Para el estudio de la implementación del PAFES sobre la calidad de control de factores 

de riesgo se han ajustado modelos de regresión lineal. Se han considerado como variables 

dependientes las variables respuesta (porcentaje de obesidad, porcentaje de control de 

diabetes mellitus, hipertensión e hipercolesterolemia). En un primer lugar se ajustó un 

modelo univariante donde el efecto de la variable PAFES indica la diferencia media en el 

porcentaje del factor en función de que el EAP esté o no participando en el programa. 

Con el objetivo de ajustar por las diferentes características de los EAP, se procedió a 

ajustar un modelo de regresión lineal multivariante utilizando un modelo de selección 

basado en el criterio de información de Akaike (AIC) a partir del modelo univariante 

previo. Se consideraron todas las variables que la literatura o análisis previos indicaban 

que se relacionaban con la variable resultado. El criterio para incluir una variable fue un 

valor de p<0,10. El valor del coeficiente se interpreta como el cambio en la variable 

respuesta por un aumento de una unidad de la variable explicativa. Antes de ajustar los 

modelos se evaluó la correlación entre las covariables para ver posibles colinealidades 

(porcentaje de mujeres y mayores 65, población con ruta, población con riesgo 

cardiovascular, población exenta de copagamiento, mortalidad prematura, 

hospitalizaciones evitables, esperanza de vida). Finalmente se presenta una tabla con un 

modelo multivariado ajustado por las variables respuesta (porcentaje de obesidad, 

porcentaje de control de diabetes mellitus, hipertensión e hipercolesterolemia). 

 

RESULTADOS 

La implementación del PAFES en los EAP se realizó de forma gradual entre 2005 y 2015. 

En las tablas 1 y 2 se muestra la evolución de los datos de utilización del registro PAFES 

para las variables Cribado/entrevista motivacional y Tipo de consejo realizado de AF. 

Para las dos variables se presenta la evolución del número (y porcentaje) de EAP que 
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registraron, la mediana (y percentiles 25-75) de registros anuales y la tasa de registros. 

Además, los gráficos 1 y 2 muestran la evolución anual de los EAP que registraron, para 

las dos variables, y los gráficos 3 y 4 la evolución anual de las medianas de registros 

realizados por cada opción de respuesta y para la variable sumatorio. Se observa que, en 

la variable Cribado, el porcentaje de EAP que registraron la categoría contemplación es 

menor y para la variable Tipo de consejo el porcentaje de EAP que registraron es menor 

para entrevista motivacional y derivación. En relación a las medianas de registro, se 

observa menor mediana para el Cribado de personas en contemplación y 

precontemplación, y para el Tipo de consejo realizado en la derivación y entrevista 

motivacional. 

 

Figura 1: Evolución de los EAP que registran Cribado de actividad física realizado. 

 

  

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Manteniento Acción Preparación

Contemplación Precontemplación Suma total



 
 

190 
 

Figura 2: Evolución de EAP que registran Tipo de consejo de actividad física 

realizado. 

 

 

Figura 3: Evolución de la mediana de registros para Cribado de actividad física 

realizado. 
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Figura 4: Evolución de la mediana de registros para Tipo de consejo de actividad 

física realizado. 

 

 

La tabla 3 muestra los datos descriptivos de las ABS para los años estudiados (2005-15), 

el porcentaje de mujeres se sitúa de forma estable en 50% para todos los años mientras 

que el porcentaje de mayores de 65 años ha incrementado 2 puntos en estos 10 años. 

También incrementó el porcentaje de obesidad (en 5 puntos), la hipertensión (4 puntos), 

el colesterol elevado (6 puntos) y la diabetes (2 puntos). La tabla 4 presenta la media, 

mediana y percentiles 25-75 de la población asignada en el ABS, así como del porcentaje 

de adultos inactivos entre los que presentan los factores de riesgo cardiovascular 

estudiados, y de estos los que recibieron consejo breve, asesoramiento o derivación de 

AF. Además, se presenta la población con acceso a una ruta PAFES, observándose que 

un 78% de la población de Cataluña estudiada tiene acceso a una ruta PAFES en su ABS. 

La tabla 5 presenta la media y desviación estándar para la población asignada de los ABS 

de estudio, así como de la variable nivel socioeconómico del ABS y las variables 

desglosadas que se utilizan para su cálculo. Finalmente, la tabla 6 muestra el porcentaje 

de control de diabetes, hipertensión, colesterol elevado y el porcentaje de obesidad. 

 

En un estudio previo (24) se han presentado los resultados para las variables Elución de 

los EAP que implementan el PAFES por año de inicio, Número de referentes de EAP y 

de profesionales formados cada año, Número de ABS que celebran el DMAF cada año y 
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las Coberturas de registro de Etapa del cambio y de Tipo de consejo para la población 

adulta sedentaria con FRCV, y de éstos, el porcentaje de los que reciben consejo breve, 

asesoramiento AF y derivación. Además del porcentaje de población con acceso a ruta 

por ABS. 

 

Finalmente, la tabla 7 muestra los resultados de relacionar la implementación del PAFES 

con el control de la diabetes, hipertensión y colesterol elevado y con el porcentaje de 

obesidad. Un signo positivo indica que aumenta el indicador evaluado en función de la 

variable explicativa. A la vista de los resultados se eliminan del modelo de ajuste 

multivariado las siguientes variables: envejecimiento relativo, población con ocupaciones 

manuales, población con nivel de instrucción insuficiente, y población con rentas 

superiores a 100.000 euros. 
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El intercepto representa la cifra promedio de porcentaje obesidad y de control de 

hipertensión, diabetes y colesterol para todos los EAP.  

 

El promedio de porcentaje de obesidad en los EAP fue 10,51%. Los EAP implementando 

PAFES presentaban un incremento significativo de 2,36% puntos (promedio de 12,89%) 

sobre el promedio general en el modelo univariado. Se encontró también un incremento 

significativo, pero menor, de un 1,4% (11,94%) en el modelo multivariado, en el que 

también se obtuvo un incremento significativo de 0,95 puntos para el porcentaje de 

obesidad en los EAP que celebraron el DMAF (11,46%).  

 

Para la hipertensión, el promedio de control de hipertensión fue de 65,22%. En el modelo 

univariado ser un EAP que implementa PAFES incrementó el porcentaje de control en 

5,22 puntos significativamente (promedio 70,44%). Al ajustar por las variables de ajuste 

del modelo multivariado esta cifra disminuye a 3,76 puntos, pero se mantiene por encima 

del promedio y mantiene la significancia (promedio 68,98%). Para la hipertensión 

celebrar el DMAF o el número de referentes formados no entró en el modelo 

multivariado.  

 

El promedio de control de diabetes tipo 2 fue de 65,22% para todos los EAP. En el modelo 

univariado, aquellos EAP que implementaron el PAFES presentaron un porcentaje de 

control de 4,74 puntos más, y fue significativo (69,96%), aunque una vez ajustado por las 

variables del modelo multivariado, este efecto disminuyó a 1,29 puntos y perdió la 

significancia. Sin embargo, los EAP implementando PAFES que celebraban el DMAF 

presentaron un 1,31 mayor control (66,51%) y los que tienen más referentes formados un 

incremento de 0,50 puntos (65,72%), ambos significativos. Así, los EAP PAFES que 

celebraron el DMAF y tenían más referentes formados presentaban un promedio de 

control de diabetes de 67,03%.  

 

Para el control de la hipercolesterolemia, que como promedio se situaba en 66,66%, estar 

en PAFES se asociaba a un incremento significativo del porcentaje de control de 9,83 

puntos (promedio 76,49%). Este efecto se perdía al hacer el modelo multivariado, en el 

que el número de referentes formados sí entraba, pero no mostraba efecto sobre el 

porcentaje de control de la hipercolesterolemia.  
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DISCUSIÓN 

La implementación del PAFES se realiza de forma gradual, según los datos evolutivos 

del registro por parte de los EAP analizados. A nivel de los EAP, implementar el PAFES 

se asocia con una mejora de control de la hipertensión. Los EAP PAFES que celebran el 

DMAF y tiene más referentes formados tiene también mejor control de la diabetes 2.  Los 

EAP PAFES y los que celebran el DMAF presentan mayor porcentaje de obesidad.  

