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JUSTIFICACIÓN 
 

La obesidad es un estado de malnutrición por exceso una que se puede definir de 

forma sencilla como un aumento de la masa grasa corporal, con unas consecuencias que 

constituyen un problema individual importante y de salud pública de alcance mundial.  

 

La obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte y discapacidad 

prematuras en la edad adulta. Los niños con sobrepeso u obesos tienen mayor 

probabilidad de seguir siendo obesos en la edad adulta y de padecer a edades más 

tempranas enfermedades no transmisibles como la diabetes o las enfermedades 

cardiovasculares. 

 

 En mayo de 2004, la 57.ª Asamblea Mundial de la Salud la declaró epidemia del 

siglo XXI114 por el aumento de su prevalencia global en muchos países y aprobó la 

creación de una estrategia sobre nutrición, actividad física, obesidad y salud. Los datos 

de 2005 mostraban las consecuencias a largo plazo de un estilo de vida no saludable. 

Cada año mueren a consecuencia del sobrepeso y la obesidad por lo menos 2,6 millones 

de personas.  

  

En España, a nivel institucional, en 2004 se desarrolló la estrategia NAOS 

(Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad) para 

intentar frenar esta pandemia. Para disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

nuestro medio hace falta la implicación de diferentes estamentos de nuestra sociedad. El  

pediatra tiene un protagonismo especial y la implicación de las instituciones públicas es 

primordial, pero existen más actores que pueden desempeñar un papel principal en el 

cambio de tendencia. El ámbito de la educación y, en concreto, el medio escolar parece 

un punto de partida importante para desarrollar una estrategia efectiva en la disminución 

de la obesidad y el sobrepeso infantil. Con esta vocación y este objetivo se puso en 

marcha en 2006 el estudio PIANO (Proyecto de Intervención Educacional sobre 
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Nutrición y Actividad Física en Niños Oscenses),  cuyo desarrollo y resultados se 

detallan en la presente tesis doctoral. 
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INTRODUCCIÓN 
 

1. CONCEPTO Y DEFINICIÓN DE OBESIDAD 
 

La obesidad (en latín obesitas = gordura, estar repleto) es la forma más común de 

malnutrición en los países desarrollados34. La obesidad infantil se define de manera 

sencilla como un exceso de grasa corporal aunque su concepto dinámico engloba un 

estado metabólico, físico y psíquico que sobrepasa, en conjunto, al de un simple 

aumento del tejido adiposo.  

 

Las tendencias sociales han ido cambiando a lo largo del tiempo en lo referente al 

ideal de belleza. En épocas de penuria y escasez de recursos alimenticios las personas 

obesas gozaban de  gran prestigio, ya que representaban el bienestar. Por el contrario, en 

épocas de abundancia ha mejorado la imagen de las personas delgadas48. Actualmente, 

la preocupación por la delgadez-obesidad alcanza nuevas dimensiones, ya no son 

objetivos médicos sino que se relacionan con los valores de juventud, moda y belleza37. 

 

El exceso de masa grasa corporal implica un mayor riesgo de padecer 

complicaciones metabólicas y problemas físicos, psíquicos y sociales210,324; generando 

en conjunto un gran coste económico sanitario y una pérdida de bienestar social. A 

corto plazo, las consecuencias más frecuentes en la infancia son las de tipo psicológico 

y social. Además de las complicaciones metabólicas (dislipemias, resistencia a la 

insulina, hipertensión arterial, intolerancia a los carbohidratos), también son habituales 

las complicaciones ortopédicas, la esteatosis hepática no-alcohólica, la litiasis biliar, el 

reflujo gastroesofágico y el asma. Durante la vida adulta, la morbilidad originada por la 

obesidad aumentará proporcionalmente al tiempo de evolución, la predisposición 

individual-familiar y el grado y distribución de la adiposidad. La aparición del fenotipo 

obeso debe considerarse como la resultante de la interacción entre un genotipo más o 

menos predispuesto y los factores ambientales que aparecen a lo largo de los diferentes 

periodos del ciclo vital, incluyendo la etapa intrauterina (Figura 1)218,267. 
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Además de las complicaciones que se engloban dentro del fenotipo obeso, hay 

que tener en cuenta también los diferentes grados y tipos de obesidad que influirán 

particularmente en dicha co-morbilidad, con más frecuencia e intensidad en los sujetos 

genéticamente predispuestos. Los grados de obesidad se podrán definir a partir de la 

estimación directa e indirecta de la masa grasa y, por otro lado, la distribución de la 

misma será la que determine el tipo de obesidad: central, periférica, intrabdominal, etc. 

A este respecto, el riesgo cardio-metabólico que supone la obesidad en niños y adultos 

se relaciona directamente con el grado de la misma y, sobre todo, con la cantidad de 

grasa intraabdominal o visceral209,270.  

 

Clásicamente se consideraba que un niño era obeso cuando su peso superaba el 

120% del que le correspondía según las tablas de peso/edad94.  Actualmente los cambios 

permanentes de la talla y la masa muscular durante la infancia y al adolescencia 

determinan que la obesidad no pueda ser evaluada únicamente mediante la medida del 

peso. Idealmente, la medición de la grasa corporal es la que debería definir el grado de 

adiposidad pero, a veces, esto no es posible al estudiar grandes grupos poblacionales y 

se han buscado índices antropométricos que ayuden en esta tarea.  El índice de masa 

corporal (IMC: peso/talla2 = kg/m2) es una medida útil de la adiposidad, ya que tiene en 

cuenta los cambios de peso para cada talla y edad, aunque tiene importantes 

limitaciones sobre todo en adolescentes, que se comentarán más adelante267,341. El IMC 

es muy sensible para el registro de aumentos de masa corporal que, en determinadas 

edades, refleja principalmente los incrementos de la masa magra en lugar de los de la 

masa grasa. Pese a todo, el IMC es útil para la detección o cribado poblacional de 

individuos con exceso de grasa corporal, clasificando a los niños y adolescentes como 

obesos o con sobrepeso ante la falta de otros métodos216,295. Esto último siempre 

referido a grupos poblacionales y no a nivel individual. El IMC es el parámetro  que 

más se utiliza en el despistaje de obesidad debido a la facilidad con la que se calcula y 

su buena correlación con la grasa corporal. Sin embargo el IMC tiene limitaciones a 

nivel individual para identificar a determinados niños y adolescentes con exceso de 

grasa corporal270. 
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En adultos, el punto de corte arbitrario que globalmente se acepta para el cribado 

de la obesidad es un IMC ≥ 30 kg/m2. En niños y adolescentes es necesario el uso de 

tablas percentiladas para cada edad y sexo. Sin embargo, el International Obesity Task 

Force (IOTF), con datos representativos de seis países, fijó definitivamente los puntos 

de corte internacionales para la detección de sobrepeso y obesidad en niños y 

adolescentes56,200. Los autores proponen puntos de corte equivalentes a los que se usan 

en adultos, 25 y 30 kg/m2, para cada edad y sexo (Tabla 1)56. Con ellos se puede 

clasificar a los niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad bajo un mismo criterio, 

que permita comparar las cifras de prevalencia poblacional de obesidad en diferentes 

lugares, con valores que no varíen a lo largo del tiempo ni siquiera cuando la población 

de niños a la que hace referencia va incrementando su IMC progresivamente. De esta 

manera siempre se definirá la obesidad por encima del mismo valor aunque el fenotipo 

poblacional cambie. Por esta razón, existen tablas percentiladas para cada edad y sexo 

basadas en diferentes poblaciones que se utilizan para identificar sobrepeso y obesidad 

durante la niñez y la adolescencia. Un IMC mayor del percentil 95 y un IMC entre el 

percentil 85 y 95 son los criterios que más se utilizan respectivamente, para la 

definición de obesidad y sobrepeso216,222. Los valores del IMC según la IOTF 

representan referencias internacionales estandarizadas inmodificables que permitirían el 

despistaje de la adiposidad en niños y adolescentes bajo el mismo criterio en todo el 

mundo, independientemente de variaciones geográficas, sociales e individuales56. Otra 

forma de medir la obesidad y el sobrepeso es según los criterios de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) (Sobrepeso: valores de IMC, específicos por sexo y edad, > 

+1 desviaciones típica en la población de referencia explicitada en el articulo citado; 

obesidad: valores de IMC, específicos por sexo y edad, > +2 desviaciones típicas)63.  

 

Estos puntos de corte del IMC son muy útiles epidemiológicamente ya que son 

aplicables a nivel internacional y permiten hacer comparaciones entre distintas 

poblaciones en todo el mundo. De hecho, se recomienda su utilización y han sido 

suficientemente validado56,200,216,265,293,295. Sin embargo, para diagnosticar a un sujeto 

como obeso o con sobrepeso, es decir, para precisar cual es el grado de adiposidad y el 

tipo de distribución de la misma, a nivel individual, será necesario recurrir a otro tipo de 

medidas antropométricas o incluso a métodos más sofisticados de valoración de la 
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composición corporal para obtener una mejor estimación del compartimiento graso 

corporal293. 
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Tabla 1. Puntos de corte internacionales para el IMC correspondiente a sobrepeso y 

obesidad, según sexo y edad, de 2 a 18 años56. 

 
 IMC 25 kg/m2 IMC 30 kg/m2 

Edad Varones Mujeres Varones Mujeres 

2 18,41 18,02 20,09 19,81 

2,5 18,13 17,76 19,80 19,55 

3 17,89 17,56 19,57 19,36 

3,5 17,69 17,40 19,39 19,23 

4 17,55 17,28 19,29 19,15 

4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 

5 17,42 17,15 19,30 19,17 

5,5 17,45 17,20 19,47 19,34 

6 17,55 17,34 19,78 19,65 

6,5 17,71 17,53 20,23 20,08 

7 17,92 17,75 20,63 20,51 

7,5 18,16 18,03 21,09 21,01 

8 18,44 18,35 21,60 21,57 

8,5 18,76 18,69 22,17 22,18 

9 19,10 19,07 22,77 22,81 

9,5 19,46 19,45 23,39 23,46 

10 19,84 19,86 24,00 24,11 

10,5 20,20 20,29 24,57 24,77 

11 20,55 20,74 25,10 25,42 

11,5 20,89 21,20 25,58 26,05 

12 21,22 21,68 26,02 26,67 

12,5 21,56 22,14 26,43 27,24 

13 21,91 22,58 26,84 27,76 

13,5 22,27 22,98 27,25 28,20 

14 22,62 23,34 27,63 28,57 

14,5 22,96 23,66 27,98 28,87 

15 23,29 23,94 28,30 29,11 

15,5 23,60 24,17 28,60 29,29 

16 23,90 24,37 28,88 29,43 

16,5 24,19 24,54 29,14 29,56 

17 24,46 24,70 29,41 29,69 

17,5 24,73 24,85 29,70 29,84 

18 25 25 30 30 

!

!
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Figura 1. Factores que influyen en la aparición y desarrollo del fenotipo obeso a lo largo 

de las diferentes etapas del ciclo vital. Adaptado de Rodríguez y Moreno267. 
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2. PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD 
 

2.1 ÁMBITO INTERNACIONAL 
 

Durante varias décadas, el sobrepeso y la obesidad en niños y adolescentes ha 

aumentado por todo el mundo, alcanzando el grado de “fenómeno epidémico”95,130,340. 

Dependiendo del origen demográfico, las características de la población y la definición 

de criterios, los datos epidemiológicos demuestran que la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en niños y adolescentes oscila entre el 15 y el 35% por todo el mundo. Sin 

embargo, la prevalencia permanece baja en la mayoría de los países en vías de 

desarrollo de Asia y África (sobrepeso <5%, obesidad < 2%) donde la desnutrición es 

todavía el mayor problema nutricional340. 

 

Norteamérica y algunos países europeos tienen la tasa más alta de prevalencia de 

sobrepeso (aproximadamente 20-30%) y obesidad (5-15%), así como la tasa más alta de 

incremento de las mismas. En Europa la prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad en la adolescencia es mayor del 30 % sobre todo en países tales como España, 

Italia y Portugal; y alrededor del 20% en muchos otros países (europeos)177,219.! Sin 

embargo, se ha publicado a partir del año 2008-09 como en algún área que clásicamente 

tenían una alta tasa de sobrepeso (ej. USA o Francia), las cifras parecen estabilizarse y 

han dejado de incrementarse228,243. 

 

2.2 ÁMBITO NACIONAL 
 

En España la prevalencia y sobrepeso de obesidad no ha variado en los últimos 12 

años. En 2012 y según los criterios de la OMS, para la población española de 8-17 años, 

ambos inclusive, la estimación puntual de la prevalencia de sobrepeso fue del 26 % 

(IC95%: 23,2-28,8%); la de obesidad del 12,6% (IC95%:10,7-14,8%) y la de exceso de 

peso (sobrepeso más obesidad) del 38,6% (IC95%: 35,5-41,6%). Según los criterios de 

la IOTF el porcentaje global de sobrepeso es del 22,3 % y el de obesidad del 8,3%287. 

Según datos del Instituto nacional de Estadística (INE) en su encuesta nacional de salud 
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2011-2012, de cada 10 niños y adolescentes de 2-17 años, dos tienen sobrepeso y uno 

obesidad138. 

En el estudio ALADINO (ALimentación, Actividad física, Desarrollo INfantil y 

Obesidad), publicado en 2013, se recogió una muestra significativa de niños españoles 

entre los 6 y 9 años de edad en el ámbito escolar desde octubre de 2010 a Mayo de 

2011. Tras la medición del IMC se realizaron encuestas de alimentación y actividad 

física y se comparó el IMC con las tablas españolas, criterios de la IOTF y de la OMS. 

La prevalencia de sobrepeso variaba en niños del 14,1% al 26,7%, y en niñas del 13,8% 

al 25,7%, dependiendo de los criterios de corte. La prevalencia de obesidad en niños 

variaba del 11,0% al 20,9%, y en niñas del 11,2% al 15,5%. Sería necesario un 

consenso en los criterios de corte para conseguir una definición universal de sobrepeso 

y obesidad244. 

 

 

2.3 TENDENCIAS EN LA PREVALENCIA EN NIÑOS Y 

ADOLESCENTES 
 

La tendencia de la prevalencia de obesidad en niños y adolescentes se ha ido 

incrementando continuamente en los países desarrollados excepto en algunas zonas que 

presentaban tasas de obesidad muy altas y que últimamente muestran una incipiente 

desaceleración en la prevalencia de obesidad228,243,319. Estos datos han sido corroborados 

recientemente en los niños y adolescentes españoles287. En estas zonas, los programas 

de prevención, aspectos sociales de las mismas y actuaciones desde las instituciones han 

ayudado a contrarrestar esta tendencia. Un estudio de 10 años de duración en una 

población de niños de Estocolmo, mostraba que las tasas de obesidad, sobrepeso y bajo 

peso permanecieron estables desde 1999 a 2003319. Otro estudio  mostraba que en niños 

de 6 a 15 años explorados en centros de salud en la zona centro/oeste de Francia entre 

1996 y 2006, la prevalencia de sobrepeso se incrementó entre 1996 (11,5%) y 1998 

(14,8%) y permaneció estable entre 1998 y 2006 (15,2%)243. La prevalencia de 

sobrepeso en el grupo desfavorecido se incrementó entre 1996 (12,8%) y 2001 (18,9%) 

y permaneció estable entre 2001 y 2006 (18,2%). La estabilización de estas cifras, 
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coinciden con las campañas informativas sobre sobrepeso en la infancia en Francia y 

con el Plan Nacional de Nutrición y Salud instaurado a partir de 2001243. 

 

Existía la esperanza de que hubiera una estabilización de la prevalencia de 

obesidad infantil en nuestro entorno, debido a que la prevalencia de exceso de peso 

descritas en niños y adolescentes españoles en los últimos años era ya elevada de por sí. 

Estos datos desesperanzadores han sido constantes en las últimas dos décadas205,207,309. 

En dos estudios realizados en Zaragoza, en 1980 y 1995, en niños con edades 

comprendidas entre los 6  y los 14,9 años; el porcentaje de grasa corporal  mostró 

incrementos significativos en todos los grupos de edad, con porcentajes de incremento 

del 2,46% a los 13,5 años y del 6,03% a los 11,5 años204. En las mismas muestras de 

población se calcularon algunos índices antropométricos. En hombres, se observó una 

tendencia a un patrón de distribución central de la grasa corporal, a las edades de 6,5-

11,5, y en mujeres, también se observó una tendencia a la distribución central de la 

grasa corporal pero solo en las edades de 6,5 y 7,5 años205.  Dos estudios, en 1995 y 

2000-2002, compararon y evaluaron los cambios en el perímetro de cintura en 

adolescentes; el perímetro de cadera se incrementó significativamente en hombres de 13 

años y en mujeres de 14 años entre ambos periodos de tiempo215. Todos estos estudios 
204,205,207,215,216,309, mostraban una tendencia hacia un IMC elevado y un aumento del 

depósito total y local de grasa, así como ha ocurrido recientemente en la mayoría de las 

regiones del mundo340.   

 

Tal y como se esperaba desde hace años, en 2012 se publicó la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad infantil y juvenil en España y lo que se comprobó era que la 

prevalencia y sobrepeso de obesidad permaneció estable por primera vez desde los datos 

que se obtuvieron en el estudio enKid 12 años antes287. Era difícil seguir aumentando 

las cifras de prevalencia y sobrepeso por estar llegando ya a su techo. Se supone que 

también habrán influido las políticas que se han implantado desde las instituciones en 

los últimos años. 

 

Los principales factores que determinan el incremento de la prevalencia de 

obesidad infantil hoy en día, varían según el área geográfica donde los niños y 
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adolescentes viven, las condiciones étnico-raciales y socioeconómicas que les 

envuelven y la edad y el género del grupo considerado. Los determinantes principales 

de los cambios en las tendencias actuales son de características socioeconómicas, 

culturales y diferencias en el estilo de vida en las poblaciones expuestas a un ambiente 

obesogénico (acceso permanente a la comida y vida sedentaria). Los determinantes del 

estilo de vida, incluyendo dieta y aspectos de actividad física, también están 

influenciados por factores socioeconómicos y culturales. Un ejemplo dentro de los 

estilos de vida, alimentos con poca cantidad de nutrientes y alta cantidad energía, que 

son más baratos, y por tanto, como consecuencia, aumentan el riesgo de ser obeso69. 

Los factores socioeconómicos también son importantes por que influirán en la 

composición de la dieta124.  

 

2.3.1 Desequilibrio energético 

 

La causa del aumento de los depósitos de grasa en un sujeto es el desequilibrio de 

energía durante un largo periodo de tiempo, cuando la ingesta de la misma excede al 

gasto energético. Este balance positivo mantenido podría producir modificaciones 

significativas en la composición corporal y, por consiguiente, la aparición de sobrepeso 

en un paciente predispuesto a ello. La regulación del balance de energía incluye una 

compleja red de procesos que influyen en la ingesta, el apetito y el depósito de grasa. En 

la aparición de la obesidad existen factores genéticos (predisposición individual), 

ambientales y de estilo de vida. El balance positivo de energía mantenido en el tiempo 

produce un incremento de grasa corporal después de que los mecanismos 

compensadores fallen intentando mantener el peso corporal. Las señales 

neuroendocrinas que el organismo pone en marcha dependen de la cantidad e intensidad 

del acúmulo de energía y de la disminución del tejido adiposo. Como consecuencia, el 

apetito se activa para restaurar la perdida de energía, simulando la ingesta de comida e 

inhibiendo la termogénesis. En contraste, la respuesta ante un exceso de energía es 

relativamente débil y la ingesta de comida no se detiene completamente42 .  

 

En niños, un desequilibrio de energía de entorno a 100-200 Kcal/día conlleva un 

incremento significativo del peso en los sujetos estudiados, DXA42. En niños con 
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normopeso que pasan a tener sobrepeso, el almacenamiento medio de energía era de 133 

Kcal/día y el percentil 90 de almacenamiento de energía en este grupo fue de 171 

Kcal/día42. Considerando un almacenamiento energético con una eficiencia del 50%, un 

déficit de 340-500 Kcal/día debería ser el descenso necesario para prevenir la ganancia 

de peso en la mayoría de niños con sobrepeso. Datos obtenidos de NHANES III y IV 

estiman una cantidad similar de  “disminución en el aporte de energía” en niños340. En 

este grupo disminuyendo la cantidad de la ingesta y aumentando el gasto de  energía 

mediante la actividad física alrededor de 110-165 Kcal/día podrían ser suficientes para 

mantener su peso sin la necesidad de alcanzar un déficit de energía tan alto como 500 

Kcal. En la Tabla 2 se muestra el “energy GAP” implícito en el exceso de peso ganado 

detallado en niños y adolescentes de NAHNES III y IV dependiendo de su edad, genero 

e ingresos familiares186 . 

