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RESUMEN

La aplicación de un programa de promoción de la salud dirigido a los niños es una tarea compleja. En esta revisión, 

describimos las enseñanzas clave obtenidas a lo largo de 10 años de experiencia en la aplicación del Programa SI! 

(Salud Integral) para la promoción de la salud cardiovascular en entornos de educación preescolar en 3 países: 

Colombia (Bogotá), España (Madrid) y los Estados Unidos (Harlem, Nueva York). Al combinar estudios de eficacia 

rigurosos con la ciencia de la implementación, podemos ayudar a salvar la brecha que separa a la ciencia de la práctica 

educativa. Es probable que lograr cambios sostenidos en el estilo de vida de los niños en edad preescolar a través de 

programas de promoción de la salud requiera la integración de varios factores: 1) equipos multidisciplinares; 

2) programas educativos multidimensionales; 3) intervenciones a múltiples niveles; 4) coordinación de programas 

locales y participación de la comunidad; y 5) evaluación científica mediante ensayos controlados y aleatorizados. 

La aplicación de intervenciones eficaces de promoción de la salud en las primeras etapas de la vida puede inducir 

comportamientos saludables duraderos que podrían contribuir a frenar la epidemia de enfermedades 

cardiovasculares. (J Am Coll Cardiol 2022;79:283–298) © 2022 Los autores. Publicado por Elsevier en nombre de la 

American College of Cardiology Foundation. Este es un artículo de acceso abierto (open access) que se publica bajo la 

licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/ licenses/by-nc-nd/4.0/).
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L
a investigación sobre la prevención de la enferme-

dad cardiovascular (ECV) ha sido una prioridad 

mundial en las últimas décadas1,2 y el interés por 

ello ha aumentado aún más durante la pandemia de la 

enfermedad por coronavirus-2019, que ha puesto de manifiesto vulnerabilidades cardiovasculares inespera-

das3. La ECV está fuertemente asociada a hábitos poco 

saludables, como una alimentación nutricionalmente deficiente, el sedentarismo y el tabaquismo4, y estos 

hábitos poco saludables son alarmantemente frecuentes 

entre los niños y los adolescentes5,6. Los estudios reali-

zados han descrito una relación entre un bajo nivel de 

salud cardiovascular en la infancia y los resultados car-

diometabólicos desfavorables en la edad adulta7; por lo 

tanto, parece razonable iniciar la educación sobre estilos 

de vida saludables lo antes posible5. El entorno escolar 

tiene un gran potencial como escenario de intervención 

porque los niños pasan allí gran parte de su tiempo2,8. Sin embargo, se necesita más investigación para definir qué características y estrategias específicas de la interven-ción contribuyen a la eficacia de las intervenciones esco-

lares para la promoción de la salud y la prevención de la 

obesidad9,10.

El Programa SI! (Salud Integral) es un programa esco-

lar a múltiples niveles y con múltiples componentes para 

la promoción de la salud cardiovascular, dirigido a lograr 

cambios duraderos en el estilo de vida de los niños desde 

la edad preescolar11-14. El Programa SI! para niños en 

edad preescolar ha sido evaluado mediante ensayos de 

grupos aleatorizados en 3 países con diferentes contex-

tos socioeconómicos: Colombia15, España12,16 y los Esta-

dos Unidos17,18. Se asignó aleatoriamente a las escuelas a 

la aplicación del Programa SI! durante 4 meses o al grupo 

de control, y se realizó una encuesta estructurada en la 

situación inicial y al final de la intervención 
para evaluar los cambios en los CAH (conoci-

mientos, actitudes y hábitos) hacia un estilo de 

vida saludable. En estos estudios se incluyeron 

más de 3800 niños de 50 escuelas, sus padres/

cuidadores y sus maestros. En los niños del 

grupo de intervención se registró un aumento 

de las puntuaciones de CAH después de la apli-

cación de un programa de promoción de la salud de 4 meses significativamente mayor que 
el observado en el grupo de control15-17. Sin embargo, 

hasta ahora, el Programa SI! no ha mostrado de manera 

uniforme una mejora sostenida en parámetros de medi-

ción de la salud cardiovascular relevantes a lo largo de la 

vida de un niño a partir de entre los 3 y los 5 años de 

edad15-17,19. A falta de una evidencia definitiva que per-

mita determinar cuáles son las mejores prácticas, pode-

mos, mientras tanto, valorar y seguir aplicando las 

evidencias de que disponemos20.

La presente revisión describe las enseñanzas obteni-

das en la aplicación del Programa SI! durante 10 años en 

el contexto del Modelo de la Ciencia de la Implementa-

ción de Rogers21,22 adaptado a la promoción de la salud: 

1) difusión (transmitir la información sobre la existencia 

de un programa de promoción de la salud a las partes que 

puedan estar interesadas); 2) adopción (decisión explíci-

ta de una unidad local o de una organización de probar el 

uso del programa); 3) implementación (aplicar la inter-

vención de salud de forma efectiva cuando se pone en 

marcha); 4) evaluación (valorar si el programa de pro-

moción de la salud ha alcanzado los objetivos previstos); 

y 5) institucionalización (la unidad local u organización 

incorpora la intervención/programa a sus prácticas ordi-

narias). En la tabla 1 se describen las principales etapas 

del marco de la ciencia de la implementación adaptado a 

los programas de promoción de la salud en las escuelas y las acciones específicas llevadas a cabo como parte del 
Programa SI!.

DIFUSIÓN

La difusión es un enfoque activo para propagar las inter-

venciones basadas en la evidencia a un público objetivo a 

través de determinados canales mediante el uso de estra-tegias planificadas23. El entorno escolar tiene un gran potencial para difundir eficazmente las estrategias de 
promoción de la salud. La literatura relativa a la ciencia 

de la implementación sugiere que las intervenciones ba-

sadas en la evidencia deben ser difundidas apropiada-

mente, a los públicos “diana” correctos, y deben 

implementarse en el momento adecuado24. Hay momen-

tos señalados en la trayectoria de un niño en los que se 

puede introducir mejoras favorables para el estado de 

salud cardiovascular a largo plazo. Un estudio reciente 

PUNTOS CLAVE

• La promoción de la salud desde la primera 

infancia es una prioridad mundial y puede 

aplicarse eficazmente a los niños en edad 

preescolar.

• Se pueden promover cambios duraderos en el 

estilo de vida mediante estrategias de 

promoción de la salud iniciadas en la primera 

infancia a través de programas multidimensio-

nales y a múltiples niveles coordinados 

localmente y apoyados por la comunidad.

• Es necesario seguir investigando para aclarar 

los factores, como el nivel socioeconómico, 

que influyen en la salud de los niños y en la 

eficacia de la intervención.

