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En consideración a la creciente carga de morbilidad de las enfermedades crónicas
no transmisibles (ENT), la Asamblea Mundial de la Salud aprobó en 2004 la
Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud (1), donde se
definen las responsabilidades de las diversas partes interesadas en adoptar
medidas para mejorar el régimen alimentario y promover la actividad física entre
la población. Por otra parte, una de las responsabilidades de la Organización
Mundial de la Salud (OMS) consiste en "identificar y difundir información sobre
intervenciones basadas en pruebas científicas y sobre políticas y estructuras". Esta
prioridad adquiere gran importancia en el plan de acción para aplicar la estrategia
mundial para la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles,
aprobado por la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2008. 

En esta publicación, Intervenciones eficaces en materia de régimen alimentario y
actividad física, se inscribe dentro del marco de esa responsabilidad, propor-
cionando tanto a los planificadores de políticas como a las demás partes interesadas
un resumen sobre las intervenciones ya probadas en materia de régimen alimentario
y actividad física, orientadas a reducir el riesgo de padecer ENT crónicas. 

Las pruebas científicas a las que fueron sometidas las intervenciones eficaces se
han organizado en ocho categorías, de tal manera que puedan servir de guía al
lector en su búsqueda de intervenciones relevantes. De esta manera, una vez que
se ha identificado un tema de interés, es posible encontrar rápidamente un resumen
detallado de cada intervención consultando las Evidence Tables, documento de
referencia publicado en línea. Las ocho categorías mencionadas son:

• Políticas y entorno físico. 
• Medios de comunicación. 
• Entornos escolares. 
• Entorno laboral. 
• Comunidad. 
• Atención primaria a la salud. 
• Adultos mayores. 
• Ámbitos religiosos. 

Entre las categorías utilizadas en Intervenciones eficaces en materia de régimen
alimentario y actividad física, las intervenciones de componentes múltiples
adaptadas al contexto local resultaron ser las más exitosas. En las intervenciones
sustentadas en estructuras sociales de antemano presentes en una comunidad,
como son las escuelas o bien las reuniones que semanalmente celebran los adultos
mayores, se observó una reducción de los obstáculos para su ejecución. Por último,
las intervenciones que resultaron eficaces siempre involucraron a quienes habían
participado en las etapas de planificación y ejecución, por ejemplo mediante la
participación de los propios trabajadores en las intervenciones en los lugares de
trabajo y de los líderes comunitarios en los programas vinculados con la comunidad
y con el ámbito religioso. 
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El examen hizo evidente los vacíos en materia de conocimiento. Gran parte de las
referencias se limitan a informar sobre los resultados de corto plazo y, por
consiguiente, poco se sabe de los potenciales efectos en el largo plazo, así como
de la sostenibilidad y rentabilidad de las intervenciones. A pesar de que se utilizó
literatura gris para complementar la investigación arbitrada, aún se carece de
información sobre las intervenciones en los países de ingresos bajos y medianos.
Así entonces, es urgente llevar a cabo investigación adicional en esos entornos,
así como ampliar el seguimiento y la evaluación de las intervenciones. El marco y
los indicadores que desarrolló la OMS para ayudar a los gobiernos y demás partes
interesadas a vigilar el progreso de sus actividades para promover un régimen
alimentario saludable, así como la actividad física,  debe contribuir a este fin. Para
mayor información, véase: www.who.int/dietphysicalactivity/DPASindicators)

A pesar de que no existe un enfoque único que abarque a todos los casos al
momento de seleccionar las intervenciones, los resultados de este examen
proporcionan un resumen de las intervenciones ya probadas en materia de
régimen alimentario y de actividades físicas, que permiten optar por alternativas
saludables. 
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Hoy en día, las ENT son, en gran medida, la principal causa de muerte en el mundo
y sus consecuencias son cada vez mayores. En 2005, 35 millones de personas
murieron debido a las ENT, lo que representa 60% del número total de muertes
ocurridas en el mundo en ese año. Por otro lado, se estima que las muertes debidas
a las ENT aumentarán 17% entre 2005 y 2015. Esta epidemia, en gran parte invisible,
es más grave en los países de medianos y bajos ingresos, donde 80% de todas las
muertes se deben a las ENT. 

Las principales causas de las ENT son bien conocidas. Se trata de un reducido
conjunto de factores de riesgo comunes, que ocasionan la mayoría de las ENT
graves: régimen alimentario insalubre, inactividad física y tabaquismo. La
eliminación de esos factores de riesgo modificables permitiría prever 80% de las
cardiopatías prematuras,  de los accidentes cerebrovasculares prematuros y de la
diabetes de tipo 2, así como l 40% de los casos de cáncer.

En 2005 la OMS estableció una meta mundial para reducir en 2% anual las tasas de
mortalidad de las ENT crónicas durante los 10 años siguientes,  lo cual permitiría
evitar un total de 36 millones de muertes hasta el año 2015 (2). Esa meta puede
alcanzarse poniendo en práctica los conocimientos científicos que se tienen acerca
de las intervenciones sostenibles y eficaces para abordar las principales causas de
las ENT crónicas. 

En respuesta a la creciente carga de las ENT crónicas, y como una manera de reducir
la repercusión de los principales factores de riesgo, como un régimen alimentario
insalubre y la inactividad física, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó la Estrategia
mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud en mayo de 2004. 
En el párrafo 27 de la Estrategia se afirma lo siguiente: 

Las estrategias deben estar basadas en las mejores investigaciones y pruebas
científicas disponibles; deben ser integrales e incorporar políticas y actividades
abordando el conjunto de las causas principales de las enfermedades no
transmisibles; deben ser multisectoriales y adoptar una perspectiva de largo plazo
que abarque todos los sectores de la sociedad; deben ser multidisciplinarias y
participativas en consonancia con los principios contenidos en la Carta de Ottawa
para el Fomento de la Salud, y confirmados en ulteriores conferencias sobre la
promoción de la salud, y deben reconocer las interacciones complejas entre las
opciones personales, las normas sociales y los factores económicos y ambientales. 

En el párrafo 51 de la estrategia se declara que la OMS se enfocará a: 

Identificar y difundir información sobre intervenciones basadas en pruebas
científicas y sobre políticas y estructuras eficaces para promover dietas sanas y
optimizar el grado de actividad física en los países y las comunidades. 3
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En este documento se aborda la responsabilidad anteriormente descrita, al
proporcionar a los responsables políticos y demás partes interesadas un resumen
de las intervenciones ya probadas en materia de régimen alimentario y actividad
física, que permiten reducir el riesgo de las ENT crónicas. 

Se aprovechan las pruebas científicas ya existentes sobre intervenciones
alimentarias (3), ampliando esos conocimientos para incluir la actividad física. Este
nuevo análisis hace hincapié en las pruebas científicas en torno a comunidades
desfavorecidas y los países de ingresos bajos y medianos, donde la carga de las
ENT crónicas aumenta muy rápidamente. En consecuencia, se incluyen pruebas
científicas de la literatura gris para complementar los estudios arbitrados, con la
finalidad de captar la mayor cantidad de conocimiento disponible. 
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Intervenciones eficaces en materia de régimen alimentario y actividad física consta
de tres documentos complementarios (un informe resumido y dos documentos
de base): 
• En el presente Informe resumido se proporciona a las partes interesadas un
resumen de la revisión sistemática de las pruebas científicas que evalúan la eficacia
de las intervenciones en materia de régimen alimentario y actividad física, para
prevenir las ENT crónicas.
• En el documento de base titulado Methodology [Metodología] se proporciona a
los investigadores y demás partes interesadas información detallada sobre las cinco
etapas de la metodología utilizada para el examen. 
• En el documento de base titulado Evidence Tables [Cuadros de pruebas
científicas] se proporciona a los investigadores así como a las demás partes
interesadas, los resultados detallados del análisis de las pruebas científicas para
evaluar la eficacia de los estudios en materia de intervenciones, incluido en el
examen sistemático.

La metodología que se empleó en Intervenciones eficaces estuvo orientada a
evaluar las pruebas científicas existentes sobre la eficacia de las intervenciones en
materia de régimen alimentario y actividad física para prevenir las ENT crónicas a
nivel de grupo, comunidad y población, especialmente en comunidades
desfavorecidas y en países de medianos y bajos ingresos. 

La totalidad de los resultados, así como una descripción amplia de la metodología,
se han publicado en línea, respectivamente, en  los documentos de base
Methodology y Evidence Tables, en:  www.who.int/dietphysicalactivity/whatworks

En este capítulo se proporciona un breve panorama de la metodología utilizada
para la revisión sistemática y la preparación del Informe resumido. 