 

2.3.2 Ingesta de energía 

 

Todavía no se ha demostrado una relación estadística poderosa entre una gran 

ingesta de energía en poblaciones de niños y el subsiguiente desarrollo de obesidad 

debido a un disbalance positivo continuo. Los resultados de estudios transversales 

comparando niños obesos con sus homólogos con normopeso son controvertidos y no 

proporcionan suficiente evidencia porque los niños obesos ya tienen un exceso de grasa 

corporal en el momento de la evaluación. Tal vez los niños obesos (después de que ellos 

se vuelvan obesos) no comen más que los no obesos, y la metodología realizada para 

medir el consumo de energía no es capaz de encontrar diferencias porqué estos niños 

tienden a infra-estimar encuestas de consumo de dieta (conscientemente o 

inconscientemente) o, probablemente, porque ya están realizando una dieta para 

controlar su peso por presiones familiares y por los consejos de salud que se le dan . 

 

Los estudios controlados longitudinales durante un periodo de tiempo son 

interesantes para mostrar asociaciones fidedignas entre ingesta de energía y desarrollo 

de obesidad pero, desafortunadamente, no existen muchos estudios longitudinales en 

niños y adolescentes18,22,186,188,218,231,268. En un estudio con un amplio grupo de 

preadolescentes y adolescentes entre 9 y 14 años, el incremento del índice de masa 
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corporal se asoció con cambios positivos en la ingesta de energía18. Además, en un 

estudio de cohortes de 881 niños seguidos desde el nacimiento, se observó que el grupo 

de niños con dietas con alto contenido calórico a los 4 meses se asociaba con una 

ganancia de peso significativa entre el nacimiento y los 3 años. Este estudio se realizó 

entre niños alimentados con lactancia artificial o mixta (no entre niños alimentados al 

pecho) y los resultados concluían que estos niños tenían un riesgo elevado de presentar 

sobrepeso a los 3 y 5 años231. Generalmente la mayoría de estudios no han demostrado 

que la ingesta de energía esté relacionada con diferencias significativas en la ganancia 

de peso en la infancia18,22,186,188,218,231,268. Probablemente, aunque sí que se relacionen es 

difícil detectar y cuantificar este hecho. 

 

Tabla 2. “Energy Gap” implícito en el exceso de peso ganado detallado en niños y 

adolescentes de NAHNES III y IV dependiendo de su edad, genero e ingresos 

familiares340,342  

 
  

          “ Energy Gap” 

 
Ganancia media de 

exceso de peso (kg) 

 Nivel promedio de actividad 

(Kcal/día) 

Nivel ligero de actividad 

(Kcal/día) 

    

Total 4.3 131 114 

2-4 años 5.1 155 135 

5-7 años 3.2 97 85 

Varones 4.3 131 114 

Mujeres 4.4 134 116 

Bajos ingresos* 4.5 137 119 

Altos ingresos* 4.2 128 111 

(*): Ingresos medios en las bases del índice relativo de pobreza ( índice de ingresos por familia y año de 

los  Estados Unidos. Línea de pobreza federal poverty) 
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2.3.3 Ingesta de macronutrientes 

 

La proporción relativa de macronutrientes en la ingesta puede modificar por sí 

misma la cantidad de consumo de alimentos (por su influencia en la saciedad, hambre o 

aceptación de la comida), la eficiencia metabólica de la comida y la cantidad de energía 

acumulada. El sobreconsumo de una dieta con alta proporción de grasas puede producir 

un incremento en la ingesta diaria de energía y perturbaciones en el equilibrio 

energético. Sin embargo, existen resultados controvertidos obtenidos de estudios 

longitudinales llevados a cabo en niños y adolescentes antes de que ellos tuvieran 

sobrepeso, en relación con la ingesta de macronutrientes y su asociación con el riesgo 

significativo de desarrollo de obesidad a lo largo del tiempo. La composición de la dieta 

no es fácilmente relacionable con diferencias significativas posteriores en la ganancia de 

peso en adolescentes. Como ejemplo de resultados controvertidos, Skinner et al.313 

encontraron que una ingesta media de grasa documentada entre los 2 y los 8 años en 70 

niños fue un predictor positivo del IMC a los 8 años; sin embargo, por el contrario, 

Alexy et al.4 no demostraron ninguna influencia entre la ingesta de grasa y el IMC en 

228 individuos de los 2 a los 18 años. La proporción de la ingesta de macronutrientes 

durante los primeros periodos de la vida parece estar relacionada con las diferencias en 

la composición corporal posteriormente medida. Un consumo alto de proteínas durante 

los primeros meses de vida postnatal ha sido relacionado con posteriores incrementos 

del tamaño corporal y la adiposidad, algunas veces asociado con un corto periodo de 

lactancia materna que confiere por si mismo un riesgo de futuro sobrepeso y 

obesidad11,23,82,113,126,129,156,238,299,316,336. Los mecanismos por los cuales la lactancia 

materna favorece el riesgo de sobrepeso no son todavía demasiado claros. 

 

En estudios prospectivos, no hay actualmente evidencias sólidas que relacionen el 

consumo de ningún macronutriente con el desarrollo de obesidad en niños, pero las 

principales asociaciones indirectas pueden ser resumidas en los siguientes puntos:  

1. La alta densidad energética de la dieta y los alimentos ricos en grasas solo han 

mostrado correlaciones positivas en unos pocos estudios192,218,267.   

2. Se han documentado asociaciones positivas entre el alto consumo de proteínas 

durante el periodo de lactancia y la introducción de la alimentación 
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complementaria junto con la dieta de transición al adulto y la obesidad 

infantil82,125,156,313. 

3. El consumo de sacarosa en niños (especialmente de bebidas calóricas y 

endulzadas) incrementa el riesgo de obesidad125,181,229, pero en un reciente meta 

análisis, no ha sido encontrada relación entre consumo de bebidas azucaradas y 

ganancia de peso97. 

 

2.4 IMPORTANCIA DE LA OBESIDAD INFANTIL EN TÉRMINOS 

DE SALUD  
 

La obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte y discapacidad 

prematura en la edad adulta. Los niños con sobrepeso u obesos tienen mayores 

probabilidades de seguir siendo obesos en la edad adulta y de padecer a edades más 

tempranas enfermedades no transmisibles como la diabetes o las enfermedades 

cardiovasculares347 . 

 

El riesgo de la mayoría de las enfermedades no transmisibles resultantes de la 

obesidad depende en parte de la edad de inicio y de la duración de la obesidad. La 

obesidad en la infancia y la adolescencia tienen consecuencias para la salud tanto a 

corto como a largo plazo. Las consecuencias más importantes del sobrepeso y la 

obesidad infantil, que a menudo no se manifiestan hasta la edad adulta, son las 

enfermedades cardiovasculares (principalmente las cardiopatías y los accidentes 

vasculares cerebrales), la diabetes, los trastornos del aparato locomotor, en particular la 

artrosis, y ciertos tipos de cáncer (de endometrio, mama y colon)25,352. 

 

Los datos publicados en 2005 por la OMS mostraban las consecuencias a largo 

plazo de un estilo de vida no saludable. Cada año morían a consecuencia del sobrepeso 

y la obesidad por lo menos 2,6 millones de personas. 

 

Lo que realmente está ocurriendo a nivel mundial es que muchos países de bajos y 

medianos ingresos se enfrentan en la actualidad a una "doble carga" de morbilidad: 
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siguen debatiéndose con el problema de las enfermedades infecciosas y la subnutrición, 

y al mismo tiempo están sufriendo un rápido aumento de los factores de riesgo de 

enfermedades no transmisibles como la obesidad y el sobrepeso, especialmente en el 

medio urbano. No es raro que en un mismo país, comunidad u hogar coexistan juntos la 

subnutrición y la obesidad. 

 

Esta doble carga es causada por una nutrición inadecuada durante el periodo 

prenatal, la lactancia y la infancia, seguida de una exposición a alimentos ricos en grasas 

y calorías y pobres en micronutrientes, así como de una falta de actividad física a 

medida que el niño va creciendo. 

 

2.5 HÁBITOS DIETÉTICOS Y ACTIVIDAD FÍSICA 
 

2.5.1 Hábitos dietéticos 

 

Está ampliamente descrita en la literatura la protección que ejerce la lactancia 

materna frente a la obesidad infantil161, pero los hábitos dietéticos están influenciados 

por aspectos socioculturales, personales y familiares. Unas condiciones económicas 

favorables, la disponibilidad de comida constante, los hábitos de comida modernos, la 

escasa supervisión de la familia, la influencia de los anuncios de televisión en la 

elección de comida, el bajo precio de la comida industrial (precocinada), un nivel socio 

cultural bajo… entre otros, son factores que probablemente incrementan el riesgo de ser 

obeso en sujetos predispuestos en un ambiente obesogénico. Existen estudios 

longitudinales que han analizado la importancia de distintos patrones de alimentación y 

su relación con la obesidad siendo los resultados muy controvertidos. En estos estudios 

se encontró alguna asociación entre los hábitos dietéticos y el desarrollo de obesidad a 

lo largo de la vida con escasa evidencia científica218,267,277,330.  

 

Existen estudios prospectivos controlados en niños que no han encontrado una  

asociación evidente entre el desarrollo de obesidad y actitudes comportamentales 

personales. Tal vez, los métodos que se utilizan habitualmente para demostrar que una 
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dieta a largo plazo puede tener relación con la composición corporal en niños no son lo 

suficientemente robustas estadísticamente. Los hallazgos principales más interesantes 

publicados pueden ser resumidos en los siguientes puntos: 

1) Hacer pocas comidas al día (tres o menos) puede facilitar la ganancia de 

peso comparado con 4, 5 o más comidas diarias323. 

2) La baja ingesta durante el desayuno o saltarse el desayuno esta asociado 

con ganancia de peso226. 

3) Comer solo, sin la supervisión de la familia o mientras se ve la televisión, 

pueden ser factores potenciales de riesgo de desarrollo de sobrepeso305,336 pero 

faltan datos que confirmen esta teoría en estudios longitudinales218,267.  

4) El picoteo, la comida rápida y el consumo de raciones grandes de comida 

no se han relacionado con suficiente fuerza estadística con el desarrollo de 

obesidad en estudios longitudinales, a pesar de que estos hábitos dietéticos 

asocian un consumo excesivo de energía, grasa total, grasa saturada, 

carbohidratos, azucares añadidos y bebidas azucaradas218,267. 

5) El consumo excesivo de bebidas azucaradas muestra por si mismo una 

influencia predictiva de prevalencia de sobrepeso en algunos estudios 

longitudinales19,181,192,229; sin embargo, basado en la evidencia científica, un 

reciente meta-análisis ha encontrado que esta asociación no es del todo 

convincente97. 

 

2.5.2. Actividad física durante la infancia 

 

En la prevención de la obesidad, el objetivo es conseguir realizar la actividad 

física necesaria que estimule la termogénesis y que permita mantener un peso 

adecuado1. Su repercusión en el gasto energético total diario permite diferenciar dos 

tipos de actividad física:  

 

• Actividad física espontánea (AFE). Ocupa la mayor parte del 

gasto por actividad física. Para un individuo, su AFE es la suma 

de sus actividades normales tales como juego, paseo, asistencia 
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a clase, tiempo de ordenador y de televisión, todo ello 

influenciado por el estilo de vida.  

• Ejercicio físico. Se denomina así a la actividad física intensa, 

planeada, estructurada y repetitiva para obtener una buena forma 

corporal, lo que proporciona un gasto energético extra. Se 

realiza normalmente durante cortos períodos de tiempo y puede 

ser que no repercuta en los depósitos energéticos si el individuo 

presenta alternancia con fases prolongadas de actividad leve.  

 

La termogénesis por actividad física que realmente tiene mayor peso en el gasto 

energético total sería la AFE348, porque además de suponer un mayor gasto energético, 

eleva el gasto basal durante todo el día. Lo más importante es educar en una vida activa 

(Tabla 3) en la que se practiquen habitualmente una serie de movimientos cotidianos 

como andar, pasear, subir escaleras, participar en tareas del hogar, disminuir el uso del 

transporte público y el ascensor. Los niños deben acostumbrarse a incorporar el 

ejercicio a las actividades de ocio, a programar actividades para el fin de semana, y 

evitar el sedentarismo. Es necesario controlar el mal uso o abuso de la televisión, 

internet, videojuegos y  telefonía móvil, desaconsejando la existencia de estos aparatos 

en la habitación y reduciendo el número de ellos en el hogar163,272. 

 

Recientemente desde la Asociación Española de Pediatría (AEP) se ha creado un 

comité de actividad física por la alta incidencia de sobrepeso y de otros factores de 

riesgo para la salud que podrían contribuir a la disminución de la expectativa y de la 

calidad de vida en el adulto. La Organización Mundial de la Salud identifica el 

sedentarismo como un grave problema de salud en los niños y jóvenes de 5 a 17 años232. 

 

Desde las primeras etapas de la vida se pueden modificar aquellos hábitos de 

actividad física que han mostrado asociación evidente con problemas de salud 

posteriores. La práctica regular de ejercicio físico en niños y adolescentes puede 

prevenir y tratar situaciones psicoafectivas, desmineralización ósea y algún tipo de 

cáncer. Para algunas de estas alteraciones, la actividad física es uno de los factores de 

protección modificables más importantes. 
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Pero, quizás, el hábito que más ha cambiado en los últimos años es la falta de 

ejercicio físico, que en niños y adolescentes debe ser al menos de 60 minutos diarios y 

de una intensidad moderada/alta232, y que ha sido reemplazado por un exceso de ocio 

sedentario, vinculado a las nuevas tecnologías y a condicionantes socioculturales. El 

entorno ambiental y social nos invita al sedentarismo y nos aleja de las actividades 

aeróbicas en espacios abiertos. Existen pocas áreas de juego en las ciudades y falta de 

facilidades en los centros escolares para la práctica de actividad física. 

 

En la última Encuesta de Salud de España, publicada recientemente por el 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, la cifra de niños entre 5 y 14 años 

que no realizan ninguna actividad física es del 12% (8% en varones y 16% en mujeres); 

y entre los 15 y los 24 años, un 45% no realiza nada o muy escasa actividad232. La 

infancia y la adolescencia nos ofrecen una oportunidad para consolidar hábitos 

saludables que mejoren la salud. 

 

El Comité de actividad física de la AEP elaboró unas rrecomendaciones sobre 

actividad física57. Dichas recomendaciones iban dirigidas a los profesionales de la salud 

y titulados en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte. Todos ellos eran 

responsables de la planificación e instauración de unos hábitos de actividad física 

saludables para la población de niños y adolescentes de 5 a 17 años de edad, y deben 

tener una interlocución directa y frecuente para poder reorientar muchos de los hábitos 

de inactividad física y salud en niños y adolescentes. Dichas recomendaciones tienen 

que estar principalmente adaptadas al estado de condición física, a la edad y el sexo del 

individuo, y también se tendrán en cuenta otros determinantes socioculturales y las 

preferencias del propio sujeto, así como la situación  socioeconómica. 

 

En la planificación de los hábitos de actividad y ejercicio físico y deporte se debe 

involucrar a la familia y deben participar los responsables de educación en diferentes 

niveles (desde las Consejerías de Educación a los propios centros educativos) y de las 

instituciones sanitarias. Especialmente en el adolescente, otros aspectos que influyen en 

los hábitos son las costumbres de sus coetáneos más próximos, modas, la búsqueda de 
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su identidad y la necesidad de control de su propia actividad. Todo ello despertará el 

interés y el atractivo en este grupo. 

 

La práctica de ejercicio físico debe ser incorporada a la vida cotidiana como un 

estilo de vida saludable recomendable desde la infancia, al igual que la higiene, la 

seguridad o el estudio. Aumentar la práctica de actividad física mediante las actividades 

extraescolares dirigidas por especialistas e informar de posibilidades de práctica física 

en el entorno próximo son una buena oportunidad para hacerlo. Los hábitos que se 

adquieran durante la infancia y la adolescencia se mantendrán fácilmente 

posteriormente y se echarán de menos cuando falten o no se puedan realizar. A 

continuación se muestran las recomendaciones de actividad física de la AEP para niños 

y adolescentes57.  

 

RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FÍSICA PARA LA POBLACIÓN 

ENTRE 5 Y 17 AÑOS 

 

1. Se recomienda la realización de actividad física moderada o vigorosa 

durante un mínimo de 60 minutos diarios, pudiendo repartirse en dos o más 

sesiones, en su mayor parte aeróbica e intercalando actividades vigorosas para el 

fortalecimiento muscular y óseo tres veces a la semana. La actividad física 

durante más de 60 minutos aporta beneficios adicionales para la salud. 

2. Es necesario evitar conscientemente el sedentarismo. Cualquier tipo de 

actividad cotidiana es mejor opción que permanecer sedentario. En este sentido, 

y a modo de ejemplo, en los desplazamientos cotidianos es recomendable 

caminar, utilizar la bicicleta y subir por las escaleras en lugar de utilizar medios 

de transporte, ascensores y escaleras mecánicas. Es recomendable potenciar el 

desplazamiento al centro educativo andando o en bicicleta. Obviamente, es 

importante asegurar el tiempo de estudio y de aprendizaje como una actividad 

sedentaria prioritaria; sin embargo, se debe limitar en todo lo posible el tiempo 

que el niño o el adolescente esté en situación de inactividad física o 

sedentarismo totalmente pasivo, realizando actividades en el tiempo del recreo 

escolar y potenciando las actividades . 



Introducción+ +
 

 24 

3. El desarrollo de la actividad y ejercicio físico será un momento de 

diversión y juego. Son preferibles las actividades en grupo, divertidas y al aire 

libre que permitirán un refuerzo positivo, consiguiendo que se mantengan como 

“hábito divertido” y se incorporen a lo cotidiano con más facilidad que los 

“hábitos saludables” impuestos y muy sacrificados para los niños. Desarrollar 

ejercicios de fortalecimiento muscular a través del juego. 

4. Se debe asegurar que el entorno físico en el que se practique una 

actividad sea adecuado y sin peligros. Del mismo modo, también se deben 

cumplir las normas de seguridad básicas para la práctica de cualquier deporte 

(utilización de casco y protecciones en caso necesario, material reflectante para 

evitar atropellos, etc.). 

5. La actividad física se recomienda en cualquier condición de salud. No 

solamente la debe practicar el niño sano. La práctica habitual de actividad física 

ha mostrado innumerables beneficios, adaptada a cada situación o enfermedad, 

mejorando globalmente el estado de salud (condición cardiorrespiratoria, actitud, 

estado de ánimo, capacidad de recuperación física, etc.) y la evolución clínica de 

los niños con enfermedad crónica y discapacidad. Incluso en aquellas 

condiciones que tradicionalmente desaconsejaban su práctica (discapacidad 

motora, síndromes hipotónicos, enfermedades con afectación cardiorrespiratoria, 

etc.). 

6. A la hora de hacer deporte, hay que asegurar el aporte energético de 

líquidos, sobre todo cuando la actividad es intensa y el ambiente caluroso. Es 

conveniente hidratarse antes, durante y después del ejercicio físico, ya que 

cualquier ejercicio, aunque sea moderado, produce la eliminación de cierta 

cantidad de agua y sales minerales, sobre todo a través del sudor en condiciones 

ambientales de más de 25 °C de temperatura y en especial en zonas con alta 

humedad relativa;. Todo ello es importante para que la práctica de ejercicio sea 

provechosa, fácil de asumir y sin riesgo metabólico. 

 

Los miembros del comité de actividad física señalan la necesidad de una 

intervención global en el campo de la promoción de la salud y de la educación 

integral para la infancia y adolescencia, bajo un control y seguimiento coordinado 
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de los diferentes profesionales de la salud. El trabajo sistemático de los especialistas 

en Pediatría y los profesionales de las Ciencias de la Actividad Física y del Deporte 

es imprescindible en este sector poblacional si nuestro objetivo es promocionar un 

estilo de vida saludable en la infancia y adolescencia. 

 

Estos autores proponen un trabajo coordinado de prevención, intervención y 

recuperación de las enfermedades producidas por una falta de actividad física y 

aumento de sedentarismo, en colaboración con los organismos responsables y 

competentes a nivel local, regional, nacional y europeo; con ello se alcanzará el 

beneficio de un bienestar social y económico para posteriores generaciones57,276.  

 

Tabla 3 Recomendaciones de actividad física! 