ABREVIATURAS  

Y ACRÓNIMOS

AF = actividad física

CAH = conocimientos, actitudes 

y hábitos

CC = cuerpo y corazón

ECV = enfermedad cardiovascular

IMC = índice de masa corporal

PSE = posición socioeconómica
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realizado en 51.505 niños puso de manifiesto que casi el 
90% de los que eran obesos a los 3 años tenían sobrepeso 

o eran obesos en la adolescencia, y que el aumento de 

peso más rápido se produjo entre los 2 y los 6 años de 

edad entre los adolescentes obesos25. En otro estudio 

realizado en 62.565 niños se observó que el sobrepeso a 

los 7 años se asociaba a un mayor riesgo de diabetes de 

tipo 2 en la edad adulta tan solo si continuaba hasta 

la pubertad o edades posteriores26. En consecuencia, la 

salud de los niños, en particular durante los años prees-

colares, es un determinante clave de la obesidad en una 

etapa posterior de la vida. En comparación con los niños 

de 3 a 4,5 años, los niños de 4,5 a 6 años muestran un 

modelo de atención mucho más cercano al de los adul-

tos27. Esto sugiere que entre los 4 y los 5 años de edad es 

el momento más favorable para iniciar una intervención 

escolar centrada en los hábitos saludables. Para llegar a 

este público, es necesario destilar la teoría y la evidencia 

y traducir este conocimiento en recursos fáciles de usar22 

utilizando la experiencia de un equipo multidisciplinario 

y la investigación cualitativa formativa para poner a 

prueba el atractivo y la comprensión de los mensajes 

para maximizar la aceptación y el impacto alcanzado 

(elemento clave n. 1 de la ilustración central).

COMPONENTES DE LA INTERVENCIÓN. Una revisión 

sistemática de los programas de prevención de la obesi-dad infantil mostró efectos significativamente superiores 
sobre el índice de masa corporal (IMC) con las interven-

ciones que incluían múltiples componentes28. Sin embar-

go, la mayoría de las intervenciones preescolares se han 

centrado únicamente en los componentes de actividad 

física (AF) y/o de alimentación9,29-34. El Programa SI! 

tiene una visión multifacética y transversal que desglosa 

la salud cardiovascular en 4 componentes interrelaciona-

dos que interactúan y se suman (figura 1; elemento clave 

nº 2 de la ilustración central). A través de los componen-tes de alimentación y AF, los niños aprenden cómo una 
alimentación equilibrada y una vida activa están directa-

mente relacionadas con un corazón sano. El componente 

más innovador, la gestión de las emociones, trata de in-

culcar mecanismos de conducta protectores frente al 

abuso de sustancias (principalmente el tabaquismo) y 

otros comportamientos de salud, como las decisiones ali-

mentarias, más adelante en la vida, mediante el trabajo 

en la conciencia de uno mismo, la autoestima, la toma de 

decisiones, la escucha y las habilidades de comunicación. 

Este componente es fundamental para mejorar los estilos 

de vida saludables de los niños5,35,36. Por último, el com-

ponente de cuerpo y corazón (CC) ayuda a los niños a 

comprender cómo funciona el cuerpo humano y cómo le 

afectan el comportamiento y el estilo de vida (y, por 

tanto, los otros 3 componentes). En la tabla 2 se presen-

tan los objetivos apropiados para los niños en edad pre-

escolar en cada componente.

Además, los programas educativos en materia de 

salud que son multidimensionales y ofrecen una visión 

integral de la salud en función del estilo de vida y del 

cuerpo, pueden fomentar la adopción y la apropiación de 

un plan de estudios de salud por parte de los niños.

DISEÑO DE LA INTERVENCIÓN. La naturaleza polifacé-

tica de la ECV requiere intervenciones complejas dirigidas a varios comportamientos y/o niveles de influencia33,37. 

TABLA 1. Etapas del marco científico de implementación y acciones realizadas en el Programa SI! (Salud Integral)

Etapas del marco de implementacióna Enseñanzas del Programa SI!

I: Difusión La estrategia de difusión se basa en las metodologías más eficaces para generar un aprendizaje significativo en los niños.

1. Componentes de la intervención El Programa SI! desglosa la salud cardiovascular en 4 componentes interrelacionados: alimentación, actividad física, gestión de las 
emociones, y cuerpo y corazón.

2. Diseño de la intervención Un equipo multidisciplinar de expertos que facilita la asimilación exitosa de diversas metodologías diseña las actividades y los recursos.

3. Estrategia de la intervención La intervención incluye el aula, los maestros, las familias y el entorno escolar para que los niños participen más eficazmente.

II: Adopción Los organismos administrativos educativos locales y/o regionales autorizaron la inclusión del programa en su sistema escolar y 
ayudaron a obtener la aceptación inicial de la comunidad escolar.

III: Implementación El Programa SI! incluye actividades diversas dirigidas por maestros con una formación específica.

1. Consideraciones iniciales sobre 
en el entorno de aplicación

Las estrategias de intervención y evaluación se adaptan a la población local y al entorno correspondiente para aumentar la probabilidad 
de lograr un cambio de comportamiento.

2. Estructura para la implementación La inclusión de un coordinador del equipo escolar en el personal de la escuela ayuda a los maestros y a los directores escolares a 
garantizar una aplicación eficaz y permite la formación en cascada de los maestros que no pueden asistir a las sesiones de formación.

3. Estrategias de apoyo permanente En el Programa SI!, un coordinador local del programa (una persona no perteneciente al personal escolar) apoya a la comunidad 
escolar, al coordinador del equipo escolar (que forma parte del personal escolar) y a los maestros.

4. Mejora de las aplicaciones futuras Las estrategias de mejora tienen como objetivo aumentar el cumplimiento; por ejemplo, la repetición de mensajes sencillos para los 
niños y las familias, el apoyo y la motivación constantes para los maestros y las recomendaciones sencillas para un entorno escolar 
saludable.

IV: Evaluación La eficacia del programa se evaluó mediante ensayos controlados aleatorizados en 3 países con contextos socioeconómicos diferentes: 
Colombia, España y los Estados Unidos.

V: Institucionalización El Programa SI! se está expandiendo a más de 250 escuelas en España y a más de 40 escuelas de los 5 distritos de la ciudad de Nueva 
York.

a Adaptado de Rogers21 y de Meyers et al.22



J A C C  V O L .  7 9 ,  N O .  3 ,  2 0 2 2  Santos-Beneit et al. 189

2 5  D E  E N E R O ,  2 0 2 2 : 2 8 3 – 2 9 8  Enseñanzas de la promoción de la salud preescolar 

Por lo tanto, para conseguir un programa de intervención 

sanitaria en la escuela que tenga éxito será útil un equipo 

central compuesto por especialistas de varios campos re-

lacionados con la educación y la salud. Asimismo, la estra-

tegia de intervención debe ser viable logísticamente y eficaz desde el punto de vista educativo. Combinar la evi-dencia científica con estrategias pedagógicas óptimas re-

quiere una sinergia entre los expertos de cada ámbito para 

garantizar que el mensaje llegue a la población destinata-ria de la manera más eficaz. Para hacer frente a la conside-

rable complejidad de etapas y procesos que esto implica, 

pueden ser necesarios enfoques metodológicos múlti-

ples38. Partiendo de estas premisas, las actividades y ma-

teriales del Programa SI! fueron diseñados por un equipo multidisciplinar de expertos (en nutrición, AF y ciencias 
del deporte, educación y psicología) lo cual facilitó una asi-

milación satisfactoria de metodologías de diferentes cam-

pos que se ha demostrado que son las más efectivas para generar un aprendizaje significativo15,39-45. 

