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Introducción y objetivos. Evaluar el efecto de un pro-
grama de promoción de la actividad física (PEPAF) reali-
zado por médicos de familia en la disminución del riesgo 
cardiovascular.

Métodos. Ensayo clínico por conglomerados en el 
que se asignó aleatoriamente a 56 médicos de familia 
a un grupo de intervención (n = 29) y un grupo de con-
trol (n = 27). Entre los pacientes reclutados, se anali-
zó a los que estaban entre 30 y 74 años (1.915 PEPAF 
y 1.783 controles). Intervención: consejo sobre los be-
neficios de la actividad física a todos los pacientes y 
prescripción a un subgrupo que aceptó una consulta 
adicional (30%). Medidas: factores de riesgo y riesgo 
cardiovascular con la escala Framingham-D’Agostino.

Resultados. A los 12 meses se observó un descenso 
significativo de las presiones arteriales sistólica y diastó-
lica y la presión de pulso en los dos grupos (controles, 
2,93, 1,81 y 1,15 mmHg; PEPAF, 3,35, 1,4 y 1,94 mmHg) 
respecto a la evaluación basal. Hubo incremento del co-
lesterol de las lipoproteínas de alta densidad (controles, 
1,73 mg/dl; PEPAF, 2,67 mg/dl) y descenso del índice 
aterogénico (controles, 0,12; PEPAF, 0,16) respecto al 
basal (p < 0,05). El riesgo cardiovascular disminuyó en el 
grupo control 0,68 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 
0,13-1,25) y en el PEPAF, 0,79 (IC del 95%, 0,22-1,35). 
No se observaron diferencias significativas en la mejoría 
a los 12 meses entre el grupo PEPAF y el de controles.

Conclusiones. La inclusión de pacientes en el proyec-
to fue eficaz para mejorar el control de los factores de 
riesgo y reducir el riesgo cardiovascular; no se observa-
ron diferencias entre el grupo de control y el que recibió 
promoción de la actividad física.
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Effect on Cardiovascular Risk of an Intervention 
by Family Physicians to Promote Physical 
Exercise Among Sedentary Individuals

Introduction and objectives. To evaluate the effect of a 
program promoting physical activity (PEPAF) implemented 
by family physicians on cardiovascular risk reduction.

Methods. The cluster randomized clinical trial involved 
56 family physicians randomly allocated to an intervention 
group (n=29) and a control group (n=27). Of the patients 
recruited, only those aged 30-74 years (1915 PEPAF and 
1783 control) were included in the analysis. The intervention 
involved giving general advice about the benefits of physical 
activity to all patients and prescribed advice to a subgroup 
of patients (30%) who agreed to an additional consultation. 
Outcome measures included risk factors and cardiovascular 
risk assessed using the Framingham-D’Agostino scale.

Results. A significant decrease from baseline in systolic 
and diastolic blood pressure and pulse pressure was 
observed after 12 months in both groups (control group: 
–2.93 mmHg, –1.81 mmHg and –1.15 mmHg, respectively; 
PEPAF group: –3.35 mmHg, –1.4 mmHg, and –1.94 mmHg, 
respectively). The high-density lipoprotein cholesterol 
level increased (control group: +1.73 mg/dl; PEPAF group: 
+2.67 mg/dl), while the atherogenic index decreased (by 
0.12 and 0.16 in the two groups, respectively), all from 
baseline (P<.05). Cardiovascular risk decreased by 0.68 
(95% confidence interval [CI], 0.13-1.25) in the control 
group and 0.79 (95%CI, 0.22-1.35) in the PEPAF group. 
There was no significant difference in the improvement at 
12 months between the groups.

Conclusions. Patients’ participation in the project was 
effective in improving control of risk factors and decreasing 
cardiovascular risk. No significant difference in outcome 
was observed between the control group and the group 
participating in the program promoting physical activity.

Key words: Physical exercise. Advice. Risk factors. 

Cardiovascular disease. Risk assessment.
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Este estudio se enmarca dentro de un programa 
experimental de promoción de la actividad física 
(PEPAF)17, realizado por médicos de familia en su 
práctica habitual, cuyos resultados principales se 
han publicado recientemente, en el que la propor-
ción de sujetos que alcanza las recomendaciones de 
actividad física fue un 4% mayor en el grupo de in-
tervención18.