 

El registro PAFES incrementa anualmente para los EAP analizados, sin embargo, la 

progresión sufre una parada en 2011, coincidiendo con un momento de cambio de equipo 

y re diseño del programa. Así mismo, a partir de 2012, y sobretodo en 2013, se observa 

un incremento del registro. Esto coincide con la fase de mantenimiento del PAFES, en la 

que el 96% EAP lo estaban implementando y con el establecimiento por parte del 

Departamento de Salud de un objetivo de consejo de AF a los EAP (24). Por otro lado, el 

menor registro por parte de EAP y como mediana para algunas de las opciones de 

respuesta de las variables PAFES puede estar relacionado con varios aspectos. Por un 

lado, para los profesionales de salud puede ser difícil diferenciar entre las personas que 

están en contemplación y precontemplación, especialmente cuando la intervención que 

se deriva es similar (la entrevista motivacional). El hecho de que los EAP realicen menos 

registro de personas en contemplación y precontemplación y realicen menos entrevistas 

motivacionales que otras opciones de actuación, puede deberse a la falta de confianza de 

los profesionales para llevar a cabo esta técnica de entrevista (26) y la necesidad de mayor 

formación para realizar esta labor de “coach” (27). En este sentido, se recomienda reforzar 

este aspecto tanto en la formación a los referentes PAFES en los EAP y a los profesionales 

de APS en general. Otras razones descritas en la literatura pueden estar relacionadas con 

las mismas barreras citadas para realizar consejo de AF, como es la falta de tiempo y 

formación, la falta de protocolos y el hecho de que el consejo de AF no esté incluido en 

los objetivos con repercusión financiera (28,29). La promoción de AF en consulta 

también se ve obstaculizada por el hecho de que los profesionales la consideren una tarea 

secundaria, y por la sensación de que los pacientes ignoran las recomendaciones (29). Por 

otro lado, el hecho de que los EAP registraran menos derivaciones, se puede relacionar 

con el hecho de que las derivaciones sólo eran una opción para algunos pocos EAP. 

También con el hecho de que a partir de 2011 este elemento del protocolo se dejó de 

impulsar desde el PAFES (24).  
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Aunque la promoción de AF ha mejorado desde los inicios de la implementación del 

PAFES, aún hay espacio de mejora para su integración en la práctica diaria de los 

profesionales de APS (30,31). Datos de diversos estudios muestran que entre un 30% a 

un 70% de los profesionales de APS aconsejan AF a sus pacientes (32), mientras que una 

encuesta realizada en Cataluña en 2005 (antes del inicio del PAFES) obtuvo que un 88% 

de profesionales aconsejaban AF de forma infrecuente (29). Respecto a las personas que 

reportan haber recibido consejo por parte de su profesional de salud, los porcentajes 

varían bastante, por ejemplo es de 13% en Nueva Zelanda (33), de 18% en Australia 

(aunque incrementa a 54% entre el grupo de personas con peor salud física o mental y 

comorbilidades) (34), 29% en Brasil y 33% en Alemania (35). En Cataluña según la 

encuesta de salud de 2012, en pleno período de mantenimiento del PAFES, el  42% de la 

población reportaba haber sido aconsejada (24).  

 

Sin embargo, según la literatura, los profesionales están de acuerdo con que el consejo de 

AF es importante y de su rol en la promoción de AF entre sus pacientes (29). Por lo que 

una recomendación para reforzar el consejo y registro de AF entre profesionales de APS 

seria simplificar su registro en la HCI. Por ejemplo, para la variable de cribado, unificando 

los ítems contemplación y precontemplación en el ítem “No preparado”; y para la variable 

Tipo de consejo se modificando el orden de aparición de las opciones de respuesta, y 

simplificándola en cinco opciones de respuesta: entrevista motivacional, consejo 

breve/asesoramiento, derivación fuera del CAP, derivación a grupal del CAP, refuerzo. 

Uno de los elementos del PAFES que puede haber ejercido un papel importante es el 

hecho que el consejo de AF, a partir de 2013, fuera una actividad reforzada desde la 

gerencia de APS e incorporada en los objetivos anuales del contrato y por lo tanto 

evaluada.  

 

El análisis del efecto del PAFES sobre el control de los factores de riesgo a nivel de las 

ABS muestra un efecto positivo de estar en PAFES sobre el control la tensión arterial, 

mientras que celebrar el DMAF y tener más referentes formados tiene un efecto sobre el 

control de la diabetes. Sin embargo, en los EAP PAFES se observa un incremento del 

porcentaje de obesidad. Esto se podría explicar por el hecho de que las EAP que registran 

mejor suelen presentar mayores porcentajes de obesidad, cuando la obesidad es una 

variable que presenta importante infra registro en la historia clínica de APS al comparar 

sus resultados con los de la Encuesta de Salud de Catalunya. Además, existe gran 
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variabilidad entre EAP en relación al registro de obesidad. Parece lógico que los EAP que 

registran mejor la obesidad también registran mejor el cribado y consejo de AF, con lo 

que este resultado puede estar indicando mejor calidad del registro a nivel de EAP.  Lo 

que se corroboraría por el resultado de que también los EAP PAFES que celebran el 

DMAF tiene mayor porcentaje de obesidad. Por otro lado, zonas con menor nivel 

socioeconómico presentan más obesidad, y muchas veces son las zonas donde más 

actividad PAFES se realiza, buscando el control del peso. En EAP con mayor nivel 

socioeconómico los porcentajes de obesidad son mucho menores.   

 

No hemos encontrado estudios similares que hagan una evaluación del efecto de 

implementar un programa de cribado y consejo de AF sobre el control de factores de 

riesgo. Sí que se encuentran en la literatura ejemplos de estudios ecológicos que 

relacionan aspectos como la existencia de zonas verdes con la prescripción de 

antidepresivos (36), o con los suicidios (37), o las variaciones en tratamiento de 

osteoporosis por zonas de salud en España (38).  

 

Este estudio no está exento de limitaciones: Las variables que se recogen a nivel de APS 

y basadas en el registro pueden no estar reflejando datos reales debido al infra registro. 

Por otro lado, los resultados de este estudio se tendrían que corroborar con un estudio a 

nivel individual, estimando el efecto que tiene el consejo de AF en la consulta sobre el 

nivel de AF de las personas con factores de riesgo, un estudio que está previsto y será 

realizado y publicado en los próximos años, pero dado que el PAFES es una intervención 

multinivel, es relevante estudiar el efecto que, a nivel ecológico, con los EAP como 

unidad, puede haberse producido por su implementación. Por otro lado, con los análisis 

realizados no se pueden extraer conclusiones de causalidad, por lo que las asociaciones 

encontradas podrían estar debiéndose a otras razones no estudiadas, por ejemplo, el hecho 

que haya un centro que es PAFES y además tiene más control de factores de riesgo puede 

estar indicando una mejor calidad de registro/de funcionamiento del EAP, más que una 

relación entre el PAFES y el control de factores de riesgo.  

 

El PAFES se ha ido implementando de forma gradual llegando a la totalidad de la 

atención primaria de Cataluña y a un número importante de municipios. Su 

implementación se ha asociado a la mejora del control de la hipertensión y la diabetes. Es 
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importante mantener su aplicación, reforzando los elementos clave de la intervención: 

formación, potenciación de recursos comunitarios, trabajo en red, difusión de materiales 

a través de web y boletín, inclusión y seguimiento de objetivos en el contrato y 

celebración del DMAF. Sería importante mejorar el registro y reforzar la implicación 

local.  

 

 

 

 

 

 

  

Este estudio será traducido al inglés y enviado a publicar con el título:  

Effect of a primary care physical activity promotion program on the control of 

cardiovascular risk factors 

Autores: A Gonzalez-Viana, M Violan, A Plasencia, M Rubinat, S Gomez-Hoyos, E Comas, 

C Cabezas, y grupo PAFES.  
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6. DISCUSION

6.1. Principales resultados 

Los principales resultados de este trabajo son:  

Estudio 1. La revisión de alcance realizada identifica 21 estudios 

que describen 11 intervenciones de promoción de AF en APS con 

liderazgo político. Sin embargo, ninguno de los estudios describe la 

evaluación de implementación de un programa que incluya consejo 

y prescripción de AF saludable de una manera sistemática desde 

toda la APS y a escala de una ciudad/ región/ país. La evaluación de 

programas gubernamentales de promoción de AF en APS es 

diversa, en principio basada en la efectividad de una muestra de 

centros o personas y no tanto de su implementación a escala global. 

Estudio 2. Se realiza la primera evaluación de la implementación a 

escala de un programa de AF en APS según el modelo RE-AIM. El 

PAFES ha conseguido aumentar el acceso de la población a "rutas 

saludables" y ha logrado altos niveles de participación en el DMAF 

(dimensión de alcance). A nivel de población, tres de cada 10 

personas que recibieron consejo de AF por parte de su profesional 

de la salud, siguieron la recomendación, y la proporción de 

pacientes con al menos un factor de riesgo cardiovascular que eran 

suficientemente activos según el IPAQ, aumentó de 2006 a 2010-

2013 (dimensión de efectividad). En 2015, el Plan fue aplicado por 

todos los EAP, los municipios grandes, y en muchos casos se 
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celebró el DMAF (dimensión de adopción). Se logró buena 

penetración en todas las regiones sanitarias en 2013, con un uso 

relativamente bajo de recursos y bajo costo estimado. En 2013 el 

Plan ya formaba parte de la cartera de servicios del sistema de salud 

y su evaluación formaba parte del contrato (dimensión de 

mantenimiento). Sin embargo, tras 10 años de implementación del 

PAFES la cobertura de asesoramiento de AF de los profesionales de 

salud es fue modesta: sólo cuatro de cada 10 adultos inactivos con 

al menos un factor de riesgo cardiovascular que visitaban la APS 

recibieron un consejo de AF (dimensión de alcance), y la mayor 

parte de consejos realizados fueron refuerzos a adultos activos 

(fidelidad, dimensión de implementación). 