El programa tiene como objetivo generar hábitos y ac-

titudes positivos relacionados con el autocuidado del 

cuerpo y las cuestiones relacionadas con la salud12. Estas 

actitudes positivas se generan a través de la adquisición 

de conocimientos15, la motivación y el refuerzo de conte-

nidos mediante el uso de personajes de animación, que 

ayudan a concretar los conceptos abstractos y proporcio-

nan a los niños un modelo de conducta. Además, para 

adaptarse al pensamiento simbólico típico de este grupo 

de edad46, el Programa SI! presenta una mascota con 

forma de corazón llamada Cardio que cumple con todos 

los comportamientos saludables recomendados. El pro-

grama también utiliza personajes de Barrio Sésamo (Se-

same Street), como el Dr. Ruster, un teleñeco (Muppet) médico basado en uno de los autores (V.F.), que presenta 
y transmite la mayoría de los mensajes y actividades (fi-
gura 1 del Suplemento). El diseño de los materiales 

puede ayudar a mantener la atención no sólo de los 

niños, sino también de los maestros y las familias. Otros 

materiales son segmentos de vídeo con un enfoque de 

«ver y hacer» para su uso en las aulas y materiales impre-

sos elaborados para adaptarse a la estrategia de distribu-

ción en entornos escolares; estos incluyen un libro de 

cuentos con mucho colorido, un juego de mesa interacti-

vo sobre comportamientos saludables, tarjetas de memo-

ria sobre la gestión de las emociones, actividades 

familiares y una guía para el maestro11.El aprendizaje alcanza su máxima eficacia cuando las 
actividades están relacionadas con la experimentación 

directa47,48, la expresión artística, el juego49, la visualiza-

ción de vídeos50, la lectura de cuentos51 y las actividades 

en grupo47,48. En resumen, un equipo multidisciplinar es 

esencial para garantizar una adaptación más compleja 

ILUSTRACIÓN CENTRAL Elementos clave en las intervenciones de promoción de la salud cardiovascular basadas 
en la educación preescolar

ELEMENTOS CLAVE PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE PROGRAMAS DE PROMOCIÓN 
DE LA SALUD CARDIOVASCULAR EN EDAD PREESCOLAR

Equipo multidisciplinario

Ciencia - Salud – Educación
Educación 

multidimensional

Intervención a 
múltiples 

niveles
Maestros 

Expertos 
locales

Evaluación científica

Diseño de estrategia 
y materiales de 
la intervención

Implementación Evaluación Efecto 
sostenido

Departamento de Educación local

Coordinador del programa local + participación de la comunidad

Santos-Beneit, G. et al. J Am Coll Cardiol. 2022;79(3):283-298

Los programas multidimensionales y a múltiples niveles, coordinados localmente y apoyados por la comunidad, pueden mejorar las estrategias de promoción de la salud en la 

primera infancia para lograr cambios duraderos en el estilo de vida.
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del programa, desde los mensajes curriculares hasta su 

aplicación.

ESTRATEGIA DE LA INTERVENCIÓN. El Programa SI! 

incluye 4 niveles de intervención: aula, maestros, familias 

y entorno escolar (figura 1; elemento clave nº 3 de la ilus-

tración central). Según la Teoría Social Cognitiva, el entor-no tiene una influencia fundamental en el proceso de 
aprendizaje y en el cambio de comportamiento52, y los niños se involucran más eficazmente si la intervención 
incluye su entorno inmediato75. El Programa SI! sigue 

principalmente un modelo de impartición por el maestro 

utilizado en otras intervenciones anteriores en la edad 

preescolar31,32,53,54. Los maestros son cruciales para el 

éxito de las intervenciones en la escuela, especialmente 

las que afectan a los niños en edad preescolar. La relación de confianza que se establece entre los niños y los maes-

tros permite que el mensaje se reciba con mayor atención 

y credibilidad que si procede de personal externo36. Ade-

más, los miembros de la familia son el principal contexto 

social de los niños pequeños, ya que proporcionan expe-riencias y acceso a los alimentos y a la AF a través de los 
cuales los niños comienzan a adquirir estilos de vida sa-

ludables o no55-61. Para facilitar la participación de los 

miembros de la familia, el Programa SI! incluye activida-

des sencillas y accesibles (figura 2 del Suplemento). Por último, el entorno escolar puede tener un efecto signifi-
cativo en el éxito de las intervenciones aplicadas en la 

escuela38,62 al fomentar una comunidad de salud, por lo 

que puede ser conveniente que el programa de interven-

ción incluya recomendaciones para todo el entorno esco-

lar. En el Programa SI! se promueve un entorno escolar 

saludable a través de mensajes sencillos en pósteres o 

folletos distribuidos por toda la escuela (figura 2).

En resumen, para que un programa de promoción de 

la salud basado en la escuela tenga éxito, probablemente 

sea necesario un enfoque a múltiples niveles dirigido no 

solo a los niños, sino también a sus familias, a los maes-

tros y al entorno escolar.

ADOPCIÓN

La adopción es la decisión de una organización o comuni-

dad de comprometerse e iniciar una intervención basada 

en la evidencia23. El establecimiento de una estrecha re-lación con las partes interesadas y la creación de confian-

za en la comunidad son esenciales para generar apoyo a 

las intervenciones de promoción de la salud en la escue-

la63. Para ello es necesario contar con asociados y líderes 

que tengan una relación duradera y un profundo com-

promiso con su comunidad local. El Programa SI! obtuvo 

el apoyo de los organismos administrativos educativos 

locales y/o regionales. Las administraciones educativas 

correspondientes autorizaron la inclusión del programa 

en su sistema escolar y en su plan de estudios, y luego ayudaron a identificar las escuelas aptas para la imple-

mentación y a obtener la aceptación inicial de la comuni-

dad escolar. Se invitó a las escuelas aptas a participar en 

una reunión de un día de duración en la que se presenta-

ron los fundamentos del Programa SI!. Para participar 

formalmente en el programa de promoción de la salud, 

un miembro del personal designado que desempeñara 

una función de liderazgo (por ejemplo, el director de la 

escuela, el director académico, el jefe de estudios) pre-

sentó una carta de solicitud/aprobación en nombre del 

centro. En resumen, el apoyo de las entidades adminis-

trativas educativas correspondientes es crucial para in-

troducir con éxito un programa de promoción de la salud 

en el sistema escolar.

IMPLEMENTACIÓN

El proceso de implementación del Programa SI! en el 

contexto de la literatura externa se describe en los apar-

tados siguientes utilizando un meta-marco denominado 

Marco de Implementación de la Calidad22 que consta de 

las 4 fases siguientes: 1) consideraciones iniciales sobre el entorno anfitrión; 2) creación de una estructura para 

FIGURA 1. Componentes del Programa SI! y niveles de intervención

ENTORNO 

ESCOLAR

FAMILIA MAESTROS

AULA

ACTIVIDAD FÍSICA

ALIMENTACIÓN EMOCIONES

CUERPO Y CORAZÓN

Los 4 componentes (alimentación, actividad física, gestión de las emociones, y cuerpo y 

corazón) y los 4 niveles de intervención (aula, familia, maestros y entorno escolar) del Programa 

SI! (Salud Integral). Adaptado de Foundation for Science, Health and Education113.
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la implementación; 3) estructura permanente una vez 

que se inicie la implementación; y 4) mejora de las apli-

caciones futuras. Cada etapa incluye pasos críticos en el 

proceso de implementación. Cuando se coordina con ac-ciones específicas para cada paso, este diseño escalonado puede permitir una implementación eficaz de los progra-

mas de educación de salud.

