
Rev Esp Salud Pública 2010; 84: 151-168 N.º 2 - Marzo-Abril 2010 

COLABORACIÓN ESPECIAL 

EDUCANDO PARA MEJORAR EL ESTADO DE FORMA FÍSICA, ESTUDIO

EDUFIT: ANTECEDENTES, DISEÑO, METODOLOGÍA Y ANÁLISIS


DEL ABANDONO/ADHESIÓN AL ESTUDIO


Daniel N Ardoy (1,2), Juan M Fernández-Rodríguez (3), Palma Chillón (2), Enrique G Artero (2), 
Vanesa España-Romero (2,4), David Jiménez-Pavón (2,5), Jonatan R Ruiz (2,4), Carmen Guirado-
Escámez (6), Manuel J Castillo (2), Francisco B Ortega (2,4) 
(1) Departamento de Educación Física. IES. La Basílica. Consejería de Educación, Formación y Empleo. Murcia. 
(2) Departamento de Fisiología Médica. Facultad de Medicina. Universidad de Granada. Granada. 
(3) Departamento de Educación Física y Deportiva. Facultad de Ciencias de la Actividad Física y el Deporte. Univer­
sidad de Granada. Granada. 
(4) Unit for Preventive Nutrition, Department of Biosciences and Nutrition, Karolinska Institutet, Huddinge (Stock­
holm). Sweden. 
(5) Departamento de Educación Física, Escuela Universitaria de Magisterio "Sagrado Corazón", Universidad de Cór­
doba. Córdoba. 
(6) Atención primaria. Centro de Salud de Bullas. Murcia. 

RESUMEN 

El nivel de forma física es un potente indicador del estado de 
salud cardiovascular ya desde edades tempranas. Mejorar el nivel de 
condición física es una necesidad educativa ya que contribuye a 
aumentar la salud pública y el bienestar presente y futuro. El objeto 
del presente artículo es describir la metodología y diseño de un pro­
yecto educativo diseñado con esta finalidad, denominado EDUFIT 
(EDUcación para el FITness). EDUFIT se llevó a cabo en 2007 y 
participaron 67 escolares de 13±1 años, pertenecientes a tres clases 
de Enseñanza Secundaria. Las clases fueron aleatoriamente asigna­
das a grupo control (GC), grupo experimental 1 (GE1) o grupo expe­
rimental 2 (GE2). El GC recibió 2 sesiones de educación física por 
semana, el GE1 recibió 4 sesiones (incremento del volumen) y el 
GE2 recibió 4 sesiones de alta intensidad (incremento del volu­
men+intensidad). Al inicio y tras 16 semanas de intervención se 
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ABSTRACT 

Physical Fitness Enhancement Through

Education, EDUFIT Study: Background,


Design, Methodology and Dropout

Analysis


Physical fitness is a powerful marker of cardiovascular health 
already at early stages in life. To promote physical fitness enhance­
ment from the school is therefore needed. The present study descri­
bes a school intervention program specifically designed for these 
purposes, called EDUFIT (EDUcation for FITness). The study was 
carried out in 2007 and comprised 67 adolescents aged 13±1 years 
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valoró: condición física, composición corporal, perfil lipídico­
metabólico, parámetros ventilatorios, tensión arterial, y rendimiento 
cognitivo y escolar. La intervención fue viable y tuvo buena acepta­
ción entre el alumnado, padres y centro educativo. Se observaron 
altas tasas de participación (96%, n=67) y de adhesión al programa 
(84%, n=56). El análisis de adhesión/abandono mostró que, aunque 
no llega a ser una diferencia significativa (0,1>P>0,05), los adoles­
centes que completaron el programa mostraron mejores valores en 
capacidad cognitiva y rendimiento académico, y peores en adiposi­
dad, tensión diastólica, fuerza de prensión manual y presión espira­
toria máxima. La hipótesis del estudio EDUFIT es que duplicar el 
número de clases de educación física por semana mejorará la condi­
ción física de los adolescentes. Si dicha hipótesis se constata, las 
implicaciones desde el punto de vista de salud pública podrían ser 
importantes. 

Palabras clave: Educación física. Adhesión. Condición física. 
Salud. Adolescentes. 

from a secondary school who belonged to three different classes. The 
classes were randomly allocated to control group (CG), experimen­
tal group 1 (EG1) and experimental group 2 (EG2). The CG was 
involved in 2 physical education sessions/week, the EG1 was invol­
ved in 4 physical education sessions/week (volume increased) and 
the EG2 was involved in 4 physical education sessions/week of high 
intensity (volume+intensity increased). Several health parameters 
were assessed before and after a 16-weeks intervention: physical fit­
ness, body composition, lipid-metabolic profile, ventilatory parame­
ters, blood pressure, and cognitive and academic performance. The 
intervention was feasible and well-tolerated. There were high parti­
cipation and adherence rates, i.e. 96% (n=67) and 84% (n=56) res­
pectively. Yet not always significant (0,1>P>0,05), we observed that 
the adolescents who satisfactory complete the program showed bet­
ter cognitive and academic performance, and worse levels of adipos­
ity, diastolic tension, handgrip strength and maximal expiratory pres­
sure. The hypothesis of the EDUFIT study is that to double the num­
ber of physical education classes will improve physical fitness in 
adolescents. The confirmation of the hypothesis could have impor­
tant public health implications. 