 

Estudio 3. La implementación del PAFES se realiza de forma 

gradual, según los datos evolutivos del registro por parte de los EAP 

analizados, aunque se observa un menor registro de las variables de 

contemplación y precontemplación y de entrevista motivacional, 

seguramente relacionado con una menor confianza de los 

profesionales con esta tecnica de entrevista y posiblemente con el 

objetivo del contrato para la AF que penalizaba el registro de 

personas inactivas. A nivel de los EAP, implementar el PAFES 

tiene un efecto de mejora de control de la hipertensión, mientras que 

celebrar el DMAF y tener más referentes formados tenia efecto 

sobre el mejor control de la diabetes 2. Sin embargo, los EAP 

PAFES y los que celebran el DMAF presentaron mayor porcentaje 

de obesidad. 
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Estudio 4. El DMAF, un macro evento para concienciar a la 

población de la importancia de la AF para una buena salud, ha 

arraigado entre entidades y población en sus primeros años de 

celebración. Aunque no se puede establecer una relación causal, 

parece que la difusión sistemática en red y la disponibilidad de una 

plataforma web, herramientas y materiales, han sido claves en la 

evolución de la implicación y participación en el DMAF. Además, 

se multiplican por cinco las visitas al web y los eventos 

organizados, uno de cada dos realizados de forma coordinada entre 

dos o más entidades locales. Finalmente, se multiplica por siete la 

participación global, de forma que en 2016 un 2,8% de la población 

de Cataluña participó en algún evento DMAF.  

 

 

6.2. Discusión de los principales resultados  
 

a) Evaluación de implementación de programas de 

promoción de la actividad física  

 

Uno de los objetivos de este trabajo era saber cómo en otros 

contextos se había evaluado la implementación de programas 

similares al PAFES. En este sentido, la revisión de alcance 

identificó11 intervenciones de promoción de AF en APS con 

liderazgo político, pero para ninguna se describía una evaluación de 

implementación a escala en toda la atención primaria. Por lo que el 

segundo artículo de este trabajo supone uno de los primeros 

estudios publicados de una implementación sistémica a escala de un 

programa de promoción de AF desde la atención primaria para un 
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territorio. El estudio del impacto de la implementación del PAFES a 

nivel de EAP, ofrece una visión importante y complementaria, al 

aportar una estimación de los efectos, a nivel ecológico, de 

implementar un programa de AF sobre los factores de riesgo 

cardiovascular. Y el último estudio de esta tesis, con datos 

evolutivos del DMAF, una campaña de sensibilización que se lleva 

a cabo anualmente en el marco del PAFES, supone así mismo uno 

de las pocas publicaciones sobre la implementación de una campaña 

de estas características, con detalles sobre su puesta en marcha, 

costes estimados y su posible efecto sobre los niveles de AF a nivel 

poblacional. Publicar resultados de la implementación de programas 

de promoción de la AF en contextos reales es importante para 

incrementar la evidencia sobre qué pasa cuando se implementa en 

un contexto real una intervención efectiva. Ampliar la práctica 

basada en la evidencia es fundamental para abordar el reto que 

supone los problemas complejos para la salud pública (247) 

(223,241). 

Este trabajo identifica diversos programas de promoción de AF en 

APS similares al PAFES como el estudio de Finlandia (248) , que 

después de 4 años de implementación nunca fue incorporado al 

sistema de salud, el Exercise Referral Scheme de Inglaterra (249) 

con datos sólo de su alcance e implementación, y el Protocolo de 

AF de Londres (250) con datos de sólo 6 centros de salud. Otros 

estudios como el Referral Scheme de AF de Suecia (251–255) y de 

Gales (204,256), el programa de Green Prescription de Nueva 

Zelanda (257,258), y el programa Lets get moving en Kent, 



231 

 

Inglaterra (259); evaluaban  la eficacia de los programas en una 

muestra pequeña de centros y pacientes.  

Más de 20 años después de la implementación de Agita en Brasil, 

deberían encontrarse muchos más estudios publicados sobre 

resultados de una implementación a escala de programas de 

actividad física en APS (219).  

 

Existen explicaciones de diversa índole para la escasez de evidencia 

sobre la implementación de programas de promoción de salud. En 

general, los profesionales que se dedican a implementar 

intervenciones de promoción de salud encuentran barreras para 

publicar los resultados de su trabajo. Las normas de las 

publicaciones científicas (número de palabras, tipo de estudios que 

se aceptan) suponen una barrera importante. Otras dificultades 

tienen que ver con la falta de tiempo para evaluar o para escribir los 

resultados de la evaluación, así como la falta de financiación o lo 

que es lo mismo, de priorización por parte de políticos y decisores 

de las actividades de promoción de salud, y por consiguiente de su 

evaluación y difusión de resultados. En general el presupuesto para 

promoción de la salud suele ser bajo, así como el número y el tipo 

de profesionales dedicados a este campo de la salud pública, 

dificultando que se liberen recursos para evaluar a medio y largo 

plazo y publicar. Es por esto que también es difícil que un programa 

se llegue a escalar y se mantenga a lo largo del tiempo.  

 

Contar con un marco para la evaluación de la implementación es 

una herramienta que facilita y allana el camino para la publicación 



232 

 

de resultados que de otra manera son considerados como “poco 

científicos”.  

 

b) RE-AIM como marco para la evaluación de 

implementación en salud pública 

 

La investigación sobre implementación de  intervenciones de AF 

debe poner el foco en seguir un modelo evaluativo reconocido que 

incluya aspectos muy relacionados con la validez externa y el coste, 

elementos críticos para el proceso de decisión en los diferentes 

escenarios y que pueden incrementar la probabilidad de trasladar 

resultados a la práctica diaria (118).  

 

En este trabajo se ha utilizado el marco conceptual RE-AIM. Se 

podrían haber utilizado otros, como el Template for Intervention 

Description and Replication (TIDieR) (260) utilizado por el 

programa de Kent, el Marco Consolidado para la Investigación de 

Implementación (CFIR) (236), o el Estándar para publicar estudios 

de implementación (StaRI) (229), por ejemplo. Se elige el RE-AIM 

por ser un modelo clásico y muy extendido (420 referencias en 

Pubmed comparado con las 126 de CFRI, las 71 de TIDieR o los 8 

de StaRI), para mostrar resultados de evaluación de implementación 

de programas, especialmente en los de actividad física, de hecho, se 

utiliza en varios de los estudios seleccionados. Además, su 

estructura, con solo 5 dimensiones, lo convierte en un marco ágil 

para un estudio de estas características.   
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En la revisión de alcance realizada, se encuentra que el grado en que 

los programas en general no presentaban datos para las 5 

dimensiones RE-AIMlo cual coincide con revisiones similares 

sobre programas de promoción de salud (261) (262)(263). Aunque 

parece que en los últimos años haya una tendencia al alza (264) 

(265) aún se encuentran inconsistencias e inexactitudes en el grado 

y uso de indicadores para cada dimensión (265).  

 

En general, los indicadores para alcance, eficacia, e implementación 

se presentan más a menudo que los de adopción y mantenimiento 

(266). En general para cada programa se describen al menos tres o 

cuatro de las dimensiones RE-AIM, aunque normalmente sin 

utilizar este marco como presentación y con indicadores 

presentados de forma variada, lo que dificulta comparaciones. Los 

programas descritos a través de varios estudios responden a más 

dimensiones de evaluación, Posiblemente esto está relacionado con 

las limitaciones a la hora de publicar (en número de palabras, tablas 

o páginas) que pueden impedir la presentación de muchos 

resultados, en este sentido se sugiere presentar dimensiones a través 

de tantas publicaciones como sea necesario (265).  

 

A su vez, el marco RE-AIM se muestra útil para presentar los 

resultados de una intervención compleja y multinivel como el 

PAFES. Los datos sobre cada dimensión de RE-AIM proporcionan 

información valiosa sobre la traducción de la investigación a la 

práctica (267). Incorporar información de las dimensiones RE-AIM 
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para la ampliación de programas prometedores mejora su 

aceptación y expansión en la práctica (268).  

 

 

c) Impacto de la implementación del PAFES 

 

La efectividad del consejo de actividad física desde la Atención 

primaria 

Las recomendaciones apuntan a la APS como uno de los ámbitos 

clave para realizar promoción de la AF. La efectividad del consejo 

de AF desde la APS ha sido ampliamente probada, tal como se 

describe en una sección anterior de este trabajo. En este trabajo, se 

encuentra una efectividad del consejo de AF similar a la de otros 

estudios similares realizados en España. Numerosos estudios han 

proporcionado evidencia de que el asesoramiento de AF por parte 

de profesionales de APS tiene un impacto significativo en el 

aumento de los niveles de AF en adultos (170,269), con efecto a 

largo plazo (172,173). Las características de la APS en Cataluña, y 

el resto de Comunidades Autónomas, con un elevado porcentaje de 

personas visitándose cada año, y con EAP que cuentan con un rol 

importante de enfermería en las actividades de educación y 

promoción de la salud es muy conveniente promover la AF a través 

de APS.  

 

Esta tesis presenta los dados del porcentaje de personas aconsejadas 

a nivel de EAP, pero se está planteando un estudio con datos 

individuales que permitirá valorar con mayor profundidad la 
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relación del consejo dado desde las consultas con el nivel de AF 

ajustando por las otras variables explicativas y factores de 

confusión. 