El objetivo de este artículo es evaluar el efecto de 
dicho programa en el control de los factores de 
riesgo y en el riesgo cardiovascular estimado en una 
población de sujetos sedentarios de entre 30 y 74 
años.

MÉTODOS

Diseño y población de estudio

Una descripción detallada del ensayo clínico se 
publicó previamente18,19. Brevemente, se trata de un 
ensayo clínico aleatorizado por conglomerados y 
desarrollado desde octubre de 2003 hasta diciembre 
de 2005, en 11 centros de salud distribuidos por el 
territorio español, considerando a los médicos de 
familia como unidades de muestreo. La principal 
justificación del diseño por conglomerados fue 
evitar la contaminación que de otro modo se habría 
producido entre los pacientes de un mismo médico, 
ya que la intervención se opera por el médico y los 
resultados se evalúan en los pacientes.

Se invitó a participar a los 15 grupos de la Red de 
Actividades Preventivas y Promoción de la Salud 
(REDIAPP), con la condición de que intervinieran 
al menos 4 médicos de cada centro de salud. El pro-
tocolo de estudio fue aprobado por los comités 
éticos de investigación en cada uno de los centros 
participantes. Finalmente, 70 médicos de familia de 
13 centros de salud, pertenecientes a 8 grupos, acep-
taron participar. Después de firmar un documento 
de colaboración, se aleatorizó a los médicos al 
grupo de intervención (grupo PEPAF) o a la aten-
ción habitual (grupo control) en una proporción de 
1:1, usando un software centralizado y estratificado 
por centro de salud. La asignación de los médicos a 
los grupos de comparación fue enmascarada, utili-
zando números aleatorios generados centralizada-
mente por un ordenador en la Unidad de Investiga-
ción de Atención Primaria de Bizkaia.

Dos centros (12 médicos) abandonaron antes de 
empezar el estudio por problemas técnicos y 2 re-
nunciaron a participar. Finalmente, 56 médicos 
(29 aleatorizados al grupo PEPAF y 27 al grupo 
control) desarrollaron el estudio en 11 centros de 
atención primaria.

Los médicos de familia reclutaron a pacientes de 
20-80 años de edad que no cumplían las recomen-
daciones de actividad física aeróbica de la ACSM 

INTRODUCCIÓN

Hay evidencia de la asociación entre un estilo de 
vida sedentario y la cardiopatía isquémica, así como 
del efecto protector del ejercicio físico, independien-
temente de la cantidad total de actividad física1-4. 
Este efecto es mayor cuanto más intensa es la acti-
vidad realizada, pues se observa una relación dosis-
respuesta en la reducción del riesgo de enfermedad 
coronaria, con descensos de un 4% por cada equi-
valente metabólico (MET) de incremento en la in-
tensidad de la actividad física5. También se ha en-
contrado esta asociación con el ictus: disminuye su 
incidencia y mejora su pronóstico6. Asimismo, la 
actividad física modifica los factores de riesgo car-
diovascular, con descenso de las presiones arteriales 
sistólica y diastólica7, aumento del colesterol de las 
lipoproteínas de alta densidad (cHDL) y disminu-
ción del colesterol de las lipoproteínas de baja den-
sidad (cLDL) y los triglicéridos8.

El American College of Sport Medicine (ACSM) y 
la American Heart Association (AHA), basándose 
en los beneficios demostrados del ejercicio físico ae-
róbico, recomiendan acumular al menos 30 min de 
actividad física moderada 5 días a la semana o 
20 min de actividad vigorosa 3 días a la semana9. Sin 
embargo, en los países más desarrollados, aproxima-
damente el 70% de la población adulta no lleva a la 
práctica estas recomendaciones10,11. 

Para intentar que los sujetos sedentarios pasen a 
activos y con ello conseguir los beneficios que pro-
duce el ejercicio físico, se han utilizado diferentes 
estrategias con resultados diferentes12-14. Asimismo, 
para evaluar los beneficios del consejo sobre ejer-
cicio físico, se han utilizado sobre todo el incre-
mento de la actividad física, la forma física y la mo-
dificación de algunos factores de riesgo13,14, pero 
habitualmente no se ha valorado su influencia en el 
riesgo cardiovascular estimado con escalas. La uti-
lización de escalas de riesgo cardiovascular ayuda a 
valorar de forma integral la mejora del control de 
los factores de riesgo cardiovascular, y puede ser de 
gran utilidad para controlar la efectividad del ejer-
cicio físico a medio y largo plazo15,16.