La unidad de vigilancia y prevención orientada a la población en la sede de la OMS,
elaboró el Informe resumido de acuerdo con el proceso que se describe a continuación:

• Fase�1: El Consejo de Investigación Médica de Sudáfrica y la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Ciudad del Cabo (véase la sección
de agradecimientos), llevaron a cabo un análisis sistemático de las pruebas
científicas para evaluar la eficacia de las intervenciones en materia de
régimen alimentario y actividad física para prevenir las ENT crónicas. 
• Fase�2: Preparación de una versión preliminar del Informe resumido para
emplearla en las fases de consulta subsecuentes.
• Fase�3: Presentación de la versión preliminar del Informe resumido para
consulta a las unidades pertinentes de los departamentos de Enfermedades
Crónicas y Promoción de la Salud, Nutrición para la Salud y el Desarrollo y
Financiación de los Sistemas de Salud, en la sede de la OMS, y a los puntos
focales de la estrategia mundial y las ENT de todas las oficinas regionales
de la OMS. 
• Fase�4: Finalización del Informe resumido. 
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La estrategia de búsqueda se enfocó a los estudios sobre régimen alimentario y/o
actividad física en humanos, publicados en inglés, entre el mes de enero de 1995 y
el de junio de 2006. Sin embargo, en algunos casos las intervenciones descritas en
los estudios eran anteriores a 1995. 

Se efectuaron búsquedas en las siguientes bases de datos: Biblioteca Cochrane,
EMBASE y pubMed. La estrategia de búsqueda se centró en cuatro conceptos en
torno al régimen alimentario y la actividad física: comportamiento, intervención,
objetivos y resultado. 

El resultado final fue que, tras eliminar los trabajos duplicados, se encontraron 937
estudios sobre régimen alimentario y 776 sobre actividad física. 

El análisis incluyó estudios sobre intervenciones: 

• Encaminadas a reducir el riesgo de padecer ENT.
• Dirigidas principalmente a adultos y niños “aparentemente sanos”.
• Centradas en grupos o comunidades. 
• Con un tamaño de muestra mayor a cincuenta.
• Que estuvieran claramente descritas.
• Que estuvieran citadas exclusivamente en referencias primarias. 

Las intervenciones tenían que satisfacer todos los criterios anteriormente citados.
Se aceptó todo tipo de diseño del estudio, desde los ensayos cuasiexperimentales
y controlados por la comunidad, hasta los ensayos controlados aleatorizados, así
como las evaluaciones de procesos o de programas. Un total de 395 publicaciones
arbitradas satisficieron los criterios de inclusión, describiendo 261 intervenciones.
De estas últimas, 64 estaban enfocadas a comunidades desfavorecidas y 13
tuvieron lugar en países de medianos y bajos ingresos. Las 395 publicaciones
arbitradas se agruparon en categorías según el entorno o la etapa del ciclo vital
(Cuadro 1). Esta clasificación tiene por objeto ayudar al lector a encontrar
intervenciones relevantes y facilitar un examen inicial. 
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Cuadro�1.�Panorama�de�los�estudios�e�intervenciones�por�categoría

Posteriormente se analizó la calidad general de los estudios incluidos, mediante
un instrumento de evaluación de la calidad. La finalidad de la evaluación de la
calidad fue juzgar hasta qué punto podrían emitirse recomendaciones sólidas a
partir de las pruebas científicas. Se evaluaron todos los estudios en función de los
criterios usados para seleccionar a los participantes, el diseño del estudio, los
métodos de recopilación de datos, la integridad de la intervención y las pérdidas y
abandonos. En el Cuadro 2 se muestran las puntuaciones de calidad por categoría. 

Cuadro�2.�Puntuaciones�de�calidad�por�categoría
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Categoría Número total 
de estudios
arbitrados 

Número total de
intervenciones 

Intervenciones
enfocadas a

comunidades
desfavorecidas 

Intervenciones 
en países de

medianos y bajos
ingresos 

Políticas y 
entorno físico

30 23 3 2 

Medios de comunicación 36 24 2 3 

Ámbitos escolares 107 55 14 1 

Entorno laboral 49 38 5 1 

Comunidad 75 65 22 3 

Atención primaria 
a la salud 

67 29 5 0 

Adultos mayores 18 17 3 3 

Entornos religiosos 13 10 10 0 

Total 395� 261� 64� 13�

Categoría Ninguna
puntuación 

(p. Ej.,
evaluaciones
de procesos) 

Baja Media Alta Media Mediana 

Políticas y entorno físico 2 7 13 8 2.0 2.0 

Medios de comunicación 1 7 20 8 2.0 2.0 

Entornos escolares 1 18 46 42 1.8 2.0 

Entorno laboral 2 9 25 13 1.9 2.0 

Comunidad 3 19 32 21 2.0 2.0 
Atención primaria 
de salud 

0 11 37 19 1.9 2.0 

Adultos mayores 0 3 10 5 1.9 2.0 
Entornos religiosos 1 0 7 5 1.6 2.0 
Total� 10� 74� 190� 121�

Calidad 

Evaluación
cualitativa

Criterios 
de inclusión



La literatura gris seleccionada comprendió fundamentalmente fuentes ubicadas
en Internet. Asimismo se incluyeron algunas comunicaciones personales y actas
de talleres. Esa literatura fue útil para llenar las lagunas en la base de pruebas
científicas, principalmente en lo tocante a los países de medianos y bajos ingresos.
Por otra parte, también se utilizó para abundar en los detalles sobre programas
de intervención específicos evaluados en la literatura arbitrada. La literatura gris
que se empleó está incluida en la bibliografía. 

Las 395 publicaciones arbitradas que cumplieron con los criterios de inclusión y la
literatura gris incluida se resumieron y calificaron en cuadros de pruebas científicas.
Se extrajo información de los componentes de las intervenciones, calificándolos
individualmente según las siguientes medidas básicas de resultados: 

a) Cambios�psicosociales, como conocimientos y actitudes relacionadas
con el régimen alimentario y la actividad física, la competencia personal y
la etapa del cambio. 
b) Cambios�de�comportamiento, como el comportamiento en materia de
régimen alimentario, actividad física y modos de vida sedentarios. 
c) Cambios�físicos�y�clínicos, como la presión arterial, el índice de masa
corporal, el colesterol y el peso. 

Se evaluó la calidad de cada intervención, según las siguientes calificaciones
jerarquizadas: 

- Eficaz. Estas intervenciones se basaron en una evaluación formativa;
contaron con un diseño experimental generalmente robusto, o con un
tamaño de la muestra suficiente y con efectos significativos sobre variables
de resultado final especificadas. En general, cumplían con todos o con la
mayoría de los objetivos planeados y probablemente podrían aplicarse en
otros entornos (comunidades desfavorecidas y países de medianos y bajos
ingresos), además de que demostraron factibilidad y sostenibilidad en su
categoría actual. En general, estas intervenciones fueron consideradas como
“intervenciones modelo” en su categoría y para ese resultado específico. 

- Moderadamente eficaz. Estas intervenciones carecían de uno o más de los
componentes fundamentales descritos anteriormente, pero eran lo
suficientemente robustas para justificar su aplicación en determinados
entornos o grupos y lograron varios, -cuando no todos-, de los objetivos
planificados. 

- Prometedora/Pruebas científicas insuficientes. Estas intervenciones
mostraron una tendencia importante o un efecto considerable, pero quizá
no fueron lo suficientemente robustas en cuanto al diseño experimental o
al tamaño de muestra, por lo que podrían requerir pruebas e investigación
adicionales. 
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- Mínimamente eficaz. Las intervenciones así clasificadas obtuvieron un efecto
considerable, aunque quizás no clínicamente pertinente, en al menos una de
las áreas de resultado. El diseño de los estudios fue lo suficientemente robusto,
de tal manera que es improbable que se produzcan resultados distintos o
mejores a los originalmente obtenidos, mediante la realización de pruebas
adicionales o bien a través de su aplicación en otros entornos.

- Pruebas científicas insuficientes/No mostraron eficacia. En estas
intervenciones, el diseño del  estudio no era robusto y los resultados fueron
tan poco fuera de lo común, o negativos, que no se justifica ninguna
prueba ni investigación adicional. 

No notificado/no medido. Los resultados de estas intervenciones no fueron
medidos o bien fueron medidos pero no reportaron. 

Por último, se hicieron observaciones sobre las implicaciones de proceso y política de cada
intervención, así como acerca de la fidelidad, sostenibilidad, factibilidad y rentabilidad de
la intervención, en los casos en que tales datos estaban disponibles o habían sido
evaluados. Se prestó particular atención a aquellos programas que podrían ser eficaces
en un contexto más amplio, o específicamente en entornos de bajos recursos.