 

Impacto sobre el control de los factores de riesgo a nivel del 

EAP 

A nivel de los EAP, implementar el PAFES ha tenido un efecto de 

mejora sobre los niveles de control de la hipertensión. Además, los 

EAP PAFES que celebraron el DMAF y tenían más referentes 

formados, presentaban mejores niveles de control de la diabetes 2. 

Sin embargo, los EAP PAFES y los que celebraron el DMAF 

presentaron mayor porcentaje de obesidad, lo que puede estar 

relacionado con un mejor registro para estos EAP.  

 

Impacto sobre el nivel de actividad física a nivel poblacional 

El PAFES se lleva a cabo desde la APS, con una intervención 

municipal de promoción de recursos comunitarios para la actividad 

física y una campaña de sensibilización anual, el DMAF. Aunque 

puede ser temprano para observar un impacto en el nivel de AF 

poblacional, la Encuesta de Salud de Cataluña muestra un aumento 

general de la AF entre 2006 y 2015. Sin embargo, vale la pena 

señalar que la AF aumentó en particular entre mujeres y personas 

con, al menos, un factor de riesgo cardiovascular entre 2010 y 2011, 

coincidiendo con los años de mayor inversión en el Plan.  

El Plan está concebido para establecer sinergias con otras 

actuaciones concurrentes en el territorio, como iniciativas 

municipales y de los EAP, mediante trabajo en red a nivel local. 
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Muchos EAP y municipios trabajan conjuntamente para 

implementar el Plan de forma más intensa (por ejemplo, Granollers, 

Barcelona, Manlleu), además, en el periodo estudiado otras 

entidades regionales y locales llevaban a cabo actuaciones de 

promoción de la  AF. Estas sinergias y adopción más intensa s 

pueden haber contribuido al incremento observado en el nivel de 

AF poblacional. 

 

Además, los niveles de AF se ven afectados por determinantes 

sociales de la salud (83) importantes como por ejemplo de entorno 

físico (proximidad de zonas verdes, parques…), redes sociales, 

percepción de seguridad, valores culturales, etc. Es importante 

también tener en cuenta los cambios culturales recientes, que 

parecen haber incrementado el interés en AF y deportes en la 

población general (270), especialmente entre hombres jóvenes de 

alto nivel socioeconómico (271) para quienes el deporte se ha 

convertido en una tendencia en nuestro entorno. 

 

Impacto de la celebración del DMAF 

La celebración del DMAF en EAP/municipios PAFES con una red 

de promoción de AF local, puede haber tenido también efecto sobre 

el nivel de AF de la población (157). Aunque no se puede establecer 

relación entre ellas, al no ser más que una parte de las actuaciones 

existentes. Está pendiente realizar un estudio sobre el efecto del 

DMAF en el aumento de conocimiento de las recomendaciones de 

AF por parte de la población. . 
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d) Éxitos y aspectos a mejorar tras 10 años de 

implementación del PAFES 

 

La cobertura del Plan 

A pesar de que los resultados de cobertura para el cribado y consejo 

de AF podrían considerarse modestos, las tasas de detección 

mostraron un 55,2% de aumento de 2008 a 2015, mientras que los 

consejos para personas adultas inactivas con al menos un factor de 

riesgo cardiovascular pasaron de uno cada 10 durante la 

implementación a cuatro cada 10 en la fase de mantenimiento.  

 

Por otro lado, casi la mitad de los encuestados por la Encuesta de 

Salud recordaron haber recibido una recomendación de AF de su 

profesional de la salud en el año anterior, una proporción más alta 

que el 32,8% de un estudio similar en Alemania (188) o el 24,2% en 

Australia (272). El PAFES se implementa un contexto real de APS, 

el consejo de AF ha de compatibilizarse con otras actividades 

preventivas y con la atención a los problemas de salud que originan 

las consultas y que podrían ser percibidos como más importantes 

para el profesional de la salud que sólo tiene 10 minutos por visita 

(273–275). Por otra parte, la cobertura de detección y asesoramiento 

se basó en los datos de registro de la HCI, por lo que podría haber 

un grado de registro insuficiente (276). 
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Algunos elementos clave para su implementación en Atención 

Primària 

Hay una serie de elementos que han sido fundamentales para la 

implementación del PAFES. A nivel de su implementación en la 

APS, destacarían la publicación del protocolo de consejo y 

prescripción de AF (214) por parte del Departamento de Salud 

conjuntamente con la Secretaria General de Deportes, la 

incorporación de las variables de AF para el cribado y tipo de 

consejo realizado en la HCI de APS, la estrategia de formación de 

formadores, y la inclusión del consejo de AF tanto en el Plan de 

Salud como objetivo evaluable en el contrato de servicios de la 

atención primaria.  

 

Desde su incorporación, el registro de las variables PAFES ha 

incrementado gradualmente año tras año. Si bien es cierto que en 

2011 se observa un estancamiento, coincidiendo con un momento 

de cambio de equipo y re diseño del programa. Sin embargo, a 

partir de 2012 y 2013, continua el incremento coincidiendo con la 

fase de mantenimiento del PAFES, cuando el 96% EAP habían sido 

formados y el Departamento de Salud establece un objetivo de 

consejo de AF a los EAP con una pequeña remuneración.  

 

La estrategia de formación de formadores ayudó a los profesionales 

de APS a adoptar efectivamente PAFES, de hecho, el parón 

momentáneo de 2011 supuso también estancamiento del registro 

EAP, que aumentó nuevamente cuando la formación se reanudó en 

2012.  
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Implicación municipal y trabajo en red local para promocionar 

la actividad física 

La incorporación de los municipios en el Plan y el trabajo en red a 

nivel local han sido también clave en la implementación del 

PAFES. Hasta 2012 la adopción del Plan por los municipios fue 

liderada por la Secretaria General del Deporte. El aumento de 

herramientas de identificación (detección de AF, asesoramiento, 

registro) y de recursos de la comunidad a nivel local se ha 

relacionado con un aumento en adultos activos (198). En PAFES, 

esos dos elementos fueron acompañados por el aumento del trabajo 

en red a nivel local para la promoción de AF, lo que mejoró la 

efectividad de la intervención (277).  

 

Por otro lado, la celebración del DMAF a nivel territorial es el fruto 

visible de un trabajo en red entre entidades, que se lleva a cabo 

durante todo el año, y se enmarca en un contexto de coordinación 

para la promoción de la salud a nivel local. En el marco del PAFES, 

de otros programas impulsados por entidades macro municipales 

(Diputación, Consejos Comarcales) y de proyectos de otras 

entidades, el DMAF supone la oportunidad de visibilizar y celebrar 

este trabajo en red.  

 

La adopción del programa por parte de los profesionales 

El incremento gradual del registro de la AF en la HCI ha ido 

acompañado de diversos problemas relacionados con la fidelidad: 

Parece que la mayoría del cribado y consejo de AF se realiza en 

adultos activos. Por otro lado, se realizan menos registros para las 
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opciones de respuesta de contemplación y precontemplación y para 

entrevista motivacional. Esto puede tener varias explicaciones. 

 

Por un lado, en la variable Tipo de consejo, el “refuerzo” aparece 

como primera opción de registro, mientras que la “Entrevista 

motivacional” es la última. Esto puede explicar el hecho de que se 

seleccione mucho más la primera opción y menos la última. 

Además, los profesionales podrían estar utilizando la opción 

“consejo de refuerzo” como equivalente de “consejo” en global. Es 

probable que sólo los referentes PAFES del EAP estén realmente 

familiarizados con las variables de registro, mientras que el resto 

del Equipo no conozca bien las diferentes opciones. Además, los 

referentes seguramente están más motivados para ofrecer consejo de 

AF, que el resto del equipo.  

 

El menor registro de las opciones de contemplación, 

precontemplación y entrevista motivacional, también puede deberse 

una falta de confianza de los profesionales para realizar esta técnica 

de entrevista (174). Así como con las barreras que los mismos 

profesionales refieren en los estudios, como la falta de tiempo y 

formación, la falta de protocolos (o falta de conocimiento de los 

mismos) (178,185), el considerar este consejo una tarea secundaria, 

o la sensación de que los pacientes ignoran sus recomendaciones 

(185).  

 

Aunque la formación del PAFES incide especialmente en las 

técnicas de entrevista motivacional y estas son utilizadas también 
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para ayudar a dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol entre 

otros casos, la seguridad de los profesionales con este tipo de 

metodología siempre es menor que con técnicas más directivas.  

 

Otro elemento importante es la incorporación en 2013 de una 

pequeña remuneración económica para el objetivo de AF. Esto 

parece haber sido positivo para aumentar el consejo y registro de la 

AF, pero puede haber tenido un efecto inverso para la fidelidad, ya 

que registrar a una persona inactiva iría en contra del objetivo. Es 

importante revisar el tipo de objetivo remunerado que se establece 

para favorecer que se promueva entre los profesionales el consejo a 

personas inactivas y su registro.  

 

Por ejemplo, durante las primeras fases, aumentar la cobertura de 

cribado probablemente hubiera sido mejor objetivo. En este sentido 

es importante continuar trabajando para mejorar el nivel de 

confianza de los profesionales, con formación continua y 

herramientas como, otras ya utilizadas en el plan, como son la web 

PAFES y el boletín informativo (278).  