ABREVIATURAS

ACSM: American College of Sports Medicine.
AHA: American Heart Association.
IC: intervalo de confianza.
IMC: índice de masa corporal.
MET: equivalente metabólico.
PEPAF: programa experimental de promoción 

de actividad física.
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de un plan de actividad física. Los pacientes que 
aceptaron esta consulta extra y los que no formaron 
los subgrupos de consejo y prescripción de acti-
vidad física, respectivamente. 

Los médicos recibieron entrenamiento en el pro-
tocolo de estudio, consejo y prescripción de acti-
vidad física. La calidad de la intervención se ase-
guró a través de una página web que asistía y 
facilitaba a los médicos realizar una intervención 
estandarizada y registrar el proceso seguido con 
cada paciente.

Los médicos del grupo control realizaron una 
atención habitual, y retrasaron cualquier interven-
ción sistematizada sobre la actividad física hasta el 
final del estudio, a menos que la razón de la consulta 
o los problemas de salud de los pacientes estuvieran 
directamente relacionados con la inactividad física. 
El entrenamiento recibido fue similar al grupo de in-
tervención en los procedimientos de la investigación 
y en el uso de la página web para evaluar la acti-
vidad física y desarrollar el reclutamiento.

Variables del estudio

Los factores de riesgo usados por la escala de 
D’Agostino16 incluyen edad, colesterol total, cHDL 
y presión arterial sistólica (PAS) como variables 
cuantitativas y sexo, utilización de fármacos antihi-
pertensivos, tabaquismo e historia de diabetes me-
llitus como variables dicotómicas. El riesgo de mor-
bimortalidad cardiovascular se estimó usando la 
ecuación publicada basada en el estudio de Fra-
mingham16.

La presión arterial se midió usando el monitor 
OMROM M7® (Omrom Health Care, Ukyo-ku, 
Kyoto, Japón), de acuerdo con las recomenda-
ciones de la Sociedad Europea de Hipertensión20. 
La concentración de lípidos y la glucemia se mi-
dieron en el laboratorio de referencia de cada centro 
tras ayuno de al menos 8 h. Los datos de otros fac-
tores de riesgo y de fármacos antihipertensivos se 
registraron en un cuestionario aplicado por la en-
fermera de investigación; del mismo modo se reco-
gieron otras variables que podían ser potenciales 
factores de confusión, como situación laboral y 
nivel educativo.

El índice de masa corporal (IMC) se calculó 
como peso (kg) / talla2 (m). La circunferencia de 
cintura fue la media de tres mediciones realizadas 
en la cintura (en el punto medio entre la última cos-
tilla y la cresta iliaca con cinta métrica flexible), pa-
ralela al suelo y medida después de la inspiración.

Las enfermeras de investigación desconocían el 
grupo asignado a los participantes y desarrollaron 
su trabajo en laboratorio de ejercicio físico; reali-
zaron las mediciones después del reclutamiento del 
paciente en la situación basal y a los 12 meses.

(30 min de actividad física moderada 5 días a la se-
mana o 20 min de actividad vigorosa 3 días a la 
semana)9. Para evitar sesgos de selección, se eligió a 
los candidatos, que evaluarían sus médicos de fa-
milia, mediante un muestreo sistemático realizado 
por las enfermeras de investigación, a partir de la 
lista de pacientes citados para consulta, ordenados 
por la hora de cita. Después de atender a los mo-
tivos de consulta, los médicos evaluaron la acti-
vidad física del paciente con el apoyo de un algo-
ritmo electrónico. El programa informático guiaba 
a los médicos en la revisión de los criterios de exclu-
sión, que podrían imposibilitar la participación con 
garantías de seguridad en actividad física habitual, 
así como estrés emocional, embarazo y dificultades 
de seguimiento. Los pacientes firmaron el consenti-
miento informado antes de la medición basal. El es-
tudio fue dirigido mediante una página web dise-
ñada para ayudar a los médicos en el seguimiento 
del protocolo de investigación y el control del pro-
ceso de reclutamiento.