La información resultante de este examen se presenta en el documento de referencia
Evidence Tables, que se puede consultar en: www.who.int/dietphysicalactivity/whatworks 

Las restricciones en la estrategia de búsqueda previamente citadas significan que en
los resultados puede llegar a faltar información potencialmente valiosa. Podría tratarse
de intervenciones que fueron publicadas antes de 1995, o bien de aquellas publicadas
en otros idiomas que el inglés o, finalmente, las intervenciones que al momento en que
se llevaba a cabo esta investigación todavía no habían sido analizadas en la literatura
científica (por ejemplo, la legislación para la reducción de los ácidos grasos trans). 

A pesar de que se recurrió a la literatura gris para complementar la investigación
arbitrada, aún hace falta información sobre intervenciones eficaces, especialmente
acerca de las referidas a los países de medianos y bajos ingresos. 

En general, la puntuación sobre la calidad de los estudios incluidos fue modesta.
Por ello, aun cuando había pruebas científicas, la calidad del estudio no siempre
fue lo suficientemente elevada como para permitir emitir recomendaciones firmes. 
Por último, el sesgo asumido de publicar exclusivamente las estrategias de
intervención que resultaran eficaces, puede explicar la relativa escasez de entradas
en la categoría “no mostraron eficacia”. 

Teniendo en cuenta las limitaciones antedichas y el hecho de que desde junio de
2006 se hayan publicado otras pruebas científicas, posiblemente resultará
necesario revisar el contenido de este documento en los próximos cinco años. 
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En este capítulo se presenta un resumen de las pruebas científicas recopiladas en
la revisión sistemática, bajo las siguientes categorías de intervención: 

• Políticas y entorno físico.
• Medios de comunicación.
• Ámbitos escolares.
• Ámbito laboral.
• Comunidad
• Atención primaria a la salud.
• Adultos mayores.
• Ámbitos religiosos. 

Si bien se eligió esta clasificación para facilitar el análisis por parte de los lectores, cabe
subrayar que las intervenciones son verdaderamente eficaces sólo cuando las políticas
nacionales están alineadas y son coherentes y propicias (enfoque integral). 

Cada categoría comienza con la cita correspondiente de la estrategia mundial y le
siguen un panorama que describe su alcance y un resumen de las pruebas
científicas sintetizadas en los siguientes grupos: 

- Intervenciones eficaces. Estas intervenciones se basaron en una evaluación
formativa; contaron con un diseño experimental generalmente robusto, o con un
tamaño de la muestra suficiente y con efectos significativos sobre variables de
resultado final especificadas. En general, cumplían con todos o con la mayoría de
los objetivos planeados y probablemente podrían aplicarse en otros entornos
(comunidades desfavorecidas y países de medianos y bajos ingresos), además de
que demostraron factibilidad y sostenibilidad en su categoría actual. En general,
estas intervenciones fueron consideradas como “intervenciones modelo” en su
categoría y para ese resultado específico.  

- Intervenciones moderadamente eficaces. Estas intervenciones carecían de uno o
más de los componentes fundamentales descritos anteriormente, pero eran lo
suficientemente robustas para justificar su aplicación en determinados entornos
o grupos y lograron varios, -cuando no todos-, de los objetivos planificados. A
continuación se presentan un par de “intervenciones modelo”. Las intervenciones
modelo son las que sirven de arquetipo o modelo para un entorno particular;
suponen un ejemplo característico de buenas prácticas que han demostrado ser
eficaces para, al menos, un resultado. Las intervenciones modelo tuvieron lugar
preferentemente en comunidades desfavorecidas o en países de medianos y bajos
ingresos, y pueden considerarse factibles o sostenibles. 

Cada categoría concluye con una sinopsis de los resultados psicosociales,
conductuales, físicos y clínicos y, finalmente, con una síntesis.
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Intervenciones

Introducción



"Las políticas nacionales relativas a los alimentos y a la agricultura deben ser
compatibles con la protección y la promoción de la salud pública. Los gobiernos deben
estudiar la posibilidad de aplicar políticas que faciliten la adopción de dietas sanas,
cuando esto resulte necesario." 

[Se necesitan] “políticas multisectoriales para promover la actividad física". 

"Los gobiernos nacionales y locales deben formular políticas y proporcionar incentivos
para garantizar la accesibilidad y seguridad de las actividades físicas como caminar,
montar en bicicleta u otras formas de ejercicio; en las políticas de transporte se debe
incluir el uso de medios no motorizados; […] y la construcción de instalaciones deportivas
y recreativas que materialicen el concepto de ‘deporte para todos’." 

Las políticas y las intervenciones que modifican el entorno físico son cruciales para
lograr cambios en los patrones de régimen alimentario y de actividad física de la
población. Se compendiaron un total de 23 intervenciones, tres de ellas dirigidas a
comunidades desfavorecidas y dos a países de medianos o bajos ingresos (4-30).

En esta categoría se incluyen las políticas que modifican la composición de los
alimentos de primera necesidad y que tienen una influencia directa en la ingesta
de nutrientes de la población. Asimismo, se han hecho patentes algunos cambios
en el entorno, en particular en la forma como las tiendas y los restaurantes han
usado los mensajes de punto de compra para incentivar a los compradores a optar
por alimentos más saludables. Además, se han usado distribuidores automáticos
para vender refrigerios y bebidas más saludables. Desde la perspectiva de la
actividad física, aquellas políticas que repercuten en los modos como se transporta
la población, o bien que incrementan las áreas públicas destinadas a desarrollar
actividades recreativas, también pueden producir beneficios a la salud.
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Intervenciones
Políticas y entorno físico

Resumen�de�las�pruebas�científicas�de�la�revisión�sistemática�

Intervenciones

eficaces�

• Políticas gubernamentales reglamentarias en favor de una composición más saludable de
los alimentos de primera necesidad (por ejemplo, reemplazar el uso del aceite de palma por
el de aceite de soya reduce el contenido de ácidos grasos saturados del aceite) (28). 

• Intervenciones ambientales dirigidas a las zonas edificadas, políticas destinadas a reducir
las barreras que impiden llevar a cabo actividades físicas, políticas de transporte y políticas
para aumentar los espacios públicos donde se realizan las actividades recreativas (4, 6, 15,
19, 20, 24, 27).

• Mensajes en “puntos de decisión” para fomentar el uso de escaleras (por ejemplo,
colocar información sobre los beneficios de la actividad física cerca de ascensores y
escaleras) (4, 8, 12, 18, 22).

Intervenciones

moderadamente

eficaces�

• Estrategias de precios (políticas fiscales) y mensajes de puntos de compra en las
tiendas de comestibles, distribuidores automáticos, cafeterías y restaurantes, para
apoyar las opciones más saludables (7, 13, 14, 16, 17, 25, 26).

• Enfoques de orientación múltiple para promover que las personas vayan a la escuela
caminando o en bicicleta, así como los desplazamientos y actividades recreativas más
saludables (5, 6, 15, 20, 24, 29, 30).

PANORAMA



La mayoría de los estudios alimentarios muestran resultados positivos en los rubros
conductuales y psicosociales. En general, la cifra de ventas de las opciones más saludables
aumentó en las intervenciones donde dichas opciones estuvieron disponibles y/o cuando
se redujo su precio (7, 13, 14, 16). En contadas ocasiones se notificaron los resultados físicos
y clínicos, habida cuenta de que estas intervenciones estaban dirigidas a grandes
poblaciones. Únicamente en un estudio se informó sobre un cambio clínico, a saber, una
disminución significativa en las concentraciones de colesterol en los adultos (28).

Catorce de las 23 intervenciones se centraron exclusivamente en la actividad física. La
frecuencia de uso de las escaleras aumentó en todas las intervenciones que lo promovieron
(4, 8, 12, 18, 22). Todas las intervenciones estructurales analizadas mostraron un incremento
en la toma de conciencia acerca de la importancia de la actividad física, la intención de hacer
más ejercicio físico o el conocimiento acerca de la actividad física y la salud (4-6, 8, 12, 15, 18,
20, 22, 24, 27, 29, 30). Con excepción de una sola, todas las intervenciones en materia de
actividad física (18) fueron moderadamente eficaces en cuanto a los cambios en el
comportamiento acerca de la actividad física en los grupos destinatarios. 