 

A partir de la experiencia se han incluido una serie de 

modificaciones en el Plan, algunas de las cuales ya están en marcha. 

Tienen que ver con ofrecer espacios formativos sobre entrevista 

motivacional y herramientas para motivar a inactivos, simplificar el 

registro de AF en la HCI, mantener el objetivo de AF en el contrato 

de APS, pero formulándolo de forma que no penalice el registro de 

personas inactivas.  
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La fase de implementación y mantenimiento 

Durante el período de implantación del PAFES ha habido tres 

cambios políticos y una crisis económica que afectó a las 

prioridades políticas y a la financiación del programa y de la APS. 

La crisis económica incrementó la presión a los EAP, al 

incrementar la rotación profesional que agravó la habitual falta de 

tiempo por visita y afectó a la motivación de los profesionales. 

Además, profesionales de salud enfrentados a problemas 

socioeconómicos de sus pacientes y sus consecuencias en la salud, 

pueden dejar de priorizar la promoción de la salud.  

 

Para contrarrestar esas dificultades, a nivel de PAFES se intensificó 

la implementación de tres maneras: 1) continuando la formación de 

formadores para nuevos referentes, y se iniciaron sesiones de 

formación de refuerzo para referentes ya formados, 2) refuerzo de 

los mecanismos de comunicación, y 3) participación en el PAFES 

de profesionales de salud pública regionales. Se necesitan 

estrategias de política a largo plazo para sostener el cambio en 

sistemas y entornos, y comunidad e infraestructura organizacional 

es necesaria para llevar a cabo aquellas estrategias (279).  

 

En 2013, el consejo de AF aumentó en los centros de APS debido a 

varios factores: el personal en la mayoría de los centros de APS 

había recibido la capacitación y los centros habían adoptado el plan; 

Mejoró el acceso en la HCI a las variables de AF; y se incorporó el 

objetivo remunerado para el consejo de AF. 
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Los primeros años de implementación del PAFES los agentes 

territoriales de deportes jugaron un papel importante dinamizando 

los municipios, identificando recursos comunitarios y trabajando en 

coordinación con el Servicio Catalán de la Salud y la APS. 

Posteriormente el papel de dinamización territorial lo empezaron a 

realizar los profesionales de salud pública de región que han 

trabajado en la implementación local y la creación de redes que 

ayudó a mantener el Plan y a motivar la adopción por parte de 

municipios.  

 

A partir de 2015 desde Salud Pública se diseña e inicia un curso en 

línea de formación basado en casos clínicos, acreditado con 23 

horas de formación continuada. El curso se ofrece de forma gratuita 

varias veces cada año a profesionales de APS, subvencionado desde 

Salud Pública.  

 

El establecimiento de alianzas con diferentes agentes fue un 

elemento clave que ayudó a mantener el Plan a través de momentos 

políticos y económicos difíciles.  

 

En contraste, la derivación a programas locales de AF se mostró 

como una tarea compleja e ineficiente, además de que la evidencia 

no era clara respecto al beneficio de derivar versus el consejo 

individual (170). En este sentido, el cambio de foco hacia el cribado 

y consejo de AF individual hizo la intervención más sostenible y 

eficiente. Simplificando la intervención. El cambio de enfoque 
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supuso una mayor aceptación por parte de los profesionales de la 

salud y mejoró la adaptabilidad local del Plan.  

 

La crisis económica puede haber tenido varios efectos en la 

implementación. Por un lado, el recorte en los recursos fue 

perjudicial, teniendo un impacto en la intensidad de implementación 

desde 2011. Por otro lado, los municipios que inicialmente había 

sido reacios a adherirse a PAFES se interesaron por él una vez que 

comenzó la recesión, ya que requería una inversión muy baja y tenía 

gran visibilidad política. Cuando hay escasez de recursos la 

creación de redes se vuelve aún más necesaria.  

 

A nivel de la población, un contexto de alto desempleo y de crisis 

económica puede estar asociado con una disminución en mortalidad 

general y un aumento de algunos comportamientos saludables que 

no requieren recursos económicos, especialmente en países con una 

fuerte red de social, como es el caso de España (280), lo que puede 

haber favorecido los resultados del Plan.   

 

La campaña de sensibilización: el Día Mundial de la actividad 

física 

El DMAF, un macro evento para concienciar a la población de la 

importancia de la actividad física para una buena salud, ha 

arraigado entre entidades y población en sus primeros años de 

celebración. Aunque no se puede establecer una relación causal, se 

piensa que la difusión sistemática en red y la disponibilidad de una 

plataforma web, herramientas y materiales, han sido claves en la 
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evolución de la implicación y participación en el DMAF. 

Corroborado por la elevada participación.  

 

Son escasas las publicaciones sobre la celebración del DMAF en 

otros contextos, pero en 2016 un tercio de los eventos registrados a 

nivel mundial por parte de Agita Mundo: Move For Health, se han 

celebrado en Cataluña. El “efecto techo” que aparece desde 2014 

sugiere que los recursos y la estrategia de difusión (mantenida desde 

el inicio) han llegado a su límite de alcance. Convendría explorar 

nuevas vías de difusión para continuar con la tendencia positiva.  

 

En este sentido, la participación de los EAP y municipios podría 

considerarse baja. Según la encuesta de satisfacción a referentes del 

PAFES de 2012, 4 de cada 10 habían organizado un evento DMAF. 

Los que no organizaron eventos lo habrían hecho en caso de contar 

con más tiempo, más información y apoyo desde PAFES, más 

implicación por parte del EAP y la dirección y de haber habido más 

coordinación local.  

 

El DMAF tuvo aceptación y buena adopción con una inversión muy 

pequeña. En 2015, el DMAF era un evento bien establecido en 

Cataluña. No se encuentra datos sobre el alcance o adopción de 

celebrar el DMAF en otros países. En general, las campañas de 

sensibilización de AF, miden su impacto por el grado de 

conocimiento de la población de las campañas (awareness en 

inglés). Normalmente se mide mediante preguntas en encuestas de 

salud a nivel de población (281,282); por ejemplo, Agita Sao Paulo 
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encontró que el 52,9% de las personas entrevistadas estaban 

familiarizadas con el programa.  

 

Se recomienda medir el impacto del DMAF sobre el incremento del 

conocimiento de la población de los beneficios de la AF regular o 

sobre el conocimiento de las recomendaciones de AF, por ejemplo, 

a través de una pregunta en la Encuesta de Salud de Cataluña.  

 

El coste de la implementación del PAFES 

El coste estimado total del Plan fue de €5 millones. La mayoría de 

los costos fueron indirectos y asumidos por el Departamentos de 

Salud y la Secretaria General del Deporte. Invertir en programas de 

promoción de la salud es una inversión, ya que la IF tiene un coste 

muy elevado (€992 millones anuales en España.). Reducir un 5% 

las personas inactivas podría ahorrar €204 millones por año en 

España (20). Sin embargo, después de 2011, la inversión del Plan se 

redujo casi a la mitad, antes estar completamente integrado el 

sistema o incorporado a la práctica diaria por parte de los 

profesionales de APS. 

 

Para el impulso a la celebración del DMAF, la evolución del coste 

estimado fue de 0,27€/persona en 2010 y 0,05€ en 2016. Un coste 

mínimo para el impacto poblacional conseguido a nivel de 

participación anual.   
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e) Aportaciones de este trabajo para el diseño de 

futuras intervenciones 

 

Este trabajo pone de manifiesto que la promoción de AF desde la 

APS con implicación municipal y complementadas con campañas 

de sensibilización es una intervención útil para incrementar los 

niveles de AF de la población. Además, se pone de manifiesto la 

importancia de mantener e incrementar los esfuerzos de promoción 

de la AF en Cataluña que se han llevado a cabo mediante la 

implementación y ampliación al sistema sanitario del PAFES. A 

continuación, se describen los principales aspectos a tener en cuenta 

para futuras intervenciones.  

 

Es importante contar con un liderazgo técnico y político fuerte y 

mantenido en el tiempo, tanto a nivel de las estructuras centrales, 

como a nivel regional y local y tanto en las estructuras de salud, 

como en las de deporte y en la administración local. El liderazgo 

político tiene que ver tanto con la priorización de la intervención 

como con la financiación a lo largo de las diferentes etapas de su 

implementación.  

 

Se debe mantener y reforzar los elementos para su implementación 

en APS como son el protocolo de consejo de AF, el acceso a 

variables de AF para el registro de la intervención en la HC 

informatizada, la web y el boletín de noticias, y de forma prioritaria 

la formación a los profesionales. Tanto a los profesionales 

referentes como al resto de profesionales de APS. El protocolo de la 
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implementación ha de ser suficientemente sólido como para que la 

implementación sea efectiva, y a la vez suficientemente flexible 

para permitir su adaptación a cada realidad local.  