Para este artículo, se seleccionó a sujetos de 
30-75 años con el fin de utilizar la escala de riesgo 
cardiovascular de Framingham-D’Agostino16, que 
estima el riesgo cardiovascular total, tanto cardio-
vascular como cerebrovascular y se ha diseñado 
para ese grupo de población, por lo que el número 
de participantes fue de 3.698 sujetos. Este número 
de sujetos se considera suficiente puesto que, acep-
tando un riesgo α = 0,05 y un riesgo β = 0,2 en un 
contraste bilateral, y considerando una desviación 
estándar en la diferencia del riesgo cardiovascular 
entre evaluación final y basal de 5 puntos, teniendo 
en cuenta que hay 56 clusters y aceptando un coefi-
ciente de correlación en el cluster (CCI) de 0,01, se 
precisarían 1.232 sujetos en cada grupo, es decir 
2.464 como mínimo. Como el número final de su-
jetos fue 2.845 y el número medio por cluster fue 50, 
la diferencia mínima que se detectaría con una po-
tencia del 80% y un riesgo α = 0,05 sería de 0,65 
unidades. Para la estimación del tamaño de la 
muestra, se ha utilizado el cluster sample size calcu-
lator (Health Service Research Unit, University of 
Aberdeen, Reino Unido).

Por último, hay que señalar que la intervención 
que se evalúa no se diseñó para modificar los fac-
tores de riesgo o reducir el riesgo cardiovascular, 
sino para incrementar la actividad física de sujetos 
sedentarios, por lo que se trata de un análisis de ob-
jetivos secundarios de la investigación realizada.

Intervención

Los médicos asignados al grupo PEPAF dieron 
un consejo breve y material educativo a todos los 
pacientes y ofrecieron una consulta adicional de 
15 min para hacer una prescripción individualizada 
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En la tabla 1 se puede ver las características ba-
sales de la muestra, sin diferencias entre el grupo 
PEPAF y el grupo control, salvo en la edad, el nivel 
educativo y la proporción de pacientes con hiper-
tensión y dislipemia, que fueron mayores en el 
grupo de control.

En la tabla 2, se muestran los valores basales de 
los factores de riesgo y el riesgo cardiovascular, sin 
que haya diferencia entre los dos grupos excepto en 
el riesgo cardiovascular, mayor en el grupo control 
(13,12%) que el grupo PEPAF (12,02%). También 
se puede observar los cambios entre evaluación 
basal y a los 12 meses de los factores de riesgo y 
riesgo cardiovascular. Se aprecia un descenso esta-
dísticamente significativo de la PAS y la presión ar-
terial diastólica (PAD) (controles, 2,93/1,81 mmHg; 
PEPAF, 3,35/1,40 mmHg), así como de la presión 
del pulso (controles, 1,15 mmHg; PEPAF, 1,94 
mmHg) a los 12 meses respecto a la evaluación 
basal (p < 0,05) en ambos grupos. Sin embargo, el 
IMC y el perímetro abdominal no se modifican. 
Respecto a los lípidos, destaca un incremento del 
cHDL (controles, 1,73 mg/dl; PEPAF 2,67 mg/dl) y 
un descenso del índice aterogénico (controles, 0,12; 
PEPAF, 0,16) en los dos grupos (p < 0,05). El con-
sumo de tabaco también experimenta un descenso 
en ambos grupos respecto a la situación basal (con-
troles, 13,4%; PEPAF, 13,3%). En el riesgo de mor-
bimortalidad cardiovascular estimado con la escala 
de Framingham-D’Agostino se observó un des-
censo estadísticamente significativo a los 12 meses 
tanto en el grupo PEPAF, 0,79 puntos (intervalo de 
confianza [IC] del 95%, 0,22-1,35), como en el 
grupo control, 0,68 (IC del 95%, 0,13-1,25).