El niño no debe estar sentado mucho tiempo   
Debe subir las escaleras  
Llevarle caminando al colegio o bien que camine algún tramo  
Enseñarle a usar el transporte público  
Disminuir al máximo el transporte motorizado   
Máximo tiempo de televisión, ordenador, etc.: 2 h/día   
Todos los días después del colegio algún tiempo de actividad física   
Programa actividades al aire libre para el fin de semana: bicicleta y caminar   
Programa actividad física extra 3-4 veces por semana 
Reforzar la actividad física mediante la compañía de la familia 
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3. PATOLOGIA ASOCIADA A LA OBESIDAD 

 
La distribución de la grasa corporal es tan importante como la medición de la 

grasa corporal total a la hora de definir y clasificar la obesidad y/o evaluar sus 

complicaciones. En adultos, la cantidad de tejido adiposo intrabdominal está relacionada 

con un peor pronóstico de salud, independientemente de la grasa corporal total20. El 

acúmulo de tejido adiposo intrabdominal, ya en edades tempranas de la vida, está 

relacionado significativamente con dislipemia e intolerancia a la glucosa en niños 

obesos27,44,251. El exceso de grasa se puede clasificar según su distribución en central o 

visceral (androide), periférica (ginoide) y generalizada13.  

 

La obesidad androide, central o tipo ‘manzana’ presenta un acúmulo de grasa 

abdominal, tanto subcutánea como visceral, que se detecta por un índice cintura/cadera 

elevado. En nuestro medio, el depósito de la grasa corporal en niños y adolescentes 

obesos (IMC>+2DS) se realiza principalmente en zonas centrales, especialmente en la 

región abdominal202. La presencia de obesidad de tipo central  se relaciona con un 

mayor riesgo para padecer otras enfermedades o alteraciones metabólicas como son la 

ateroesclerosis, hipertensión arterial, hiperuricemia, insulinorresistencia y diabetes 

mellitus tipo II, hipercortisolismo, hipertrigliceridemia, disminución de HDL, 

enfermedad coronaria y disminución de la expectativa de vida. También se relaciona 

otras enfermedades como esteatosis hepática no alcohólica, problemas psicológicos, 

insatisfacción personal, anormalidades ortopédicas, entre otras25,36,38,62,146,301,325. El 

Síndrome metabólico, también en niños, está caracterizado por la asociación de una 

entidad metabólica (hiperinsulinemia-insulinorresistencia, dislipemia y obesidad) a un 

factor hemodinámico (hipertensión)52,62,352. Todos ellos actúan, en conjunto, como 

factores de riesgo cardiovascular ya desde la infancia. En una muestra de 180 niños 

obesos, sólo el 14,4% estaban libres de algún factor de riesgo de los incluidos en el 

Síndrome metabólico62,146,301,325.  

 

El exceso de grasa corporal y sus desordenes metabólicos relacionados empiezan 

en la niñez y la adolescencia y permanecen más tarde en la edad adulta. Vanhala et 

al.332. observaron que entre los niños con 7 años de edad con un IMC en el percentil más 
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alto, las odds ratio para el síndrome metabólico en la edad adulta eran de 4,4 (95% IC 

2,1-9,5) comparado con los otros niños en los otros percentiles. Después de ajustarlos 

por edad, sexo adiposidad actual, el riesgo de síndrome metabólico todavía era de 2,4 

(95% IC 2,1-9,5). Eriksson et al.81 en un estudio longitudinal con 8760 participantes, 

comunicaba que la incidencia acumulativa de diabetes tipo 2 en la edad adulta decrecía 

progresivamente del 8,6% en personas cuyo rebote de adiposidad ocurría antes de la 

edad de 5 años al 1,8% en aquellos que este mismo hecho ocurría después de los 7 años.  

 

La obesidad ginoide o tipo ‘pera’ se caracteriza por un depósito graso en la parte 

inferior del cuerpo y en extremidades superiores. El índice cintura/cadera en este caso es 

menor y se asocia a alteraciones menos severas como son los trastornos venosos y 

litiasis biliar35,170,171 . 

 

3.1 COMPLICACIONES FÍSICAS 
 

3.1.1 Crecimiento y maduración 

 

Los niños obesos tienden a ser más altos, tienen adelantada la edad ósea y 

maduran antes que los no obesos33,110. La maduración adelantada determinada por la 

edad ósea, el pico de velocidad de altura, y la edad de la menarquia están asociados con 

un incremento de la grasa corporal en la edad adulta331.  

 

Una de las cuestiones más controvertidas ha sido si el momento de la menarquia 

depende de una masa grasa corporal crítica74,102,137,300 . Esta teoría ha proporcionado una 

explicación atractiva para el momento de cese y reanudación de la menstruación en 

mujeres con anorexia nerviosa antes y después del tratamiento102.  

 

En los últimos años se ha demostrado, mediante el seguimiento de niñas pre-

menárquicas, que la menarquia ocurre exclusivamente por la maduración en el eje 

hormonal sexual, independientemente de los cambios en la composición corporal y de la 

dieta172,137. Estos resultados reflejan, excepto en situaciones especiales deficitarias, una 
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mejora de la dieta en los países industrializados que ya no influye en el momento de la 

maduración sexual femenina. 

 

3.1.2 Síndrome metabólico 

 

El desarrollo de anormalidades metabólicas asociadas con adiposidad está 

relacionada con un incremento de grasa visceral más que con un exceso de grasa 

corporal347. El perímetro de cintura parece ser el mejor predictor antropométrico para el 

despistaje del síndrome metabólico en niños210. El perímetro de cintura puede ser 

utilizado como un indicador de adiposidad abdominal, la cual es la suma de grasa 

visceral y subcutánea a dicho nivel. La grasa abdominal, medida por resonancia 

magnética nuclear, muestra una asociación positiva entre adolescentes obesos con 

intolerancia a los hidratos de carbono347. En este mismo estudio, el acumulo de grasa 

intra-abdominal estaba fuertemente relacionada con la insulino-resistencia e 

hiperglicemia en niños y adolescentes obesos. 

 

Otras anormalidades metabólicas y factores de riesgo cardiovascular también han 

mostrado relación positiva con la distribución de grasa central en niños y adolescentes 

obesos: mayores concentraciones de factores hemostáticos en plasma87; contenido 

lipídico intramiocelular aumentado347; HDL colesterol bajo y elevación de LDL 

colesterol , ApoA1/ApoB y niveles de triglicéridos en plasma187,209,251,290,325 e 

hipertensión187,209,290 . El síndrome metabólico se caracteriza en niños y adolescentes por 

una cascada de varios factores de riesgo cardiovascular independientes52,209 , pero que si 

aparecen varios a la vez aumentan considerablemente este riesgo162,265.  

3.1.3 Hiperlipidemia 

 

 Los lípidos plasmáticos se encuentran incrementados en niños y adolescentes 

obesos. El patrón característico consiste en un descenso de HDL-colesterol y un 

aumento de LDL-colesterol y de triglicéridos44,251,252 . La distribución de la grasa central 

parece ser un mediador importante entre los niveles de lípidos y obesidad44,100. Los 

mecanismos potenciales son similares a los que operan en adultos. El incremento de 
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ácidos grasos libres procedentes de una lipolisis aumentada en los adipocitos viscerales 

y la hiperinsulinemia promueven la síntesis hepática de triglicéridos y LDL-colesterol. 

 

En niños y niñas obesas, la lipemia postprandial varía según el porcentaje y la 

distribución de la grasa. Cuando predomina el acúmulo de grasa central, existe mayor 

tendencia a la hipertrigliceridemia y a menores tasas de HDL-colesterol35. La lipemia 

postprandial puede ser un factor importante en el desarrollo de la aterosclerosis, bien 

directamente a partir de las propiedades aterogénicas de las lipoproteínas postprandiales 

ricas en triglicéridos y en sus componentes residuales, o bien favoreciendo una serie de 

modificaciones en la composición de otras lipoproteínas implicadas en el proceso 

aterogénico38. La reducción de peso tiene un claro efecto beneficioso sobre los factores 

de riesgo cardiovascular y su efecto parece ser mayor en niñas con obesidad 

abdominal338. 

 

3.1.4 Intolerancia a la glucosa 

 

La intolerancia a la glucosa y la diabetes son unos de los efectos mórbidos más 

frecuentes de la obesidad adulta. No hay muchos datos que muestren la verdadera 

frecuencia de la intolerancia a los hidratos de carbono entre los niños y adolescentes 

obesos; pero su incidencia en este grupo de edad está aumentando en los últimos años, 

en diferentes regiones del planeta, probablemente en relación con el aumento de la 

prevalencia de obesidad en sujetos genéticamente predispuestos8. Un tercio de los 

nuevos casos de diabetes no insulinodependiente que aparecieron en un estudio 

realizado en Cincinnati en 1994 eran consecuencia del incremento en la prevalencia de 

obesidad245. 

 

Los mecanismos por los que la obesidad causa diabetes mellitus no 

insulinodependiente en adolescentes puede ser similar a los observados en adultos. 

Existe una relación directa entre la cantidad de grasa visceral y la secreción de insulina 

basal, la secreción de insulina tras estimulación y la resistencia periférica a la 

insulina44,249,338. La acantosis nigricans, en la que aparece incremento de espesor y 

pigmentación de los pliegues cutáneos, se asocia con intolerancia a la glucosa en niños 
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y adolescentes255. La prevalencia de la acantosis nigricans entre pacientes obesos puede 

llegar hasta un 25%223. 

 

3.1.5 Estado proinflamatorio 

 

 El exceso de grasa corporal y los desordenes metabólicos asociados debutan en 

la niñez y la adolescencia y permanecen más tarde en la edad adulta332. Estos autores 

observaron que en los niños con 7 años de edad con un IMC en el percentil más alto, la 

odds ratio para el síndrome metabólico en la edad adulta era de 4,4 (95% IC 2,1-9,5) 

comparado con los otros niños en los otros percentiles. Después de ajustarlos por edad, 

sexo y obesidad actual, el riesgo de síndrome metabólico todavía era del 2,4 (95% IC 

2,1-9,5)81. En un estudio longitudinal en 8760 pacientes se publicó que la incidencia 

acumulativa de diabetes tipo 2 en la edad adulta decrecía progresivamente del 8,6% en 

personas cuyo rebote de adiposidad ocurría antes de los 5 años, al 1,8% en aquellos que 

el rebote ocurría después de los 7 años.  

 

Algunos factores de riesgo hemostáticos también han sido asociados con la 

obesidad. Los niños obesos presentan valores significativos elevados de activador 

tisular del plasminógeno (t-PA), inhibidor-1 del activador del plasminógeno (PAI-1) y 

fibrinógeno, con respecto a sus homólogos329. La producción de  PAI-1 por el tejido 

adiposo184 puede contribuir a la elevación en plasma de PAI-1, dato observado 

habitualmente en el síndrome metabólico. Este incremento determina un descenso de la 

actividad fibrinolítica del plasma145, el cual podría tener un importante papel en el 

desarrollo de la enfermedad cardiovascular en la obesidad25. Los niños obesos tienen 

también una compliance arterial más baja y menos distensibilidad, así como valores más 

altos  de tensión arterial que sus homólogos sanos352. 

 

El estatus inmuno-inflamatorio también ha sido relacionado con la obesidad y sus 

enfermedades cardiovasculares consecuentes. El exceso de grasa corporal puede inducir  

a un estado crónico de inflamación de bajo grado345. Ford et al en 200196, en una 

muestra de 5305 niños con edades comprendidas entre los 6 y 18 años observaron que, 

después de varios ajustes, la odds ratio de tener una elevada concentración de Proteína 
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C reactiva (PCR) (>2,1 mg/L) era 2,20 (95% IC1,30-3,75)  para niños con un IMC en el 

percentil 85-95 comparado con niños que tenían un IMC normal. Los adipocitos son 

una fuente de citoquinas tanto como de Factor de necrosis tumoral alfa e interleuquina-

6133,197 . 

 

3.1.6 Esteatosis hepática y colelitiasis 

 

La elevación de enzimas hepáticas en niños y adolescentes obesos es un hecho 

muy frecuente y aparece hasta en un 10% de ellos, asociado con esteatosis, hepatitis 

grasa, fibrosis grasa e incluso cirrosis49,152 . La hiperinsulinemia también puede jugar un 

papel importante en la fisiopatología de la esteatosis hepática343. La reducción de peso 

normaliza los valores de los enzimas hepáticos263,284,328 .  

 

La colelitiasis es otra patología que aparece frecuentemente en adultos obesos, 

especialmente relacionada con periodos de reducción de peso175. También se produce un 

incremento de la síntesis de colesterol biliar y de la saturación del mismo en relación 

con la obesidad17. Aunque la colelitiasis es un hecho menos frecuente entre niños y 

adolescentes obesos, casi el 50% de los casos de colecistitis en adolescentes puede estar 

asociado con obesidad60. 

 

3.1.7 Hipertensión arterial 

 

La hipertensión arterial es un hecho poco frecuente en pediatría, pero estudios 

realizados en escolares demostraron que casi el 60% de los niños con tensión arterial 

elevada tenían un peso mayor del 120% de la media para su edad, altura y sexo253,352 . El 

aumento de tensión arterial ocurre aproximadamente 9 veces más en los niños obesos167. 

La tensión arterial infantil y los cambios en el IMC son dos predictores poderosos de la 

tensión arterial adulta en ambos géneros y en todas las edades168. 

 

La causa de esta hipertensión arterial parece estar relacionada con la 

hiperinsulinemia, porque produce un descenso significativo en la retención renal de 
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sodio tanto en adolescentes obesos como no obesos259. La terapia dietética acompañada 

de ejercicio físico disminuye efectivamente la tensión arterial260. Pero la patofisiología 

de la hipertensión sigue siendo un tema controvertido. Los mecanismos que la producen 

siguen sin estar del todo claro y serían necesarios estudios longitudinales bien 

estructurados para poder sacar mejores conclusiones352. 

 

3.1.8 Pseudotumor cerebri 

 

El pseudotumor cerebri es un hallazgo poco frecuente en la infancia pero su 

aparición, en la mayoría de los casos, suele ocurrir antes de la adolescencia. Se 

caracteriza por un aumento de la presión intracraneal que produce cefaleas e incluso 

deterioros visuales importantes. Más del 50% de los niños con este síndrome son obesos 

y esto condiciona la necesidad de un tratamiento agresivo de la obesidad en los 

pacientes que lo padecen346. 

 

3.1.8 Apnea del sueño 

 

La apnea del sueño aparece como consecuencia de la obesidad infantil y justifica 

una terapia agresiva. La prevalencia de esta entidad entre niños y adolescentes obesos es 

del 7% aproximadamente. Por otro lado, un tercio de los niños con peso corporal 

superior al 150% de su peso ideal, e historia de dificultad respiratoria durante el sueño, 

presentaron apneas127,189. Ni el grado de obesidad, ni ningún dato sobre la historia de  

dificultad respiratoria, predijeron la severidad de la obstrucción. Es común en estos 

niños la presencia de déficit neurocognitivo254. Recientes estudios establecen una 

relación fuerte entre obesidad, apneas del sueño y síndrome metabólico127. 

 

3.1.9 Complicaciones ortopédicas 

 

La obesidad infantil y del adolescente produce diversas complicaciones 

ortopédicas debido a que las fuerzas de tensión del hueso y el cartílago no están 

desarrolladas para transportar grandes cantidades de peso. En los niños jóvenes, este 
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exceso de peso se traduce en deformidades de la tibia y fémur similares a las producidas 

sobre un palo flexible al ejercer presión hacia abajo. La alteración de la metáfisis tibial 

proximal se denomina ‘enfermedad de Blount’, su prevalencia es baja y dos de cada tres 

pacientes son obesos67,110. El 30-50% de los pacientes con epifisiolisis femoral por 

desplazamiento de la placa de cartílago de crecimiento son obesos93,110,151.  

 

El exceso de masa corporal ejerce un efecto importante sobre la estructura del pie 

en niños prepúberes. Se ha demostrado que los niños obesos poseen, en ambos pies, un 

ángulo plantar menos marcado que sus congéneres no obesos256. En algunos casos, esto 

conlleva la aparición de pie plano y síntomas originados por el exceso de peso. 

 

3.1.10 Ovario poliquístico 

 

Más del 30% de mujeres con ovario poliquístico son obesas116. La fisiopatología 

de esta entidad es compleja; la obesidad está asociada al cuadro clínico, siendo el 

hiperandrogenismo e hiperinsulinismo dos alteraciones frecuentes99,137.  

 

3.2 COMPLICACIONES PSÍQUICAS 
 

Las consecuencias psíquicas y sociales de la obesidad son las complicaciones más 

frecuentes. La discriminación es de comienzo precoz y aumenta progresivamente con la 

edad. El efecto extremo de no querer ser discriminado aparece en el fenómeno de la 

anorexia nerviosa y la bulimia, en relación principalmente con el sexo femenino. Los 

niños obesos no tienen una imagen propia negativa, ni baja estima personal, pero los 

adolescentes si que desarrollan estos sentimientos que persisten hasta en la edad 

adulta288,291. 

Los niños y jóvenes están sensibilizados con la obesidad e incorporan preferencias 

culturales para la delgadez. Los niños obesos tienden a ser más altos que sus 

compañeros y se les trata como a niños más maduros de lo que realmente son. El 

madurar pronto y verse diferente, asociado a la frustración por no cumplir con las 
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expectativas por parecer más maduros, provocan una autoestima personal baja, 

introversión, dependencia familiar y aislamiento29,288. 

Existen factores psicosociales dentro de la familia que influyen en la aparición de 

obesidad. Se ha demostrado una asociación entre descuido parental y obesidad176. En 

general, muchos de los efectos psicosociales pueden bien contribuir o bien ser resultado 

de la obesidad292. 
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4. VALORACIÓN DE ESTADO NUTRICIONAL 
 

4.1 MEDICIÓN DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL 
 

 La evaluación del estado nutricional es el proceso de medición de indicadores de 

la ingesta y de la salud de un individuo o grupo de individuos, relacionados con la 

nutrición. Pretende identificar la presencia, origen y extensión de situaciones 

nutricionales alteradas, las cuales pueden oscilar desde la deficiencia al exceso40. 

 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, el principal fin de la 

valoración nutricional es mejorar la salud de los humanos. La continua presencia de 

enfermedades relacionadas con la nutrición hace necesario que los profesionales de la 

salud sean capaces de evaluar el estado nutricional. 

 

 Tres grandes áreas pueden considerarse en la evaluación del estado nutricional. 

Una de ellas comprende los estudios epidemiológicos sobre la malnutrición en    

poblaciones, especialmente en países subdesarrollados142; otra, las exploraciones 

realizadas de forma habitual por el pediatra, en individuos o en grupos, tanto se trate de 

niños sanos como enfermos39,112,141,164,169  y por último, los estudios relacionados con 

trabajos científicos que intentan avanzar en el saber de cualquier área relacionada con el 

estado nutricional. La evaluación del estado nutricional debe basarse en datos 

socioeconómicos, anamnésicos, clínicos, dietéticos, antropométricos y biológicos 

independientemente de cualesquiera que sean sus objetivos. 

  

 Durante la infancia, los hábitos dietéticos y estilos de vida son muy influyentes 

en la esfera psicosocial, en el ritmo del crecimiento, maduración y distribución de la 

composición corporal. Así pues, pueden aparecer alteraciones del estado nutricional y 

del balance energético, durante los períodos críticos de la vida, asociados o no a 

patrones/hábitos característicos del comportamiento alimenticio y de la actividad física 

de cada edad. Las alteraciones nutricionales por defecto o exceso, mantenidas en el 

tiempo, entre otras repercusiones pueden afectar al patrón de crecimiento y desarrollo 
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normal del niño en las diferentes etapas. Las alteraciones nutricionales más frecuentes 

se presentan por inadecuada función de los centros del control del hambre, por defectos 

de absorción intestinal, mala utilización de los componentes de la dieta, trastornos en el 

depósito de los mismos y aumento de su eliminación. Los niños son más vulnerables 

ante cualquier alteración nutricional porque presentan altas demandas de nutrientes, el 

aporte puede ser deficitario y las reservas de nutrientes son menores que en los adultos. 

 

Existe interés por la evaluación del estado nutricional por una serie de motivos 

que, incluso al ser analizados individualmente, suscitan la atención de los investigadores 

y los clínicos. Entre ellos se destaca: la creación de patrones de referencia o tablas de 

composición corporal según los estándares poblacionales locales, nacionales o 

internacionales, la evaluación del estado nutricional en las diferentes etapas del 

crecimiento y desarrollo, así como los cambios seculares experimentados en niños y 

adolescentes de regiones o países determinados o la monitorización de la eficacia de las 

terapias concretas empleadas para el manejo del estado nutricional y de la propia 

evaluación de algunas enfermedades. 