Key words: Physical education and Training. Guideline Adhe­
rence. Physical fitness. Adolescent. 

INTRODUCCIÓN 

El nivel de condición o forma física de 
una persona es una medida de su capacidad 
para realizar un esfuerzo físico o soportar 
una sobrecarga1. La evaluación de la condi­
ción física constituye una medida integrada 
de todas las funciones y estructuras que 
intervienen en la realización de actividad 
física o ejercicio. Estas funciones son la 
músculo-esquelética, cardio-respiratoria, 
hemato-circulatoria, endocrino-metabólica 
y psico-neurológica. Un alto nivel de condi­
ción física implica una buena respuesta 
fisiológica de todas ellas. Por el contrario, 
tener un bajo nivel de condición física podría 
indicar un mal funcionamiento de una o 
varias de esas funciones. Ésta es en esencia 
la explicación fisiológica que sostiene la 
fuerte y consistente asociación observada en 
adultos entre nivel de condición física y 
morbilidad o mortalidad por todas las causas 
y en especial por causa cardiovascular2-6. 
Además, en los últimos años se han desarro­
llado numerosos estudios científicos que 
sugieren que la condición física es un poten­
te indicador (y predictor) del estado de salud 
ya desde la infancia y adolescencia7-9, la cual 
está asociada a la práctica de actividad física 
y alimentación10. 

Los datos disponibles a nivel mundial 
informan de un importante descenso de los 
niveles de condición física en niños y ado­
lescentes11, así como de un bajo nivel de 
condición física en adolescentes españoles 
en comparación con los de otros países12. 
Este hecho se asocia a las alarmantes cifras 
de sobrepeso y obesidad en el ámbito nacio­
nal10. 

Datos recientes procedentes de adolescen­
tes europeos muestran también bajos niveles 
de condición física13. Esta situación lleva a 
la necesidad de diseñar estrategias que mejo­
ren el nivel de condición física de los adoles­
centes en el marco escolar y sus implicacio­
nes en materia de salud pública14,15. 

El presente trabajo describe un estudio de 
intervención escolar (EDUFIT: EDUcación 
para el FITness) orientado a mejorar la con­
dición física de escolares que cursan la 
Enseñanza Secundaria Obligatoria (ESO). 
Además de los resultados que se deriven de 
esta intervención, la publicación de su 
diseño y metodología tiene importantes 
implicaciones, tal y como han puesto de 
manifiesto estudios similares16-18. El estudio 
puede ser críticamente evaluado por la cali­
dad de su metodología, independientemente 
de los resultados que se obtengan. Además, 
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si un artículo metodológico está bien plante­
ado y redactado, lo más probable es que los 
resultados serán también publicados, incluso 
si son negativos. Un artículo metodológico 
hace posible una descripción más detallada y 
minuciosa de la muestra de estudio, diseño 
experimental, características de la interven­
ción, etc, que un artículo regular. Todo ello 
permite a investigadores, y en el caso del 
presente trabajo también a docentes, imple­
mentar intervenciones de similares carac­
terísticas teniendo en cuenta las particulari­
dades pedagógicas y educativas utilizadas 
en las Unidades Didácticas y sesiones reali­
zadas. 

DESCRIPCIÓN METODOLÓGICA

Y DISEÑO DEL ESTUDIO


Objetivo general del estudio EDUFIT 

Evaluar los efectos de un programa de acti­
vidad física de 16 semanas en el ámbito edu­
cativo sobre el nivel de condición física, ren­
dimiento escolar e índices de salud metabóli­
ca y cardiovascular. Se analizará también si 
los posibles cambios en la condición física 
son o no causa de cambios en el resto de indi­
cadores del estado de salud del adolescente. 

Muestra y diseño 

El estudio (registrado en clinicaltrials.org: 
NCT01098968) se llevó a cabo en 2007. Los 
adolescentes debían estar matriculados en el 
centro de enseñanza secundaria donde se 
realizó y se propuso participar a todos los 
alumnos del curso que no presentaran enfer­
medad o lesión parcial/crónica que les impi­
diese intervenir en clases de Educación físi­
ca (EF). De los 70 adolescentes (43 niños y 
27 niñas) invitados a participar en el presen­
te estudio, 67 aceptaron (43 niños y 24 
niñas) (96% de participación) (figura 1). Los 
participantes de edades comprendidas entre 
12 y 14 años estaban matriculados en 1º de 
ESO en un Instituto de la Región de Murcia 

(sur-este de España) y pertenecían a tres gru­
pos diferentes. Por cuestiones prácticas y por 
la naturaleza del estudio (intervención cen­
trada en la realidad y contexto escolar) los 
tres grupos fueron las propias clases estable­
cidas previamente por el Centro (grupos 
naturales). A cada clase se le asignó de for­
ma aleatoria uno de los grupos de estudio: 
grupo control (GC), grupo experimental 1 
(GE1) o grupo experimental 2 (GE2). Este 
tipo de diseño experimental es conocido 
como «ensayo controlado de grupos natura­
les distribuidos aleatoriamente». 