 

También, a nivel de la APS, es importante que la promoción de la 

AF sea percibida por los profesionales como una prioridad. Esto es 

difícil debido a la gran cantidad de problemas y programas que se 

priorizan en APS cada año, pero la actual epidemia de inactividad, 

su efecto sobre los ENT, y la gran cantidad de beneficios para la 

salud de realizar AF moderada regularmente, lo convierten en una 

prioridad a mantener. En este sentido se han de dirigir los esfuerzos 

a incrementar las coberturas de cribado y consejo de AF, sobretodo 

en la población inactiva con factores de riesgo cardiovascular, y a 

mejorar la fiabilidad del registro, consiguiendo que se registre 

mucho más a población inactiva y se realice más entrevista 

motivacional. Para ello es importante continuar y reforzar las 

estrategias de formación, para dar respuesta a las posibles 

inseguridades de los profesionales respecto a su consejo individual 

y con la entrevista motivacional. También es importante reforzar los 

objetivos del Departamento de Salud con la APS para la AF.  

 

Identificar las características de los profesionales que realizan más 

consejo de AF y más efectivo, puede ayudar a definir mejor las 

necesidades formativas y la estrategia de implementación. Por 

ejemplo, la evidencia muestra que profesionales activos son más 

proclives a recomendar AF a sus pacientes, esto significa que 

promocionar la AF entre los profesionales de APS podría ser una 
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estrategia efectiva para impulsar la promoción de AF conjuntamente 

con la formación continuada.   

 

Continuar implicando a los municipios para la identificación de 

rutas saludables y oferta de AF accesible, así como en el 

establecimiento de vías de comunicación entre el EAP y su 

municipio/s de referencia como refuerzo del consejo de APS. En 

este sentido es importante mantener y potenciar las ayudas que se 

dan a los municipios para el fomento de infraestructuras y recursos 

para la práctica de actividad física saludable.  Para la adhesión de 

municipios al PAFES a veces sólo es preciso reconocer los 

esfuerzos que los municipios realizan para la promoción de la AF 

en otros marcos de actuación diferentes o desde consejerías 

diferentes de las de salud y deportes, como puede ser cultura, 

urbanismo, juventud o educación. En este sentido no hay que 

olvidar el papel clave de los municipios en la promoción de la AF 

tanto desde el punto de vista de la facilitación de entornos, creación 

de oferta para realizar AF, hasta desde el punto de vista de las 

mejoras en la caminabilidad, estética, o seguridad de los barrios. 

Todos ellos determinantes de la AF.  

 

La implicación de profesionales de deporte, salud y salud pública, 

municipios y comunidad en el establecimiento de espacios de 

coordinación y trabajo en red local para la promoción de la AF es 

clave para el impulso de campañas de sensibilización local como 

puede ser la celebración del DMAF, establecimiento de caminatas 

semanales u otros. También es importante trabajar conjuntamente 
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con otros sectores y agentes en el nivel central y regional, que 

comparten el objetivo de la promoción de la AF, para crear 

sinergias hacia el objetivo de la intervención.  

 

Las campañas de sensibilización son la estrategia más coste efectiva 

para incrementar los niveles de AF siempre que están enmarcadas 

en estrategias más globales, como puede ser el PAFES. El impulso 

a la celebración del DMAF debe continuar, manteniendo los 

elementos que ya están en marcha, y mejorando la coordinación 

entre los diferentes agentes implicados tanto a nivel central, como 

regional y local. Se debe mantener la monitorización de la 

participación en el DMAF, así como la difusión de sus resultados. 

Sería importante incorporar en la Encuesta de Salud una pregunta 

para evaluar el grado de conocimiento de la población de las 

recomendaciones de AF para la salud y del PAFES y DMAF.  

 

Desde el inicio del PAFES se plantearon unos indicadores de 

evaluación tanto de estructura, proceso como de resultado. Contar 

con un marco de evaluación, idealmente desde el inicio de la 

implementación, ayuda a definir la estrategia de monitorización. De 

todos modos, la monitorización continuada de la intervención se 

debe realizar desde los diferentes entornos en los que se implementa 

el plan: APS, implicación municipal, campañas de sensibilización. 

Mediante diversos mecanismos como pueden ser la encuesta de 

salud poblacional, encuestas a referentes del programa, los 

resultados del registro en la HCI y los resultados de los objetivos 

del Departamento de salud con APS para la AF. Es importante 
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publicar los resultados, tanto de la implementación como de sus 

resultados e impacto.  

 

Finalmente, es urgente incorporar elementos para la promoción de 

la AF de forma más intensa en colectivos más inactivos: mujeres y 

personas con menor nivel educativo y socioeconómico. En este 

sentido, se deben complementar las actuaciones que ya están en 

marcha con otras o las mismas a mayor intensidad, para llegar a 

estas poblaciones más inactivas. 

 

 

f) Limitaciones y fortalezas 

 

Este trabajo cuenta con algunas limitaciones.  

 

Para la revisión de alcance, una limitación es el hecho de que los 

criterios de calidad utilizados no han sido validados previamente. 

Sin embargo, el hecho de que la mayoría de los programas obtienen 

una calidad de 5 o más (sobre una escala de 8), y que esta 

puntuación coincide con los programas de implementación y 

descritos a través de más número de estudios, hace pensar que es 

una herramienta útil. Se diseñó esta herramienta específicamente, ya 

que no se identificó una previa que fuese adecuada y 

suficientemente ágil, recogiendo únicamente los aspectos 

fundamentales que debían conocerse de un programa (a través de 

las publicaciones) para poder valorar su base conceptual y los 

elementos clave para una buena diseminación e implantación. Otra 
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limitación es que a pesar que se ha intentado realizar una búsqueda 

exhaustiva de lo publicado desde el año 2000, seguramente hay 

experiencias o estudios que no han sido incluidos en la revisión de 

alcance. Así, las comunicaciones a congresos y la literatura gris no 

han sido revisadas. También puede ser que haya avaluaciones 

posteriores a la fecha de realización de la búsqueda de este estudio. 

En este sentido el Programa de Cataluña ha evaluado 

posteriormente la implementación a través del RE-AIM (189) y los 

resultados de la implementación a nivel ecológico (estudio en fase 

de publicación). Sin embargo, como fortaleza, para los estudios 

encontrados, se realiza un análisis basado en las dimensiones RE-

AIM y se consigue una descripción exhaustiva de los 8 programas 

que estudiados. 

 

Respecto a la evaluación de la implementación del PAFES 

mediante el marco RE-AIM, es importante destacar que, en el 

diseño de evaluación, al inicio del Plan, no se había contado con 

este marco. Por esto, las variables elegidas para algunas 

dimensiones pueden no ser las más apropiadas, sino las disponibles 

según los datos existentes. Además, los datos con los que se 

contaba, no han permitido realizar un análisis de los posibles 

patrones de desigualdad para las diferentes dimensiones RE-AIM. 

Esto es una recomendación para futuros estudios y un aspecto para 

incluir en el modelo RE-AIM.  

 

Respecto a las variables que se recogen del registro de la HCI. Estas 

variables están sujetas a infra registro, con lo que pueden no estar 
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reflejando datos reales. Además, no se tienen datos sobre el 

profesional de APS que realiza el registro, por lo que todos los 

registros de un EAP podrían haber sido realizados por un solo 

profesional motivado y no por todo el equipo. Como se ha dicho 

anteriormente, está planteado hacer un estudio con datos 

individuales que permitirá valorar mejor el efecto de la 

participación en el PAFES y haber recibido consejo ajustando por 

otras variables explicativas y de confusión, Datos sobre la 

efectividad de los profesionales de la salud a nivel individual 

ayudarán a adaptar la implementación, las directrices, la formación 

y la estrategia general a sus necesidades.  

 

La encuesta a referentes de AF de los EAP obtuvo una baja tasa de 

respuesta (24%) RR. Sin embargo, los encuestados eran una 

muestra representativa de los referentes de PAFES en EAP por 

profesión (medicina, enfermería y salud pública) y distribución 

territorial. Aunque las encuestas en línea son la elección habitual de 

los investigadores, por su velocidad y bajo costo de recopilación de 

datos (283), su tasa de respuesta tiende a ser baja en comparación 

con las encuestas telefónicas y presenciales, y ha disminuido en los 

últimos años (284). La tasa de respuesta obtenida podría 

interpretarse como que los que respondieron fueron los 

profesionales de la salud más motivados de la muestra.  

 

Es importante tener en cuenta que, a nivel local, la intensidad de 

implementación del PAFES no fue similar. Cada contexto contaba 
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con diferentes componentes y realidades, dependiendo del 

municipio donde se implementaba. 

 

Monitorizar los niveles de AF de la población brinda la oportunidad 

de evaluar las políticas y estrategias de salud pública (285). Sin 

embargo, evaluar la AF a través de cuestionarios tiene limitaciones 

bien conocidas, como el recuerdo y el sesgo de deseabilidad social 

(286,287), pero puede aplicarse adecuadamente si el instrumento 

para valorar el nivel de AF está validado(288). Hasta 2016, la 

evaluación de los niveles de AF en la Encuesta de Salud de 

Cataluña se realizó con una versión adaptada de IPAQ. En 2016, se 

incluyó el cuestionario IPAQ-SF estándar, aunque solo ha sido 

validado para adultos menores de 70 años. En 2017, se agregó la 

pregunta "En el último año, ¿su profesional de la salud te aconsejo 

que camines 30 minutos al día?”.   