  

Los diversos métodos que permiten el estudio de la composición corporal son: 

antropométricos, eléctricos, de imagen corporal, de absorciometría atómica, isotópicos y 

densitométricos. Se pueden dividir en dos grandes grupos según sus características, es 

decir, en los llamados métodos “de referencia” o “de campo”262,280,293,297 (Tabla 4). Los 

primeros se caracterizan por emplearse para la valoración de los cambios de terapias o 

procesos específicos que se producen en la composición corporal, así como, para 

calibrar otros métodos menos completos y en trabajos científicos que requieran 

exactitud de medida; mientras que los segundos, se caracterizan por ser utilizados por el 

clínico en la cabecera de la cama del enfermo o de manera extra hospitalaria para 

obtener una estimación rápida y suficiente del estado nutricional164,214,279. En general, 

los métodos de referencia suelen tener el inconveniente de ser caros, ocupar mucho 

espacio, no ser portátiles y la necesidad de adiestramiento previo297. Sin embargo, los 

métodos de campo tampoco están exentos de inconvenientes, principalmente su falta de 

precisión en la medición de los compartimentos corporales, masa grasa y masa no grasa. 
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Los métodos más empleados en la práctica clínica debido a su sencillez, rapidez y 

precio son la antropometría y la impedancia bioeléctrica214. 

 

Tabla 4. Métodos para la valoración de la composición corporal. 
MÉTODOS DE CAMPO 

Antropometría clínica 

o Peso 

o Talla 

o Longitudes de los segmentos corporales 

o Perímetros y áreas corporales 

o Índices corporales 

Impedancia bioeléctrica 

 

METODOS DE REFERENCIA 

Densitometría 

o Hidrodensitometría 

o Pletismografía acústica 

o Pletismografía por desplazamiento de aire 

Dilución isotópica 

o Potasio 40 

o Análisis de activación de neutrones 

o Oxido de Deuterio (2H2O) 

o H2 [18 O] 

Excreción urinaria de metabolitos 

o Creatinina 

Absorciometría 

o Absorciometría fotónica simple 

o Absorciometría fotónica dual 

o Absorciometría dual con rayos-X 

Conductividad total corporal (TOBEC) 

Técnicas de imagen 

o Rayos X 

o Tomografía computerizada (TC) 

o Resonancia magnética (RM) 

o Ultrasonidos 

o Escáner lineal corporal 

o Sistemas foto-topográficos 

 

Los métodos más utilizados de los anteriormente citados se basan en el estudio de 

los compartimentos corporales132,182,183. Inicialmente fueron modelos 
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bicompartimentales, es decir, cuando se asume que la masa total corporal se compone 

de masa grasa (MG) y masa no grasa (MNG) y posteriormente, multicompartimentales, 

con tres o más elementos. Los compartimentos son más que una mera división 

morfológica del cuerpo, cada uno tiene unas características y propiedades que influyen 

en los procesos fisiológicos y varían a lo largo del ciclo vital.  

 

Figura 2. Modelo de los cinco niveles de composición corporal. LE, líquido 

extracelular, SE, sólidos extracelulares339. 

 
 

En el modelo cinco niveles para el estudio de la composición corporal se 

consideran los siguientes: anatómico (oxígeno, carbono, hidrógeno y otros); molecular 

(agua, lípidos, proteínas y otros); celular (masa celular, líquidos extracelulares (LE) y 

sólidos extracelulares (SE)); tejidos y sistemas (músculo esquelético, tejido adiposo, 

hueso, sangre y otros y en último lugar el cuerpo total)339 (Figura 2). 

 

Las principales categorías a considerar al abordar la valoración del estado 

nutricional se pueden clasificar de la siguiente manera: a) mínimo: realizado en 

exploraciones de salud de niños de una comunidad; b) medio: tras detención de 

anomalías durante la exploración del nivel mínimo o practicado en aquellos individuos 

considerados de riesgo o alteración nutricional; c) máximo: realizado como parte de un 

examen físico completo en niños con enfermedad crónica y afectos de alteración 
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nutricional; y especial: en individuos con problemas específicos y que deben ser 

controlados específicamente. 

 

4.1.1 Métodos de campo 

 

Antropometría clínica 

 
La antropometría es el conjunto de mediciones corporales con el que se 

determinan los diferentes niveles y grados de nutrición del individuo. A partir de ellas 

se obtienen parámetros e índices antropométricos de la composición corporal derivados: 

de una medición (peso, altura, perímetros y pliegues) o de una combinación de varias 

mediciones (IMC, masa grasa y magra total corporal)88,213,264,266,273,275,294,295,349. 

 

• Peso: es la medida más utilizada para valorar el estado de nutrición. Esta 

medición se realiza colocando al niño sobre una báscula, desnudo y siempre en 

las mismas condiciones, por ejemplo, antes del desayuno y después del 

vaciamiento de la vejiga. Las alteraciones del peso corporal reflejan cambios en 

el contenido de proteínas, agua, minerales y grasa. 

 

• Altura: se utiliza para determinar la longitud del tejido esquelético. El 

niño se coloca de pie, erguido y con la espalda apoyada sobre la pieza vertical 

del aparato medidor. La cabeza colocada de forma tal que el plano de Frankfurt 

sea paralelo al suelo. Se hace descender la pieza horizontal del aparato hasta que 

se presione ligeramente sobre el cuero cabelludo. 

 

• Longitud: es la medida empleada para determinar la longitud del tejido 

esquelético en niños menores de 2 años. La técnica es semejante a la citada en el 

apartado anterior, pero, en este caso, el aparato debe tener una pieza horizontal 

sobre la que se coloca la espalda del niño. Otra vertical, apoyada sobre las 

plantas de los pies, es la que determina la medida de longitud. 
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• Perímetro craneal: se utiliza para detectar condiciones patológicas que 

cursan con micro o macroencefalias. Para su realización se pasa una cinta 

inextensible por la parte inferior frontal, sobre los arcos ciliares, y por la parte 

más saliente del occipital de manera que se determine la circunferencia máxima. 

Es útil para la valoración del desarrollo cerebral y general del recién nacido y 

lactante.  

 

• Perímetro del abdomen: es un buen indicador de la distribución de la 

masa corporal, especialmente de la grasa201,203. Para su realización se pasa una 

cinta inextensible por el punto medio entre la cresta iliaca y la última costilla. 

  

• Perímetro del brazo: se toma en la línea perpendicular al eje del brazo 

izquierdo, en el punto equidistante de ambos extremos: acromion y olecranon. 

 

Figura 3. A la  izquierda, esquema de un corte a nivel del brazo y a la derecha, 

esquema de un calibrador de pliegues cutáneos293  

 
 

• Pliegues cutáneos: proporcionan una estimación del tamaño del depósito 

graso subcutáneo. Sin embargo, se debe tener en cuenta que la relación entre la 

grasa subcutánea y la del resto del cuerpo varía con el peso y la edad de los 

individuos195. Se utiliza un calibrador que mantenga una precisión constante 

sobre las dos ramas del aparato que se apoyan a ambos lados de un “pellizco” de 
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la piel, realizado por la mano contraria a la que mantiene el aparato medidor 

(Figura 3). 

•  

o Pliegue cutáneo del tríceps: se mide en el punto equidistante 

entre el acromion y el olecranon. 

 

o Pliegue cutáneo del bíceps: se realiza en el punto medio de la 

línea que pasa por el centro de la fosa antecubital y por la cabeza del 

húmero. 

 

o Pliegue cutáneo subescapular: se toma en la vertical del ángulo 

inferior de la escápula, inmediatamente por debajo. 

 

o Pliegue cutáneo suprailiaco: se mide a 1 cm por encima y 2 por 

dentro de la espina suprailiaca antero posterior. 

 

Los parámetros de peso y talla, así como los índices que de ellos derivan aportan 

una información valiosa acerca de la masa corporal total, pero no permiten distinguir 

entre exceso de peso debido al aumento de grasa, músculo, esqueleto o líquidos 

corporales. Sin embargo, pueden ser útiles para comparar el estado nutricional entre 

diversas poblaciones294. 

 

Los resultados obtenidos se comparan con patrones (tablas y gráficas) de 

referencia o estándares, considerando bien los valores aislados o bien los índices 

deducidos de ellos119,131,351. Las tablas y gráficas suelen presentar los datos, para cada 

edad y sexo, de manera que constan los valores de la media, mediana y desviaciones 

estándares. Frecuentemente, se presentan en forma percentilada para su mejor 

comprensión. 
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Impedancia bioeléctrica  

 
La impedancia bioeléctrica (IB) se basa en la determinación de las diferencias 

existentes en la conductibilidad eléctrica entre el tejido graso y el no graso. Los tejidos 

ricos en agua y electrolitos como la sangre, el músculo o el líquido cefalorraquídeo son 

altamente conductores mientras que la grasa, el hueso y el pulmón son resistentes a 

dicha conducción65,157,298. Para ello se mide la impedancia de una débil corriente 

eléctrica que pasa entre el tobillo y la muñeca del mismo lado de un individuo. El uso 

de la IB se ha generalizado hasta el punto de ser una técnica considerada como 

sustitutivo o complemento de la antropometría convencional274. El método puede 

aplicarse a cualquier sujeto independientemente de su edad, sexo, etnia o estado de 

salud siempre que se utilicen las fórmulas predictivas adecuadas134. Sin embargo, hay 

que tener en cuenta que no es útil para valorar los cambios producidos en un mismo 

individuo, en cortos periodos de tiempo, producto de una dieta o ejercicio físico121,227. 

El interés creciente de la impedancia bioeléctrica se fundamenta en que es una técnica 

simple, rápida y no invasiva, que demuestra alta precisión en el estudio de los 

compartimentos corporales (Figura 4). 

 

Figura 4. Método de impedancia bioeléctrica 
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4.1.2 Métodos de referencia 

 
Dilución isotópica 

 
 De los métodos isotópicos354 utilizados para el estudio de la composición 

corporal, el agua doblemente marcada (2H218O) es la más empleada. Este método se 

basa en la suministración de isotopos estables para calcular y determinar la cantidad de 

los diferentes compartimentos corporales y elementos, la masa corporal y a partir de ello 

la masa no grasa. 

 

Densitometría 

 
 La densitometría es un método que permite valorar el volumen total corporal, 

parámetro con el que puede determinarse la densidad corporal. Clásicamente se ha 

empleado la hidrodensitometría o pesado bajo el agua que determina el volumen  

aplicando el principio de Arquímedes105,106, pero actualmente sobre todo, la 

densitometría aérea (BOD POD) se emplea para delimitar el volumen del individuo, 

evitando la sumersión en agua, y posteriormente se procede al cálculo de la densidad 

corporal193 (Figura 5). 

 

Figura 5. Esquema del dispositivo de pletismografía por desplazamiento de aire 

BOD POD. 
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Excreción urinaria de metabolitos 

 
La excreción urinaria de metabolitos se utiliza para detectar estados deficitarios 

subclínicos, de forma complementaria a otros métodos de valoración del estado 

nutricional. La prueba más empleada es la excreción urinaria de creatinina. La 

creatinina es un metabolito presente en el tejido muscular, por tanto la cantidad total de 

la masa muscular existente en un organismo puede valorarse indirectamente en un 

organismo mediante esta prueba. Últimamente esta técnica ha caído en desuso. 

 

Conductividad total corporal  

 
El método de conductividad total corporal (TOBEC) se basa en el mismo 

principio que la IB, la conductividad de un tejido depende de su contenido en agua, 

concentración electrolítica, temperatura y frecuencia de la corriente. Se diferencia del 

IB en que transmite la corriente eléctrica mediante un campo electromagnético, sin 

contacto físico. Se trata de un método muy preciso y fiable en sus mediciones pero a la 

vez muy costoso y también ha caído en desuso109  (Figura 6). 

 

Figura 6. Diseño del TOBEC. 
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Absorciometría 

 
La absorciometría consiste en el empleo de una fuente radioactiva para valorar  la 

masa grasa, la masa no grasa y el tejido óseo en humanos. La técnica más empleada en 

la actualidad es la absorciometría dual por rayos-X (DXA) debido a ser una técnica no 

invasiva y subsanar las limitaciones técnicas de los modelos empleados anteriormente 

como la absorciometría fotónica simple (SPA) o la absorciometría fotónica dual (DPA) 

que sólo permiten valorar el contenido mineral óseo regional y la densidad mineral 

ósea64,269,271. 

 

 

Técnicas de imagen 

 

 Los métodos más utilizados son el de ultrasonidos, que permite determinar el 

tejido adiposo y el tejido muscular mediante la emisión de ondas de sonido de alta 

frecuencia que penetran en la piel, la tomografía computarizada (TC), que permite la 

cuantificación mediante una imagen radiográfica bidimensional de la zona anatómica 

estudiada y la resonancia magnética (RM), que permite cuantificar el tejido adiposo 

utilizando cualquier tipo de imagen seccional del cuerpo303  (Figura 7). 

 

Figura 7. Esquema de equipo de tomografía computerizada 
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Se debe de tener en cuenta que el crecimiento, maduración y el desarrollo son 

procesos dinámicos que durante la infancia, provocan variaciones constantes en la 

composición y proporción de los compartimentos corporales. En general, el peso, la 

altura y los compartimentos corporales aumentan constantemente desde el nacimiento 

hasta la edad adulta. Sin embargo, la velocidad anual de crecimiento y la ganancia 

proporcional de peso varía según la edad cronológica. Por otro lado, la diferencia entre 

ambos sexos en relación a la cantidad de masa grasa está demostrada científicamente 

incluso desde el nacimiento. Las niñas de cualquier edad presentan como promedio   

mayor cantidad de grasa corporal que los niños. La mayoría de las medidas 

antropométricas son diferentes al comparar niños y niñas. Estas diferencias entre ambos 

sexos a lo largo de toda la infancia obligan a la elaboración y uso de estándares 

poblacionales por separado para cada género293,322. 

 

4.2 VALORACIÓN DIETÉTICA 

 
La valoración de la ingesta de alimentos y de los patrones de ingesta es uno de los 

pilares fundamentales de la exploración del estado nutricional ya que permite identificar 

posibles alteraciones nutricionales causadas directamente por una dieta desequilibrada. 

Los métodos más empleados son los cuestionarios de frecuencia de ingesta de alimentos 

e historia dietética, registro dietético y recuerdo dietético de 24 horas. Existe gran 

controversia sobre cuál de estos métodos es el más adecuado y cuál refleja mejor el 

consumo real de alimentos. La utilidad de cada método depende de las condiciones en 

que se utilice, así como, los objetivos de la medición. 

 

También existen varios métodos abreviados para la valoración de la ingesta 

dietética. Solamente, se utilizan en aquellas situaciones en las que no se necesita 

conocer con exactitud la ingesta. En general, estos métodos son útiles en clínica o en 

determinadas situaciones en las que el fin es la promoción de la salud o la educación 

alimentaria. 

 

La mayoría de los métodos de valoración dietética subestiman la ingesta real de 

alimentos debido a la dificultad en la recogida de datos15. A pesar de ello, las encuestas 
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nutricionales son utilizadas para el registro de la ingesta dietética ya que no existen 

otros métodos que las sustituyan. Sin embargo, la utilización del teléfono, fotografías o 

aparatos electrónicos ayuda a reducir los errores derivados de fallos de memoria o notas 

tomadas a mano, e inspiran confianza en el individuo entrevistado y aumentan su 

colaboración. 

 
4.2.1 Cuestionario de frecuencia de ingesta de alimentos e historia dietética 

 
 Los cuestionarios de frecuencia de ingesta de alimentos valoran el tipo y 

cantidad de alimentos consumidos de manera semicuantitativa296. Los métodos de 

frecuencia de ingesta constan de un cuestionario compuesto por una lista completa de 

alimentos, que el encuestado indica con que frecuencia come cada uno de ellos, 

utilizando una terminología fácil de precisar como “veces por día” o “veces por 

semana” o “veces por mes”. Si es posible, es conveniente incluir las cantidades de 

alimentos consumidos en cada una de las comidas. Estas encuestas permiten la 

clasificación epidemiológica de los individuos según la frecuencia de ingesta de 

determinado grupo de alimentos y los hábitos dietéticos que han adquirido (Figura 8). 

 

 La encuesta o historia dietética también valora de forma semicuantitativa el tipo 

y cantidad de alimentos consumidos. El individuo describe y comenta su ingesta 

dietética “típica o habitual”. Esta encuesta permite reconstruir el patrón de comidas que 

un sujeto mantiene durante un periodo prolongado de tiempo. Sin embargo, se debe de 

tener en cuenta que los niños tienden a sobrestimar la ingesta147. 
 

4.2.2 Registro dietético 

 
 El registro dietético es el término que se emplea para los métodos en los que se 

anotan o registran los alimentos consumidos durante unos días determinados178. Es 

preciso un buen entrenamiento previo de las personas que van a realizar el registro sobre 

aspectos como la descripción y preparación de los alimentos, guisos y proporciones. El 

registro dietético se puede realizar mediante porciones de alimentos valorados según 

medidas caseras (tazas, cucharadas, etc.), anotando el peso del alimento servido y el 
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retirado del plato, pesado individual de todos los componentes de las comidas o 

fotografiado sistemático de cada una de las comidas realizadas (Figura 9). 
 

4.2.3 Recuerdo dietético de 24 horas 

 
 En este método, el encuestado debe recordar y referir el alimento que consumió 

durante unos determinados días, normalmente el día anterior o las 24 horas previas a la 

entrevista147. Las cantidades de los alimentos se estiman en medidas caseras y es 

aconsejable la ayuda con modelos o fotografías. Se debe realizar un listado rápido de la 

comida ingerida; posteriormente, una descripción detallada de los alimentos específicos 

y, finalmente, una revisión de toda la información obtenida. El recuerdo de 24 horas 

refleja con exactitud la ingesta energética de un grupo determinado pero ha demostrado 

mala correlación al comparar el gasto energético de un individuo con su ingesta 

energética (Figura 10). 

 

Figura 8. Ejemplo de registro dietético.  
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Figura 9. Ejemplo de recuerdo dietético de 24 horas 

 
 

 

Figura 10. Ejemplo de cuestionario de frecuencia de ingesta de alimentos 
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5. TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD EN NIÑOS Y 

ADOLESCENTES 
 

El tratamiento electivo de inicio en la obesidad infantil tiene como objetivo la 

regulación del peso y grasa corporal. Para ello, tras una evaluación individualizada de la 

ingesta y grado de actividad física, se deben modificar la conducta alimentaria y el 

hábito deportivo a corto y largo plazo. 

 

El acúmulo de energía en forma de grasa es consecuencia de un balance positivo 

en la proporción energía ingerida/energía gastada. El proceso contrario, o balance 

negativo, se consigue cuando la energía de la ingesta es inferior a la necesaria para el 

gasto metabólico total y, en esta situación, el organismo utiliza la grasa corporal 

almacenada para compensar la deficiencia energética. Conseguir un balance energético 

negativo es más fácil cuando se modifican conjuntamente las pautas dietéticas y las de 

actividad física. 

 

5.1 TRATAMIENTO DIETÉTICO Y EJERCICIO FÍSICO 
 

El grado de reducción de la ingesta calórica está en relación directa con la 

cantidad de peso perdido. Tras un año de tratamiento, se obtienen resultados 

significativamente mejores con aquellas dietas de contenido calórico más bajo6. La 

táctica más extendida al planear una dieta hipocalórica es la división de los alimentos 

según puedan ser consumidos de manera libre, con precaución o queden prohibidos. La 

cantidad aconsejada de porciones de cada alimento se puede explicar didácticamente 

con la pirámide de los alimentos, que será modificada según sea la fase aguda o de 

mantenimiento del tratamiento. Este tipo de dietas, formando parte de un tratamiento 

más amplio, han obtenido descensos significativos de la obesidad en niños 

preadolescentes77-80,98,191,302,331 . 

 

Cuando la obesidad es grave, se pueden utilizar, durante periodos de tiempo 

breves (4-12 semanas), dietas más restrictivas, como la dieta de ayuno con proteínas de 
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ahorro. Esta consiste en la ingesta de 600-900 kcal/día con 1,5-2,5 gr de proteínas de 

alto valor biológico por kilo de peso, suplementos de vitaminas y minerales. Las dietas 

restrictivas, que se deben realizar bajo estricta vigilancia médica, tienen el 

inconveniente de la mala aceptación por parte del paciente que en ocasiones provoca el 

fallo del tratamiento.  

 

Algunas tendencias recomiendan unos cambios dietéticos no muy drásticos, 

planificados a largo plazo junto a la práctica de deporte, pero intentando inculcar un 

cambio importante en la conducta dietética del niño o adolescente obeso que perdure en 

el futuro80. Se ha demostrado la eficacia del tratamiento conductual en el manejo de la 

obesidad, especialmente si se lleva a cabo de forma gradual167,306. Al incluir al resto de 

los miembros de la familia en el tratamiento instaurado frente a la obesidad (hábitos 

dietéticos y deportivos) se han registrado mejores resultados frente a un grupo control 

que en el que no se incluyeron familiares en el tratamiento. Estos resultados se 

detectaron tras 10 años de intervención pero no en los primeros 2 años de tratamiento78. 