El GC (n=18) recibió las 2 sesiones de EF 
por semana que establece la normativa 
vigente19. Este grupo reproduce la dosis y 
contenido de EF que se imparte en los cen­
tros educativos españoles (2 sesiones por 
semana de 55 minutos cada una) y por tanto, 
sirve de control. El GE1 (n=26) duplica la 
carga docente y de actividad física que viene 
determinada por la asignatura de EF (4 
sesiones por semana). La comparación de 
este grupo con el GC pretende evaluar el 
efecto que tendría duplicar el tiempo dedica­
do a la asignatura de EF que se imparte 
actualmente en los centros educativos 
españoles. El GE2 (n=24) recibe también 4 
sesiones de EF por semana, sin alterar los 
elementos curriculares aplicados en los otros 
grupos (objetivos, contenidos y criterios de 
evaluación), pero haciendo especial hinca­
pié en incrementar la intensidad de las sesio­
nes. Análisis comparativos entre GE2 y los 
otros dos grupos ofrecerán información rele­
vante acerca de los efectos de incrementar el 
volumen (número de sesiones de EF por 
semana) y la intensidad de las sesiones sobre 
diferentes parámetros de salud. Por cuestio­
nes prácticas y de organización del centro, 
las sesiones extra de EF se realizaron por la 
tarde en lugar de por la mañana, en días que 
no tuvieran clase oficial de EF (tanto en el 
GE1 como en el GE2). Sin embargo, se man­
tuvo de forma estricta la estructura y condi­
ciones reales de las sesiones de EF realiza­
das en horario matutino, de cara a obtener 
resultados transferibles a la realidad. Ello 
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implica que 4 de los 5 días lectivos tenían 
clase de EF. La figura 1 muestra el número 
de adolescentes pertenecientes a cada grupo, 
muestra completa y por género, en las dife-
rentes fases del estudio. 

Los participantes fueron valorados inme-
diatamente antes y después de aplicar el pro-
grama de intervención. Más adelante se des-
cribe en detalle en qué consistió el programa 
de intervención (variable independiente) así 
como los parámetros de salud evaluados 
(variables dependientes/resultado). 

���������������������� 

El estudio se llevó a cabo siguiendo las 
normas deontológicas reconocidas en la 
Declaración de Helsinki20 y siguiendo las 
recomendaciones de Buena Práctica Clínica 

de la CEE21, así como la normativa española 
que regula la investigación clínica en huma-
nos22. Se informó, en detalle, a padres/tuto-
res y adolescentes acerca del protocolo y 
objeto del estudio. La firma del consenti-
miento informado por parte de ambos fue 
requisito indispensable para poder partici-
par. El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de Investigación Humana de la Uni-
versidad de Granada. 

El contenido de las hojas de recogida de 
datos, así como los documentos generados 
durante todo el estudio, está protegido de 
usos no permitidos por personas ajenas a 
esta investigación, siendo la información 
generada estrictamente confidencial, permi-
tiéndose, sin embargo, su inspección por las 
Autoridades Sanitarias si ello fuera requeri-
do. A título informativo y de manera indivi-
dual, a cada interesado se le facilitaron los 

�������� 

����������������������������������������������������������������������������� 
����������������������������������������� 
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principales resultados obtenidos, y en caso 
de detectar algún problema de salud, se 
informó a la familia. 

Descripción del programa 
de intervención 

Se aplicó un programa de EF orientado a 
la mejora de la condición física, basado fun­
damentalmente en el incremento del volu­
men (doble de sesiones de EF/semana, GE1) 
y la intensidad (doble de sesiones de 
EF/semana de alta intensidad, GE2) de EF. 
Dicho programa se compuso de cinco unida­
des didácticas (temas propios de EF) que 
contienen 64 sesiones (para GE1 y GE2, y de 
32 en el GC), impartidas durante 16 semanas 
entre los meses de febrero y mayo de 2007, 
por el mismo docente asignado durante el 
inicio del curso escolar, en las que se desa­
rrollaron los contenidos anuales planifica­
dos atendiendo a las orientaciones del 
Decreto Curricular Base vigente para 1º de 
la ESO. En todos los grupos se trabajaron los 
mismos contenidos incluyendo unidades 
didácticas (temas) y sesiones que cubrían los 
bloques de contenidos: condición física y 
salud, juegos y deportes, cualidades motri­
ces personales, expresión corporal y activi­
dades en el medio natural. En el GE1 se 
impartían las mismas sesiones que en el GC, 
duplicando el volumen con sesiones de 
refuerzo con mismos objetivos, contenidos y 
metodología; en el GE2, los objetivos y con­
tenidos también eran los mismos, pero aña­
diendo de forma transversal una alta intensi­
dad en todas las sesiones. Para ello, se modi­
ficó la metodología, estrategias didácticas y 
actividades de enseñanza-aprendizaje, esta­
bleciendo rutinas de calentamiento y activi­
dades de mayor intensidad. 