FASE I: CONSIDERACIONES INICIALES SOBRE EL  

ENTORNO ANFITRIÓN. Estrategias de evaluación. Las 
intervenciones pueden adaptarse a la población estudia-

da y al entorno local para aumentar la probabilidad de cambio de comportamiento. Como herramienta eficaz de 
análisis cualitativo, los grupos focales utilizados en una 

fase piloto del estudio antes de iniciar el programa de 

salud garantizan que la intervención se adapte a las nece-

sidades y preferencias culturales de la comunidad desti-

nataria64. En consecuencia, podría ser necesario incluir 

asesores sanitarios y educativos locales para ajustar tanto 

las estrategias educativas como las herramientas de eva-

luación al contexto socioeconómico y cultural de cada en-

torno. Esta estrategia puede ayudar al equipo de 

investigación a adaptar todo el enfoque de la intervención a cada país. Los temas específicos contemplados en el 
Programa SI! fueron las creencias o prácticas sanitarias y 

culturales locales relacionadas con la alimentación, las instalaciones y el tiempo diario asignado a la AF en la es-

cuela; los métodos de transporte de los niños a la escuela 

(por ejemplo, a pie, en transporte público); las comidas 

que se proporcionan en la escuela; los cuentos o cancio-

nes populares; los rituales cotidianos locales; y sus cele-

braciones en la escuela (por ejemplo, los cumpleaños).

Decisiones acerca de la aplicación. Una característica 

importante de la ciencia de la implementación es el uso de diseños maleables que permitan cambios y modificacio-

nes para lograr los resultados mejores y de mayor reper-

cusión65. La flexibilidad en el diseño de la implementación 
es crucial para adaptarse a variables clave como la edad 

de inicio del programa de promoción de la salud. Según 

los maestros que participan en el Programa SI!, el primer 

año de preescolar es probablemente el más apropiado 

para una intervención. En este periodo se está formando 

el grupo de clase y se necesita tiempo para que las relacio-

nes entre los niños y el maestro se asienten por completo. Es probable que sea más eficaz aplicar la intervención 
cuando el grupo ya ha adquirido una serie de rutinas dia-

rias porque es más fácil incorporar nuevos contenidos y 

actividades en un horario conocido. A pesar de ello, la 

elección de la edad de inicio de una intervención integral 

en materia de salud escolar también viene determinada 

por la estructura de las etapas educativas de cada país.

Los objetivos del Programa SI! dentro de cada compo-

nente se abordan de forma muy directa y sencilla, por lo 

que pueden adaptarse fácilmente a diferentes entornos 

socioeconómicos o coexistir con estrategias de promo-

ción de la salud a nivel local. Esto es importante para evi-

tar una administración no equitativa de la intervención 

que pueda llevar a aumentar aún más la brecha existente 

en la obesidad infantil66. Por ejemplo, el objetivo nº 1 de 

la tabla 2, «Adquirir conocimientos sobre los diferentes 

grupos de alimentos (por ejemplo, frutas, verduras, ce-reales, hortalizas) y sus propiedades beneficiosas», 
puede abordarse utilizando ejemplos de alimentos acce-

TABLA 2. Objetivos para los niños en edad preescolar, por componentes

Componente Objetivo

Alimentación Adquirir conocimientos sobre los diferentes grupos de alimentos (por ejemplo, frutas, verduras, cereales, hortalizas) y sus propiedades 
beneficiosas

Comprender la importancia de una dieta equilibrada (alimentos variados y de diferentes colores)

Aprender los diferentes alimentos recomendados para cada comida del día

Aprender el tamaño de las raciones de comida y la diferencia entre tener hambre y estar lleno

Despertar el gusto y la curiosidad por los diferentes tipos de cocina y probar nuevos alimentos

Actividad física Comprender la relación entre la energía que obtenemos de los alimentos saludables y el movimiento (actividad física)

Comprender la función de los músculos y los huesos a través de la actividad física

Desarrollar la motricidad gruesa

Desarrollar la coordinación a través de la danza y el juego, y aprender a poner el cuerpo en movimiento

Adquirir rutinas y hábitos saludables en torno a la actividad física

Gestión de las emociones Identificar, representar y nombrar las emociones básicas que los seres humanos suelen experimentar

Comprender y expresar cómo nos hacen sentir las emociones y cómo se perciben

Explorar las causas de las diferentes emociones y cómo difieren de una persona a otra

Conocer estrategias para gestionar y autorregular las emociones, como la de respirar y colorear, con la guía de un adulto

Conocer las partes externas e internas del cuerpo y trabajar en el funcionamiento corporal

Cuerpo y corazón Cuidar el cuerpo y el corazón

Aprender sobre el corazón, su función en el cuerpo, su movimiento y la relación entre el movimiento y el corazón

Comprender los sentidos, sus funciones y cómo los sentidos nos dan información sobre nuestro entorno

Adaptado de Fernandez-Jimenez et al.8
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sibles y puede coexistir con cualquier programa alimen-

tario escolar o comunitario. Además, los materiales del 

Programa SI! se pueden distribuir de forma impresa en 

un archivador portátil para el maestro o se puede acce-

der a ellos digitalmente, con lo que se consigue una mayor flexibilidad en la ejecución de la intervención.
Estrategias de capacitación. Los maestros desempeñan 

un papel fundamental en la transmisión de conocimien-

tos y en el moldeado del comportamiento de los niños 

durante el aprendizaje67. Un programa escolar que fo-

menta el cambio de comportamiento va más allá de la 

formación ordinaria del profesorado, por lo que la forma-ción específica es fundamental para ayudar a los maes-

tros a implementar la intervención correctamente, 

mejorar las prácticas de instrucción en esta área y, por lo tanto, fomentar una fidelidad elevada68. Las oportunida-

des de desarrollo profesional, cuando se diseñan adecua-

damente, también actúan como mecanismo de motivación y aumentan la confianza en los promotores de la inter-

vención. El Programa SI! incluye una capacitación formal 

de los maestros en las competencias necesarias para pro-

mover hábitos saludables en los niños; esta formación 

también aborda la motivación de los maestros y la auto-rreflexión sobre su propia salud para ayudarles a dar 
ejemplo de una vida saludable. Los conceptos básicos de 

este programa de capacitación de maestros son los si-

guientes: 1) la relación entre la adquisición de hábitos 

saludables desde la infancia y la mejora de la calidad 

de vida en la edad adulta; 2) el enfoque pedagógico del 

Programa SI!; y 3) el concepto de salud integral como la inter relación entre una alimentación saludable, la AF, la 
educación emocional y el CC69. La capacitación de los 

maestros también incluye un trabajo en profundidad 

sobre los materiales del curso, el análisis de los planes de 

enseñanza y la propuesta de medidas para mejorar el en-

torno escolar. La capacitación para el Programa SI! puede 

durar entre 10 y 50 horas, dependiendo de los requisitos 

locales de desarrollo profesional formal.

FASE II: ESTRUCTURA PARA LA IMPLEMENTACIÓN.  