 

Finalmente, la evaluación de DMAF se limitó a la disponibilidad 

datos sobre participación y cantidad de eventos. La incorporación 

en la Encuesta de salud de la pregunta sobre la conciencia del 

DMAF mejoraría la evaluación de sus resultados.  Para el trabajo 

sobre los datos de participación del DMAF las principales 

limitaciones se relacionan con el registro, que, al ser voluntario y 

estimativo del número de participantes, podría estar infra estimado. 

Por otro lado, no se dispone de una variable relacionada con el nivel 

socioeconómico de la población que participa en los eventos y no se 

puede conocer si los colectivos de mayor necesidad son alcanzados, 

suponiendo este uno de los retos evaluativos en el futuro.   
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Respecto al trabajo sobre impacto del PAFES en los factores de 

riesgo, los resultados se tendrían que corroborar con un estudio a 

nivel individual, estimando el efecto que tiene el consejo de AF en 

la consulta sobre el nivel de AF de las personas con factores de 

riesgo. Este es un estudio que está planteado y será publicado en los 

próximos años. De todas maneras, dado que se trata de una 

intervención multinivel y que la formación, la inclusión en el 

programa, los recursos comunitarios y otros aspectos relacionados 

varían a nivel de EAP, es relevante valorar si en los EAP como 

unidades de intervención se observa una asociación entre participar 

en el PAFES y el grado de control de factores de riesgo. Por otro 

lado, con los análisis realizados no se pueden sacar conclusiones de 

causalidad ya que las asociaciones encontradas podrían deberse a 

otras razones no estudiadas. Por ejemplo, el hecho que haya un 

centro que es PAFES y además tiene más control de factores de 

riesgo puede estar relacionado con una mejor calidad de registro/de 

funcionamiento del EAP, más que una relación entre el PAFES y el 

control de factores de riesgo.  

Una fortaleza particular de este estudio fue el uso de una variedad 

de métodos para evaluar la ampliación de la intervención, aplicando 

el marco RE-AIM tanto en el niveles individuales y 

organizacionales. Poder evaluar planes que se han implementado en 

contextos reales proporciona información valiosa.  

La HCI y la posibilidad de la extracción y análisis de sus datos, 

permite monitorizar la adopción y fidelidad del Plan entre los 
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profesionales de salud. Por otro lado, los datos anuales, derivados 

de la encuesta de salud, sobre el nivel de AF de la población 

permite valorar el posible efecto de las diversas intervenciones en 

marcha sobre los niveles de AF. Estos datos permiten, a su vez, 

describir las características de las personas activas e inactivas. Esta 

información es muy valiosa para la planificación e implementación 

de intervenciones de promoción de la salud que abordan las 

diferentes necesidades de diferentes grupos sociales.  
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7. CONCLUSIONES 
 

 

El PAFES es uno de los pocos planes de intervención multinivel 

para aumentar la AF en que se ha evaluado su implementación a 

gran escala, siguiendo un modelo conceptual de evaluación de la 

implementación como es el RE-AIM. Después de 10 años de 

implementación progresiva en fases (piloto, implementación y 

mantenimiento), el PAFES se ha asociado a una mejora del nivel de 

AF de la población y la evaluación muestra buenos resultados en los 

diferentes niveles de intervención, pero puede completarse en un 

futuro con datos a nivel individual. Se identifican elementos clave 

en la implementación de este tipo de programas que sirven de base 

para un conjunto de recomendaciones. Es esencial evaluar la 

implementación a escala y a largo plazo de Planes y programas de 

promoción de la salud.  

 
OBJETIVO 1: Realizar una revisión de alcance de programas 

universales de promoción de la actividad física a través de la 

atención primaria de salud y con facilitación de entornos a nivel 

local, evaluados y efectivos. 

 
La evidencia sobre evaluación de implementación de programas de 

AF a escala del sistema sanitario es escasa. Ciertamente la 

promoción de AF a nivel poblacional requiere esfuerzos multinivel 

y multi-intervención efectivos para incrementar nivel de AF a nivel 

poblacional. Los programas de promoción de AF a nivel de APS 

que se coordinan con equipamientos locales para la AF y la 

facilitación de entornos, han de evolucionar y madurar: 
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incorporando más niveles de intervención, reforzando sus elementos 

comunitarios e implicando a más sectores, además de conseguir el 

apoyo político para su sostenibilidad. Por otro lado, para el impulso 

de la implementación de programas de promoción de AF y su 

evaluación, se recomienda consensuar instrumentos para la 

evaluación del nivel de AF auto administrado en APS, así como el 

tipo de resultados a recoger y presentar para poder realizar meta 

análisis. Finalmente, es importante promover la publicación de 

evaluaciones de implementación basadas en modelos aceptados, 

como el RE-AIM, que informen de qué pasa cuando un programa 

efectivo en una muestra se implementa a escala del sistema 

sanitario.   

 

OBJETIVO 2. Evaluar la implementación del Plan de Actividad 

Física, Deporte y Salud (PAFES) en Cataluña según el marco RE-

AIM (alcance, efectividad, adopción, implementación, 

mantenimiento).   

 

PAFES, una intervención compleja multinivel para aumentar los 

niveles de AF en Cataluña, ha mostrado buenos resultados para la 

mayoría indicadores relacionados con el marco RE-AIM. La 

evaluación de intervenciones de AF ampliadas a escala es 

importante para aumentar la evidencia basada en la práctica sobre la 

promoción efectiva de AF y hacer frente a la pandemia mundial de 

la inactividad de la población. El marco RE-AIM resultó útil para 

evaluar a un programa de salud pública que promueve la AF a nivel 

de la población y en entornos de la vida real. Cambios de prioridad 
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e inversión para los programas de promoción de la salud afectan al 

alcance, la adopción, y a su efectividad, por lo que es importante 

mantener el apoyo, al menos hasta que los programas estén 

fuertemente integrados en el sistema. 

 

OBJETIVO 3. Evaluar el efecto de la implementación del PAFES 

en los EAP sobre el nivel de control de los factores de riesgo 

cardiovascular.  

 

El PAFES se ha ido implementando de forma gradual llegando a la 

totalidad de la atención primaria de Cataluña y a un número 

importante de municipios. Su implementación se ha asociado a la 

mejora del control de la hipertensión y la diabetes a nivel de EAP. 

Es importante mantener su aplicación, reforzando los elementos 

clave de la intervención: formación, potenciación de recursos 

comunitarios, trabajo en red, difusión de materiales a través de web 

y boletín, inclusión y seguimiento de objetivos en el contrato y 

celebración del DMAF. Sería importante mejorar el registro y 

reforzar la implicación local.  

 

OBJETIVO 4. Evaluar la evolución de la implementación de la 

celebración del Día Mundial de la Actividad Física en Catalunya 

 

Es importante mantener y reforzar la celebración del DMAF. La 

evidencia es escasa sobre el efecto dela implementación y la 

evolución de la participación de un Día Mundial, concretamente el 

de la actividad física, en el mundo. Seis años de impulso mantenido 
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al DMAF en el marco del PAFES se asocian con una implicación y 

participación crecientes y elevadas con un mínimo coste. Queda 

pendiente investigar el grado de concienciación producido por este 

mega-evento, su influencia en los niveles de AF de la población, así 

como realizar estudios junto al resto de países que lo celebran para 

valorar su efectividad a nivel global.  
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8. RECOMENDACIONES 
 

Basándose en lo descrito y en las conclusiones de esta tesis, se 

podrían formular las siguientes recomendaciones: 

 

En Cataluña,  

 Reforzar el apoyo político y los recursos destinados para la 

promoción de la AF reforzando el PAFES y ampliándolo a todas 

las edades trabajando en partenariado con otros sectores y 

entidades interesadas en la promoción de la salud a través de la 

AF (universidades, sectores de gobierno como educación, 

urbanismo, transporte, seguridad, entidades comunitarias) en el 

marco del PINSAP.   

 

 Mantener los elementos exitosos del PAFES como la formación, 

el apoyo a municipios, la creación de redes locales para la 

promoción de la AF y el impulso a la celebración del DMAF.  

Poner en marcha mecanismos para incrementar la cobertura y la 

fidelidad por parte de los profesionales de salud. Hacer sinergias 

con otras recomendaciones de activos (y prescripción social) en 

el marco de la orientación comunitaria del sistema sanitario.  

 

 Aumentar la capacitación de los profesionales de APS sobre 

entrevista motivacional y otras herramientas útiles para la 

motivación a personas inactivas, tanto a los referentes PAFES 

como a los profesionales de APS en general. El abordaje 

motivacional de las consultas requiere un aprendizaje continuo y 

una formación continuada permanente.  
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 Complementar la intervención de consejo de AF en APS con 

intervenciones para promocionar la AF entre los profesionales 

de salud.   