Existen también otros estudios en los que la inclusión familiar en el tratamiento no 

mostró beneficios54,154. 

 

La mayoría de los tratamientos de la obesidad consiguen un balance energético 

negativo gracias a la reducción de la ingesta energética, pero aumentar el gasto 

energético de los niños obesos acelera la pérdida de peso y ayuda al mantenimiento de 

los cambios obtenidos31. Una actividad física extra y una dieta equilibrada instaurados 

conjuntamente en el tratamiento de la obesidad han demostrado ser más efectivos. 

Ahora la tendencia lleva a terapias multidisplinares que ya han tenido éxito en la 

literatura en la reducción de la obesidad infantil21,98,191,302. Para el control del peso, el 

ejercicio flexible y menos estructurado puede ser más efectivo que el ejercicio aeróbico 

intenso estructurado77. 

 

5.2 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO Y QUIRÚRGICO 
 

Este tipo de tratamiento se reserva para casos muy extremos, en los que ha 

fracasado el tratamiento dietético y de ejercicio físico, aparecen complicaciones serias 
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y/o están en relación con alguna otra patología que favorezca genéticamente la obesidad 

mórbida. En cada caso deberá ser un tratamiento personalizado según las repercusiones 

de la obesidad en ese paciente determinado75. 

 

La cirugía gástrica, gastro-intestinal o intestinal se realiza con objeto de reducir la 

capacidad gástrica y/o disminuir la capacidad de absorción de nutrientes por parte del 

intestino delgado. En general, la cirugía es efectiva en la pérdida de peso pero los 

efectos secundarios de estos procedimientos son frecuentes. En un estudio realizado en 

11 adolescentes obesas en las que se practicó un by-pass yeyunoileal, el seguimiento a 

los 10 años demostró el mantenimiento de la pérdida de peso; sin embargo, se encontró 

un importante número de complicaciones en todas ellas, incluyendo: encefalopatía, 

nefrolitiasis, colelitiasis, nefropatía cortical renal, hipoproteinemia y otros déficits 

nutricionales311.  

 

Se ha sugerido que fármacos anorexígenos (fenfluramina), incluidos en protocolos 

para el tratamiento de la obesidad en adultos, podrían ser evaluados en pediatría. 

Estudios en adolescentes obesos, cuyo tratamiento consistió en una dieta restrictiva más 

fenfluramina, mostraron un descenso significativo del IMC pero sin diferencias con 

respecto al grupo control tratado con dieta más placebo123. 

 

5.3 EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTO 
 

Los efectos secundarios del tratamiento de la obesidad son en su mayoría 

positivos o beneficiosos. Se ha demostrado que tras la reducción de peso o grasa 

corporal se produce disminución significativa de las presiones arteriales sistólica y 

diastólica30, disminución del colesterol y triglicéridos, con aumento del HDL 

sérico76,123,155. También se ha encontrado descenso de los niveles de insulina sérica 

basal tras el tratamiento de la obesidad en niños155 y adolescentes261. 

 

Otro beneficio a considerar es el psicológico. Los niños prepúberes y adolescentes 

han manifestado un aumento de la estima personal incluso en ausencia de cambio de 

peso310. 
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Los efectos fisiológicos negativos pueden aparecer si al reducir la ingesta de 

macro y micronutrientes en niños y adolescentes se produce, bien una limitación de su 

potencial de crecimiento y desarrollo, bien una disminución de la ingesta de elementos 

esenciales, provocando síndromes carenciales. Algunos investigadores han demostrado 

una reducción significativa de la velocidad de crecimiento durante el tratamiento de 

niños obesos89-90. Sin embargo, estos cambios pueden estar en relación con el 

crecimiento más temprano que experimentan los niños obesos respecto a los no 

obesos108. 

 

Entre los efectos psicológicos negativos, aparece la posibilidad de incitar 

conductas bulímicas, principalmente en chicas adolescentes sometidas a restricciones 

dietéticas previas que las condicionen321. Un 4% de los individuos, tratados por 

obesidad 10 años antes, mostraron desórdenes alimentarios. Estos datos comparados 

con las tasas de prevalencia poblacionales no muestran diferencias86. La restricción 

calórica moderada en una intervención conductual estructurada no tiene porqué 

conllevar un riesgo incrementado de desórdenes alimentarios321. 
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6. PREVENCION E IMPLICACION INSTITUCIONAL Y 

DE LA INDUSTRIA 
 

6.1 IMPORTANCIA DEL MODELO ECOLÓGICO 
 

 El modelo ecológico de Bronfenbrenner (1994) propone una perspectiva 

ecológica del desarrollo de la conducta humana. Esta perspectiva concibe al ambiente 

ecológico como un conjunto de estructuras seriadas y estructuradas en diferentes 

niveles, en donde cada uno de esos niveles contiene al otro. Dentro de esta teoría, el 

desarrollo es concebido como un fenómeno de continuidad y cambio de las 

características bio-psicológicas de los seres humanos, tanto de los grupos como de los 

individuos. El elemento crítico de este modelo es la experiencia que incluye no sólo las 

propiedades objetivas sino también las que son subjetivamente experimentadas por las 

personas que viven en ese ambiente. Bronfenbrenner y Ceci (1994) argumentan que, en 

el transcurso de la vida, el desarrollo toma lugar a través de procesos cada vez más 

complejos en un activo organismo bio-psicológico. Por lo tanto, el desarrollo es un 

proceso que deriva de las características de las personas (incluyendo las genéticas) y del 

ambiente, tanto el inmediato como el remoto y dentro de una continuidad de cambios 

que ocurren en éste a través del tiempo. El modelo teórico es referido como un modelo 

Proceso-Persona-Contexto-Tiempo (PPCT). Este modelo ecológico también se puede 

aplicar a los hábitos de alimentación y de actividad física que participan en la aparición 

de sobrepeso. Los factores que influyen en dichos hábitos se pueden clasificar en 

individuales, interpersonales, medio ambiente, políticas regionales o nacionales y 

globales. 

 

Factores individuales 

 

Existen determinantes dependientes únicamente del individuo que están presentes 

desde el nacimiento y en las edades más tempranas de la vida, es decir, son intrínsecos a 

la propia persona158. 
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a) Características psicológicas: Son modificables por factores externos. Son una 

serie de determinantes intrapersonales que se verán influenciados por los 

conocimientos que irá adquiriendo el individuo a lo largo de la vida, por las 

creencias personales y por las motivaciones propias. 

b) Características biológicas: Son inmodificables por factores externos y depende 

de la genética del individuo y por la psicología evolucionista adquirida de forma 

inconsciente a lo largo de la Historia.  

 

Factores interpersonales 

 

La actividad física y los hábitos de alimentación también dependen de estos 

factores212. Son determinantes que se van adquiriendo a lo largo de la vida y se 

comienzan a asimilar a partir de la infancia. Surgen de las relaciones entre personas 

como su propio nombre indica. 

 

a) Relaciones sociales: El ser humano en su evolución ha acabado viviendo en 

sociedad y ésta se ha convertido en un factor indispensable para el desarrollo de 

la personalidad. La predisposición a realizar más ejercicio físico y tener mejores 

hábitos alimentarios está relacionado con la interacción que se tenga con la 

familia, los amigos y los compañeros de trabajo.  

b) Normas y prácticas culturales: La cultura y las normas más o menos rígidas de 

las diferentes sociedades invitan más o menos a la realización de actividad física 

en distinto grado o a un determinado tipo de dieta. No se hace el mismo ejercicio 

en una sociedad arcaica en medio de la selva Amazónica que en nuestra 

civilización mas avanzada y sedentaria, ni por supuesto se comerán los mismos 

alimentos.  
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Factores ambientales 

 

El ambiente que nos rodea comienza a influir en el individuo sobre todo, a partir 

de la adolescencia, momento en el que los factores familiares no son el principal 

determinante en la motivación personal. 

a) Ambiente social: el individuo se ve influenciado por un modelo 

comportamental, es decir, el ver a otras personas realizando actividades físicas o 

comiendo determinados productos les motivan a imitarles. De las características 

de la sociedad en la que vivan también dependerá la facilidad para la realización 

de ejercicio físico. Si viven en una zona con un alto índice de criminalidad o con 

abundante tráfico interferirá en la realización de deporte. 

b) Arquitectura y barreras físicas: determinadas características del ambiente 

construido a nuestro alrededor como un diseño accesible de la comunidad, 

limitación al trafico con más zonas peatonales o mediante el fomento de la 

utilización del transporte público favorecerán una mayor actividad física. Otros 

factores como vivir en un vecindario agradable y bonito, con facilidad de acceso 

a zonas verdes y lugares de recreo, con carriles-bici y seguridad peatonal 

también ayudarán a crear un entorno que invite a salir a pasear o a hacer 

ejercicio físico.  

c) Medio Ambiente: las ciudades más pequeñas pueden tener menos instalaciones 

deportivas públicas e infraestructuras que las grandes, pero tienen una ventaja 

principal que es la cercanía con la naturaleza, con grandes espacios abiertos con 

vegetación abundante y una menor contaminación. Existe un mayor acceso a 

Parques Naturales y rutas de senderismo que fomentan la actividad física.  

 

Políticas Regionales o Nacionales 

 

Actualmente las administraciones publicas tienen un objetivo claro que es el 

fomento de la actividad física y de una alimentación saludable. Para ello desarrollan 

estrategias y políticas de salud orientadas hacia este fin. Los objetivos principales de 

estas políticas son: 
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• Fomentar el uso del transporte público para evitar la contaminación. 

• Ciudades con una arquitectura amable. 

• Fomentar la construcción de sistemas de parques, cinturones verdes o zonas 

recreativas. 

• Sistema Sanitario público, gratuito y de calidad. 

• Sistema Educativo público, gratuito y de calidad. 

• Red de instalaciones deportivas públicas. 

• Desarrollo de planes nacionales de actividad física y de alimentación saludable 

desde las instituciones. 

• Implicación del sector corporativo en las políticas de actividad física y en el 

etiquetado de productos alimentarios. 

 

Ambiente Global 

 

Vivimos en una sociedad globalizada interconectada por las redes sociales y las 

comunicaciones. Eventos que ocurren a gran distancia tienen una repercusión directa 

inmediata en nuestras vidas. El fomento de la actividad física se ve influenciado a nivel 

global por el desarrollo económico de los países, la conexión multimedia y por la 

publicidad de las empresas globales entre otras muchas causas. 

 

6.2 ANUNCIOS  ALIMENTARIOS DE TELEVISIÓN  

 
Se supone que los anuncios de televisión sobre alimentos predisponen a la 

obesidad infantil, aunque la fortaleza de este argumento no es consistente334. La 

contribución de la publicidad alimentaria a la prevalencia de la obesidad infantil difiere 

de forma clara según países, siendo significativa en algunos de ellos y dependiendo 

principalmente de la  proporción elevada de anuncios de televisión (TV) sobre comida 

que se emiten diariamente120. La publicidad sobre comida que se dirige a los niños es un 

asunto muy relevante. Diferentes análisis han demostrado que la comida es el producto 

más frecuentemente anunciado para niños en TV. La mayoría de estos anuncios 
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publicitan productos con mucha cantidad de azúcar. Últimamente las promociones de 

comida rápida han tomado la delantera179. Estudios controlados que analizan la elección 

de los niños entre unos productos y otros,  han demostrado rotundamente que los niños 

expuestos a estos anuncios eligen prioritariamente productos alimenticios anunciados en 

televisión de forma estadísticamente significativa frente a aquellos alimentos que no se 

anuncian en televisión59. Además, una visualización excesiva de la televisión conduce a 

los telespectadores a un mayor consumo de energía, grasas, dulces, aperitivos, bebidas 

carbonatadas y por el contrario, a una menor ingesta de fruta y verdura59. 

 
Ver la televisión reemplaza otras actividades más vigorosas. Lo que parece claro 

es que existe una muy probable relación entre el tiempo que pasamos viendo la 

televisión y el riesgo de volverse obeso y de presentar sobrepeso en poblaciones de 

todas las edades. La prevalencia de obesidad ha aumentado así como el número de horas 

que las cadenas de televisión dedican a los niños. El uso actual de la imagen que se le da 

a la comida en películas, programas de TV y en los dibujos animados puede llevar a una 

idea equivocada de los que realmente es una nutrición saludable, fomentando sobre todo 

un consumo excesivo de comida pobre en nutrientes esenciales46.  

 

Todos estos hallazgos justifican la necesidad de tomar acciones preventivas para 

reducir la exposición de los niños a prácticas de mercado de claro perfil obesogénico. 

Limitar la exposición de los niños a la publicidad de alimentos menos saludables debe 

ser parte de un esfuerzo global, para hacer que las dietas de los niños mejoren. La TV, 

de hecho, podría ser una herramienta muy útil para difundir la información correcta 

sobre una nutrición adecuada y la prevención de la obesidad infantil. 
 

6.3 INDUSTRIA ALIMENTARIA Y OBESIDAD INFANTIL 

 
La obesidad infantil es un problema de salud ya estudiado318 pero, sin embargo, lo 

que no está demasiado claro es lo que nuestra sociedad debería hacer. La industria 

alimentaria es un actor primordial en cualquier estrategia para prevenir la obesidad si se 

pretende tener éxito a largo plazo. La industria alimentaria puede mejorar los productos 
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alimentarios que produce reduciendo la densidad energética de los mismos y 

aumentando los nutrientes esenciales si, por supuesto, reconoce su responsabilidad en la 

publicidad utilizada, y en el etiquetado. Además de la industria alimentaria, el 

consumidor es un actor importante en la solución para la obesidad, porque el 

consumidor puede elegir adoptar un estilo de vida más saludable a nivel individual. Sin 

embargo, los niños están generalmente desprotegidos ante esta avalancha de publicidad 

alimentaria y no son conscientes de las implicaciones que sus elecciones alimenticias 

tienen para su salud futura335. 

 
La industria alimentaria no es la única que influye en la nutrición infantil y existen 

otros factores, como las políticas gubernamentales que fomentan estilos de vida 

saludable, la agricultura ecológica y el precio, a veces excesivo, de los productos más 

saludables. La interrelación de todos estos factores sólo se conseguirá y será exitosa si a 

la prevención de la obesidad se le da la prioridad necesaria en los planes de salud 

públicos futuros304. 

 

6.4 RESTAURANTES DE COMIDA RÁPIDA, APERITIVOS, 

SODAS Y BEBIDAS ENDULZADAS. 
 

El factor principal que genera obesidad y sobrepeso está relacionado con el estilo 

de vida, y en particular con la ingesta dietética excesiva junto con el incremento del 

sedentarismo122. La comida rápida se ha convertido en una elección  predominante en la 

dieta de los niños de todo el mundo. A pesar de esto, pocos estudios han examinado los 

efectos del consumo de comida rápida y su relación con la nutrición o la salud. De 

cualquier forma, la evidencia actual muestra que el consumo de comida rápida entre los 

niños de los Estados Unidos parece tener un efecto adverso en la calidad de la dieta y 

este factor podría incrementar el riesgo de padecer obesidad26. 

 

Existe una asociación poco consistente entre la obesidad y el consumo de bebidas 

carbonatadas como se demuestra en el metaanálisis de Forshee97. Incluso sin evidencia 

científica significativa, el reemplazo de bebidas carbonatadas y otras bebidas dulces 



Introducción+ +
 

 60 

como zumos de frutas por bebidas alternativas sin calorías parece ser una actuación 

lógica para prevenir el sobrepeso en la infancia y la adolescencia140. En el Reino Unido, 

una iniciativa realizada en el ámbito escolar enfocada en la reducción del consumo de 

estas bebidas fue efectivo en la prevención del aumento de la prevalencia de obesidad, 

frenando por fin la tendencia negativa y como se intuía según informaciones 

actuales174,287. Sin embargo, como la causa del sobrepeso y de la obesidad es 

multifactorial, la limitación del consumo de bebidas carbonatadas, aperitivos salados y 

comida rápida necesita incorporarse en una estrategia mas amplia y compleja para 

prevenir la obesidad de forma significativa. 

 

6.5 PROGRAMAS DE SALUD CONTRA LA OBESIDAD 

INFANTIL. POLÍTICA INSTITUCIONAL 
  

Ambos, actividad física e ingesta de comida contribuyen al balance energético, 

pero investigaciones recientes dejan cada vez mas claro que la inactividad física es el 

principal culpable de la ganancia ponderal. Seleccionar y restringir alimentos y bebidas 

específicas es insuficiente para ser totalmente efectivos en la reducción de la 

prevalencia de sobrepeso en niños. En general, prevenir y tratar la obesidad pediátrica 

es bastante fácil: desarrollar un estado de vida saludable el cual premie la elección de 

comida y hábitos de vida saludables, actividad física regular, y limitar las horas frente a 

la pantalla de la televisión o el ordenador, así como otros comportamientos sedentarios70 

. Tratar y prevenir la obesidad es una tarea extremadamente difícil, pero la prevención 

sigue siendo la mejor opción. Existen varios obstáculos que evitan la prevención y el 

tratamiento de la obesidad: padres no motivados, niños no motivados, padres con 

sobrepeso, familias que frecuentemente toman comida rápida, ven mucha televisión y 

no practican demasiado ejercicio, etc.  

 

Es necesario que los educadores nutricionales hagan énfasis en el estilo de vida de 

los niños con sobrepeso, incluyendo promover la actividad física y mejorar aspectos 

dietéticos, pero poniendo especial hincapié en la motivación de la familia en todo su 

conjunto y como eje principal del proceso. Las intervenciones que se realizan para 

frenar la obesidad epidémica deben ser exhaustivas y deben incluir a todos los 
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participantes implicados: niños, padres, escuelas, profesionales de la salud, empresarios, 

líderes de la comunidad e instituciones internacionales190. El objetivo de los programas 

de prevención de la obesidad no debería centrarse únicamente en la actividad física y la 

nutrición sino también en el ambiente sociocultural del niño en conjunto. La 

participación de la comunidad podría tener éxito en la implementación y el desarrollo de 

los programas de prevención de obesidad infantil.  

 

De hecho, en Estambul en 2006, con el fin de afrontar el creciente desafío que la 

epidemia de la obesidad planteaba para la salud, las economías y el desarrollo, los 

Ministros y delegados asistentes a la Conferencia Ministerial Europea de la OMS 

Contra la Obesidad (Estambul, Turquía, 15–17 de noviembre de 2006), en presencia del 

Comisario Europeo de Sanidad y Protección de los Consumidores. Allí se aprobó una 

Carta Europea Contra la Obesidad en la que fundamentalmente se comprometían a 

instaurar políticas a nivel europeo para luchar contra esta epidemia, implicando a todos 

los sectores y niveles gubernamentales, así como instituciones privadas, medios de 

comunicación, familias y todos los estamentos de la sociedad47. 

 

Los expertos en salud pública consideran importante y de gran influencia en la 

obesidad infantil otros factores, a parte de aquellos que dependen exclusivamente del 

individuo101. En definitiva, es más útil para la prevención de la obesidad, examinar el 

origen del incremento del “ambiente tóxico” en el cual vivimos e implementar una 

estrategia que consista en el refuerzo de las políticas de salud pública, en lugar de actuar 

únicamente sobre los determinantes individuales que influyen en el desarrollo de 

obesidad. Estudios actuales muestran que la proporción de obesidad infantil en función 

de su localización geográfica varía, presentando una alta prevalencia en áreas 

socialmente más deprimidas73. Estos hallazgos sugieren que hay que individualizar las 

políticas sanitarias a las necesidades especificas de cada micro-área para conseguir 

mejores resultados preventivos, teniendo en cuenta factores locales tales como el estatus 

socioeconómico de dicha área, facilidad de acceso a la compra, atascos de tráfico, áreas 

verdes, espacios verdes para hacer deporte, etc.  
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La obesidad y el sobrepeso infantil no son un problema que recaiga solo en el 

individuo sino también a nivel social. Como las comunidades, todos nosotros, somos 

responsables de la construcción de un entorno más saludable. Los políticos y las 

personas pertenecientes a la comunidad están implicados en la prevención de la 

obesidad infantil,  pero también debemos incluir en la promoción de la salud a todos los 

profesionales de la salud, la industria alimentaria y los gobernantes nacionales y locales. 

 

6.5.1 Estrategias internacionales 

 

Hace ya años que se viene alertando de la amenaza que la obesidad supone para la 

salud de la población, y por ello, desde las instituciones que tienen responsabilidad en 

las políticas sanitarias, tanto a nivel nacional como internacional, se han desarrollado 

distintas iniciativas y estrategias encaminadas a afrontar esta situación. Como en toda 

intervención en salud pública, además de su implantación es necesario establecer 

medidas de seguimiento que permitan monitorizar tanto su desarrollo como los 

resultados más inmediatos y sus consecuencias. La evaluación es, por lo tanto, un pilar 

básico a la hora de implantar políticas preventivas, y para llevarla a cabo es 

imprescindible contar con sistemas de información y seguimiento que proporcionen 

unos datos objetivos y fiables sobre las medidas adoptadas.  