Por último, en cuanto a la efectividad de la inter-
vención, estimada como la mejora de los factores de 
riesgo y el riesgo cardiovascular del grupo PEPAF 
respecto a la mejora obtenida por el grupo control, 
no alcanza la significación estadística en ninguno 
de los parámetros evaluados, salvo un ligero incre-
mento del cHDL (IC del 95%, 0,08-1,81 mg/dl), 
como puede observarse en la tabla 3. No se ob-
servan modificaciones relevantes en los resultados 
del riesgo cardiovascular al ajustar por edad, sexo, 
nivel de estudios, hipertensión, dislipemia y diabetes 
mellitus.

DISCUSIÓN

El programa experimental de promoción de la ac-
tividad física evaluado, dirigido al incremento de 
actividad física en sujetos sedentarios e implemen-
tado por médicos de familia en su práctica habitual, 
no se mostró efectivo en la mejora del control de los 
factores de riesgo, excepto el cHDL, ni en la reduc-
ción del riesgo cardiovascular del grupo de inter-
vención respecto al control. Sin embargo, en ambos 

Análisis de datos

Para la descripción de las características de los 
pacientes estudiados se usaron media, desviación 
estándar en variables cuantitativas y porcentajes en 
las cualitativas. Para la comparación entre dife-
rentes subgrupos se utilizó el test de la χ2 para va-
riables cualitativas; para variables cuantitativas, la t 
de Student si la variable cualitativa era de dos cate-
gorías o el ANOVA con el método LSD para con-
trastes a posteriori si esta era de más de dos catego-
rías. El análisis de los cambios en las variables 
analizadas entre el grupo PEPAF y el control se 
llevó a cabo por intención de tratar. Para analizar 
los cambios en las diferentes variables entre la si-
tuación basal y la valoración a los 12 meses, se uti-
lizó la prueba de la t de Student para datos apa-
reados cuantitativos y el test de McNemar para 
variables cualitativas. Se realizó un análisis multi-
nivel, utilizando el modelo de efectos mixtos gene-
ralizados para hacer un ajuste multivariable entre 
diferentes grupos en cada paciente, teniendo en 
cuenta la estructura de datos con pacientes agru-
pados en médicos y médicos agrupados en centros.

Como las variables analizadas no se relacionaban 
directamente con la intervención evaluada en el en-
sayo clínico y las pérdidas de valores a los 12 meses 
fueron similares en ambos grupos, se consideraron 
al azar y se suprimieron del análisis. Se reanalizaron 
los datos, arrastrando el valor basal para los per-
didos a los 12 meses, con resultados prácticamente 
idénticos.

Para estimar el efecto de la intervención reali-
zada, entre la situación basal y la valoración a los 
12 meses, se utilizó la siguiente fórmula: 

Efectividad = [evaluación 12 meses grupo PEPAF 
– evaluación basal grupo PEPAF ] – [evaluación 12 
meses grupo control – evaluación basal grupo con-
trol]

La significación estadística se estableció en 
p < 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron con 
SPSS/PC+, versión 15.0 (SPSS Inc., Chicago, Illi-
nois, Estados Unidos).

RESULTADOS

De los 4.317 sujetos sedentarios que aceptaron 
participar en el estudio, 3.698 tenían entre 30 y 74 
años. Se asignó al grupo PEPAF a 1.915 (51,8%) y al 
grupo control, a 1.783 (48,2%); finalizaron el estudio 
1.456 y 1.389 respectivamente (fig. 1). Los sujetos 
que abandonaron el estudio son ligeramente más jó-
venes (52,6 frente a 49,7 años), con mayor predo-
minio de mujeres (el 71 frente al 64%) y con menor 
riesgo cardiovascular (el 11,48 frente al 12,87%).
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respecto a la situación basal en los dos grupos. Por 
último, en el riesgo cardiovascular como medida in-
tegral de efecto del programa de promoción de acti-
vidad física, estimado con la escala de D’Agostino, 
se observó un descenso significativo en los dos 
grupos en la valoración de los 12 meses respecto a 
la basal, pero sin diferencias entre ambos. Aunque 