Equipos de implementación. La introducción de un 

coordinador del equipo escolar ayuda en gran medida a 

los maestros y a los directores del personal (por ejemplo, 

el director de la escuela, el director académico, el jefe de 

estudios) a garantizar una aplicación eficaz del progra-

ma. El coordinador del equipo escolar puede ser un 

maestro o cualquier otro miembro del personal y debe 

ser una miembro activo del profesorado con interés en la 

salud, buenas capacidades sociales y de comunicación y 

una actitud empática. La presencia de un coordinador del 

equipo escolar puede facilitar la capacitación de los 

maestros, ya que puede realizar una «formación en cas-

cada» («formar a los formadores») de los maestros que 

no puedan asistir a las sesiones de capacitación. El coor-

dinador del equipo escolar también puede actuar como 

enlace entre los padres, los maestros y la dirección del 

centro para promover la toma de decisiones relacionadas 

con las necesidades de salud del centro y la participación 

en la Semana Saludable anual. En última instancia, la res-

ponsabilidad de llevar a cabo el programa es compartida 

de forma proactiva por toda la comunidad educativa.

Plan de implementación. El Programa SI! incluye varios 

tipos de actividades con objetivos de aprendizaje diferen-

tes que se completan en un período de entre 5 y 50 minu-

tos (tabla 3), con un total de un mínimo de 40 horas; se 

distribuyen de forma equilibrada en las unidades didácti-cas de alimentación, AF, gestión de las emociones y CC. 
Las actividades deben repetirse siempre que sea posible 

para inculcar actitudes y comportamientos saludables 

profundamente arraigados. Para alcanzar el mínimo dia-rio de práctica de AF necesario para mejorar la salud de 
los niños53,70-74, el Programa SI! incluye una rutina de AF de 20 minutos (por ejemplo, una coreografía en forma-

to de vídeo para practicar a lo largo del curso escolar). Así 

pues, con las actividades complementarias, la exposición 

global del programa puede llegar a las 70 horas. El éxito 

de un programa de promoción de la salud requiere un mí-

nimo de 30 a 40 horas de exposición al año53,75.

Las actividades de la familia están relacionadas con las 

actividades realizadas en el aula, lo cual proporciona un 

vínculo directo entre el hogar y la escuela (figura 2 del Su-

plemento). Hay al menos 6 actividades familiares que se 

distribuyen en las unidades didácticas y que abarcan los 

4 componentes del Programa SI! como se indica a conti-nuación: 1 actividad para la alimentación, 1 para la AF, 
3 para la gestión de las emociones y 1 para el CC. Estas ac-

tividades se dividen en 2 partes: 1) una breve explicación de la importancia del tema específico relacionado con la 
salud; y 2) un juego o actividad relacionados con el compo-

nente que se espera que el niño realice junto con los miem-

bros de la familia, para crear rutinas diarias69. Además, las 

escuelas que participan en el Programa SI! reciben un do-

cumento en el que se presentan 10 recomendaciones de 

actuación para el entorno escolar (figura 2) y un póster con 

mensajes clave de salud sencillos para las familias. Los 

mensajes de concienciación sobre la salud del Programa 

SI! se refuerzan aún más a través de una Semana Saludable 

anual o una semana de «Celebración de lo que hemos 

TABLA 3. Tipos de actividad para el aula

Objetivo docente

Iniciación Introducir o activar conocimientos

Desarrollo Adquisición de conocimientos y competencias

Síntesis Consolidar los nuevos aprendizajes y comprender su utilidad 
en la vida cotidiana

Complementario (opcional) Profundización de los contenidos correspondientes

Familia Aplicación en el hogar de los conocimientos adquiridos

Adaptado de Carral et al.70
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aprendido», que fomenta un ambiente comunitario inclu-

sivo y lúdico en el que los hábitos y conceptos se retienen 

mejor36,76. A las escuelas que participan en el Programa SI! 

se les proporciona un modelo de itinerario para esta sema-

na especial, que incluye contenidos y actividades diseña-

dos para incluir a todos los miembros de la familia y 

fomentar su plena participación.

FASE III: ESTRATEGIAS DE APOYO PERMANENTES. La eficacia de un programa de promoción de la salud no solo 
depende de la calidad de los materiales y del plan de es-

tudios que se ofrece a los maestros y a las familias, sino 

también del seguimiento y el apoyo que proporcionan los 

responsables del programa40. Los maestros asumen el 

papel de facilitadores de la intervención junto con su fun-

FIGURA 2. Directrices del Programa SI! para un entorno escolar saludable

Organizamos fiestas saludables
El Programa SI! propone romper la conexión entre las fiestas y la comida y crear 
nuevas conexiones con alternativas como la actividad física y las emociones, con 
objeto de evitar un consumo superior al nivel recomendado de alimentos 
«ocasionales», como dulces, refrescos azucarados y bollería.

Fomentamos períodos entre clases activos
Tener una vida activa significa aprovechar la oportunidad de hacer ejercicio 
durante todo el día, no solo durante la clase de EF. Liberar energía a través del 
juego nos permite despertarnos y proporciona oxígeno al cuerpo y al cerebro.

Fomentamos la percepción del propio cuerpo
Es importante saber cómo interpretar los mensajes que el cuerpo nos manda. 
Satisfacer las necesidades biológicas, de descanso y de relación de nuestro cuerpo 
nos ayuda a mantener el ritmo a lo largo del día.

Atendemos a las necesidades de higiene personal en la escuela
La escuela debe alentar y fomentar la higiene, y no solo el lavado de manos y 
cara.

Recomendamos los tentempiés saludables
Si en su escuela es habitual la toma de un tentempié a media mañana, puede hacer 
recomendaciones a las familias para que se aseguren de que los niños alternan 
frutas, bocadillos, yogures bebibles, barras de cereales y frutos secos.

Respetamos la importancia de la reflexión
Una de las recomendaciones del Dr. Fuster es dedicar unos pocos minutos cada día 
a la reflexión antes de la actividad. Recomendamos que la escuela respete los 
períodos de descanso establecidos y fomente un tiempo para la reflexión.

Mantenemos un buen ambiente en la escuela
Las relaciones que se crean en la escuela constituyen un marco de referencia para 
el entorno de trabajo y de estudio. El conflicto forma parte de la vida normal; las 
crisis pueden fomentar el crecimiento personal y escolar, pero deben gestionarse 
siempre de manera que se asegure el diálogo, la comprensión y el acuerdo.

Involucramos al comedor de la escuela en las actividades escolares
La involucración del comedor de la escuela va más allá de verificar simplemente el 
menú escolar y la forma en la que se cocinan los alimentos. Significa utilizar el 
espacio y el personal, escuchar sus ideas y trabajar con ellos como un equipo.

Fomentamos la participación de las familias en las actividades programadas
Para mejorar el estilo de vida de los niños es necesario un trabajo en equipo. Hay 
que alentar a los padres a que propongan ideas y participen en su aplicación.

Alentamos a los niños a que vengan a la escuela a pie o en bicicleta
Se recomienda promover un transporte saludable y sostenible. Esto significa que 
podemos aumentar la concienciación ambiental, fomentar la independencia y 
mejorar las competencias motoras y la salud física, además de crear hábitos 
saludables que pueden durar toda la vida.