La presente intervención fue diseñada 
para adaptarse estrictamente a las caracterís­
ticas y contexto educativo, con el objeto de 
obtener resultados de gran aplicación y 
transferencia a las políticas educativas 
nacionales. 

Variables dependientes evaluadas 
pre y post intervención 

La figura 2 describe los principales pará­
metros de salud medidos pre- y post-inter­
vención: principales componentes de la con­
dición física, indicadores antropométricos y 
de composición corporal, análisis bioquími­
co (perfil lipídico-metabólico), tensión 
diastólica y sistólica, parámetros ventilato­
rios, y rendimiento cognitivo y escolar. 

1) Condición física. El protocolo de valo­
ración de la condición física fue el utilizado 
en el estudio europeo HELENA (Healthy 
Lifestyle in Europe by Nutrition in Adoles­
cence: www.helenastudy.com), previamente 
publicado13, 23, 24. Los test de condición física 
utilizados han mostrado óptima validez y 
fiabilidad para ser usados en población ado­
lescente 8-24-25: a) test de ida y vuelta de 20 
metros o Course-Navette, para evaluar la 
capacidad cardiorrespiratoria; b) suspensión 
con flexión de brazos en barra fija horizon­
tal, para evaluar la fuerza resistencia del tren 
superior; c) salto horizontal con los dos pies 
juntos sin impulso, para evaluar la fuerza 
explosiva del tren inferior; d) dinamometría 
manual mediante dinamómetro TKK 5101 
Grip D Takey (Tokio, Japan), para evaluar la 
fuerza máxima de presión manual; e) flexión 
de tronco hacia delante en posición sentada, 
como medida de la flexibilidad; y f) carrera 
de ida y vuelta: 4x10 metros, para evaluar la 
velocidad, agilidad y coordinación. 

2) Antropometría y composición corpo­
ral. La valoración antropométrica realizada 
fue la propuesta y utilizada por el estudio 
HELENA. La descripción de las mediciones 
realizadas, material utilizado para dicho fin 
y análisis de fiabilidad de la medida han sido 
previamente publicados26. Los parámetros 
evaluados fueron: peso, altura, pliegues 
cutáneos (bíceps, tríceps braquial, subesca­
pular, suprailíaco, muslo y tríceps sural) y 
perímetros corporales (brazo relajado y con­
traído, cintura, cadera y muslo superior). A 
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������������������� ���������������������������������������


GC, grupo control; GE, grupo experimental; EF, educación física. 

partir de estas medidas se estimarán varios 
índices de la composición corporal, tales 
como: el porcentaje de grasa corporal, masa 
libre de grasa, ratio cintura/cadera y cintu-
ra/altura, entre otros. 

El estadío de maduración sexual fue auto-
estimado por los adolescentes de acuerdo a 
los estadíos de Tanner27, con la ayuda de un 
evaluador entrenado, atendiendo al desa-
rrollo genital y vello púbico en varones, y 
desarrollo mamario y vello púbico en muje-
res, de acuerdo al protocolo del estudio 
nacional multicéntrico AVENA (Alimenta-
ción y Valoración del Estado Nutricional de 
los Adolescente españoles)28. 

3) ��������� ����������. Las muestras 
sanguíneas fueron recogidas por personal 
sanitario especializado a primera hora de la 
mañana y con el sujeto en ayunas. En el Hos-
pital Comarcal del Noroeste de Caravaca de 
la Cruz (Murcia), y mediante métodos están-

dar de laboratorio clínico hospitalario, se 
determinaron los niveles plasmáticos de glu-
cosa, triglicéridos, colesterol total y coleste-
rol-HDL. 

4) ����������� �������������. Se evaluó 
tanto la presión inspiratoria como la espira-
toria máxima usando un pimómetro modelo 
MicroRPM (Cat. No. RPM01). 

5) ����������������. Se determinó con un 
tensiómetro modelo OMRON 907 (HEM-
907-E) con el niño sentado en posición 
cómoda y tras 6 minutos de reposo absoluto. 
Se midió en el brazo izquierdo durante un 
periodo de entre 10 y 16 minutos con un 
intervalo de 2 minutos entre cada medida 
hasta que la variación de la tensión arterial 
sistólica fuera menor de 5 mmHg entre una 
medida y la siguiente. Se registró la media 
de las tres últimas mediciones como medida 
válida de la tensión arterial sistólica y diastó-
lica. 
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6) Rendimiento cognitivo y escolar. Se 
administró el test de Inteligencia General y 
Factorial (IGF-M)29. Dicho test ha sido pre­
viamente validado en población adolescente 
y es de uso frecuente por psicólogos y psico­
pedagogos en los centros educativos del 
territorio nacional31. El test IGF-M ofrece 
información relevante sobre diferentes capa­
cidades cognitivas de los adolescentes: inte­
ligencia general, inteligencia verbal y no 
verbal, numérica y percepción espacial. El 
rendimiento escolar se valoró mediante las 
calificaciones obtenidas por los alumnos en 
las diversas materias curriculares en la eva­
luación inmediatamente anterior (primer tri­
mestre) y posterior (tercer trimestre) a la 
aplicación del programa de EF. 