Las intervenciones en materia de política y ambientales que han sido evaluadas en estudios
arbitrados son relativamente escasas, de tal manera que es necesario llevar a cabo una mayor
investigación de manera urgente. El análisis realizado recientemente ha puesto de manifiesto
que las intervenciones en materia de política y ambientales logran crear un ambiente sano,
además de brindar apoyo a las personas a fin de que opten por tomar decisiones saludables.
Estas intervenciones pueden llegar a grandes poblaciones. Por otra parte, las  pruebas
científicas indican que las políticas reglamentarias de apoyo a una composición más saludable
de los alimentos también funcionan. Las políticas orientadas a las zonas edificadas o bien a
disminuir las barreras que impiden la realización de actividad física a las personas, mostraron
resultados positivos. Por último, los mensajes de punto de compra que incentivaban a usar
las escaleras resultaron ser políticas tan sencillas como eficaces.
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Intervenciones

EJEMPLOS�DE
INTERVENCIONES�

En 1987, el Ministerio de Salud de Mauricio introdujo una reglamentación para cambiar la
composición del aceite para cocinar, limitando el contenido de aceite de palma y sustituyéndolo
por aceite de soja. Cinco años después de esa intervención, la concentración de colesterol total
había descendido significativamente tanto en los hombres como en las mujeres. El consumo
de ácidos grasos saturados disminuyó en 3,5% del aporte energético. Esta actividad formaba
parte del programa nacional de intervención contra las ENT y constituyó un proyecto
experimental en el marco de la iniciativa “Interhealth” de la OMS (10, 28).

El proyecto Ciclovía significa una medida de tipo ambiental dirigida a las zonas edificadas, con
un enfoque de orientación múltiple para promover desplazamientos más saludables. En 1995,
la ciudad de Bogotá (Colombia) inició una vasta transformación del medio urbano físico, creando
vías accesibles para el transporte no motorizado y un mejor sistema de transporte público. Hasta
ahora se han construido 16 ciclovías, con un total de 260 Km. Ciclovía tiene lugar todos los
domingos, cuando 120 Km. de vías se cierran al tráfico de vehículos motorizados. Los resultados
muestran que las mujeres que suelen participar en Ciclovía tienen siete veces más probabilidades
de mantenerse físicamente activas. Otro resultado de la creación de las vías destinadas a las
bicicletas,  es una mejora en el transporte público y el hecho de que la prevalencia de personas
que viajan en automóvil haya descendido de 17% a 12% durante las horas pico (15, 29, 30).

Resultados

Síntesis



"…mensajes consecuentes, coherentes, sencillos y claros […] han de comunicarse
por diversos canales y de una forma que responda a las características de la cultura
local, así como a la edad y el sexo de las personas."

"Es preciso transmitir mensajes directos y sencillos sobre la cantidad y la calidad de la
actividad física necesaria para lograr beneficios sanitarios sustanciales." 

Las campañas en los medios de comunicación recurren a formas tanto gratuitas
como de paga para aumentar el conocimiento y modificar los comportamientos y
actitudes en torno a la alimentación y la actividad física. Tales intervenciones suelen
echar mano de la televisión, la radio y la prensa, y generalmente están asociadas
con actividades comunitarias que transcurren en paralelo. Se compendiaron
veinticuatro intervenciones, incluidas dos dirigidas a comunidades desfavorecidas
y tres a países de medianos o bajos ingresos (31-64). 
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Intervenciones
Medios de comunicación

Resumen�de�las�pruebas�científicas�de�la�revisión�sistemática�

Intervenciones

eficaces�

• Campañas en los medios de comunicación que promueven la actividad física (31-33, 36, 37,
40, 41, 44-49, 52, 53, 55-58, 62): con actividades comunitarias de apoyo, como programas en
escuelas y comunidades locales; o asociadas con políticas para abordar los obstáculos
ambientales locales para la participación.

Intervenciones

moderadamente

eficaces�

•Campañas intensivas en los medios de comunicación que emplean un mensaje sencillo,
como por ejemplo la recomendación en el aumento del consumo de leche desnatada o
de fruta y hortalizas (38, 41, 54).

•"Marca de salud" o logotipos nacionales para ayudar a los consumidores a elegir las
opciones de alimentos saludables (43, 63).

•Campañas en los medios de largo plazo e intensivas, que promueven regímenes
alimentarios saludables (38, 59-61).

PANORAMA



Quince de las 24 intervenciones dieron como resultado mejoras psicosociales,
principalmente con respecto  al hecho de cobrar consciencia de la campaña (31, 32,
36-47, 52, 53, 55, 57, 62, 63).

La mitad de las intervenciones fomentaron cambios positivos en el comporta-
miento (32, 33, 36-39, 41-47, 50, 52-55, 57, 62, 63).

Cuatro de las cinco intervenciones que ofrecieron información sobre los cambios
físicos y clínicos,  dieron como resultado mejoras (33, 40, 47, 48, 62).

Los resultados solieron estar relacionados con la exposición, de tal manera que una
mayor exposición a la campaña se traducía en más cambios positivos (36, 46). 
Se notificaron cambios positivos en países de ingresos altos, medios y bajos. 

En consideración al hecho de que pocas veces se han evaluado los resultados de las
campañas en los medios de comunicación contra las ENT crónicas, es necesario contar
con más pruebas científicas sobre su eficacia en una variedad de entornos y fases del
ciclo vital. Por otra parte, también es necesario llevar a cabo investigación adicional
para determinar si los cambios logrados mediante tales campañas se mantienen
después de la intervención. La limitada base de conocimientos y los escasos datos
disponibles dificultan los análisis comparativos y la investigación sobre su eficacia. Sin
embargo, existe suficiente evidencia  para recomendar la realización de campañas con
componentes múltiples, a través de los medios masivos de comunicación, y dirigidas a
las poblaciones en aquellos ámbitos donde ya han sido probadas. 

Las características de las campañas para fomentar la actividad física, realizadas a través de
los medios masivos de comunicación y mediante las cuales se ha logrado que las poblaciones
tomen conciencia y modifiquen sus hábitos, se caracterizan por tener un mensaje sencillo y
una exposición frecuente. Aquellas campañas con más probabilidades de tener éxito, van
acompañadas de las políticas de apoyo apropiadas, así como de las consiguientes actividades
comunitarias,  y suelen incluir un enfoque de participación comunitaria. 
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Intervenciones

EJEMPLOS�DE
INTERVENCIONES�

Agita São Paulo es una campaña en los medios de comunicación de Brasil cuya meta principal es
aumentar el porcentaje de población que practica ejercicio físico. En esta campaña participan
más de 300 instituciones que colaboran con múltiples partes interesadas. El mensaje de Agita
es que se hagan 30 minutos de ejercicio físico al menos cinco días a la semana. El programa
procura reforzar las iniciativas existentes, coordinando y promoviendo actividades e
intervenciones en las escuelas, el medio laboral y el ámbito de los adultos mayores, haciendo
hincapié en la diversión. El número de personas activas o muy activas aumentó en 10,2% en el
estado de São Paulo. Agita São Paulo es una campaña muy conocida: más de la mitad de la
población local la identifica (44-46).

La campaña “1% o menos” difunde en los medios de comunicación un mensaje sencillo para promover
el consumo de leche desnatada. La campaña tuvo lugar en Wheeling (Estados Unidos) durante seis
semanas, tras las cuales 34% de los consumidores de leche afirmaron haber pasado a tomar leche
desnatada, en comparación con 3,6% en la comunidad de control. Un resultado corroboró lo anterior:
las ventas de leche desnatada pasaron de 29% a 46% en el grupo donde se llevó a cabo la intervención.
El acercamiento a través de los medios de comunicación bastó para que una proporción significativa
de personas modificara el hábito alimentario que era la meta de la intervención (54).

Resultados

Síntesis



"La mala alimentación, la insuficiente actividad física y la falta de equilibrio energético
que se observan en los niños y los adolescentes, son motivo de especial preocupación." 

"Las políticas y los programas escolares deben apoyar la alimentación sana y la
actividad física. En todos los países la escuela influye en la vida de la mayor parte de
los niños." 

Una gran parte de los estudios evaluados se vinculaba con intervenciones en el
ámbito escolar. En ciento siete artículos arbitrados se informó sobre 55
intervenciones, principalmente en América del Norte (65, 108). Pocas
investigaciones se referían a países de bajos o medianos ingresos, aunque 14
intervenciones estuvieron dirigidas a comunidades desfavorecidas de países de
ingresos altos. Entre los estudios analizados, abundaron los programas integrales
y de componentes múltiples con intervenciones dirigidas al ámbito escolar y sus
servicios alimentarios, así como a las materias de estudio en clase. Muchas
intervenciones combinaban aspectos como el régimen alimentario y la actividad
física y promovían la participación de ambos padres.
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Intervenciones
Ámbitos escolares

Resumen�de�las�pruebas�científicas�de�la�revisión�sistemática�

Intervenciones

eficaces�

• Intervenciones escolares de alta intensidad enfocadas al régimen alimentario o la actividad
física, integrales, con múltiples componentes y que incluyen:

- lecciones sobre régimen alimentario o actividad física, impartidas por profesores
capacitados (65, 66, 68, 69, 71, 72, 77, 78, 81, 82, 84, 85, 87, 88, 97- 99, 100-106, 109, 110, 112, 113,
115--126, 129 - 131, 134, 136, 138, 141, 142, 145-147, 154 -162, 165, 166, 169, 170);
- ambientes o políticas escolares propícios (70, 92, 109, 119, 134.137);
- un programa de actividad física (121.127, 128, 154, 155);
- un componente paterno/familiar (65, 66, 72, 77, 78, 81, 82, 84, 85, 97, 100, 106, 110, 113, 115-
118, 120-123, 125, 126, 129-131, 136, 138, 141, 142, 145-148, 154, 155, 158-162, 166, 169, 170);
- opciones alimentarias saludables disponibles en los servicios alimentarios escolares: el
comedor, los distribuidores automáticos, etc. (77, 78, 81-84, 92, 93, 98, 99, 100, 104-107,
110, 115-118, 125, 126, 129-131, 133, 136-139, 141-144, 146-148, 156- 159, 166).