NUESTRA GUÍA DE DIEZ PASOS 
PARA UN ENTORNO ESCOLAR SALUDABLE

Recomendaciones de salud escolar del Programa SI! (Salud Integral) en la escuela. EF = educación física.
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ción principal de docentes. Un estudio reciente sobre las 

intervenciones dirigidas a adolescentes llevadas a cabo en las escuelas puso de manifiesto que una persona no 
perteneciente al personal de la escuela, apasionada y bien formada puede cambiar eficazmente las prácticas de 
los alumnos y los maestros77,78. Dada la condición de mo-

delo de rol que tienen los maestros de preescolar y su 

responsabilidad principal de enseñar el programa de es-

tudios establecido (así como las tareas académicas y ad-

ministrativas auxiliares), existe el riesgo de que estas responsabilidades puedan socavar o entrar en conflicto 
con el espíritu de la intervención79.

En este contexto, la inclusión de un coordinador local 

del programa (una persona no perteneciente al personal 

de la escuela) es una estrategia recomendada para apoyar 

a la comunidad escolar, al coordinador del equipo escolar 

(que forma parte del personal de la escuela) y a los maes-

tros (figura 3; elemento clave nº 4 de la ilustración central). 

Esta función del personal no escolar puede ser desempe-ñada por cualquier persona con una formación específica 
que tenga las competencias necesarias para comunicarse 

con los distintos miembros de la comunidad educativa. El 

coordinador local del programa tiene dos tareas principa-

les: 1) garantizar la calidad de la intervención mediante el 

seguimiento de su aplicación; y 2) asegurar y mantener el 

compromiso del personal docente que aplica el programa 

(y, por lo tanto, lograr un cumplimiento óptimo del este). 

El coordinador local del programa puede recibir forma-

ción a través de un sistema de coordinación global, que 

incluya directrices para el apoyo a los maestros y la super-

visión de la implementación.

El punto de contacto clave del coordinador local del 

programa en la escuela es el coordinador del equipo esco-

lar. La creación de un sistema estandarizado de segui-

miento y retroalimentación para la implementación 

permite al equipo de investigación evaluar el cumplimien-

to de la intervención y también mejorar o adaptar la es-

trategia en función de los comentarios recibidos de 

la comunidad escolar62. El coordinador local del progra-

ma, en comunicación con los participantes a nivel escolar, garantiza la coordinación eficaz de la formación de los 
maestros, las reuniones (presenciales o a distancia), la 

presentación del plan de estudios, la comunicación moti-

vacional frecuente y el aporte de información sobre las 

publicaciones recientes relacionadas con la salud cardio-

vascular y los resultados obtenidos en los proyectos del 

FIGURA 3. Estrategia de apoyo del Programa SI!

ESCUELA ESCUELA ESCUELA ESCUELA

Maestro Maestro 

Maestro 

Maestro Maestro 

Maestro 

Maestro Maestro 

Maestro 

Maestro 
Maestro 

Maestro 

Coordinador 
de equipo 
escolar

Coordinador 
de equipo 
escolar

Coordinador 
de equipo 
escolar

Coordinador 
de equipo 
escolar

Coordinador 
del programa 

local

Coordinador 
del programa 

local

Coordinador 
global

La estructura del Programa SI! (Salud Integral) incluye coordinadores locales del programa que apoyan a los coordinadores del equipo escolar y a 

los maestros y reciben información de ellos sobre la ejecución de la intervención. Las intervenciones escolares y los programas educativos a nivel 

comunitario, apoyados por la legislación y las políticas de salud pública, pueden contribuir al enfoque integral necesario para frenar la carga de las 

enfermedades cardiovasculares.
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equipo mundial que los elabora. El éxito de la participa-

ción de la comunidad educativa dependerá sobre todo de 

que las personas crean que el tema tiene un interés direc-

to para ellas, vean pruebas de un progreso y tengan la sen-

sación de que sus acciones pueden marcar la diferencia79.

La motivación del profesorado es crucial para una 

aplicación óptima, ya que los maestros muy motivados 

están más comprometidos, y su motivación está ligada a 

la de sus alumnos80. El coordinador local del programa 

ayudará a aumentar y mantener la motivación de los 

maestros proporcionándoles tutoría y estímulo durante 

los controles periódicos, más allá de proporcionarles 

simplemente asistencia técnica con el plan de estudios. 

De este modo, los maestros tendrán la oportunidad de 

sentirse apoyados durante los controles periódicos reali-zados a lo largo del año escolar. Para evaluar la eficacia en 
la implementación de los distintos aspectos del Progra-

ma SI! los maestros deben presentar informes sobre el 

número de actividades realizadas por los niños y las fa-

milias. Esto pasa a ser un aspecto clave para la evaluación 

del proceso, ya que la interpretación precisa de los resul-

tados depende de saber qué aspectos de la intervención 

se llevaron a cabo y lo bien que se realizaron62.

FASE IV: MEJORA DE LAS FUTURAS APLICACIONES.  

Principales retos. La participación de las familias en las 
intervenciones de promoción de la salud constituye un 

verdadero reto, y la posición socioeconómica (PSE) de la 

familia puede desempeñar un papel crucial en su éxito. 

Los resultados obtenidos anteriormente han mostrado 

que los niños de familias con un nivel socioeconómico 

bajo suelen responder peor a las intervenciones sobre el 

estilo de vida que los de familias con un nivel socioeconó-

mico más alto16,17,81. Por lo tanto, existe la preocupación 

de que estas intervenciones puedan aumentar las des-

igualdades en lugar de reducir la brecha existente. No 

obstante, el riesgo de que aumenten las disparidades en 

materia de salud suele ser menor en el caso de las inter-

venciones complejas que actúan sobre múltiples objeti-

vos y en múltiples entornos66, como ocurre en el caso del 

FIGURA 4. Ciencia, salud y educación para promover la salud cardiovascular
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Las intervenciones escolares y los programas educativos a nivel comunitario, apoyados por las políticas gubernamentales y de salud pública, 

pueden contribuir al enfoque integral necesario para frenar la carga de las enfermedades cardiovasculares.
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Programa SI!. Dado que el plan de estudios del Programa 

SI! incluye un mínimo de 40 horas de exposición al año, 

podría ocurrir que se administrara de forma poco equita-

tiva. Sin embargo, dado que las escuelas están obligadas 

a impartir una serie de horas de educación sanitaria 

como parte del plan de estudios ordinario, el Programa 

SI! ayuda a las escuelas participantes a cumplir las nor-

mas locales de educación sanitaria. La educación sanita-

ria es una herramienta vital para mejorar la salud y las 

decisiones sobre el estilo de vida; sin embargo, es justo 

reconocer que existen muchos factores estructurales, 

como la accesibilidad y asequibilidad de los alimentos, que crean disparidades de salud que son difíciles de 
abordar solo con la educación.

Las estrategias de prevención de la obesidad que se ha demostrado que son eficaces en los participantes de un 
nivel socioeconómico más bajo suelen incluir estrategias 

basadas en la comunidad o políticas dirigidas a realizar 

cambios estructurales en el entorno, mientras que las in-

tervenciones basadas principalmente en dirigir la infor-

mación al cambio de comportamiento individual tienden a ser ineficaces en este grupo82. Partiendo de estas pre-

misas, y para facilitar la participación de los miembros de 

la familia, el Programa SI! incluye actividades sencillas y 

accesibles para toda la comunidad. Los mensajes clave 

para las familias se centran en recomendaciones senci-

llas que fomentan la adopción generalizada por parte de 

los miembros de la familia. Además, la integración de las 

aplicaciones web puede aumentar la participación de 

las familias83.