grupos se consiguió un descenso de la PAS (entre 2 
y 3 mmHg de media), la PAD (entre 1 y 1,5 mmHg 
de media) y la presión de pulso (entre 1,4 y 
1,7 mmHg). También ha mejorado el perfil lipídico 
en los dos grupos con un incremento del cHDL y 
un descenso del índice aterogénico. Del mismo 
modo, se observó un descenso del hábito tabáquico 
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Fig. 1. Diagrama de flujo del estudio PEPAF (programa experimental de promoción de la actividad física).
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castle et al21 y Elley et al22; el objetivo principal del 
primero era el descenso del riesgo cardiovascular y 
el del segundo, la promoción de la actividad física, 
y obtuvieron resultados similares. En ninguno de 
los dos estudios se logró un descenso de los factores 
de riesgo ni del riesgo cardiovascular en el grupo de 
intervención respecto al control, pero sí se obtuvo 
mejoría en ambos grupos. No obstante, en el tra-
bajo publicado por Hardcastle et al21 se observó un 
mayor descenso de la PAD (0,08-4,06 mmHg) y del 
IMC (0,07-0,64) en el grupo de intervención res-
pecto al control. El descenso conseguido por Elley 
et al22 en Nueva Zelanda de la PAS (grupo interven-
ción, 2,58 mmHg; control, 1,21 mmHg) y la PAD 
(grupo intervención, 2,62 mmHg; control, 0,81 
mmHg), sin diferencias estadísticamente significa-
tivas, también fue similar a los resultados de este 
trabajo, así como a los descritos por Whelton et al7 
en el metaanálisis sobre el efecto del ejercicio aeró-
bico en la presión arterial (descenso medio, 3,8/2,6 
mmHg). En el estudio de Nueva Zelanda de Elley et 
al22, tampoco encontraron descenso del IMC ni del 
colesterol total, pero sí del riesgo coronario esti-
mado a 4 años en los dos grupos (intervención, 
0,42; control, 0,52), sin diferencias entre ellos. Por 
último, Dunn et al23 encuentran un efecto similar al 

este descenso no alcanza el 1% de riesgo que se con-
sideró de relevancia clínica en la estimación del ta-
maño muestral, está muy próximo a esa cifra y hay 
que tener en cuenta la tendencia del riesgo a au-
mentar con el paso del tiempo por el efecto de la 
edad. 

Para la correcta interpretación de estos resul-
tados, es importante considerar que este artículo no 
evalúa el efecto de la actividad física en el riesgo 
cardiovascular, sino el efecto, ampliamente com-
probado, de un programa de promoción de la acti-
vidad física en el citado riesgo. El potencial bene-
ficio de dicho programa en el riesgo cardiovascular, 
depende de su eficacia en su objetivo inicial, a 
saber, conseguir un incremento relevante de la acti-
vidad física. Sin embargo, aunque el programa fue 
eficaz, el impacto en la actividad física fue escaso y 
posiblemente por esto no se observa una traducción 
de su efecto en el riesgo cardiovascular18.

También hay que tener en cuenta que la inclusión 
de los pacientes en el estudio y en las mediciones 
realizadas podría haber sido un elemento moti-
vador que contribuyó a la mejoría de los factores de 
riesgo y del riesgo cardiovascular, puesto que el 
cambio observado fue similar en el grupo PEPAF y 
en el control. Esto mismo ya fue descrito por Hard-

TABLA 1. Características basales de 3.698 pacientes sedentarios de atención primaria de 30 a 74 años incluidos 
en el estudio PEPAF 

 Grupo control Grupo PEPAF p*

Sujetos 1.783 1.915
Edad 52,38 ± 12,39 51,47 ± 12,1 0,024
Mujeres 1.145 (64) 1.272 (67) 0,062

Situación laboral
Trabajo fuera de casa 890 (50) 989 (51) 0,12
Ama de casa 461 (26) 515 (27)  0,12
Jubilado 299 (17) 261 (14) 0,12
Desempleado 77 (4) 91 (5) 0,12
Otros 56 (3) 59 (3) 0,12

Nivel educativo
Ninguno 143 (8) 88 (5) < 0,001
Escuela primaria 997 (56) 1.095 (57) < 0,001
Estudios secundarios 383 (21) 416 (22) < 0,001
Estudios universitarios 260 (15) 316 (15) < 0,001

Factores de riesgo
Diabetes mellitus 168 (9) 155 (8) 0,084
Hipertensión 533 (30) 523 (27) 0,044
Dislipemia 440 (25) 399 (21) 0,003
Obesidad (IMC > 30) 474 (26) 527 (27) 0,28
Fármacos antihipertensivos 426 (24) 429 (22) 0,148