 

 Reforzar el registro de AF en la HCI de la APS:  

 

o Siguiendo las recomendaciones de la EIM de tratar la AF 

como signo vital. 

o Simplificar el registro de AF en la HCI, por ejemplo, para la 

variable de Cribado se propone unificar los ítems de 

respuesta de contemplación y precontemplación, en el ítem 

“No preparado”, y para la variable Tipo de consejo se 

propone modificar el orden de aparición de ítems y 

simplificarla unificando algunos de sus ítems y que 

quedasen cinco opciones de respuesta: entrevista 

motivacional, consejo breve asesoramiento, derivación fuera 

del CAP, derivación a grupal del CAP, refuerzo.  

o Incorporar al registro la valoración y consejo sobre tiempo 

sentado. 

o Que el cribado y consejo de AF sea una actividad reforzada 

desde las gerencias de APS. Por lo que se recomienda 

mantenerla entre las incluidas en el objetivo económico del 

contrato para la AF, revisando su adecuación.  

o Finalmente realizar difusión sobre el registro a través de la 

formación y los elementos de difusión del PAFES (web, 

boletín etc). 
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 Realizar un estudio para valorar el efecto del consejo de AF en 

APS sobre el nivel de AF individual y la adherencia en el 

tiempo. El estudio deberá analizar los resultados para género, 

edad, nivel socioeconómico, educación, lugar de residencia y 

otros aspectos relacionados con el nivel socioeconómico que 

puedan estar influyendo en los resultados.  

 

 Incorporar en el PAFES intervenciones dirigidas a colectivos 

que realizan menos AF (mujeres, menor nivel socioeconómico y 

educativo, ciertas culturas) para disminuir la brecha existente 

actualmente.  Desarrollar la versión adecuada para la población 

infantil. 

 

 Repetir el cuestionario a profesionales de APS sobre actitudes y 

practica respecto a la promoción de AF en consulta para ver si 

ha incrementado el porcentaje de profesionales que realizan 

consejo respecto a la encuesta realizada en 2005 por Puig-

Ribera et al. (185).  

 

 Continuar con el impulso a la adhesión de los municipios con el 

PAFES y con la potenciación de redes de coordinación locales 

para la promoción de la AF. 

 

 Continuar el impulso a la presencia en redes sociales del PAFES 

y sus diferentes componentes.   

 

 Respecto al DMAF, mantener el impulso a su celebración, 

explorando nuevas vías de difusión para continuar con la 
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tendencia positiva. Además de evaluar su efecto sobre los 

conocimientos de la población tanto de los beneficios de la AF 

como de las recomendaciones mínimas, a través de una pregunta 

en la Encuesta de Salud de Cataluña, o en otra encuesta 

periódica de carácter poblacional.  

 

A nivel global:  

 

 Estudiar el impacto que las estrategias globales de promoción de 

salud y prevención de ENT han tenido sobre la existencia de 

planes/programas de promoción de AF a nivel nacional y 

regional.  

 

 Estudiar las posibles diferencias en niveles de AF poblacional 

entre aquellos países/regiones que han establecido estrategias, 

planes y programas de promoción de AF y los que no.  

 

 Mantener los esfuerzos de monitorización de la AF realizados a 

nivel regional, nacional y supra nacional. Manteniendo los 

esfuerzos para unificar los cuestionarios, e incorporando el 

análisis sobre el tiempo sentado. Por ejemplo, mediante 

instrumentos objetivos como acelerómetros. Monitorizando 

además la evolución de las desigualdades.  

 

 Continuar con los esfuerzos para implementar las 

recomendaciones de la EIM de tratar la AF como signo vital en 

APS.  
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 Incorporar el tiempo sentado a las recomendaciones 

internacionales de AF de la OMS.  

 

 Reforzar la promoción de la salud a través de la AF, teniendo en 

cuenta los determinantes sociales, en la formación del currículo 

de profesionales sanitarios, especialmente los de atención 

primaria, y sobre salud en los de ciencias de la actividad física y 

deporte. 
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Annexo 1. Comparativa de resultados de las revisiones de Trost (2002), 

Bauman (2012) y Choi (2017) sobre determinantes de la AF.  

Factores Trost (2002)1 Bauman (2012)2 Choi (2017)3 

Demográficos y biológicos     

Edad --  -- (Corr) -- (DAF) 

Sexo (hombre) ++  ++ (Corr) ++ (Corr) 

Educación ++  ++ (Corr) ++ (Corr) 

Nivel socioeconómico/ ingresos ++  ++ ++ (Corr) 

Sin hijos +    

Ocupación manual -   --(Corr) 

Hereditario/ Factor genético ++   +(Cor) 

Alto riesgo de enfermedad coronaria  -    

Raza/etnicidad (no blanco)  --  --(Corr) --(Corr) 

Historia de lesión  +   IC 

Estado civil (casado) -  00 (no Det) - 

Sobrepeso/obesidad --  -- (Corr)  

Fumar   00 (DAF) 

Embarazo   - (Det) 

  Psicológicos/Cognitivos     

Actitud 00  + +(Cor) 

Barreras para la AF --   --(Corr) 

Percepción de control +   ++ (DAF) 

Disfrutar de la AF ++   +(Cor) 

Beneficios esperados ++  ++ (Det AFmant) ++ (DAF) 

Encontrar resultados físicos/psicol.   +(Det) 

Salud locus de control  0    

Intención de hacer AF  ++  ++ (Corr/Det) ++ (DAF) 

Haber hecho AF en el pasado  ++ (Corr/Det)  

Conocimiento de salud y ejercicio 00   ++(Corr) 

Falta de tiempo --   --(Corr) 

Alteración estado animo --   -(Corr) 

Creencias normativas 00    

Proceso de cambio psicológico   +(Cor) 

Buen estado de salud percibida ++  ++ (Corr/Det) ++ (DAF) 

Mal estado de salud percibida   -- (DAF) 

Variables de personalidad +    

Mala imagen corporal -    

Salud psicológica  +   +(Corr) 

Auto-eficacia ++  ++ (Corr/Det) ++ (DAF) 

Auto-motivación ++   + (Corr) 

Auto-organización para AF ++  ++ (Det- AFiniciar) +(Corr) 

Estadio del cambio ++  ++ (Corr/Det) ++(DAF) 

Estrés       00 -- (Det) --(DAF) 

Susceptibilidad a enfermedad 00    

Miedo de síntomas   --(Corr) 

Percepción del esfuerzo  -- (Corr)  

Fatiga   -(Corr) 
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Extraversión   +(Corr) 

Neuroticismo   -(Corr) 

Inconsciencia   +(Corr) 

Ocupación    

Tener trabajo   -(Corr) 

Categoría laboral  
+ (Corr AFtlibre) 
- (Corr AFtotal) 

 

Tensión laboral  -(Corr AFtlibre) -(Corr) 

Horario de trabajo  -(Corr AFtlibre) -(Corr) 

Horas extras  -(Corr AFtlibre) -(Corr) 

Jubilación   -(Det) 

  Social y Cultural     

Modelos de AF 0    

Influencia de familia 0    

Influencia de su médico ++    

Aislamiento social -    

Apoyo social de amigos/iguales ++  ++ (Corr)  

Apoyo social de familia/espos@ ++    

Apoyo social de profesional/instructor     

Normas sociales  00 (Det)  

Transición a la universidad   -(Corr) 

  Entorno físico    

Acceso a equipamientos: actual  +  ++(CorrAFtlibre+total) ++(DAF) 

Acceso a equipamientos: percibido +  ++(CorrAFtlibre+total)  

Iluminación adecuada 0   IC 

Extensión   IC 

Densidad población   IC 

Paisaje agradable/estética +  ++(Corr-AFtlibre+total) ++(DAF) 

Conectividad   IC 

Uso mixto del suelo   ++(Corr) 

Caminabilidad  ++(Corr)  

Tráfico denso 0   -(DAF) 

Seguridad de cruces  ++(Corr-AFtlibre)  

Clima/estación verano --   IC / +(Corr) 

Polución   IC 

Coste de programas 0   IC 

Interrupciones de la rutina     

Terreno montañoso  +   IC 

Terreno de costa   IC 

Seguridad del barrio +   +(Corr) 

Conectividad de las calles  ++ (Corr)  

Espacios verdes  ++(CorrAFtlibre)  

Presencia de aceras 0  ++(CorrAFtlibre) ++(DAF) 

Ver a otros hacer AF a menudo +   IC 

Altas tasas de crimen en la región  0   -(DAF) 

Equipamiento en casa +   IC 

Satisfacción con equipamientos +   +(Corr) 

Perros sin atender 0   IC 

Entorno urbano -   -(Corr) 
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Leyenda:  

1 2 3 

++ = Documentada reiterada asociación 
positiva  
+ = Evidencia débil o mixta de asociación 
positiva  
00 = Documentación reiterada de no 
asociación 
0 = Evidencia débil o mixta de no asociación 
-- = Documentada asociación negativa  
- = Evidencia débil o mixta de asociación 
negativa  
Espacios en blanco = No hay información 
disponible 

Corr= Correlación  
Det=Determinante 
AFtlibre=AF en el tiempo libre 
AFtotal=AF total 
AFmant= Mantenimiento de la AF 
AFinici= Iniciar la AF 
IC= no claro 

DAF= Definitivamente 
correlación o determinante de la 
AF (en 3 o más estudios) 
Corr= Correlación 
Det= Determinante 
++/ -- = en más de 2 estudios 
+ / - = en 1 estudio 
IC= no claro 
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