Variables de confusión controladas 

Se registraron, para su posterior control 
estadístico, varios factores susceptibles de 
poder influir en los resultados. Los hábitos y 
conocimientos relacionados con la salud, el 
nivel profesional de los padres y el consumo 
de medicamentos fueron evaluados median­
te un cuestionario administrado antes y des­
pués de la intervención. 

1) Hábitos y conocimientos relacionados 
con la salud. Los adolescentes completaron 
un cuestionario que recogía información 
sobre diversos factores relacionados con la 
salud: práctica de actividad física extra-
escolar y comportamientos sedentarios, acti­
tud frente a la práctica físico-deportiva, 
hábitos de alimentación, hábitos de descan­
so, preferencias en la ocupación del tiempo 
libre y de ocio, y la auto percepción del esta­
do de salud y condición física. 

2) Nivel profesional de los padres. Se 
registró el nivel profesional de la madre y del 
padre a través de un cuestionario, el cual ha 
sido previamente utilizado y contrastado en 
estudios nacionales (estudio AVENA)28 y 
europeos (estudio HELENA)31. 

3) Control de la intensidad de las sesio­
nes de EF. La intensidad de las sesiones se 
controló registrando la frecuencia cardiaca 
(utilizando un pulsómetro Polar 610), duran­
te 15 sesiones escogidas al azar, monitori­
zando a varios alumnos y alumnas (n=38) 
también escogidos de forma aleatoria. 

Análisis estadístico 

Los efectos del programa sobre las dife­
rentes variables resultado (primarias, secun­
darias y terciarias), se analizarán mediante 
análisis de la covarianza (ANCOVA) de un 
factor, incluyendo grupo de estudio como 
factor fijo y como dependiente el cambio 
pre-post intervención en la variable resulta­
do estudiada. Todos los análisis se contro­
larán estadísticamente por las siguientes 
variables de confusión: sexo, desarrollo 
madurativo (Tanner), valores pre-interven­
ción de la variable estudiada y la tasa de asis­
tencia a las sesiones de EF. Se realizarán 
comparaciones por pares (post-hoc) con 
corrección de Bonferroni para examinar los 
efectos del programa al incrementar el volu­
men (comparación GC vs. GE1), los efectos 
del programa al incrementar el volumen + 
intensidad (GC vs. GE2) y los efectos del 
programa al incrementar la intensidad para 
un volumen determinado (GE1 vs. GE2). 
Adicionalmente, se estimará el tamaño del 
efecto de la intervención para los diferentes 
factores estudiados utilizando la d-Cohen 
con corrección de Hedges para tamaños de 
muestra pequeños32. El tamaño del efecto se 
considera pequeño cuando es ~0,2, medio si 
es ~0,5 y grande si es ~0,8 o mayor. 

ANÁLISIS DEL ABANDONO/

ADHESIÓN AL ESTUDIO


El «dropout», también conocido como 
«mortalidad experimental» o abandono del 
programa, es una característica presente en 
la mayoría de los estudios longitudinales o 
de intervención y se define como el número 
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de personas comprometidas inicialmente 
con un estudio y que por diferentes causas no 
lo terminan, tales como incapacidad, lesio­
nes o falta de voluntad. Uno de los proble­
mas asociados a una alta tasa de abandono, o 
a una baja tasa de adhesión al programa, es la 
reducción del tamaño muestral y por tanto 
del poder estadístico. Otro de los principales 
problemas que surgen es en qué medida las 
características de las personas que abando­
nan el estudio son diferentes de los que per­
manecen en él, y cómo esto puede afectar a 
los resultados del estudio. 

Antes de entrar en el análisis del abando­
no/adhesión al estudio, conviene destacar 
que la tasa de participación de esta investiga­
ción fue de un 96%, es decir, del total de 
alumnos matriculados e invitados a partici­
par en el estudio, sólo tres declinaron hacer­
lo (figura 1). No se han analizado las dife­
rencias entre los participantes y los no parti­
cipantes debido al número tan reducido de 
los que decidieron no participar. La alta tasa 
de participación observada excluye la posi­
bilidad de que la muestra participante esté 
sesgada respecto a la no participante. Las 
causas alegadas por los adolescentes y/o sus 
padres/tutores fueron enfermedad leve 
durante el pretest (n=2) y rechazo a someter­
se a las extracciones sanguíneas (n=1). 