Consumo de tabaco
Fumador actual 508 (28) 578 (30) 0,474
Ex fumador 349 (20) 377 (20) 0,474
No fumador 926 (52) 960 (20) 0,474

IMC: índice de masa corporal (calculado como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros).
*Prueba de la t de Student del modelo multivariable, teniendo en cuenta la estructura conglomerada de los datos para variables cuantitativas, y prueba de la χ2 para variables 
cualitativas.
Los datos expresan media ± desviación estándar o n (%).
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la mejoría conseguida tanto en los factores de riesgo 
como en el riesgo cardiovascular podría estar rela-
cionada con la inclusión de los pacientes en el es-
tudio.

Limitaciones

Debemos señalar algunas limitaciones del es-
tudio. En primer lugar, la intervención que se 
evalúa no fue diseñada para modificar los factores 

nuestro en el descenso de los factores de riesgo car-
diovascular (presión arterial, lípidos y peso) en dos 
grupos con diferentes intensidades de intervención 
para promocionar la actividad física, pero sin dife-
rencia en el grado de descenso entre ellos. 

En resumen, estos resultados conseguidos por 
otros autores, aunque el objetivo principal de la in-
tervención realizada no sea el mismo en todos ellos, 
van en la misma línea de los encontrados en este 
trabajo, donde, más que con la intervención en sí, 

TABLA 2. Evaluación basal y cambios a los 12 meses de los factores de riesgo y el riesgo cardiovascular 

 Evaluación basal Cambio a los 12 meses ajustado basalmentea

 Grupo control (n = 1.783) Grupo PEPAF (n = 1.915) p Grupo control (n = 1.389) Grupo PEPAF (n = 1.456)

PAS (mmHg) 129,92 ± 19,21 130,03 ± 18,43 0,862 –2,93b (–5,4 a –0,47) –3,35b (–5,81 a –0,89)
PAD (mmHg) 78,08 ± 10,59 78,49 ± 10,67 0,242 –1,81b (–3 a –0,61) –1,4b (–2,6 a –0,21)
Presión de pulso 51,85 ± 14,1 51,57 ± 13,51 0,53 –1,15 (–2,94 a –0,64) –1,94b (–3,72 a –0,14)
Frecuencia cardiaca 75,42 ± 11 75,8 ± 11,42 0,31 –0,53 (–1,8 a –0,73) –0,53 (–1,8 a 0,74)
IMC 27,58 ± 4,66 27,7 ± 4,63 0,431 0,02 (–0,08 a 0,13) 0,06 (–0,04 a 0,17)
Perímetro abdominal 93,12 ± 13,02 93,36 ± 13,09 0,574 0,37 (–0,53 a 1,26) 0,35 (–0,54 a 1,25)
Glucemia (mg/dl) 99,19 ± 23,63 98,13 ± 22,12 0,177 1,49b (0,43 a 2,56) 1,88b (0,83 a 2,94)
Colesterol total (mg/dl) 213,55 ± 36,29 213,86 ± 38,58 0,81 –0,07 (–2,21 a 2,07) 0,87 (–1,27 a 3)
cLDL (mg/dl) 133,53 ± 32,66 134,22 ± 33,23 0,563 –1,24 (–3,44 a 0,97) –2,14 (–4,36 a 0,08)
cHDL (mg/dl) 58,32 ± 14,77 57,64 ± 14,69 0,205 1,73b (0,61 a 2,85) 2,67b (1,54 a 3,8)
Triglicéridos 114,76 ± 66,23 118,01 ± 72,12 0,176 –1,9 (–5,19 a 1,39) –0,95 (–4,21 a 2,3)
Índice aterogénico 3,9 ± 1,15 3,94 ± 1,13 0,362 –0,12b (–0,19 a –0,05) –0,16b (–0,23 a –0,1)
Fumador 508 (28,49) 578 (30,2) 0,137 –13,3%b (–10,2% a –17,2%) –13,4%b (–10,4% a –17,1%)
RCV Framingham-D’Agostino 13,12 ± 13,27 12,02 ± 11,8 0,016 –0,68b (–1,25 a –0,13) –0,79b (–1,35 a –0,22)

cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteínas de baja densidad; IMC: índice de masa corporal (calculado como el peso en kilo-
gramos dividido por el cuadrado de la talla en metros); Índice aterogénico: colesterol total / cHDL; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; RCV: riesgo 
cardiovascular.
aCambio ajustado por la medición basal y considerando la estructura jerárquica de los datos. 
bp < 0,05. Prueba de la t de Student del modelo multivariable, teniendo en cuenta la estructura conglomerada de los datos.
Los datos expresan media ± desviación estándar, media (intervalo de confianza del 95%) y n (%).