Intervenciones

moderadamente

eficaces�

• Un enfoque dirigido, por ejemplo, a programas para reducir el sedentarismo y lograr
una mayor participación en las actividades físicas, acompañados de actividades propicias
en el contexto del programa de estudios (127, 128, 149, 150).
• Una evaluación formativa que atienda las necesidades de los contextos escolar y
cultural (73, 78, 142, 147, 156, 157, 159).

PANORAMA



Casi todos los estudios escolares revelaron resultados psicosociales y conductuales
positivos. Sin embargo, sólo unos cuantos midieron los resultados clínicos. 

Se notificaron cambios psicosociales positivos en 28 intervenciones (65, 66, 68, 71,
72, 78, 81-84, 87, 88, 91, 92, 98-104, 106-108, 110, 111, 113, 115, 118, 120, 122, 123, 124-129,
133, 138, 139, 141, 145-147, 150, 153, 160, 154-158,164, 166,168).

En 49 de las intervenciones se logró modificar positivamente el comportamiento
de las poblaciones, dese un mayor consumo de frutas y hortalizas hasta el
incremento en el tiempo destinado a desarrollar alguna actividad física (65- 67, 70,
71, 77, 79, 80, 82, 85-88, 91-93, 95-97, 100-105, 108, 109, 118, 117, 120, 122, 123, 126- 129,
134, 136-139, 141, 149, 150, 153-155, 158, 167, 170, 171).

En quince intervenciones se notificaron cambios físicos y clínicos positivos (71, 85,
88, 90, 100-103, 109,110, 120, 122, 123, 127, 128, 134, 149, 166, 170, 171) y en otras seis no
se notificó ningún cambio (98, 108, 144, 146, 147, 151, 152, 165, 172).

Las intervenciones escolares dieron como resultado mejoras consistentes en el
conocimiento, las actitudes y el comportamiento de las poblaciones y, cuando se ponen
a prueba, también en los resultados físicos y clínicos. Existen pruebas sólidas que
demuestran que las escuelas deben: incluir en el programa de estudios un componente
sobre régimen alimentario y actividad física, que sea impartido por profesores
capacitados; garantizar la participación paterna; proporcionar un entorno propicio; incluir
un servicio de alimentación con opciones saludables, y ofrecer un programa de actividad
física. Sin embargo, en esta área aún hacen faltan estudios de rentabilidad.
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Intervenciones

EJEMPLOS�DE
INTERVENCIONES�

A continuación se presentan algunos ejemplos de intervenciones escolares integrales, con
múltiples componentes y énfasis en el régimen alimentario y la actividad física: CATCH es un
programa con una duración tres años que abarca del tercer al quinto grado escolar en los Estados
Unidos (83, 84, 106, 107, 111, 115, 118, 124-126, 133, 138, 166); Pathways, consiste en una intervención
de tres años dirigida a niños y niñas  de origen indio nativo de los Estados Unidos de 8 a 11 años
de edad (78, 81, 98, 99, 156-158); y Know Your Body es un programa con una duración de seis
años, orientado a los alumnos de primero a sexto grado escolar, en la localidad de Crete (120-
123). Todas estas intervenciones están fundamentadas en la teoría del aprendizaje social;
Pathways hace especial hincapié en la identidad cultural. Además, ofrecían programas de
estudios impartidos por profesores capacitados, un componente de actividad física y comidas
más saludables disponibles en el comedor escolar (CATCH y Pathways). A lo anterior se aunaba
una sólida atención a los padres de familia. Las intervenciones se hicieron rentables y sostenibles
gracias a que fueron los profesores quienes las pusieron en marcha. Entre los componentes
familiares, los eventos escolares resultaron ser los más exitosos. Estos programas dieron como
resultado mejoras considerables en materia de conocimiento y de elección de alimentos. En el
grupo de los niños incluidos en el programa Know Your Body se registraron reducciones
significativas en la ingesta de grasa alimentaria, en particular de grasas saturadas, y se
multiplicaron por cuatro o cinco veces las actividades físicas desarrolladas en el tiempo libre. El
proceso de evaluación de Pathways permitió concluir que esta última se ejecutó con éxito, con
un buen alcance, una amplia cobertura y una alta fidelidad a la intervención. Estos programas
demostraron la importancia de la investigación participativa comunitaria,  además de que para
garantizar  la eficacia y el éxito en el largo plazo, es esencial llevar a cabo un cuidadoso proceso
de evaluación formativa. 

Resultados

Síntesis 



"Los gobiernos nacionales y locales deben formular políticas y proporcionar incentivos
para garantizar que... las políticas relativas al ámbito laboral [favorezcan] la
realización de actividades físicas." 

De las 38 intervenciones referentes al medio laboral que se analizaron, cinco
estuvieron orientadas a comunidades desfavorecidas (172-221). La mayoría de esas
intervenciones tuvieron lugar en Norteamérica, unas cuantas en Europa y sólo una
en un país de medianos o bajos ingresos. En general se trató de intervenciones con
múltiples componentes y sus actividades estaban dirigidas a: los cambios
ambientales; cambios en el servicio alimentario; campañas de información;
programas de actividad física y, finalmente, a la  adopción de políticas saludables. 
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Intervenciones
Ámbito laboral

Resumen�de�las�pruebas�científicas�de�la�revisión�sistemática�

Intervenciones

eficaces�

• Programas de múltiples componentes (177, 182, 189, 190, 197-199, 202, 205, 206, 210, 213-215,
217, 222, 225) que promueven hábitos alimentarios saludables o actividad física y:

- proporcionan alimentos y bebidas saludables en las instalaciones del medio laboral,
como comedores o distribuidores automáticos (174-178, 180, 181, 185, 196, 202, 205, 206,
213, 218);
- proporcionan espacio para el ejercicio físico e indicaciones para promover el uso de las
escaleras (18, 206);
- incluyen a los trabajadores en la planificación y ejecución de los programas (175-177, 185,
197, 198, 205, 213, 217);
- incluyen a la familia en intervenciones mediante programas de autoaprendizaje,
boletines informativos, festivales, etc. (197, 198, 215, 217); o 
- proporcionan estrategias de cambio de comportamientos individuales y auto-monitoreo
(184, 193, 200, 204, 211).

EJEMPLOS DE
INTERVENCIONES 

Treatwell 5-a-day es un programa con múltiples componentes que promueve hábitos alimentarios
saludables. Entre otros elementos, incluye la exposición a las campañas de medios de
comunicación nacionales "Cinco al día", la promoción de la línea de atención telefónica del
Servicio de Información del Cáncer y una presentación de una hora de duración acerca de los
regímenes alimentarios. Se probaron dos modalidades de la intervención: la primera se limitó al
lugar de trabajo, mientras que la segunda combinó medio laboral y familia. El componente del
lugar de trabajo incluía la participación de trabajadores en la planificación y ejecución; los
programas se dirigieron al cambio de comportamientos individuales y a cambios en el ámbito
de trabajo. El componente familiar incluía autoaprendizaje, un boletín informativo familiar y un
festival anual. Los lugares de trabajo que incluían el componente familiar cosecharon los mayores
éxitos y registraron un aumento de un 19% en el consumo de fruta y hortalizas en el grupo de
intervención, comparado con 7% en el grupo centrado exclusivamente en el ámbito de trabajo
(197, 198, 215, 217).

PANORAMA



Diecinueve intervenciones tuvieron como resultado cambios psicosociales
positivos en cuanto a conocimiento, actitudes y competencia personal (120, 122,
123, 172, 178-180, 183-185, 190, 196, 199, 200, 206, 208, 210, 212, 220).

En 25 estudios se registraron cambios de comportamiento positivos (172, 173, 176, 178,
180, 183-185, 187-189, 197-199, 202, 204, 206, 208, 210, 211, 212, 214, 216, 217, 219).

En la mayor parte de los casos no se evaluaron los cambios físicos y clínicos, aunque en
15 intervenciones se lograron mejoras moderadas al menos en el IMC, la presión arterial
o el colesterol sérico (172, 178, 182, 184, 185, 188, 194, 195, 204-207, 209-211, 219).