 

La Organización Mundial de la Salud presentó en el año 2004 la Estrategia 

Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud (DPAS)84, para intentar 

reducir los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles relacionados con las 

dietas poco saludables y la inactividad física. En ella se instaba a reforzar y establecer 

sistemas de vigilancia para evaluar la eficacia de las intervenciones realizadas y para 

orientar la inversión y gestión de los recursos disponibles para reducir los riesgos 

relacionados con los regímenes alimentarios poco sanos y la falta de actividad física. De 

ese modo, en el año 2006 se publicó el Marco para el seguimiento y evaluación de la 

aplicación de la DPAS, que establecía un enfoque para tratar de evaluar la implantación 

de la Estrategia Mundial, proponiendo actuaciones e indicadores para ese fin85. Para 

profundizar en las líneas de trabajo establecidas en la Estrategia Mundial sobre Régimen 

Alimentario, Actividad Física y Salud, la Oficina Regional para Europa de la OMS 
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aprobó en 2007 el Plan de Acción Europeo para la Alimentación y Política Nutricional 

2007-2012, en el que se insistía en la necesidad de incluir mecanismos de seguimiento y 

evaluación en cada política o programa desarrollado, para comprobar que se alcanzan 

los objetivos previstos y permitir el establecimiento de una salud pública basada en la 

evidencia. En la misma línea en el seno de las instituciones europeas, en mayo de 2007 

se aprobó el Libro Blanco de la Unión Europea, estrategia europea sobre problemas de 

salud relacionados con la alimentación, el sobrepeso y la obesidad173, con el objetivo de 

establecer un planteamiento integrado de la UE para contribuir a reducir los problemas 

de salud relacionados con la mala alimentación, el sobrepeso y la obesidad. El Libro 

Blanco hacía énfasis en la necesidad de establecer y desarrollar sistemas de 

seguimiento. La Unión Europea actualmente impulsa la realización de encuestas sobre 

estilos de vida, y a través de la Oficina europea de estadística (Eurostat), la confección 

de indicadores de consumo de alimentos para hacer un seguimiento de los modelos y las 

tendencias en materia de alimentación.  

 

En 2006 comenzó el estudio IDEFICS (Identification and prevention of Dietary 

and lifestyle-induced health EFfects In Children and infantS. Identificación y 

prevención de los efectos sobre la salud inducidos por la dieta y el estilo de vida en 

niños financiado por la Comisión Europea y en el cual participaron diversos países de la 

Unión Europea (UE), tanto del Norte como del Sur Europa. Comenzó en septiembre del 

año 2006 y se mantuvo durante 6 años, siendo su objetivo el explorar los riesgos del 

sobrepeso y la obesidad en niños, así como sus consecuencias asociadas a largo plazo2. 

Más allá de la investigación propiamente dicha, IDEFICS ofreció actividades para la 

promoción y prevención en jardines de infancia y colegios.  

Algunas de las conclusiones del estudio IDEFICS son: 

 

1. España es uno de los tres países con mayor porcentaje de obesidad infantil 

(17,8%), superado por Italia (19%) y Chipre (18%)3. 

2. La falta de ejercicio físico parecía la causa principal de la obesidad infantil.  

3. Los comportamientos sedentarios, como ver la televisión, estaban asociados al 

incremento del depósito de la masa corporal. 

4. Asociación de la falta de sueño con obesidad y diabetes. 
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5. Aumento de peso generalizado de norte a sur: 

Entre los países de intervención de IDEFICS, la prevalencia de la obesidad 

infantil era mayor en la zona sur de Europa (hasta el 20%) y en la zona norte 

menor del 5%. Este dato coincidía con el hecho de que en las regiones del sur 

era más frecuente que los niños comieran mientras veían la televisión, en 

comparación con los del norte de Europa. 

6. El estudio IDEFICS comprobó que los niños que hacían más ejercicio y los que 

pasaban menos de 14 horas a la semana delante de una pantalla de televisión u 

ordenador presentaban menos probabilidades de tener sobrepeso u obesidad. 

7. La importancia de la familia. Además del sueño y la actividad física, el contexto 

familiar era un factor importante en relación con el desarrollo de sobrepeso y la 

obesidad en niños. El nivel de educación e ingresos de los padres estaba 

claramente relacionado con el peso de sus hijos. Los hijos de padres con bajos 

ingresos tenían un 50% más de probabilidades de tener sobrepeso o ser obesos 

que los hijos de familias con ingresos elevados. Este efecto podía explicarse en 

parte por la menor calidad de la dieta de las familias con ingresos bajos y el 

propio nivel sociocultural que defiende en un medio obesogénico. Asimismo, los 

hijos de familias emigrantes tenían más probabilidad de ser obesos, aunque esta 

relación no se ha demostrado en todos los países europeos del estudio. También, 

los hijos de familias monoparentales tenían una mayor tendencia hacia la 

obesidad comparados con los de familias con ambos padres135. 

8. La relación entre el peso corporal y las preferencias gustativas: Los 

investigadores del estudio IDEFICS evaluaron las preferencias gustativas de 

1575 niños de 6 a 9 años de edad. Los niños con sobrepeso y obesidad preferían 

el zumo con azúcar añadido en comparación con los niños con peso normal. Del 

mismo modo, los niños con sobrepeso y obesidad solían preferir las galletas y 

bollos con grasa adicional.  

 
En conclusión y como pautas saludables, se recomienda incrementar el consumo 

de frutas y verduras, disminuir el consumo de bebidas azucaradas, beber más agua, 

aumentar la actividad física y disminuir el tiempo destinado a comportamientos 

sedentarios como ver la televisión, incrementar las horas de sueño y aumentar el tiempo 

que los padres pasan con sus hijos a la hora de las comidas. 
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En 2008, la Unión Europea aprobó el Documento “Directrices de actividad física 

de la UE. Actuaciones recomendadas para apoyar la actividad física que promovía la 

salud”68, en el que se enfatizaba de nuevo la necesidad de que los datos de actividad 

física se debían incluir en los sistemas de monitorización del sector sanitario a nivel 

nacional. La Estrategia NAOS (Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y 

Prevención de la Obesidad), siguiendo las directrices de la OMS estableció como uno 

de sus objetivos principales el “seguimiento de las medidas propuestas y la evaluación 

de los resultados obtenidos”; de este modo destacaba el seguimiento y la evaluación 

como un componente ineludible de las políticas y planes de acción de prevención de la 

obesidad y de promoción de estilos de vida saludables. En 2007 se celebró en Madrid el 

Taller Internacional Estrategia Global de la OMS sobre Dieta, Actividad Física y Salud: 

un marco para la implantación de la evaluación y seguimiento, organizado por la OMS 

y la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) con el objetivo 

de revisar y compartir experiencias sobre evaluación en diferentes países, y discutir el 

desarrollo de planes de acción específicos para implantar el Marco para el seguimiento 

y evaluación de la aplicación de la Estrategia Mundial sobre régimen alimentario, 

actividad física y salud (DPAS), para tratar de mejorar así los sistemas de evaluación y 

seguimiento.  

 

Por otra parte, disponer de información precisa y actualizada es uno de los 

requisitos imprescindibles para optimizar los recursos disponibles para poner en marcha 

medidas e intervenciones sobre estilos de vida, entornos y políticas públicas saludables. 

De poco sirve medir si no se pueden establecer comparaciones entre diferentes 

poblaciones en sus ámbitos. Desde las instituciones internacionales ya se está 

promoviendo la creación de sistemas de información de estructura similar y con idéntica 

metodología que permitan sumar las informaciones obtenidas. En el ámbito estatal y 

autonómico, por lo tanto, se hace cada vez más necesario el desarrollo de un conjunto 

mínimo de indicadores comunes, que permitan conocer la situación y observar 

desigualdades entre Comunidades Autónomas y también a nivel internacional. La Ley 

de Seguridad Alimentaria y Nutrición, promulgada en julio de 2011, establecía en uno 

de sus artículos que debían fijarse los indicadores y herramientas adecuados para poder 
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realizar el seguimiento de las acciones llevadas a cabo en el seno de la Estrategia NAOS 

y evaluar la capacidad de la Estrategia para lograr los objetivos planteados. Asimismo 

establecía la creación del Observatorio de la Nutrición y de Estudio de la Obesidad 

como un sistema de información que permitía el análisis periódico de la situación 

nutricional de la población y la evolución de la obesidad en España y sus factores 

determinantes.  

 

6.5.2 Estrategias Nacionales: Estrategia NAOS. Programa Perseo 

 

En el año 2005 en España se puso en marcha la Estrategia NAOS (Estrategia para 

la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad) desde el Ministerio de 

Sanidad y Consumo, a través de la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y 

Nutrición, con el objetivo de sensibilizar a la población del problema que la obesidad 

representaba para la salud, y de impulsar todas las iniciativas que contribuyeran a lograr 

que los ciudadanos, y especialmente los niños y los jóvenes, adoptaran hábitos de vida 

saludables, principalmente a través de una alimentación saludable y de la práctica 

regular de actividad física14. 

 

En el contexto mundial de obesidad infantil descrito por la OMS, el Ministerio de 

Sanidad y Consumo consideró necesario afrontar y liderar la situación de la obesidad en 

nuestro país. Para la elaboración de este documento, el Ministerio de Sanidad y 

Consumo contó con la participación de un amplio panel de expertos, coordinados por la 

Agencia Española de Seguridad Alimentaria (AESA) y la Dirección General de Salud 

Pública, que revisaron la evidencia científica disponible y analizado todos aquellos 

factores que incidían sobre la obesidad, para determinar las acciones necesarias y más 

eficaces para prevenirla. En este amplio proceso de consulta participaron representantes 

de las distintas Administraciones (Ministerio de Educación y Ciencia y Ministerio de 

Agricultura, Pesca y Alimentación, Comunidades Autónomas y Ayuntamientos); 

expertos independientes en alimentación, nutrición y actividad física; el sector privado 

(empresas de alimentación y bebidas, de distribución, cadenas de restauración); 

asociaciones de consumidores; educadores, urbanistas, publicistas y un largo etcétera. 
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Basándose en las conclusiones de este proceso de estudio y asesoramiento, el Ministerio 

de Sanidad y Consumo elaboró esta Estrategia NAOS.  

 

La Estrategia NAOS ha de servir de plataforma donde incluir e impulsar todas 

aquellas iniciativas que contribuyan a lograr el necesario cambio social en la promoción 

de una alimentación saludable y la prevención del sedentarismo. Nació con el respaldo 

de más de 80 organizaciones, entre las que se incluían universidades, escuelas 

universitarias, colegios profesionales, sociedades científicas, fundaciones y asociaciones 

que desde el principio ofrecieron su apoyo y participación para el desarrollo de esta 

estrategia. Su enfoque se basaba en lograr un equilibrio entre las calorías ingeridas y las 

calorías gastadas. La ecuación, si bien parecía fácil, revestía una gran complejidad por 

cuanto en ella interaccionaba un gran número de variables ambientales y sociales.  

 

Meta y objetivos principales de la Estrategia NAOS 

 

La Estrategia NAOS es una estrategia actualmente activa y tenía como meta 

fundamental el fomentar una alimentación saludable y promover la actividad física para 

invertir la tendencia ascendente de la prevalencia de la obesidad y, con ello, reducir 

sustancialmente la morbilidad y mortalidad atribuible a las enfermedades crónicas.  

 

Esta Estrategia pretendía realzar la importancia que suponía adoptar una 

perspectiva a lo largo de toda la vida en la prevención y control de la obesidad. Se 

trataba de un conjunto de acciones dirigidas a toda la población pero, dado el problema 

específico de nuestro país, la prioridad para la prevención de la obesidad se centró en 

los niños y los jóvenes, cuyos hábitos alimentarios y de actividad física no estaban aún 

consolidados y podían modificarse, sobre todo, a través de la educación.  

 

Para lograr la meta propuesta, los objetivos principales que se desarrollaron a 

través de la Estrategia NAOS fueron los siguientes:  

 

• Fomentar políticas y planes de acción destinados a mejorar los hábitos 

alimentarios y aumentar la actividad física en la población. Estas políticas 
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debían ser sostenibles, integrales y buscar una amplia participación de la 

sociedad.  

• Sensibilizar e informar a la población del impacto positivo que, para su salud, 

tenía una alimentación equilibrada y la práctica regular de actividad física.  

• Promover la educación nutricional en el medio familiar, escolar y comunitario.  

• Estimular la práctica de actividad física regular en la población, con especial 

énfasis en los escolares.  

• Propiciar un marco de colaboración con las empresas del sector alimentario para 

promover la producción y distribución de productos que contribuyan a una 

alimentación más sana y equilibrada.  

• Sensibilizar a los profesionales del Sistema Nacional de Salud para impulsar la 

detección sistemática de la obesidad y el sobrepeso en la población.  

• Realizar el seguimiento de las medidas propuestas y la evaluación de los 

resultados obtenidos a través de la Estrategia. 

 

Ámbitos de intervención de la estrategia NAOS 

 

La puesta en marcha de la Estrategia NAOS requería, como se ha dicho, de la 

participación de amplios segmentos de la sociedad. Pocas actividades de salud pública 

presentaban un perfil de implicación multisectorial, multidisciplinar y multifactorial 

como el que requiere la puesta en marcha y gestión de esta Estrategia. Se trata, además, 

de un esfuerzo que debía mantenerse a corto, medio y largo plazo.  

 

Por tanto, la meta de la Estrategia era disminuir la prevalencia de obesidad y 

sobrepeso, y sus consecuencias, tanto en el ámbito de la salud pública como en sus 

repercusiones sociales. Los pilares fundamentales para lograrlo consistían en aplicar la 

Estrategia para crear un entorno que propiciara un cambio decidido y sostenido hacia 

una alimentación más saludable y la realización regular de actividad física.  

 

La Estrategia NAOS debe apoyarse en una imagen positiva: “no hay alimentos 

buenos o malos, sino una dieta bien o mal equilibrada”. Tampoco se debe olvidar que 

una alimentación saludable es compatible con el placer y la dimensión social que la 
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comida tiene en nuestra cultura. La célebre “dieta mediterránea” contiene muchos de 

estos elementos y su promoción debe priorizarse en esta Estrategia. La promoción de 

una alimentación saludable no debe estar ligada a una campaña represiva, interpretada 

por el ciudadano como prescriptiva o de prohibición y que podría provocar rechazo.  

 

De acuerdo con esta filosofía, la aplicación de la Estrategia NAOS se formalizará 

mediante recomendaciones, acuerdos voluntarios y autorregulación, si bien en algunos 

ámbitos estas medidas podrán ir acompañadas de iniciativas normativas. No obstante, la 

Estrategia NAOS nació con la voluntad de perdurar en el tiempo, lo que implicaba la 

necesaria revisión y adaptación de las actuaciones emprendidas en ese momento.  

 

La experiencia disponible con respecto a la mejor manera de prevenir la obesidad 

es muy limitada. Por esta razón, será necesario evaluar periódicamente los resultados 

obtenidos, identificando y priorizando aquellas iniciativas que hayan tenido un mayor 

impacto en la lucha contra esta epidemia.  

 

La Organización Mundial de la Salud respaldó esta Estrategia española. Era 

importante, por tanto, potenciar la participación de todas aquellas instituciones, 

fundaciones y asociaciones que pudieran contribuir a mantener viva la Estrategia y 

promover el intercambio de experiencias con los países de nuestro entorno y 

organizaciones internacionales.  

 

Existen diferentes sectores implicados en la prevención de esta epidemia de 

obesidad. Y a son varios los ámbitos donde tenemos que intervenir para obtener 

resultados:  

 

• Ámbito familiar y comunitario  

• Ámbito escolar  

• Ámbito empresarial  

• Ámbito sanitario 
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Ámbito escolar 

 

Dentro del Ámbito escolar de la Estrategia NAOS y con ciertas similitudes con 

nuestro estudio PIANO (Proyecto de Intervención Educacional sobre Nutrición y 

Actividad Física en Niños Oscenses) se comenzó a implantar el Programa PERSEO 

(Programa piloto Escolar de Referencia para la Salud y el Ejercicio, contra la 

Obesidad)14.  

 

Dado que los hábitos de vida obesogénicos se forman durante los primeros años 

de la vida, la escuela constituye un lugar óptimo para desarrollar programas de 

educación y promoción de la salud. Por esta razón, los Ministerios de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, y Ministerio de Educación, Cultura y Deporte, junto a las 

Consejerías de Sanidad y Educación de seis Comunidades Autónomas, pusieron en 

marcha el Programa PERSEO.  

 

Este programa piloto consistía en un conjunto de intervenciones sencillas en los 

centros escolares que pretendían promover hábitos de vida saludable entre los alumnos, 

implicando también a las familias y actuando simultáneamente sobre el comedor y el 

entorno escolar para facilitar la elección de las opciones más sanas. 

 

El programa estaba  dirigido al alumnado de educación primaria, de entre 6 y 10 

años, de 67 centros escolares de Andalucía, Canarias, Castilla y León, Extremadura, 

Galicia, Murcia, Ceuta y Melilla, alcanzando a cerca de 14.000 alumnos. En 34 de los 

centros se pusieron en marcha las medidas que constituían la intervención, y 33 centros 

sirvieron como control. Tras la intervención y después de analizar los resultados se 

concluyó que:!

• El programa PERSEO consiguió excelentes datos de participación y de 

apreciación por parte de familias y alumnado.  

• Algunos índices reflejaban un efecto positivo de PERSEO en la prevalencia de 

obesidad de los alumnos participantes.  

• El programa PERSEO tuvo un efecto positivo en los hábitos de actividad física y 

alimentación.  
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• Sólo cabía esperar resultados a largo plazo, pero la evaluación de la intervención 

mostró cambios con respecto a la situación inicial.  

• Los resultados del Programa Piloto PERSEO demostraban que la intervención 

Pública era eficaz en la prevención de la obesidad infantil y en la instauración de 

hábitos alimentarios saludables y de actividad física, pero era fundamental 

considerar la implementación a largo plazo. 

 

Acuerdos con las empresas alimentarias 

 

En el ámbito empresarial probablemente la principal novedad en la Estrategia 

NAOS haya sido la de incorporar a las campañas de información y programas de 

educación acciones dirigidas a modificar la oferta alimentaria. Especialmente relevantes 

fueron los acuerdos alcanzados con las asociaciones de las diferentes empresas que 

conformaban la cadena alimentaria, promoviendo la fabricación, distribución y servicio 

de productos más saludables que facilitaran la adopción de una alimentación sana y 

equilibrada.  

 

Estos acuerdos se han dirigido a mejorar la información nutricional que reciben 

los consumidores, principalmente a través de la búsqueda de nuevos modelos de 

etiquetado nutricional; mejorar la composición de los alimentos, reduciendo el 

contenido en grasas, especialmente saturadas, azúcares y sal, y limitando la presencia de 

ácidos grasos de conformación trans; aumentar la oferta de frutas y verduras en los 

restaurantes; y reducir la presión comercial que reciben los niños regulando la 

publicidad y el marketing de alimentos y bebidas dirigidos a menores de doce años a 

través del llamado código de corregulación de la Publicidad de Alimentos y bebidas 

dirigida a menores, prevención de la Obesidad y Salud (PAOS). 

 

Está claro el papel de la publicidad en la modificación de los hábitos alimentarios. 

Por ello, lograr el compromiso de las empresas alimentarias para una promoción 

responsable de sus productos mediante la aplicación de códigos de conducta, 

especialmente de aquella dirigida a niños, se considera una medida eficaz255. Suscrito 

por las 36 mayores empresas de la industria alimentaria, que representan más del 80% 
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de la inversión publicitaria en el sector, el Código PAOS196  supone un gran avance en 

la regulación de la publicidad infantil de alimentos, no sólo porque establece los 

principios que han de regir el diseño, ejecución y difusión de los mensajes publicitarios, 

precisando y ampliando lo que establece la legislación vigente, sino también porque fija 

los mecanismos que garantizarán el control y la aplicación de estas normas. Los tres 

pilares del Código son sus reglas y sanciones, la supervisión previa que se hace de los 

anuncios que van a emitirse y la comisión de seguimiento, integrada por tres 

representantes de la industria alimentaria, tres representantes de las organizaciones de 

consumidores y presidida por la AESAN. 