De los 67 adolescentes que comenzaron el 
estudio y completaron la evaluación pre­
intervención 11 no terminaron el estudio por 
diferentes motivos o presentaron un porcen­
taje de sesiones realizadas inferior a dos ter­
cios del total. El bajo rendimiento académi­
co y las lesiones parciales fueron las princi­
pales causas alegadas para abandonar el pro­
grama. Algunos padres consideraron que las 
2 sesiones de EF realizadas en horario ves­
pertino estaban influyendo negativamente 
en el rendimiento escolar de sus hijos, y 
optaron por la retirada del programa de inter­
vención. Otras causas de abandono fueron 
lesiones de hombro (n=1), muñeca (n=1) y 
tobillo (n=1), ocasionadas todas ellas fuera 
del programa de intervención. El porcentaje 

de adhesión, o porcentaje de adolescentes 
que participaron en el estudio y completaron 
ambas evaluaciones (pre/post intervención), 
fue del 84% (n=56) (figura 1). 

Con el objeto de analizar la posible 
influencia en los resultados del abandono 
ocurrido durante el programa, se realizó una 
comparación entre los adolescentes que ter­
minaron el estudio y los que no, en base a los 
diversos parámetros estudiados. Se hizo un 
análisis de la varianza (o test equivalente no 
paramétricos) para variables continuas y test 
de Chi-cuadrado para variables categóricas, 
para analizar las diferencias entre los que 
abandonaron el estudio y los que lo termina­
ron. Los resultados de dicho análisis se 
muestran en la tabla 1 y sugieren que, aún sin 
llegar a ser una diferencia significativa 
(0,1>P>0,05), los adolescentes que comple­
taron el programa mostraron mejores valo­
res en capacidad cognitiva y rendimiento 
académico, y peores en adiposidad, tensión 
diastólica, fuerza de prensión manual y pre­
sión espiratoria máxima. 

IMPLICACIONES PRÁCTICAS

E INTERÉS DE LOS RESULTADOS


DERIVADOS DEL ESTUDIO


Con esta intervención se pretendía com­
probar si un aumento de la «dosis» de EF 
que actualmente se recibe en la ESO, en tér­
minos de volumen (GE1) o volumen + 
intensidad (GE2), provoca una mejora del 
nivel de condición física y la salud del ado­
lescente. Dichas sesiones de EF mantuvie­
ron su integridad en la estructura y duración 
habitual y se implementaron por un docente 
especialista en la materia y bajo el marco de 
la programación didáctica del Departamento 
de EF. En estudios previos se observó que 
los adolescentes que cumplen con las reco­
mendaciones actuales de actividad física (60 
minutos/día de actividad física moderada o 
vigorosa)33 tienen una mayor probabilidad 
de presentar niveles de condición física car­
dio-saludables34. Sin embargo, la causalidad 
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Tabla 1


Comparación de las características iniciales (pre-intervención) de los adolescentes que completaron el estudio

con las de aquellos que lo abandonaron antes de su término o tuvieron una asistencia inferior


a los 2/3 de las sesiones («dropout analysis»)


Adolescentes que Adolescentes que 
completaron el abandonaron el P= 

programa programa 
n n 

Nivel profesional del padre (% B/M/A) 56 14/29/57 11 9/27/64 0,88 
Nivel profesional del madre (% B/M/A) 56 5/23/72 11 0/9/91 0,38 
Tanner (% 1/2/3/4/5) 56 0/20/20/50/10 11 0/0/46/36/18 0,14 
Peso (kg): Md (Percentil 25/75) * 56 51,7 (45,8/63,1) 11 50,5 (41,7/60,0) 0,70 
Altura (cm) 56 156,2 (7,2) 11 158,2 (7,2) 0,68 
Índice de masa corporal (kg/m2): 

Md (Percentile 25/75) * 56 20,9 (18,9/25,2) 11 20,0 (17,2/27,6) 0,39 
Sum4pl (mm): Md (Percentil 25/75) 1* 56 65,9 (48,2/90,0) 11 41,0 (26,3/98,9) 0,07 
Sum6pl (mm): Md (Percentil 25/75) 2* 56 110,2 (81,3/148,6) 11 75,7 (46,3/165,1) 0,08 
Perímetro de cintura (cm) 56 71,0 (12,8) 11 73,2 (12,8) 0,61 
Ratio cintura/altura 56 0,5 (0,1) 11 0,5 (0,1) 0,73 
Course Navette (estadíos): 

Md (Percentil 25/75) * 56 3,5 (2,0/4,9) 11 3,0 (1,5/6,0) 0,96 
Dinamometría manual (kg)3 56 21,7 (5,2) 10 24,9 (5,4) 0,07 
Salto horizontal pies juntos (cm) 56 139,9 (22,5) 10 143,9 (23,4) 0,61 
Carrera de ida y vuelta: 4x10m (s) 56 12,9 (0,9) 10 13,0 (1,0) 0,78 
Flexibilidad (cm)4 56 17,2 (7,3) 10 16,0 (7,6) 0,64 
Tensión arterial sistólica (mm de Hg): 
Md (Percentil 25/75) * 56 110,0 (105,0/115,0) 11 110,0 (100,0/120,0) 0,74 