El lugar de trabajo es un punto de reunión ideal para ofrecer a los empleados
actividades estructuradas y planificadas destinadas a mejorar su salud. Puesto que
en muchos ámbitos laborales se proporciona a los empleados  servicios de comida,
colaciones o bebidas, éstos pueden mejorarse de tal manera que ofrezcan
opciones saludables a precios más bajos en los distribuidores automáticos o en los
establecimientos de servicio de alimentos disponibles. Además,  en la organización
se pueden incluir programas de actividad física que sean accesibles económica-
mente y sostenibles, que redunden en beneficios considerables para la salud de
los empleados. Las pruebas científicas indican, en todos los casos, que la inclusión
de los trabajadores en la planificación y ejecución de programas conlleva
resultados positivos. 

18
INFORME�RESUMIDO

Intervenciones

Resultados

Síntesis 



"Las estrategias deben orientarse al cambio de las normas sociales, así como a mejorar
la comprensión y la aceptación por parte de la comunidad de la necesidad de integrar
la actividad física a la vida cotidiana." 

Las intervenciones comunitarias están dirigidas a las comunidades, los vecindarios,
las familias, los padres de familia, las parejas y los grupos desfavorecidos. Se
analizaron 65 intervenciones, más de 20 se centraban en grupos desfavorecidos y
otras tres en países de medianos y bajos ingresos (222-282). Gran parte de las
intervenciones consistieron en clases, para adultos, que trataban acerca del
régimen alimentario y la actividad física, y orientadas a los cambios en el
conocimiento, las actitudes y los comportamientos. En ocasiones, esas clases
estuvieron destinadas a grupos en alto riesgo de padecer ENT crónicas, como
aquellos individuos con predisposición a la diabetes tipo 2 o a enfermedades
cardiovasculares. Por otra parte, también hubo varios programas que se
impartieron a través de la computadora o bien de Internet, donde se impartía
información acerca de la necesidad de bajar de peso o bien de hacer ejercicio a
través de la caminata.  Además, algunas intervenciones ofrecían orientación
individual seguida de orientación telefónica o de sesiones en grupo, con
información distribuida por correo. 
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Intervenciones
Comunidad

Resumen�de�las�pruebas�científicas�de�la�revisión�sistemática�

Intervenciones

eficaces�

•Programas de educación sobre régimen alimentario (222, 223, 226, 231, 232, 233, 236, 242, 252-
257, 281, 284, 285, 263, 288, 289, 294) que: 

- se centran en grupos de alto riesgo (por ejemplo, mujeres menopáusica prediabéticas)
(226, 284, 285);
- con múltiples componentes (222, 226, 228, 232, 236, 238, 263, 266, 267, 281, 284, 285);

•Campañas de desarrollo comunitario con cooperación intersectorial o bien con una meta
común (por ejemplo, la reducción del riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares) (283,
287, 292).
•Programas de actividad física basados en grupos o clases para un grupo homogéneo de
personas (284, 292).

Intervenciones

moderadamente

eficaces�

• Intervenciones que se llevan a cabo mediante un servicio telefónico existente para
brindar orientación en materia alimentaria (241, 266, 267).
• Intervenciones en escala comunitaria conducidas como parte de una campaña
nacional o mundial (por ejemplo, una estrategia de modos de vida sanos o “Healthy
Village”) en una comunidad homogénea (261, 273, 278, 283, 287).
• Programas destinados a las poblaciones con ingresos bajos y bajo nivel educativo y
que incluyen educación sobre régimen alimentario en el programa común (223, 233, 255,
256, 257).
• Intervenciones realizadas por medio de la computadora o de Internet con
realimentación interactiva personalizada, dirigidas a grupos de alto riesgo (229, 241, 264,
274, 270, 276, 280, 290, 294, 297).
• Visitas al supermercado y programas educativos in situ para apoyar la adquisición de
alimentos más saludables (59-61).
• El “Autobús escolar a pie” (271).

PANORAMA



En 17 intervenciones se lograron cambios psicosociales positivos, incluyendo
conocimientos, actitudes y competencia personal para cambiar de comportamiento
(222, 223, 226, 228, 232, 234,235, 237, 241, 246, 257, 259, 280, 283, 295).

En 41 intervenciones se observaron cambios de comportamiento positivos en una
o más áreas, incluyendo un consumo reducido de grasas totales y saturadas, un
mayor consumo de frutas y hortalizas y mayor cantidad de minutos de actividad
física (222-228, 230, 231, 233-236, 238, 240, 241, 249, 250, 255, 257, 259, 260, 262, 264,
266, 274, 276, 278, 281, 283, 286-289, 294, 296). En siete intervenciones no se
notificaron mejoras en el comportamiento (229, 242, 248, 254, 272, 273, 292).

Al igual que sucedió con las intervenciones escolares, las comunitarias que tuvieron
mayor éxito comprendían, en general, muchas actividades diferentes e incluían
tanto componentes de régimen alimentario como de actividad física. La mayoría
tenían un fuerte componente educativo, tenían una base teórica y se centraban
en facilitar cambios en el comportamiento. Sin embargo, hasta la fecha son pocas
las intervenciones que se han evaluado en cuanto a la rentabilidad y la
sostenibilidad. Internet y la comunicación electrónica proporcionan el potencial
para crear y mantener comunidades “virtuales” de personas con intereses, retos
y necesidades comunes. 

20
INFORME�RESUMIDO

Intervenciones

EJEMPLOS�DE
INTERVENCIONES�

La campaña de participación comunitaria “Pasos Adelante” o "Steps Forward"  está dirigida a
las poblaciones de los condados fronterizos entre México y los Estados Unidos, para la
prevención prevenir las ENT crónicas. Se capacitó a agentes sanitarios de la comunidad como
promotores o líderes de grupo y participaron tanto en la evaluación formativa como en la
adaptación cultural del programa de prevención de doce semanas. Los participantes recibieron
clases con el contexto cultural adecuado y participaron en un club de marcha a pie. El programa
tuvo una tasa de finalización de 87%, con un aumento medio de la actividad física de 120 minutos
y un incremento de cuatro raciones en el consumo de frutas y hortalizas por persona, por 
semana (287).

Resultados

Síntesis 



"La prevención es un elemento esencial de los servicios de salud. El contacto
sistemático con el personal de los servicios de salud debe abarcar el asesoramiento
práctico a los pacientes y las familias sobre los beneficios de una dieta sana y  practicar
una mayor actividad física, junto con la prestación de apoyo para ayudar a los
pacientes para adoptar y mantener comportamientos saludables."

"Mediante la formulación sistemática de preguntas, que abarquen la totalidad del
ciclo vital, sobre los principales hábitos alimentarios y la actividad física, combinada
con el suministro de información sencilla y el desarrollo de competencias para cambiar
los comportamientos, es posible llegar a gran parte de la población en el marco de
intervenciones eficaces en función de los costos.

Se examinaron 67 artículos sobre 29 intervenciones de atención primaria a la salud,
todos ellos de países de ingresos altos (298-367). Cinco intervenciones se centraban
en comunidades desfavorecidas. La intensidad de las intervenciones era variable,
desde la mera puesta a disposición de materiales impresos hasta casos donde los
participantes vivían en alguna instalación y tenían un calendario de actividad
regulado
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Intervenciones
Atención primaria a la salud

Resumen�de�las�pruebas�científicas�de�la�revisión�sistemática�

Intervenciones

eficaces�

•Intervenciones dirigidas a grupos de riesgo de las ENT crónicas que:
- incluyen a personas inactivas, que consumen menos de cinco raciones de frutas y
hortalizas diarias, consumen mucha grasa alimentaria, tienen exceso de peso o
antecedentes familiares de obesidad, cardiopatía, cáncer o diabetes tipo 2 (298, 299, 302,
307, 309, 312-315, 318, 319, 320, 327, 329-333, 335, 339-341, 344, 350, 351, 353, 355-357, 360-
362, 364, 367); 
- incluyen al menos una sesión (evaluación de riesgos para la salud) con un profesional
de la salud, con una breve negociación o discusión para definir metas razonables que se
pueden alcanzar y una consulta de seguimiento con personal capacitado (302, 304, 314,
315, 317, 324, 331-333, 337, 339, 365);
- cuentan con información específica para el grupo (298-301, 304, 305, 307, 309, 312-315,
320, 323, 325, 327-336, 339-341, 344, 347-349, 350-359, 361, 362, 364, 366, 367);
- estaban vinculadas o coordinadas con otras partes interesadas, como las organizaciones
deportivas de la comunidad o las campañas en curso sobre actividad física en los medios
de comunicación (312, 313, 335, 361, 364).