TABLA 3. Efecto de la intervención en los factores de riesgo y el riesgo cardiovascular 

Variables Diferencia atribuible al PEPAF, ajuste multivariablea pb

PAS (mmHg) –0,2 (–1,24 a 0,84) 0,706
PAD (mmHg) 0,52 (–0,1 a 1,15) 0,101
Presión de pulso –0,58 (–1,25 a 0,1) 0,094
Frecuencia cardiaca –0,05 (–0,59 a 0,48) 0,85
IMC 0,05 (–0,02 a 0,11) 0,17
Perímetro abdominal 0,04 (–0,27 a 0,35) 0,809
Glucemia (mg/dl) 0,52 (–0,61 a 1,65) 0,366
Colesterol total (mg/dl) 0,87 (–1,44 a 3,19) 0,458
cLDL (mg/dl) –0,91 (–2,9 a 1,08) 0,372
cHDL (mg/dl) 0,94 (0,08 a 1,81) 0,033
Triglicéridos 1,23 (–3,37 a 5,83) 0,6
Índice aterogénico –0,04 (–0,1 a 0,03) 0,279
Fumadores 0 (–4,1% a 5,5%) 0,99
RCV Framingham-D’Agostino –0,09 (–0,66 a 0,37) 0,692

cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteínas de baja densidad; IMC: índice de masa corporal (calculado como el peso en kilo-
gramos dividido por el cuadrado de la talla en metros); Índice aterogénico: colesterol total / cHDL; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; RCV: riesgo 
cardiovascular.
aAjustado por la medición basal, edad, sexo, situación laboral, nivel de estudios, diabetes mellitus, hipertensión, dislipemia y fármacos antihipertensivos y considerando la 
estructura jerárquica de los datos.
bPrueba de la t de Student del modelo multivariable, teniendo en cuenta la estructura conglomerada de los datos.
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hó (Andreu Estela, José María Coll, Àngels Llach, Josep 
Maria Masuet, Ana Moll y Mònica Pons). Servei Cata-
là de la Salut: CS Serraparera-Barcelona (Bonaventura 
Bolibar, Agustí Guiu, Amadeu Diaz, Xavier Martínez, 
María Dolores Hernández, José Ignacio Olivares, Fran-
cisco Hernansanz, Rita Ayala y Ana Cascos). Servicio de 
Salud de Castilla-La Mancha: CS San Fernando-Cuenca 
III, Cuenca (Vicente Martínez, María del Carmen Gar-
cía, María Ángeles Gabriel, María Luscinda Velázquez, 
Natividad Ortega, María José Segura, Rodrigo Cerrillo 
y Patricia López). Servicio de Salud de Castilla y León: 
CS Casa Barco, Valladolid (Carmen Fernández, Amparo 
Gómez, Miguel Ángel Díez, Ruperto Sanz, Luis Miguel 
Quintero y José Ignacio Recio), CS La Alamedilla, Sala-
manca (Luis García-Ortiz, José Antonio Iglesias, Manuel 
Ángel Gómez-Marcos, Emilio Ramos, Pilar Moreno, 
Yolanda Castaño y Nadia Carrillo). Servicio de Salud de 
Galicia: CS Sardoma, Vigo (Pilar Gayoso, Luciano Casa-
riego, Manuel Domínguez, Jose Ramón Moliner, Fernan-
do Lago, María Concepción Cruces y Marisa Enríquez). 
Servicio de Salud de Madrid: CS Guayaba, Madrid (To-
más Gómez Gascón, Javier Martínez, José Antonio Gra-
nados, María Ángeles Fernandez, María Isabel Gutiérrez, 
Carlos San Andrés, Concepción Vargas-Machuca y Cris-
tina Díaz).
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