Otro recurso valioso puede ser proporcionar a los 

centros escolares un documento ampliado que contenga 

recomendaciones para una escuela saludable, en el que 

se anime a los equipos de gestión escolar a evaluar el en-torno escolar y a identificar cualquier posible carencia 
relacionada con la promoción de la salud. Además, la for-mación o los talleres específicos para el personal escolar 
y las familias pueden aumentar su concienciación a tra-

vés de la educación y la retroalimentación personal, y 

ello podría mejorar el cumplimiento de estas recomenda-

ciones. Se recomienda un enfoque de colaboración, en el 

que las familias y el personal de la escuela se asocien 

para elaborar un plan de cambio de comportamiento 

adaptado a las necesidades de la comunidad local84.

Por lo que respecta al plan de estudios, algunos conte-

nidos podrían ser considerados novedosos por los maes-

tros si esta materia no se suele enseñar en profundidad 

dentro del plan de estudios habitual. En este sentido, 

puede ser necesario reforzar algunos conceptos. Por ejem-plo, en el Programa SI! se ha modificado la unidad corres-

pondiente a la gestión de las emociones a partir de los 

comentarios aportados por los maestros y se ha reforzado 

con una guía sobre cómo integrar el desarrollo de la com-

petencia emocional a través de las actividades cotidianas 

en el aula y en casa. Esta guía ayudó a los maestros a crear 

entornos emocionalmente tranquilizadores, a fomentar la 

participación de las familias y a evaluar el progreso de los 

alumnos hacia las capacidades deseables de gestión emo-

cional. Además, es necesario elaborar materiales que res-pondan a necesidades específicas, como actividades para 
el aprendizaje a distancia, o recursos alternativos que no 

requieran el uso de materiales electrónicos o basados en la 

web si el acceso a dicha tecnología es limitado.

Mejora del cumplimiento. La fidelidad a los protocolos 
de aplicación que respalden una práctica basada en la 

evidencia es una causa de diferencias en los resultados 

obtenidos38. En España, se estableció un sistema de se-

guimiento intensivo y de apoyo al profesorado, y se logró un cumplimiento de casi el 100%, lo que significa que el 
plan de estudios de promoción de la salud se impartió 

casi por completo. Sin embargo, en el estudio del Progra-

ma SI! de Harlem, se evaluó un posible efecto de relación 

entre dosis y respuesta de la intervención. Se analizaron 

las diferencias en las puntuaciones de CAH entre los 

niños que recibían < 50% de los módulos del programa 

(cumplimiento bajo) y los que recibían entre el 50% y 

75% (cumplimiento intermedio) o > 75% (cumplimiento 

alto). En comparación con el grupo de cumplimiento 

bajo, el grupo de cumplimiento alto mostró un cambio significativamente mayor respecto a la situación inicial 
en la puntuación global de CAH17. También se observó un 

efecto de relación entre dosis y respuesta después de im-

partir el Programa SI! en centros comunitarios en niños 

de 9 a 13 años en Bogotá19. El impacto del cumplimiento de la intervención pone de manifiesto la importancia de las estrategias que promueven la fidelidad de la interven-ción para lograr los mayores beneficios posibles para la 
población destinataria62. En este sentido, y como se ha 

mencionado anteriormente, el Programa SI! utiliza un 

enfoque de acompañamiento (coaching) para los maes-

tros a través de un coordinador local del programa y una 

metodología basada en resultados actualizados. El dise-

ño de la intervención permite la mejora continua de los 

materiales a través de grupos de discusión, comentarios 

de retroalimentación anuales de los maestros y el exa-men de la evidencia científica. Además, incluye algunas estrategias de eficacia probada para aumentar el cumpli-
miento, como la repetición, el apoyo y la motivación 

constantes y, sobre todo, los mensajes sencillos, ya que 

un menor grado de alfabetización en salud se asocia a un 

mayor riesgo de falta de cumplimiento84.

EVALUACIÓN

Antes de ampliar un programa de promoción de la salud, puede ser conveniente evaluar la eficacia de la interven-

ción ateniéndose a la práctica basada en la evidencia 

(elemento clave nº 5 de la ilustración central). Los ensa-
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yos controlados y aleatorizados son el patrón de referen-

cia para evaluar las relaciones entre la intervención y los 

resultados85. Por consiguiente, las evaluaciones científi-
cas realizadas mediante ensayos controlados y aleatori-zados son una de las formas más fiables de comprobar la eficacia de las intervenciones en las escuelas.

Los resultados publicados de los ensayos sobre las in-

tervenciones basadas en la educación preescolar podrían 

ayudar a garantizar la reproducibilidad de las interven-

ciones en contextos y entornos socioeconómicos diver-

sos9,10,29,33,36,86,87. La medición de la eficacia de una 
intervención en el ámbito escolar plantea varios retos científicos. Uno de los principales, sobre todo para la in-

vestigación en niños en edad preescolar, es la naturaleza 

de las herramientas de evaluación. La metodología (ad-

ministración individual o en grupo) y el diseño (número 

y complejidad de los ítems) deben adaptarse a las etapas 

de maduración de los niños15,40,88. Los niños en edad 

preescolar aún no saben leer bien, por lo que los cuestio-

narios del Programa SI! incluyeron imágenes sencillas 

para apoyar tanto las preguntas como las respuestas y 

fueron administrados individualmente por profesionales 

de la educación infantil adecuadamente formados. Las 

preguntas se adaptaron al contexto sociocultural utili-

zando nombres e imágenes de alimentos locales, imáge-

nes de parques infantiles locales e imágenes que reflejaran la diversidad étnica local. En el Programa SI! el 
cuestionario general evaluó la puntuación de CAH de los 

niños en relación con un estilo de vida saludable. Este pa-

rámetro se basa en la adquisición y retención progresiva 

de hábitos saludables en los niños según el Modelo 

Transteórico de Cambio de Conducta en Salud, que inclu-ye 5 etapas de modificación de la conducta44. La puntua-

ción CAH agrega las etapas de «precontemplación» y 

«contemplación» como la adquisición de conocimientos 

(C), la fase de «preparación» como la traslación de estos conocimientos a actitudes (A) y las etapas finales de «ac-

ción» y «mantenimiento» como la adquisición del hábito 

(H) deseado. Esto se tradujo en puntuaciones CAH espe-cíficas para cada componente, además de una puntua-

ción global que corresponde a la intervención en su 

conjunto89. Se ha demostrado que el sistema CAH es un 

indicador sustitutivo de la mejora del estilo de vida y, por 

lo tanto, puede ser una medida satisfactoria de la capaci-

dad de la intervención para inculcar estos conceptos y 

proporcionar a los niños herramientas para la autopro-

moción de la salud36,90-95. Sin embargo, no hay eviden-

cias concluyentes respecto a una asociación entre los 

sistemas de puntuación CAH y los indicadores de salud 

como el IMC, el perímetro de la cintura o la presión arte-

rial. En el ensayo del Programa SI! en España, se observó 

una tendencia positiva en el grupo de intervención tanto 

en la puntuación CAH como en los indicadores de adipo-

sidad16; En cambio, otros estudios no mostraron diferen-

cias significativas entre los grupos de intervención y de 
control en ninguna de las variables antropométricas, 

aunque varios componentes de la puntuación de conoci-mientos, actitudes y comportamientos cambiaron signifi-
cativamente con la intervención96.