Intervenciones

moderadamente

eficaces�

•Programas de detección de colesterol que ofrecen a las personas los resultados y una
educación de seguimiento, idealmente presenciales (321, 345).
•Programas de pérdida de peso (342, 343) con profesionales de la salud con:

- consultas personales o por teléfono o Internet durante, al menos, cuatro 
semanas y 
- un programa de autoayuda que incluya automonitoreo.

PANORAMA



En cinco intervenciones se informaron mejoras considerables en variables
psicosociales (301, 303, 307, 312, 313, 320, 331-333, 335, 340, 341, 362, 361, 364, 366).

En 18 intervenciones se registraron cambios de comportamiento positivos como
la mayor ingesta de fruta y hortalizas, un menor consumo de grasas o un aumento
de la actividad física practicada (301-304, 307, 312-315, 317, 318, 320, 321, 328-333, 335,
340, 341-343, 345, 346, 348, 353-362, 364-367).

En diez intervenciones se notificaron cambios físicos y clínicos positivos (298, 299,
302, 307, 317, 320, 321, 330-333, 337, 340-345, 350, 351, 353, 356, 362, 365-367).

Las intervenciones en el entorno de la atención primaria a la salud varían
enormemente en su intensidad y, por ende, también en su eficacia. En general no
han sido eficaces las intervenciones de menor intensidad, como los controles de
salud, la orientación brindada en una visita única, o bien la distribución de la
información. Sin embargo, las respuestas individuales pueden variar según la etapa
de la disposición al cambio. En conclusión, este entorno es eficaz en la modificación
de los factores de riesgo con intervenciones moderadamente intensas, como las
consultas de ENT crónicas con seguimiento por parte de personal capacitado y con
información dirigida. Se desconoce, en gran medida, el potencial de este entorno
en los países de bajos o medianos ingresos. 
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Intervenciones

EJEMPLOS�DE
INTERVENCIONES�

El programa “Green Prescription” (o Prescripción Verde) de Nueva Zelandia está dirigido a las
personas físicamente inactivas que buscan atención primaria a la salud. En una breve consulta
con un profesional de atención primaria a la salud, se abordan los beneficios que acarrea
aumentar la actividad física y se acuerdan conjuntamente algunas metas. Enseguida, se
“prescribe” al paciente la meta acordada en un papel verde, que se envía por fax a la fundación
deportiva local. Los especialistas en actividad física realizan un mínimo de tres llamadas
telefónicas y el participante recibe boletines informativos trimestrales con las oportunidades de
actividad física que ofrece la fundación. Los resultados han mostrado un aumento de 975 Kcal.
/semana en el gasto de energía total en el grupo de intervención y un aumento del gasto de
energía en el tiempo libre de 247 Kcal. /semana. Asimismo ha aumentado en 33,6 minutos por
semana el tiempo libre destinado a la actividad física y los miembros del grupo de intervención
han notificado una mayor sensación de bienestar. La “prescripción verde” ha mostrado ser eficaz
para cambiar el comportamiento de cara a la actividad física, así como para aumentar la calidad
de vida autodeclarada, además de que es rentable. El programa, que comenzó en 1995, es un
éxito y se aplica actualmente en toda Nueva Zelandia (312, 313, 335, 361, 364).

Resultados

Síntesis 



"...la conservación de la salud y la capacidad funcional de la creciente población de
mayor edad serán un factor decisivo para reducir la demanda de servicios de salud y
los gastos correspondientes." 

"Una perspectiva que abarque la totalidad del ciclo vital es fundamental para la
prevención y el control de las enfermedades no transmisibles... se trata de promover
una dieta sana y una actividad física regular desde la juventud hasta la vejez."

Diecisiete intervenciones estuvieron específicamente dirigidas a los adultos
mayores, de las cuales tres se orientaron a comunidades desfavorecidas y tres
correspondieron a países de bajos y medianos ingresos (308-381). La mayoría de
las intervenciones se centraron en la actividad física e incluían clases sobre
promoción de la salud, actividad física comunitaria o en el hogar, distribución de
información sanitaria y un mayor consumo de frutas y hortalizas frescas.
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Intervenciones
Adultos mayores

Resumen�de�las�pruebas�científicas�de�la�revisión�sistemática�

Intervenciones

moderadamente

eficaces�

•Intervenciones de actividad física en un entorno de grupos usando una estructura social o
un lugar de reunión existentes (371, 375, 379, 382, 383).
•Intervenciones en el hogar, donde los adultos mayores tienen un mayor acceso a las frutas
y hortalizas utilizando la infraestructura existente (370, 381).

PANORAMA



De las cuatro intervenciones donde se midieron cambios psicosociales, dos
programas basados en el hogar no obtuvieron ninguna mejora, un programa en
grupo registró un aumento en la calidad de vida y un programa basado en Internet
obtuvo una disminución en las barreras percibidas (306, 368, 369, 375, 379, 383).

En nueve intervenciones se observaron aumentos favorables en el comportamiento
relativo a la actividad física y las dos intervenciones relacionadas con el régimen
alimentario lograron mejoras (370, 382, 383).

En ocho intervenciones se notificaron cambios físicos y clínicos, como mejoras en
la presión arterial y la forma física (306, 368, 369, 371-374, 376, 378, 381-383).
Síntesis

La conservación o la mejora del régimen alimentario y de la actividad física en los
adultos mayores pueden mejorar significativamente la salud general y la calidad
de vida, en una población que envejece globalmente. Los programas de actividad
física grupal registraron mejoras en los aspectos psicosociales. Las intervenciones
fueron eficaces en todos los contextos. Es necesario llevar a cabo más
investigación de largo plazo para observar los cambios en las tasas de morbilidad
y mortalidad relacionadas con las ENT crónicas. Los programas para los adultos
mayores deben reducir los obstáculos abordando la accesibilidad, por ejemplo
mediante la entrega a domicilio de frutas y hortalizas o llevando a cabo programas
de actividad física en los lugares donde regularmente se reúnen los adultos
mayores. 
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Intervenciones

EJEMPLOS�DE
INTERVENCIONES�

El Programa de Nutrición del Mercado de Granjeros para Ancianos de Seattle [Seattle Senior
Farmers' Market Nutrition Program] está dirigido a los adultos mayores que no pueden salir de
casa y busca aumentar su acceso a productos frescos mediante la entrega de cestas de frutas y
hortalizas cada dos semanas. Después de cinco meses, los participantes en el programa habían
aumentado su consumo diario de fruta y hortalizas en 1,04 raciones. Además, el número de
personas que recibían las cinco raciones diarias de fruta y hortalizas creció de 22% a 39%, en
comparación con el punto de referencia Este programa recurrió a una infraestructura existente
para entregar las cestas: la asociación Meals on Wheels (“Comidas sobre Ruedas” (370, 381).

El Programa de Intervención de Salud Comunitaria [The Community Health Intervention Programme
(CHIPs)] para adultos mayores, comenzó a dar clases de actividad física dos veces por semana,
impartidas por compañeros en comunidades desfavorecidas de la zona rural de Sudáfrica. Las clases
se celebraron tras las reuniones de adultos mayores de la comunidad que se celebraron durante un
período de 20 semanas. Se observaron mejoras considerables en el equilibrio dinámico, la fuerza
corporal inferior y la presión arterial sistólica. Este programa se ha ejecutado durante más de siete
años con un modelo de desarrollo comunitario, donde los compañeros dirigen los cursos (371).

Resultados

Síntesis



"…Se deben formular y transmitir mensajes consecuentes, coherentes, sencillos y
claros... a través de diversos canales y de una forma que responda a las características
de la cultura local, así como a la edad y el sexo de las personas. Se puede influir
particularmente en los comportamientos desde… las instituciones religiosas…” 

De las 10 intervenciones pertenecientes a esta categoría, todas menos una
abordaban casos de los Estados Unidos de América (384-389). La mayoría de los
programas estaban basados en congregaciones afroestadounidenses de
comunidades desfavorecidas. Los programas se centraban en temas como el
fomento de un modo de vida sano, el aumento en el consumo de frutas y
hortalizas, la pérdida de peso, la diabetes tipo 2 y la prevención del cáncer. 
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Intervenciones

Resumen�de�las�pruebas�científicas�de�la�revisión�sistemática�

Intervenciones

eficaces�

•Intervenciones en materia de régimen alimentario, con múltiples componentes y
culturalmente apropiadas, que: 

- se planificaron y ejecutaron en colaboración con líderes religiosos y miembros de la
congregación, sirviéndose del apoyo pastoral y de estrategias espirituales (384-388, 
390-392, 395, 396); y
- incluyen sesiones de educación en grupo y estrategias de autoayuda (384-387, 390, 396).

Intervenciones

moderadamente

eficaces�

•Intervenciones culturalmente apropiadas, orientadas a la pérdida de peso, a la
adquisición de hábitos alimentarios saludables y al aumento de la actividad física 
(388, 391, 395).