Tensión arterial diastólica (mm de Hg) 
Md (Percentil 25/75) * 56 65,0 (57,5/70,0) 11 57,5 (52,5/65,0) 0,05 

Glucosa (mg/dl) 47 87,0 (35,1 9 76,4 (34,5) 0,36 
Triglicéridos (mg/dl): ) 
Md (Percentil 25/75) * 49 54,5 (50,0/69,8) 9 51,5 (47,0/84,8) 0,79 

Colesterol Total (mg/dl) 49 144,2 (32,1) 9 141,0 (33,4) 0,78 
Colesterol-HDL (mg/dl) 49 45,4 (17,4) 9 43,2 (18,1) 0,71 
Presión inspiratoria máxima (cmH2O) 56 91,5 (23,8) 11 94,4 (23,8) 0,71 
Presión espiratoria máxima (cmH2O): 

Md (Percentil 25/75) * 56 99,0 (86,0/123,8) 11 120,0 (98,0/131,0) 0,08 
Capacidad cognitiva general: 
Md (Percentil 25/75)5* 56 60,0 (25,0/85,0) 9 25,0 (12,5/77,5) 0,09 

Rendimiento académico (suma notas) 56 59,0 (16,4) 11 45,0 (37,0) 0,01 

EDUCANDO PARA MEJORAR EL ESTADO DE FORMA FÍSICA, ESTUDIO EDUFIT: ANTECEDENTES, DISEÑO, METODOLOGÍA... 

Los valores representan media (desviación típica, DT), a menos que se indique lo contrario. Md, mediana. B/M/A,

bajo/medio/alto nivel profesional.

Las variables continuas fueron analizadas mediante análisis de la co-varianza (ANCOVA), ajustando por género,

excepto para aquellas variables que mostraron una distribución no Normal, las cuales se analizaron utilizando Mann-

Whitney test (*). Las variables categóricas (Tanner y nivel profesional de los padres) se analizaron utilizando el test de

Chi-cuadrado.

1 Sumatorio de 4 pliegues cutáneos: bicipital, tricipital, subescapular y suprailíaco.

2 Sumatorio de 6 pliegues cutáneos: sumatorio de 4 pliegues cutáneos más muslo y gemelo.

3 Valor promedio entre mano derecha e izquierda.

4 «Back-saver sit and reach test», valor promedio de pierna derecha e izquierda.

5 Inteligencia general medida con el test de IGF-M.
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de estas asociaciones debe ser contrastada 
en estudios de intervención, tal y como el 
presente estudio pretende. Por otra parte, 
este estudio permitirá determinar si la mejo­
ra de la condición física, en caso de produ­
cirse, conlleva o no una mejora en otros 
parámetros fisiológicos y cognitivos rela­
cionados con el estado de salud y bienestar 
de los escolares. De confirmarse estas hipó­
tesis, se plantearía un nuevo reto de interés 
social: mejorar la salud de los adolescentes 
por medio del área de EF en la escuela. Al 
mismo tiempo, si los adolescentes recibie­
ran más sesiones semanales de EF durante 
todo el período escolar se podría favorecer 
la adquisición del hábito de práctica de acti­
vidad física en la edad adulta. Por otro lado, 
los docentes de esta materia podrían dispo­
ner de una herramienta útil, adaptable al 
contexto de sus centros para desarrollar su 
labor docente. Los centros educativos (de 
primaria o secundaria) son un privilegiado 
campo de actuación para la mejora de la 
condición física, entre otros muchos por dos 
motivos principales: 1) es probablemente el 
único ámbito de actuación donde la totali­
dad de los adolescentes pueden ser interve­
nidos (el sistema actual de enseñanza en 
España es obligatorio hasta los 16 años), en 
un régimen casi diario; y 2) están dotados 
del personal más cualificado (Licenciados 
en Ciencias de la Actividad Física y Depor­
te o profesores de EF) para desarrollar la 
tarea de valoración e interpretación de la 
condición física, así como para promover la 
mejora de la condición física en los adoles­
centes sin descuidar aspectos pedagógicos 
tan importantes como la integración, sociali­
zación, cooperación y deportividad, entre 
otros. Los médicos escolares deben trabajar 
de forma coordinada con los profesionales 
de la actividad física y el deporte, para reali­
zar entre ambos una valoración integral del 
estado de salud del adolescente y prescribir 
un tratamiento conjunto. Cualquier inter­
vención centrada en actividad física y condi­
ción física llevada a cabo en otro ámbito de 
aplicación, independientemente de lo útil 
y/o acertada que sea, tendrá siempre un 

menor potencial que aquellas centradas en el 
ámbito escolar. 