Los cuestionarios pueden tener un componente sub-

jetivo que puede afectar a los resultados; sin embargo, la 

administración individual del cuestionario por parte de 

personal formado puede ayudar a estandarizar el proce-

so y reducir al mínimo este problema. En cambio, las me-

diciones directas son una fuente de información exacta y fiable, y la combinación de cuestionarios y mediciones 
directas permite realizar una validación cruzada. La re-

cogida de datos debe estar estandarizada y debe llevarla 

a cabo personal técnico capacitado, como nutricionistas, 

enfermeras y evaluadores infantiles. Dada la falta de con-

senso en cuanto a los valores de corte del IMC, las compa-

raciones a gran escala podrían verse favorecidas por el 

uso de los percentiles locales y las tablas de crecimiento 

de la Organización Mundial de la Salud o de los Centers 

for Disease Control and Prevention de los Estados Uni-

dos97. Algunos indicadores de la cantidad y distribución 

de la grasa, como los pliegues cutáneos o los perímetros 

corporales, pueden añadir una información valiosa am-

pliamente utilizada en el ámbito pediátrico98. Otros indi-cadores de salud, como la glucosa o el perfil de lípidos en sangre, o los acelerómetros para evaluar la AF, se han in-

cluido en otras intervenciones en niños en edad preesco-

lar y en el ensayo del Programa SI! para escuelas de 

enseñanza secundaria14,99-101. Proporcionar informa-

ción y orientación a las familias en función de los resulta-

dos de sus hijos fue un gran incentivo para la participación, 

especialmente en las comunidades con un bajo acceso a 

la atención médica, como la población del estudio reali-

zado en Harlem.

INSTITUCIONALIZACIÓNLa transferencia y el mantenimiento de programas efica-

ces en entornos reales es un proceso complejo y a largo plazo que requiere estrategias eficaces para abordar las 
fases posteriores de aplicación del programa a mayor es-

cala62. La etapa de institucionalización tiene lugar cuan-

do la unidad local o la organización incorpora el programa 

de promoción de la salud a sus prácticas continuas.22

El Programa SI! se está expandiendo y hasta ahora se 

ha implementado con éxito en más de 250 escuelas en 

España, llegando a más de 30.000 niños y proporcionan-

do formación a una media de 170 maestros por año esco-

lar. Los departamentos de educación de los gobiernos 

locales correspondientes han reconocido la formación del Programa SI! como parte de la formación certificada 
de los maestros, lo que supone un potente factor de moti-

vación para los propios maestros y las escuelas.
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La aplicación y evaluación del Programa SI! durante 

más de 10 años ha aportado varias enseñanzas y conoci-mientos sobre la difícil tarea de promover la salud car-

diovascular en el entorno escolar, empezando por los 

niños de edad preescolar. Para promover el compromiso 

de la comunidad educativa, el equipo del Programa SI! 

está proporcionando información sobre los resultados a 

través de reuniones y de los medios de comunicación so-

cial y/o las redes sociales, forjando una conexión durade-

ra con la comunidad y creando un sentimiento de 

pertenencia87. Esta información incluye la experiencia 

acumulada en la implementación y las sugerencias y co-

mentarios de los maestros.

El Programa SI! se está expandiendo en los 5 distritos 

de la ciudad de Nueva York a través de un nuevo proyecto 

llamado CHSEI (Children’s Health and Socioeconomic Im-

plications). Este estudio pone en práctica toda la expe-

riencia acumulada durante los últimos 10 años para 

mejorar la elaboración de materiales, la estrategia de aplicación y la evaluación científica. La diversidad étnica 
y socioeconómica de la ciudad de Nueva York brinda una 

oportunidad única para ampliar nuestro programa de 

promoción de la salud y explorar qué factores socioeco-

nómicos, tanto a nivel familiar como de distrito, pueden 

acabar afectando a la salud de los niños, cómo intervie-nen estos factores en la eficacia de la intervención y cómo 
pueden abordarse para reducir la brecha de las desigual-

dades en salud.

La sostenibilidad de las intervenciones realizadas en la 

escuela puede ser promovida por intervenciones en otros 

estratos, como los programas de promoción de la salud en 

el lugar de trabajo102,103, los programas de envejecimien-

to activo104-107 o programas paralelos más intensos de promoción de la salud dirigidos específicamente a los pa-

dres/cuidadores108. Aunque el máximo beneficio sosteni-
do posible para la salud pública se obtendría con la 

aplicación de múltiples intervenciones en todos los nive-les del modelo ecológico, las intervenciones específicas 
con mayor impacto en la salud de la población son las que se centran en el contexto ambiental físico y social y en los 
factores socioeconómicos y políticos109. Es crucial involu-

crar a todos los posibles asociados como colaboradores 

estratégicos para garantizar que las intervenciones abor-

den todo el espectro de la ECV, desde la prevención y la 

reducción de los factores de riesgo hasta el diagnóstico y 

el tratamiento63,110. Además, es necesaria la colaboración 

de los organismos sanitarios y gubernamentales de la co-

munidad para ofrecer al público un mensaje coherente en 

materia de salud; por ejemplo, a través de la publicidad, el 

etiquetado de los alimentos, la adaptación de las infraes-tructuras locales para promover la AF como el ocio salu-

dable y la regulación de los precios de los alimentos 

saludables111. Todas estas estrategias, sumadas a los pro-

gramas escolares y a las acciones legislativas (figura 4), 

pueden contribuir al enfoque integral necesario para fre-

nar la carga de la ECV112.

Por lo tanto, la participación de la comunidad (ele-

mento clave nº 4 de la ilustración central) es crucial para introducir y mantener un programa eficaz y sostenido de 
promoción de la salud en el sistema escolar.

CONCLUSIONESLa transferencia de programas eficaces a entornos del 
mundo real es un proceso complicado y a largo plazo que requiere la integración eficaz de la investigación sobre la 
implementación. En esta revisión se han presentado las 

principales lecciones aprendidas de la aplicación del Pro-

grama SI! durante más de una década en diferentes en-tornos educativos de todo el mundo. Se han identificado 
algunos elementos clave en la promoción de la salud car-

diovascular en el ámbito escolar: 1) equipos multidisci-

plinares; 2) programas educativos multidimensionales; 

3) intervenciones a múltiples niveles; 4) coordinación 

del programa local y participación de la comunidad; y 5) la evaluación científica mediante ensayos clínicos 
aleatorizados.

Uno de los principales retos de la salud mundial es trasladar las pruebas científicas a las prácticas educati-
vas y comunitarias. Este reto pasa a ser más complejo 

cuando requiere un cambio de comportamiento indivi-

dual, organizativo y sistémico. Al combinar los estudios científicos de impacto rigurosos con el análisis del marco 
de implementación, podemos ayudar a salvar la brecha 

existente entre la ciencia y la práctica educativa.
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