Ámbitos religiosos
PANORAMA



En cinco intervenciones se registraron aumentos favorables en el conocimiento,
la etapa de cambio o la competencia personal (387, 389, 390, 393-395).

En siete intervenciones se notificaron cambios significativos de comportamiento
positivos en la actividad física o el consumo de frutas y hortalizas (384, 396, 390,
385, 391, 392, 394).

Exclusivamente en una intervención se notificaron cambios físicos y clínicos
positivos (396). 

Si bien la cifra de intervenciones en los ámbitos religiosos es reducida, existen
pruebas científicas claras de cambios positivos psicosociales, conductuales y
físicos. El hecho de aprovechar la estructura social existente de una comunidad
religiosa parece facilitar la adopción de cambios hacia un modo de vida sano,
especialmente en las comunidades desfavorecidas. Por otra parte, también existen
grandes ventajas en cuanto al costo de este tipo de estudio, ya que los mismos
miembros de la comunidad pueden asumir la responsabilidad de la intervención
dentro de su ámbito religioso
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Intervenciones

EJEMPLOS�DE
INTERVENCIONES�

Iglesias Negras por una Salud Mejor [Black Churches for Better Health] es una intervención con
múltiples componentes que reunió a 50 iglesias de comunidades desfavorecidas de 10
condados con, al menos, 30% de participantes de una población minoritaria. La meta principal
fue aumentar el consumo de frutas y hortalizas. Se utilizó información de los grupos de
discusión para tornar la intervención culturalmente apropiada. Las intervenciones individuales
y comunitarias se fundamentaron en teorías sociales del cambio en el comportamiento. Cada
pastor seleccionó a un coordinador, además de tres a siete miembros para conformar el equipo
de acción nutricional. Después de dos años de puesta en marcha la intervención, se registró
un aumento de 0,85 raciones diarias de frutas y hortalizas por participante y un alza de 23% a
33% de la población perteneciente a la muestra que consumía cinco o más raciones diarias 
(384, 386, 387).

Project Joy  o (”Proyecto Alegría”) es una intervención culturalmente apropiada y con múltiples
componentes, dirigida a las mujeres afroestadounidenses de 40 años o más. La intervención,
que duró un año, pretendía fomentar un modo de vida sano mediante la educación grupal sobre
régimen alimentario, sesiones de actividad física y estrategias espirituales. El grupo de referencia
empleó estrategias de autoayuda basadas en los materiales de la American Heart Association.
El programa se fundamentó en la teoría del aprendizaje social y las sesiones estaban diseñadas
para mejorar la competencia personal de las participantes. En la etapa de seguimiento, en el
grupo de intervención se constató una significativa pérdida media de peso (-1,1 libras), de
circunferencia de la cintura (-0,66 cm), presión arterial sistólica (-1,6 mm. Hg), aporte energético
(-117 Kcal.), grasa total (-8 g) y de sodio (-145 mg.). Además, las mujeres que se encontraban en
los deciles más altos para la pérdida de peso registraron, un año después, cambios incluso
mayores (-19,8 libras) y clínicamente significativos en resultados de riesgo (396).

Resultados

Síntesis



Las pruebas científicas analizadas y presentadas en este informe, así como en el
documento Evidence Tables to What Works accesible en Internet, ponen de
manifiesto que existen diversas intervenciones eficaces que las instancias
normativas podrían poner en práctica para mejorar los hábitos alimentarios y los
niveles de actividad física de las poblaciones. 

En todas las categorías, las intervenciones con componentes múltiples y adaptadas al
contexto local son las que arrojan mejores resultados. Aquellas que son cultural y
ambientalmente apropiadas tienen, además, muchas más probabilidades de llevarse a
cabo y de mantenerse. Por otra parte, las intervenciones que aprovechan las estructuras
sociales ya existentes en una comunidad, como las escuelas o las reuniones semanales
de los adultos mayores, logran reducir las barreras para su ejecución. 

En todas las intervenciones que han tenido éxito está implícita la participación de
los interesados directos en todo el proceso, como por ejemplo la participación de
los trabajadores en la planificación y ejecución de las intervenciones en el medio
laboral, y de los líderes comunitarios en las categorías comunitarias y religiosas. El
hecho de escuchar a estas poblaciones y aprender de ellas, garantiza que las
intervenciones atiendan a sus necesidades. 

Los datos actuales sobre intervenciones eficaces en materia de régimen
alimentario y actividad física son, en general, el resultado de estudios de corto
plazo. Los resultados psicosociales podrían ser perceptibles en un plazo corto. No
obstante, los resultados conductuales, físicos y clínicos suelen tomar mucho más
tiempo en manifestarse, de tal manera que es imposible determinar la repercusión
final de la intervención durante el período de seguimiento del estudio. 

Por otro lado, es poco lo que se sabe acerca de la sostenibilidad de las
intervenciones a lo largo del tiempo, así como sobre su eficacia en función de los
costos de las intervenciones en materia de régimen alimentario y actividad física. 
Implicaciones para los países de medianos y bajos ingresos

Por último, en la bibliografía examinada se encontró escasa información acerca de
las repercusiones no previstas de las intervenciones.

Hoy en día persisten los vacíos en la base de pruebas científicas para las intervenciones
eficaces en los países de medianos y bajos ingresos. Es necesario contar con más
pruebas científicas para establecer recomendaciones concluyentes. Con ese fin, la
OMS ha elaborado un marco e indicadores para ayudar a los gobiernos y a los grupos
interesados de estos países a vigilar el progreso del régimen alimentario y de las
actividades físicas (véase: www.who.int/dietphysicalactivity/DPASindicators).

Algo que sí se sabe ahora es que las intervenciones en los países de medianos y
bajos ingresos deben adaptarse adecuadamente al contexto cultural e incluir a los
miembros de la comunidad —en la evaluación formativa, el diseño de las
intervenciones y su ejecución— para lograr que la intervención funcione. 
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Conclusión

Característi-
cas comunes
de las inter-
venciones
eficaces

Vacíos en el
conocimiento

Implica-
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los países de
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bajos 
ingresos
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Cambios clínicos Cambios en las mediciones utilizadas en la vigilancia de los 
factores de riesgo de las ENT crónicas, por ejemplo la glucemia y 
el colesterol. En este informe, los cambios en las mediciones clínicas y 
físicas se presentan juntos.

Cambios de comportamiento Cambios en el comportamiento alimentario o de actividad física, 
incluidos cambios en el comportamiento sedentario.

Cambios físicos Los cambios en las mediciones que se usan para vigilar los factores de 
riesgo de las ENT crónicas. Algunos ejemplos son: el IMC, la 
circunferencia de la cintura, la presión arterial, la frecuencia cardiaca 
y la circunferencia de la cadera. En este informe, los cambios en las 
mediciones físicas y clínicas se presentan juntos.

Cambios psicosociales Los cambios en el conocimiento, las actitudes, la competencia personal 
y la etapa del cambio en el régimen alimentario y la actividad física.

Competencia personal Creencias de las personas acerca de su capacidad para llevar a 
cabo acciones que ejerzan influencia sobre los sucesos que impactan 
en sus vidas.

ENT Enfermedades no transmisibles.

Literatura gris Material documental que no se publica comercialmente o no está 
disponible al público, como por ejemplo los informes técnicos o 
los documentos internos.

IMC Índice de masa corporal. Un índice sencillo que relaciona el peso y la 
talla y se usa generalmente para clasificar el sobrepeso y la obesidad en 
las poblaciones adultas y los individuos. Se calcula según el peso en 
kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (Kg. /m2).

Intervención modelo Es una intervención que sirve de arquetipo o modelo para un 
entorno particular; supone un ejemplo característico de buenas 
prácticas que han demostrado ser eficaces para, al menos, un 
resultado. Las intervenciones modelo tienen lugar preferentemente 
en comunidades desfavorecidas o en países de bajos y medianos 
ingresos y pueden considerarse factibles o sostenibles.

Ración (de frutas u hortalizas) Para las hortalizas se refiere a una taza de hortalizas crudas de 
hojas verdes (espinaca, lechuga, etc.), media taza de otra hortaliza, 
cocinada o cortada cruda (tomates, frijoles, etc.) o media taza del jugo 
de la hortaliza. Para las frutas, se refiere a una pieza de una fruta de 
tamaño medio (plátano, manzana, kiwi, etc.), media taza de una fruta 
cortada, cocinada o enlatada, o media taza de jugo de alguna fruta 
(sin sabores artificiales).

Zonas edificadas Elementos del entorno físico producidos por el hombre, en 
contraposición al ambiente natural. Las zonas edificadas incluyen 
desde los modelos de uso de la tierra en entornos metropolitanos,
hasta los sistemas urbanos de transporte, además de cada edificio 
y los espacios alrededor de ellos.
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