 

Para disminuir la ingesta de determinados nutrientes, se ha obtenido el 

compromiso de la industria alimentaria de reducir, de manera progresiva, el contenido 

en sal, azúcares y grasas en sus productos. Para afrontar de forma coordinada la 

disminución de estos tres nutrientes en la composición de los distintos grupos de 

alimentos se está trabajando con la Federación Española de Industrias de la 

Alimentación y Bebidas, disponiendo de una larga lista de empresas y sectores que, de 

forma voluntaria, han iniciado la reformulación de sus productos. Por otro lado, con las 

empresas de restauración y hostelería se han alcanzado acuerdos para aumentar la 

disponibilidad de platos a base de frutas y verduras en sus establecimientos y mejorar la 

composición de las comidas, reduciendo el contenido en sal y la calidad de los aceites 

empleados en las frituras. 

 

6.6 TENDENCIAS FUTURAS 
 

La prevalencia de obesidad infantil sigue aumentando en los países desarrollados 

y en muchos países en vías de desarrollo a pesar de la gran preocupación institucional 

existente. La esperanza es que, como ya ocurre en algunas zonas, la tendencia futura sea 

hacia el descenso de la prevalencia de obesidad como consecuencia de programas de 

prevención bien planeados. Se plantea un desafío difícil desde el presente para intentar 

revertir las cifras actuales. Si se consiguiera este objetivo, muchos problemas 

relacionados con la obesidad en la infancia y en la edad adulta, mejorarán 
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considerablemente la salud de nuestra población, especialmente, el riesgo de padecer 

enfermedades cardiovasculares. En el futuro es necesario realizar nuevos estudios 

epidemiológicos sobre la tendencia de la prevalencia de la obesidad, monitorizando los 

cambios de tendencia en la población en relación a las acciones preventivas ambientales 

e institucionales implementadas.  

 

Medir la ingesta dietética, el nivel de actividad física y los cambios de la 

composición corporal debidos a la dieta y los hábitos de actividad física es difícil, sobre 

todo en la población que esta en continuo desarrollo como son los niños. Sin ninguna 

duda, se debe desarrollar y mejorar todos los instrumentos y métodos para este 

propósito. Los diseños prospectivos longitudinales aportan una evidencia más 

consistente para asociaciones causales que los estudios transversales pero 

desafortunadamente no existen muchos estudios longitudinales. Con una metodología 

más adecuada puede ser posible identificar ciertos factores “obesogénicos” y su 

influencia real en el incremento de la prevalencia de sobrepeso. La evidencia en lo que 

se refiere a macronutrientes obesogénicos tiene poca potencia estadística y es muy 

controvertida. Potencialmente, una amalgama de éstos y otros factores dietéticos y de 

actividad física pueden estar involucrados en el desarrollo de la obesidad en niños.  

 

La responsabilidad futura de la industria alimentaria se basa dos pilares 

fundamentalmente. El primero es proponer y anunciar nuevos productos adaptados a las 

demandas actuales de los consumidores: comidas bajas en calorías, productos 

saludables y alimentos nutritivos y funcionales. El segundo es proteger al consumidor 

evitando la publicidad de alimentos repletos de información falsa sobre sus propiedades 

nutricionales y saludables. La información manipulada hace que la gente consuma más 

frecuentemente ciertos alimentos pensando que pueden  ser mejores o más saludables, 

pero, algunas veces, estos alimentos no se corresponden con las características 

nutricionales anunciadas o incluso suponen una ingesta excesiva de energía. Finalmente, 

la televisión puede contribuir a prevenir la obesidad reduciendo la exposición de los 

niños a practicas de mercado obesogénicas, e incluso puede ser una herramienta 

adecuada para difundir información correcta sobre una buena nutrición y la prevención 
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de la obesidad. Evidentemente, los padres deben limitar la exposición de los niños a la 

publicidad de alimentos ricos en calorías.  

 

Las políticas gubernamentales y la colaboración estrecha entre instituciones deben 

ser prioritarios para mejorar la salud de la población general previniendo el desarrollo 

de sobrepeso. A los esfuerzos en salud pública se les debería dar mas empuje para 

mantener la actual tendencia estabilizadora e intentar disminuirla287. La alimentación 

mediterránea “de toda la vida” debe utilizarse como modelo a imitar para conseguir 

objetivos alimenticios saludables. Las intervenciones educacionales sobre los padres y 

la comunidad tienen que ir encaminados a la modificación de la dieta y los patrones de 

actividad desde un punto de vista saludable. Estas intervenciones parecen ser la 

herramienta más adecuada para resolver la epidemia mundial de obesidad infantil que 

nos invade. El objetivo de los programas de prevención de la obesidad debería también 

considerar todo el entorno sociocultural que rodea al niño.  
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OBJETIVOS 
 

 

 

 

1. Evaluación de la eficacia de un programa de intervención educacional diseñado 

desde Atención Primaria y desarrollado en las aulas de los colegios para mejorar 

el estado nutricional de escolares preadolescentes y disminuir la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad. 

 

2. Valorar los cambios antropométricos y los hábitos alimenticios de una cohorte 

de niños preadolescentes durante dos cursos escolares y estudiar los factores 

determinantes de su variabilidad. 

 

 

3. Evaluar la influencia sobre la adiposidad y estado nutricional que ejerce el 

pertenecer a minorías étnicas, el género y otros aspectos socioculturales. 

 

4. Plantear nuevas propuestas para mejorar la prevalencia de obesidad y el estado 

nutricional de los niños escolares a partir de los resultados obtenidos. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 
1. TIPO DE ESTUDIO 
 
El estudio PIANO (Proyecto de Intervención Educacional sobre Nutrición y 

Actividad Física en Niños Oscenses) es un estudio prospectivo longitudinal de cohortes 

que se desarrolló durante 2 años. El diseño del proyecto PIANO es un estudio 

experimental controlado, de intervención educacional en una comunidad, centrado en 

tres colegios de la ciudad de Huesca. 

 

2. MUESTRA 
 
La muestra de estudio se seleccionó de una población de niños de 2º, 3º y 4º 

cursos de Primaria (entre 6 y 10 años) de tres colegios de la ciudad de Huesca en el año 

2006 y se siguieron durante 2 cursos lectivos (2008-2009: 2009-2010). La muestra 

inicial fue de 412 niños escolares oscenses281. En los colegios seleccionados, se invitó a 

todos los alumnos que cursaban 2º, 3º y 4º de Educación Primaria a participar en el 

proyecto. En cada niño se solicitó el consentimiento informado a los padres o tutores.  

 

Para el cálculo de la muestra, se aceptó un 5 % de error en la estimación de una 

diferencia estadísticamente significativa entre la comunidad intervención y la 

comunidad control, cuando realmente no exista tal diferencia (α= 0,05). El poder 

estadístico para detectar diferencias relevantes entre ambos grupos fue de al menos el 

80%. El cálculo del tamaño de la muestra se realizó teniendo en cuenta que se valoraron 

los cambios en el índice de masa corporal a lo largo del seguimiento, entre ambos 

grupos. 

 

Asumiendo que los cambios en el índice de masa corporal se distribuyen de 

manera normal, la mejor manera para describir los cambios medios fueron las medias 
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correspondientes. Por lo tanto, el t-test fue la herramienta adecuada para valorar la 

significación estadística de la diferencia en los cambios observados entre ambos grupos. 

Con este fin, se tuvo en cuenta la “d” de Cohen, que debe oscilar entre 0,1 y 1, siendo el 

valor de 0,1 un criterio estricto, y el de 1 un valor mas laxo. En la Tabla 5 se muestran 

los tamaños de muestra requeridos en función de los distintos valores de “d” y el poder 

estadístico deseado55. 

 

Tabla 5. Tamaño de la muestra en cada grupo según “d” de Cohen y poder estadístico 

deseado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En función de estos datos se decidió que la muestra debía comprender 400 niños 

de entre 6 y 8 años en cada grupo. Lo cual nos permitía detectar el efecto deseado con 

un nivel de confianza muy elevado. 

 

El tamaño muestral resultante fue de 230 participantes en cada grupo (grupo de 

intervención y el control). Dado que la totalidad de alumnos de 2º, 3º y 4º de Primaria 

de los tres colegios superaba los 400 niños, se decidió trabajar con toda la población y 

de cada curso se asignaron aleatoriamente la mitad de las aulas al grupo intervención y 

la otra al control. 

 

 

 

“d” de 

Cohen 

Poder = 

90% 

Poder = 

80% 

0.05 6.852 4.947 

0.10 1.714 1.237 

0.15 762 550 

0.20 429 310 
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METODOLOGÍA/VARIABLES 

 

Intervención 

 

La intervención consistió en la educación nutricional y la promoción de la 

actividad física, en estrecha colaboración con el profesorado, centrado en el ámbito 

escolar, durante el curso en horario lectivo. Cada año se actuó sobre el grupo de 

intervención mediante dos charlas en el colegio dirigidas a los niños y dos sesiones 

prácticas que, mediante actividades y juegos, reforzaran los conceptos de las charlas281. 

También se realizaron charlas dirigidas a los padres que incidieran sobre los mismos 

conceptos que se habían explicado a los escolares. 

 

Al inicio del estudio a todos los escolares se les proporcionó un cuestionario que 

valoraba las características socioeconómicas y demográficas y los estilos de vida, 

hábitos dietéticos, conocimientos nutricionales y preferencias alimentarias del niño, así 

como frecuencia de consumo por grupos de alimentos. También se realizó un estudio 

antropométrico (peso, talla, perímetro de cintura, perímetro de cadera y pliegues 

cutáneos281. Transcurrido el periodo de intervención educacional se cumplimentaron de 

nuevo los cuestionarios y se repitió la valoración antropométrica  para comprobar si 

había existido algún cambio tras las actividades educativas. 

 

La base de nuestro proyecto de intervención centrado en el ámbito escolar era la 

educación nutricional y la promoción de la actividad física, llevada a cabo por personal 

sanitario de Atención Primaria y en estrecha colaboración con el profesorado. El 

proyecto constaba de varias fases a desarrollar durante el curso en horario lectivo. La 

intervención en los grupos de escolares seleccionados se realizaba mediante sesiones 

informativas sobre alimentación equilibrada y una mejora de la actividad física. La 

intervención teórica se repetía tres veces durante el curso lectivo y, para reforzar la 

adquisición de conocimientos y favorecer la participación activa, se programaban dos 

sesiones prácticas con medios didácticos (juegos educativos o programas de ordenador) 

y trabajo en grupo. Con todo ello se perseguía el empleo de elementos de motivación y 

persuasión válidos para inducir una modificación de conducta y potenciar habilidades y 
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destrezas en el escolar que favorecieran la adquisición de hábitos en relación con una 

alimentación más saludable y una vida más activa. El programa también contemplaba la 

actuación simultánea sobre el medio familiar del escolar, realizándose dos sesiones 

educativas para que la familia fuera capaz de poner en práctica estrategias alimentarias 

y estilos de vida más saludables. En relación con el Profesorado, el proyecto 

contemplaba una reunión informativa previa acerca del mismo para facilitar su 

colaboración.  

 

Variables 

 

En los escolares estudiados se valoraron los siguientes variables:  

 

• DATOS IDENTIFICATIVOS: Nombre y apellidos, colegio y curso, domicilio, 

teléfono, fecha de nacimiento, fecha de realización de la encuesta. 

 

• DATOS SOCIOECONÓMICOS  

Se hicieron las siguientes preguntas: ¿Dónde naciste? ¿Cuánto tiempo hace que 

vives en esta población? ¿Cuántas personas vivís y dormís en casa? ¿Cuántos hermanos 

sois? ¿Con quién vives la mayoría del año? ¿Cuál es el nivel máximo de estudios 

alcanzado por tu padre y madre o tutores? ¿En qué situación laboral se encuentran tus 

padres? ¿Qué tipo de horario realizan tus padres en el trabajo? 

 

• VALORACIÓN ALIMENTARIA 

 

! Encuesta de frecuencia de consumo: Se preguntó por la frecuencia 

consumo de determinados grupos de alimentos al día, por semana y al 

mes. Los alimentos se agruparon en los siguientes grupos: 

carbohidratos, lácteos, proteicos, fruta-verdura, legumbres, frutos 

secos, dulces grasos, golosinas y refrescos-snacks. 

! Hábitos dietéticos (contestado por el responsable de la alimentación 

del niño): Se les preguntaba ¿quién es la persona responsable de la 

alimentación en casa? ¿desayunas en el colegio? ¿comes en el 
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colegio? ¿meriendas en el colegio? ¿cuántas veces comes al día? ¿qué 

comidas haces al día? ¿cuántas veces comes fuera de casa? ¿mientras 

comes te distraes de alguna manera? ¿a que hora comes, desayunas, 

meriendas, cenas…? ¿cuanto tiempo gastas en desayunar, comer, 

merendar, cenar…? ¿te despiertas con hambre para tomar algún 

alimento sólido? ¿qué desayunas normalmente? ¿sigues alguna dieta 

en los últimos 12 meses? ¿te dan dinero en casa para comprarte 

golosinas? ¿te dan dinero en casa para comprarte el desayuno o la 

merienda? ¿cúanto dinero te gastas a la semana en productos para 

desayunar o merendar? ¿estás contento con tu peso? ¿has intentado 

perder peso en alguna ocasión? 

! Preferencias alimentarias: Se hicieron las siguiente preguntas con 

respuestas multivariables: Elige los tres alimentos que más te gusten? 

¿elige los tres alimentos o platos elaborados que más te gusten? 

¿indica los tres alimentos o grupos de alimentos que no te gusten 

absolutamente nada, asignando el puesto 1 al que menos te guste? 

 

• HÁBITOS DE VIDA: Se hicieron las siguientes preguntas: ¿cuántas horas 

diarias duermes habitualmente de lunes a viernes? ¿a qué hora te sueles despertar 

habitualmente de lunes a viernes? ¿realizas actividades extraescolares este curso? 

¿cuánta horas diarias dedicas fuera del horario escolar a jugar solo, jugar con otras 

personas, estudiar, ver la televisión…? 

 

• ACTIVIDAD FÍSICA: Se hicieron las siguientes preguntas: ¿cuántas horas a la 

semana realizas algún deporte o gimnasia durante el horario escolar? Durante tu tiempo 

libre, cuántas horas dedicas habitualmente a lectura, TV, caminar, ir en bici…? ¿durante 

este curso escolar cuántos deportes practicas fuera del horario escolar? ¿cuántos 

minutos caminas al día como media? ¿cuántos pisos subes al día como media? ¿cuántas 

horas al día permaneces sentado habitualmente? ¿durante los últimos 7 días cuántas 

veces has practicado un deporte o actividad física? 
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• CONOCIMIENTOS (contestado por la persona responsable de la alimentación 

del niño). Se hicieron preguntas multivariables: ¿los siguientes alimentos son ricos en 

grasa? ¿es conveniente consumir con moderación los siguientes alimentos para prevenir 

el exceso de colesterol/grasa en la sangre? ¿cuáles de los siguientes alimentos son ricos 

en calcio?  

 

• OPINIONES (contestado por la persona responsable de la alimentación del 

niño). Se hicieron las siguientes preguntas: ¿cree que lo que come ahora su hijo puede 

tener influencia en su salud cuando sea adulto? ¿cree que es necesario comer frutas y 

verduras todos los días? ¿considera que su alimentación es sana? ¿cree que son verdad 

los mensajes sobre los aspectos nutritivos de los alimentos que anuncian en la tele? 

¿cree que es importante desayunar antes de salir de casa? ¿cuál es la principal fuente de 

información sobre alimentación? ¿dio pecho a su hijo al nacer? 

 

• ANTROPOMÉTRICAS:  

 

1) Peso, mediante báscula portátil modelo SECA con precisión de ±50 gramos. Las 

mediciones se han expresado en kilogramos. El niño se coloca sobre la plataforma 

de la báscula en ropa interior sin apoyarse en ningún sitio.  

2) Talla mediante tallímetro modelo SECA incorporado a la propia báscula portátil, 

con precisión de ±1 mm. Las mediciones se han expresado en centímetros. El niño 

permanece en posición erecta, con los pies juntos. Las manos y los brazos deben 

estar relajados, con las palmas vueltas hacia dentro. La cabeza se sitúa con la línea 

que une los ojos y pabellones auriculares en plano horizontal al suelo. La pieza 

horizontal del tallímetro se desliza verticalmente hasta tocar con la cabeza del 

mismo, presionando ligeramente hasta aplastar el pelo.  

3) Perímetros abdominal y de cadera, mediante una cinta métrica flexible e 

inextensible, con precisión de ±1 mm. Los resultados se expresan en centímetros. Se 

han medido con el sujeto en posición erecta. En la medición del perímetro 

abdominal, la cinta se sitúa horizontalmente a medio camino entre la última costilla 

y la cresta ilíaca, generalmente cerca del ombligo. Para el perímetro de la cadera, la 
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cinta se sitúa a nivel del punto de máximo diámetro sobre la zona posterior de las 

nalgas, medido en plano horizontal. 

4) Pliegues cutáneos bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco mediante un 

lipómetro de compás modelo Holtain con precisión de 0,2 milímetros. Los pliegues 

cutáneos han sido medidos en el lado izquierdo con el sujeto de pie y en actitud 

relajada. Las medidas se expresan en milímetros. El pliegue cutáneo del bíceps se ha 

medido en el punto medio de la línea vertical que une el centro de la fosa antecubital 

y la cabeza del húmero. El tríceps en el punto medio de la línea que une el acromion 

y el olecranon en la parte posterior del brazo. El subescapular justo debajo de la 

vertical del ángulo inferior de la escápula. El pliegue suprailiaco 1 cm. por encima y 

2 cm. por dentro de la espina suprailiaco antero-superior izquierda. 

 

Las mediciones las realizaron siempre las mismas personas suficientemente 

adiestradas y utilizando la metodología estandarizada para tal fin293. Las medidas se 

registraron por triplicado y se consideró como valor definitivo la media de las tres 

lecturas.  

 

Con los anteriores resultados se calcularon los siguientes índices: Índice de masa 

corporal mediante la fórmula IMC= peso/talla2 (Kg/m2), la suma de los cuatro pliegues 

(bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco) y porcentaje de pliegues centrales 

respecto al total mediante la fórmula % pliegues centrales= (subescapular + suprailiaco) 

/ (suma 4 pliegues) x 100. 

 

Con cada una de las variables antropométricas se calculó la puntuación típica (PT) 

o ‘Z-score’ = [(valor medido – media de la población de referencia) / desviación 

estándar de la población de referencia] a partir de las diferentes tablas de referencia 

poblacionales consideradas: Hernández et al.131, para peso, talla e IMC, y las elaboradas 

por nuestro grupo investigador203,206,294, para pliegues cutáneos y perímetros. 

 

La presencia de sobrepeso y de obesidad se ha definido cuando el Índice de Masa 

Corporal (IMC = Peso/Talla2 (kg/m2)) es superior a los respectivos puntos de corte 
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publicados por Cole et al.47 y recomendados por la International Obesity Task Force 

para cada edad y sexo en niños y adolescentes.  

 

3. PLANIFICACIÓN Y RECOGIDA DE VARIABLES 
 

Las variables registradas el Proyecto PIANO se podían agrupar en los dos puntos 

siguientes: 

• A todos los escolares se les proporcionó un cuestionario al inicio del curso para 

ser cumplimentado por el niño junto con sus padres, valorando las características 

socioeconómicas y demográficas y los estilos de vida, hábitos dietéticos, 

conocimientos nutricionales y preferencias alimentarias del niño. También se 

cumplimentó un cuestionario de frecuencia de consumo por grupos de alimentos 

con algunos ítems específicos para determinados alimentos con especial 

trascendencia en la dieta inicial de los escolares. Transcurrido el periodo de 

intervención educacional se cumplimentaron de nuevo los cuestionarios 

anteriormente descritos para analizar si habían existido cambios. 

• También al inicio se realizó un estudio antropométrico para evaluar el estado 

nutricional de los escolares. Las variables consideradas fueron: peso, talla, 

perímetro de cintura, perímetro de cadera y pliegues cutáneos (bicipital, 

tricipital, subescapular y suprailiaco). Las determinaciones las realizaron 

siempre las mismas personas suficientemente adiestradas y utilizando la 

metodología estandarizada para tal fin293. La valoración antropométrica se 

repitió al finalizar el periodo de intervención para comprobar si había existido 

algún cambio tras las actividades educativas. 

 

El proyecto PIANO era sensible a diferentes culturas, marco social y género. Se 

daba preferencia a las estrategias efectivas, basadas en la evidencia, que fueran fáciles 

de poner en práctica. Para asegurar la sostenibilidad se contaba con el entorno social de 

los niños, incluyendo a los padres, educadores y profesores; así mismo el programa se 

acoplaba fácilmente a la rutina diaria. Se hizo especial esfuerzo para llegar a los grupos 

vulnerables como familias monoparentales, clases sociales bajas e inmigrantes.  
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4. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El diseño del proyecto PIANO era un estudio experimental controlado, de 

intervención educacional en una comunidad, centrado en tres colegios de la ciudad de 

Huesca. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica de 

Aragón (CEICA), la Comisión de Investigación del Instituto de Ciencias de la Salud del 

Gobierno de Aragón consideró su realización y cuenta con la financiación del Instituto 

de Salud Carlos III durante los años 2008, 2009 y 2010 (PI 071234). 