POTENCIA Y LIMITACIONES

DEL ESTUDIO


Por definición, y según las premisas en las 
que se basa la investigación, la población 
objeto de estudio puede no ser representativa 
del conjunto de población de su edad. Por 
otra parte, el presente trabajo debe conside­
rarse como estudio piloto realizado en una 
muestra reducida, lo cual conlleva un bajo 
poder estadístico que puede provocar que 
pequeñas diferencias en el efecto del progra­
ma sobre los diferentes grupos no sean 
detectadas (esto es, no sean estadísticamente 
significativas). En este sentido es necesario 
indicar que la valoración multifactorial cen­
trada en condición física, composición cor­
poral/obesidad, perfil lipídico-metabólico, 
tensión arterial, capacidad ventilatoria y 
aspectos de rendimiento cognitivo/académi­
co, constituyen una valoración integral del 
estado de salud y nivel de riesgo cardiovas­
cular de los adolescentes participantes. Del 
mismo modo, la intervención fue minuciosa­
mente diseñada e implementada, como se 
observa en los Anexos 1 y 2. Los resultados 
derivados de este estudio deberán ser con­
trastados en futuros estudios coordinados­
multicéntricos que repliquen un protocolo 
similar en varios centros educativos distri­
buidos por el territorio nacional o internacio­
nal y que impliquen un mayor tamaño mues­
tral. 

CONCLUSIONES 

El presente trabajo describe las bases e 
interés científico, así como los principales 
aspectos metodológicos de un programa de 
intervención orientado a la mejora de la con­
dición física y otros parámetros indicativos 
del estado de salud, en un grupo de adoles­
centes en torno a 13 años de edad. El estudio 
tuvo una alta tasa de participación (96%) y 
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adhesión al programa (84%). La interven­
ción fue viable y tuvo buena aceptación 
entre el alumnado, padres y centro educati­
vo. La hipótesis del presente proyecto basa­
do en la metodología y viabilidad aquí des­
crita, es que duplicar el número de clases de 
EF por semana mejorará la condición física 
de los adolescentes. Si dicha hipótesis se 
constata y futuros estudios con mayor 
tamaño muestral lo ratifican, las implicacio­
nes desde el punto de vista de salud pública 
pueden ser importantes. Los centros educati­
vos podrían considerar la inclusión de dos 
horas más de educación física por semana 
para garantizar un buen nivel de forma física 
y por tanto de salud de los adolescentes. Más 
investigación en esta línea es necesaria y 
pertinente. 
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Anexo 1


Modelos de unidades didácticas específicas para grupo control (GC), grupo experimental 1 (GE1) 
y grupo experimental 2 (GE2) 
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EDUCANDO PARA MEJORAR EL ESTADO DE FORMA FÍSICA, ESTUDIO EDUFIT: ANTECEDENTES, DISEÑO, METODOLOGÍA... 
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ESTACIONES: 

1. Resistencia cardio-respiratoria. 

AF 1. Saltar la comba individualmente.

Pregunta 1: Escribe un beneficio en el organismo al desarrollar la resistencia cardio-respiratoria

AF 2. Trote continuo ¡control intensidad!

Pregunta 2: Escribe 2 deportes donde sea fundamental tener una resistencia cardio-respiratoria alta.


2. Fuerza muscular. 

AF 1. Flexiones de brazos con rodillas en suelo o no (según nivel CF del alumno)

Pregunta 1: ¿Qué músculo se trabaja en este ejercicio?

AF 2. Abdominales «buenas para la espalda» (piernas flexionadas con pies en el suelo, brazos en pecho

y ligero levantamiento de escápulas manteniendo espalda extendida o abdominales isométricas solo

con antebrazos y puntas de los pies en contacto con el suelo, manteniendo curvatura fisiológica de la

espalda).

Pregunta 2. ¿Son importantes los abdominales para la postura corporal? ¿Por qué?


3. Flexibilidad. 

AF 1. Estiramiento de cuádriceps (por parejas, tumbado prono, flexionar rodilla y extender cadera).

Pregunta 1: ¿Cuánto tiempo se debe mantener los estiramientos?

AF 2. Estiramiento de isquiotibiales (tumbado supino, con una pierna estirada y la otra sujeta por hue­

co poplíteo, intentar estirar la rodilla 180º).

Pregunta 2: ¿Se pueden estirar las articulaciones?


4. Resistencia muscular. 

AF 1. Lucha de cuerdas entre 2 equipos.

Pregunta 1: ¿Cuál es la diferencia entre resistencia cardio-respiratoria y resistencia muscular?

AF 2. En parejas, juntamos espaldas y empujamos con las piernas para intentar sacar a mi compañero

de la colchoneta.

Pregunta 2: ¿Dónde se desarrolla más la resistencia muscular?

al colocar una caja pesada en una estantería

al andar 15 minutos con las bolsas de la compra


5. Composición corporal. 

AF1. Simular competición de sumos (lucha japonesa) y calcula tu Índice de Masa Corporal (IMC).

Pregunta 1: La masa corporal está compuesta por masa ósea, muscular, órganos y _____________

AF2. Pirámide humana. Imagina la pirámide de la alimentación. Haz una pirámide humana tal y como

se muestra en el gráfico.

Pregunta 1: Para tener un peso ideal es necesario hacer actividad física todos los días y llevar una dieta

equilibrada. ¿Qué alimentos son los que debemos comer con mayor frecuencia a lo largo del día? ¿Y

cuáles los que menos?


Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 2 168 