 

En los colegios seleccionados, se invitó a todos los alumnos que cursaban 2º, 3º y 

4º de Educación Primaria a participar en el proyecto. En cada niño se solicitó el 

consentimiento informado a los padres o tutores. El estudio se llevó a cabo siguiendo las 

normas deontológicas reconocidas por la Declaración de Helsinki (52ª Asamblea 

General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000), las Normas de Buena Práctica Clínica y 

cumpliendo la legislación vigente y la normativa legal vigente española que regula la 

investigación clínica en humanos (Real Decreto 223/2004 sobre ensayos clínicos y Ley 

14/2007 de Investigación Biomédica). 

 

5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

El análisis estadístico de los datos se realizó mediante el paquete estadístico 

SPSS. 

 

Se valoró si las variables cuantitativas presentaban distribución normal, mediante 

el test de Kolgorov-Smirnof. Las variables que presentaron distribución normal se 

analizaron mediante test paramétricos. Las variables con distribución asimétrica se 

transformaron logarítmicamente o mediante otra expresión matemática, con el fin de 

normalizar su distribución, o bien se analizaron mediante test no paramétricos. 

 

Las variables que presentaron distribución normal se describieron mediante el uso 

de la media y la desviación estándar. Las variables que presentaron distribución 

asimétrica se describieron mediante el uso de la mediana y el intervalo inter-cuartil. 
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Para la comparación de variables cualitativas se utilizó el test de chi-cuadrado. 

Para la comparación de variables cuantitativas en función de una variable cualitativa 

con dos categorías, si la cuantitativa presentaba distribución normal se utilizó el test t de 

Student, pero si la distribución no era normal, se utilizó el test U de Mann-Whitney. 

Cuando la variable cualitativa tuvo tres categorías, se utilizaron los test ANOVA y 

Kruskal-Wallis, respectivamente. 

 

Se establecieron correlaciones entre variables cuantitativas dos a dos. Cuando la 

distribución de ambas era normal se utilizaron las correlaciones de Pearson. Cuando 

alguna de las dos presentaba distribución asimétrica se utilizaron las correlaciones de 

Spearman. 

 

En todos los casos se valoró la precisión de la estimación de las distintas variables 

e índices estadísticos mediante el cálculo de los intervalos de confianza al 95%. 
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RESULTADOS 
 

1. Características de la muestra 
 

La número inicial de niños participantes fue de 405 (232 niños y 173 niñas) y, tras 

dos años, el estudio contaba con una muestra de 330 sujetos (194 niños y 136 niñas) 

(Figura 11); de los cuales 178 (105 niños y 73 niñas) formaban parte del grupo 

intervención y 152 (89 niños y 63 niñas) del grupo control (Tabla 6). No existían 

diferencias significativas entre  ambos grupos en cuanto a su distribución por sexos.  

 

Figura 11. Distribución por sexo en el total de la muestra al inicio del estudio  

 

 
 

Tabla 6. Distribución de la muestra según el sexo en el grupo intervención 

y control al inicio del estudio 

 Niños 
% (N) 

Niñas 
%(N) 

Total 
%(N) 

p 

Total 58,8 (194) 41,2 (136) 100 (330)  

Grupo intervención 59,0 (105) 41,0 (73) 100 (178)  

Grupo control 58,6 (89) 41,4 (63) 100 (152) 1,000 
 

 

58,80%&
N=194&

41,20%&
N=&136& Niños&

Niñas&
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La edad media al inicio del estudio era de 8,32 ± 0,9 años, sin diferencias 

significativas entre el grupo intervención y el grupo control. 

 

En la Tabla 7 se describe la edad con sus medidas de dispersión y en la Figura 2 el 

numero de niños agrupados por su edad absoluta en años. 

 

Tabla 7. Estadística descriptiva de la edad al inicio del estudio 
Edad decimal (años) 
Casos 
Media 
Mediana 
Moda 
Desviación típica 
Varianza 
Asimetría 
Curtosis 
Rango 
Máximo 
Mínimo 

330 
8,32 
8,29 
7,08 
0,90 
0,81 
0,12 
-0,89 
4,08 
10,91 
6,83 

Percentiles 25 7,58 
8,29 
9,08 

 50 
 75 
 

 

Figura 12. Histograma con la distribución de la edad al inicio del estudio 

 
 

 Como se muestra en la Figura 13, los 330 niños fueron seleccionados de 3 

colegios de la ciudad de Huesca: Pío XII, Sancho Ramírez y San Vicente. 
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Figura 13.  Representación porcentual de la muestra según el colegio de procedencia 

(N=330)  

  
 

De la muestra final de 330 participantes, 285 eran hijos de españoles (151 del 

grupo intervención y 134 controles) y 44 eran hijos de padres de origen extranjero (27 

del grupo intervención y 17 controles) sin que hubiera diferencias significativamente 

estadísticas entre ambos grupos (Tabla 8). 

 

Tabla 8.  Distribución de la muestra según origen de la familia y grupo intervención o 

control al inicio del estudio 

 
 

Español 
%(N) 

Hijo de extranjero 
%(N) 

Total 
%(N) 

p 

Total 86,6 (285) 13,4 (44) 100 (329)  

Grupo intervención 84,8 (151) 15,2 (27) 100 (178)  

Grupo control 88,7 (134) 11,3 (17) 100 (151) 0,332 

 

Del total de la muestra (n=330), únicamente se disponía del dato de nivel de 

estudios del padre y de la madre en 270 encuestas (81,8%). De estos 270 participantes, 

149 pertenecían al grupo intervención y 121 al control. En 13 participantes, los padres 

no tenían estudios primarios, (10 en el de intervención y 3 en el de control), en 75 tenían 

estudios básicos tipo EGB o LOGSE (44 en el de intervención y 31 en el de control), en 

20,30%&

19,69%&60,01%&

Pio&XII&
San&Vicente&
Sancho&Ramirez&
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98 tenían estudios medios tipo COU o FP (47 intervención y 51 controles) y en 84 

disponían de estudios universitarios (48 intervención y 121 controles). No hubo 

diferencias significativas entre los grupos respecto al nivel de estudios de los padres 

(Tabla 9). 

 

Tabla 9. Nivel de estudios del padre en el total de la muestra y en los grupos 

intervención y control al inicio del estudio 

 

El nivel de estudios tanto de los padres como de las madres según la nacionalidad 

de los niños queda reflejada en las Figuras 14 y 15. 

 

Figura 14. Nivel de estudios de los padres según sean de origen español o extranjero al 

inicio del estudio (N=270) 

 
 

 Sin estudios 
primarios 

%(N) 

Estudios 
Básicos 
%(N) 

Estudios 
Medios 
%(N) 

Estudios 
Universitarios 

%(N) 

Total 
%(N) p 

Total 4,8 (13) 27,8 (75) 36,3 (98) 31,1 (84) 100 (270) 

 
0,168 

Grupo 
intervención 

6,7 (10) 29,5 (44) 31,5 (47) 32,2 (48) 100 (149) 

Grupo control 2,5 (3) 25,6 (31) 42,1 (51) 29,8 (36) 100 (121) 
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Figura 15. Nivel de estudios de las madres según sean de origen español o extranjero al 

inicio del estudio (N=270) 

 
 

La estadística descriptiva del peso y longitud al nacer de los niños queda reflejada 

en las Tablas 10 y 11. Como se puede apreciar en la Figuras 16 y 17, el peso al 

nacimiento y la longitud al nacimiento tienen una distribución normal. No existían 

diferencias estadísticamente significativas en la longitud y el peso al nacimiento entre 

los grupos intervención y control.  

 

Tabla 10. Estadística descriptiva del peso al nacimiento del total de la muestra  
Peso al nacimiento (gramos) 
Casos 
Media 
Mediana 
Moda 
Desviación típica 
Varianza 
Asimetría 
Curtosis 
Rango 
Máximo 
Mínimo 

257 
3312 
3300 
3100 
440 
194479 
-0,18 
0,573 
2760 
4500 
1740 

Percentiles 25 3045 
3300 
3600 

 50 
 75 
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Figura 16. Representación gráfica de la distribución del peso al nacimiento (N=259) 

 
 
 
 
 
Tabla 11. Estadística descriptiva de la longitud al nacimiento del total de la muestra 
 
Longitud al nacimiento (cm) 
Casos 
Media 
Mediana 
Moda 
Desviación típica 
Varianza 
Asimetría 
Curtosis 
Rango 
Máximo 
Mínimo 

182 
50,2 
50,0 
50 
1,99 
3,9 
0,26 
0,63 
12 
57 
45 

Percentiles 25 49,0 
50,0 
51,0 

 50 
 75 
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Figura 17. Representación gráfica de la distribución de la longitud al nacimiento 

(N=183) 
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2. Análisis de los hábitos y antropometría al inicio del estudio 
 

La distribución de los niños según la clasificación del IMC en los grupos de 

normopeso, sobrepeso y obesidad al inicio del estudio se detalla en la Tabla 8, sin que 

hubiera diferencias estadísticamente significativas entre el grupo intervención y el 

control. Del total de la muestra de niños un 9,7% era obeso y un 24,8% tenía sobrepeso, 

es decir, casi el 35% de los niños de la muestra padecían exceso de peso, sin que 

hubiera diferencias significativamente estadísticas entre el grupo intervención y el 

control (Tabla 12). 

 

Tabla 12. Distribución de los niños según sean normopeso, sobrepeso u obesos en el 

grupo intervención y control al inicio del estudio.  
 Normopeso 

%(N) 

Sobrepeso 

%(N) 

Obesidad 

%(N) 

Total 

%(N) 
p 

Total 65,5 (216) 24,8 (82) 9,7%(32) 100%(330)  

Grupo intervención 66,3 (118) 21,9%(39) 11,8%(21) 100%(178)  

Grupo control 64,5%(98) 28,3%(43) 7,2%(11) 100%(152) 0,208 

 

2.1 Antropometría 

 
En la Tabla 13 se muestran los datos antropométricos de los niños según 

pertenezcan al grupo intervención o control. Al inicio, la edad media y la antropometría 

de ambos grupos eran similares y no mostraban diferencias estadísticamente 

significativas. Al comparar la muestra según el género, tampoco aparecen diferencias en 

la antropometría, excepto en el valor de los pliegues cutáneos. Las niñas tienen más 

cantidad de tejido adiposo y con una distribución más central del mismo al inicio del 

estudio (Tabla 14). También se aprecia que en índice cintura/cadera es ligeramente 

mayor en el sexo masculino. 
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Tabla 13 .Estado nutricional al inicio de la intervención según sean grupo intervención 

o grupo control  
 TOTAL 

N = 330 

Media ± DE 

INTERVENCIÓN 

N= 178 

Media ± DE 

CONTROL 

N= 152 

Media ± DE 

p 

Edad (años) 8,32 ± 0,90 8,29 ± 0,92 8,36 ± 0,87 0,473 

Peso (kg) 31,17 ± 7,25 31,00 ± 7,30 31,37 ± 7,21 0,640 

Peso PT 0,233 (0,094;0,371)* 0,233 (0,094;0,371)* 0,232 (0,093;0,370)* 0,994 

Talla (cm) 131,5 ±7,4 131,3 ± 7,7 131,6 ± 7,2 0,699 

Talla PT 0,165 (0,049;0,282)* 0,171 (0,055;0,288)* 0,158 (0,042;0,275)* 0,914 

IMC (Kg/m2) 17,85 ± 2,87 17,80 ± 2,95 17,91 ± 2,80 0,723 

IMC PT 0,179 (0,040;0,317)* 0,177 (0,038;0,315)* 0,181 (0,042;0,319)* 0,974 

Perímetro cintura (cm) 59,9 ± 6,6 59,6 ± 6,5 60,2 ± 6,8 0,409 

Perímetro cintura PT 0,210 (0,087;0,333)* 0,184 (0,061;0,359)* 0,240 (0,117;0,363)* 0,658 

Perímetro cadera (cm) 70,2 ± 7,6 69,9 ± 7,6 70,5 ± 7,7 0,509 

Perímetro cadera PT 0,107 (-0,024;0,238)* 0,082 (-0,049;0,213)* 0,136 (-0,005;0,267)* 0,689 

Índice cintura /cadera 0,854 ± 0,040 0,853 ± 0,042 0,855 ± 0,038 0,761 

Pliegue tricipital (mm) 13,06 ± 4,55 12,87 ± 4,32 13,27 ± 4,81 0,430 

Pliegue bicipital (mm) 7,58 ± 3,26 7,48 ± 3,34 7,68 ± 3,18 0,579 

Pliegue subescapular (mm) 8,50 ± 4,44 8,26 ± 4,14 8,77 ± 4,78 0,303 

Pliegue suprailiaco (mm) 8,94 ± 4,89 8,68 ± 4,72 9,25 ± 5,08 0,292 

Suma pliegues** (mm) 38,08 ± 16,14 37,31 ± 15,62 38,98 ± 16,73 0,348 

Suma pliegues PT 1,248 (1,018;1,479)* 1,234 (1,004;1,465)* 1,265 (1,035;1,496)* 0,893 

% Pliegues centrales*** 44,58 ± 5,50 44,30 ± 5,18 44,91 ± 5,85 0,313 

% Pliegues centrales PT 0,071 (-0,037;0,179)* 0,004 (-0,104;0,112)* 0,148 (0,040;0,286)* 0,194 

Peso RN (Kg) 3,292 ± 0,487 3,337 ± 0,427 3,237 ± 0,548 0,098 

Longitud RN (cm) 50,3 ± 3,2 50,4 ± 3,7 50,1 ± 2,5 0,405 

PT= Puntuación típica; RN= recién nacido 

*Media (intervalo confianza al 95 % min. y máx.) para valores de PT: valores expresados como media (intervalo de confianza al 95%) 

** SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricípites, bicipital, subescapular, suprailiaco 

*** % PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 

Perímetro cintura cadera= índice cintura/cadera 
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Tabla 14. Estado nutricional al inicio de la intervención según el género 

PT= Puntuación típica; RN= recién nacido 

*Media (intervalo confianza al 95 % min. y máx.) para valores de PT: valores expresados como media (intervalo de confianza al 95%) 

** SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco 

*** % PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 

Perímetro cintura cadera= índice cintura/cadera 

 

En la Tabla 15 se muestran los datos referentes a los valores antropométricos 

agrupando la muestra según el origen materno. Al inicio del estudio, los valores 

antropométricos no mostraban diferencias significativas entre hijos de españolas e hijos 

de madre de origen extranjero. Sin embargo, hay diferencias entre ambos grupos en la 

distribución del tejido adiposo con una tendencia estadística, de manera que los hijos de 

 TOTAL 

N = 330 

Media ± DE 

NIÑOS 

N= 194 

Media ± DE 

NIÑAS 

N= 136 

Media ± DE 

p 

Edad (años) 8,32 ± 0,90 8,31 ± 0,90 8,23 ± 0,94 0,235 

Peso (kg) 31,17 ± 7,25 31,17 ± 7,45 31,16 ± 6,98 0,990 

Peso PT 0,233 (0,094;0,371)* 0,161 (0,022;0,299)* 0,334 (0,195;0,472)* 0,227 

Talla (cm) 131,5 ±7,4 131,5 ± 7,7 131,4 ± 7,0 0,937 

Talla PT 0,165 (0,049;0,282)* 0,077 (-0,039;0,194)* 0,291 (0,175;0,408)* 0,075 

IMC (Kg/m2) 17,85 ± 2,87 17,83 ± 2,85 17,91 ± 2,92 0,857 

IMC PT 0,179 (0,040;0,317)* 0,122 (-0,0017;0,270)* 0,260 (0,121;0,398)* 0,334 

Perímetro cintura (cm) 59,9 ± 6,6 60,3 ± 6,8 59,3 ± 6,4 0,203 

Perímetro cintura PT 0,210 (0,087;0,333)* 0,252 (0,127;0,375)* 0,150 (0,027;0,377)* 0,424 

Perímetro cadera (cm) 70,2 ± 7,6 69,9 ± 8,0 70,5 ± 7,1 0,546 

Perímetro cadera PT 0,107 (-0,024;0,238)* 0,147 (0,016;0,278)* 0,049 ± (-0,082;0,181)* 0,473 

Índice cintura /cadera 0,854 ± 0,040 0,862 ± 0,038 0,842 ± 0,039 0,000 

Pliegue tricipital (mm) 13,06 ± 4,55 12,44 ± 4,70 13,93 ± 4,18 0,003 

Pliegue bicipital (mm) 7,58 ± 3,26 7,12 ± 3,35 8,23 ± 3,03 0,002 

Pliegue subescapular (mm) 8,50 ± 4,44 8,01 ± 4,43 9,20 ± 4,38 0,016 

Pliegue suprailiaco (mm) 8,94 ± 4,89 8,07 ± 4,59 10,17 ± 5,06 0,000 

Suma pliegues** (mm) 38,08 ± 16,14 35,65 ± 16,15 41,54 ± 15,54 0,001 

Suma pliegues PT 1,248 (1,018;1,479)* 1,646 (1,416;1,877)* 0,681 (0,451;0,912)* 0,000 

% Pliegues centrales*** 44,58 ± 5,50 44,02 ± 5,22 45,38 ± 5,80 0,027 

% Pliegues centrales PT 0,071 (-0,037;0,179)* 0,002 (-0,106;0,110)* 0,168 ± (0,060;0,276)* 0,139 

Peso RN (Kg) 3,292 ± 0,487 3,309 ± 0,524 3,266 ± 0,427 0,484 

Longitud RN (cm) 50,3 ± 3,2 50,3 ± 2,2 50,2 ± 4,2 0,827 
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inmigrantes tienen una distribución más central de la grasa corporal subcutánea, sin que 

halla diferencias significativas en la suma total de pliegues ni en el resto de la 

antropometría. 

 

En la Tabla 16 se muestran las variables antropométricas según el nivel de 

estudios maternos. Los valores antropométricos al inicio del estudio no mostraban 

diferencias significativas entres los diferentes subgrupos según el nivel de estudios de la 

madre, excepto en la distribución de la grasa central en la que se aprecia una tendencia 

por la que a menor nivel de estudios mayor porcentaje de adiposidad central (p=0,02). 
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Tabla 15. Estado nutricional al inicio del estudio según el origen de los padres 
 TOTAL 

N = 330 

Media ± DE 

ESPAÑOLES 

N= 285 

Media ± DE 

HIJOS DE 

INMIGRANTES 

N= 45 

Media ± DE 

p 

Edad (años) 8,32 ± 0,90 8,33 ± 0,89 8,23 ± 0,96 0,512 

Peso (kg) 31,17 ± 7,25 31,43 ± 7,41 29,23 ± 5,71 0,060 

Peso PT 0,233 (0,094;0,371)* 0,271 (0,132;0,409)* 0,032 (-0,171;0,106)* 0,143 

Talla (cm) 131,5 ±7,4 131,7 ± 7,5 129,4 ± 6,7 0,056 

Talla PT 0,165 (0,049;0,282)* 0,198 (0,016;0,315)* 0,061 (-0,049;0,178)* 0,135 

IMC (Kg/m2) 17,85 ± 2,87 17,91 ± 2,87 17,39 ± 2,86 0,269 

IMC PT 0,179 (0,040;0,317)* 0,203 (0,064;0,341)* 0,004 (-0,171;0,142)* 0,339 

Perímetro cintura (cm) 59,9 ± 6,6 60,0 ± 6,7 58,6 ± 5,9 0,184 

Perímetro cintura PT 0,210 (0,087;0,333)* 0,224 (0,101;0,347)* 0,077 (-0,046;0,200)* 0,424 

Perímetro cadera (cm) 70,2 ± 7,6 70,4 ± 7,7 68,4 ± 6,9 0,101 

Perímetro cadera PT 0,107 (-0,024;0,238)* 0,136 (0,005;0,267)* 0,138 (0,007;0,269)* 0,161 

Índice cintura /cadera 0,854 ± 0,040 0,853 ± 0,038 0,858 ± 0,051 0,435 

Pliegue tricipital (mm) 13,06 ± 4,55 13,24 ± 4,52 11,56 ± 4,21 0,021 

Pliegue bicipital (mm) 7,58 ± 3,26 7,64 ± 3,23 6,88 ± 3,00 0,140 

Pliegue subescapular (mm) 8,50 ± 4,44 8,53 ± 4,49 8,03 ± 3,85 0,487 

Pliegue suprailiaco (mm) 8,94 ± 4,89 8,95 ± 4,78 8,64 ± 5,46 0,693 

Suma pliegues** (mm) 38,08 ± 16,14 38,38 ± 15,99 35,12 ± 15,76 0,208 

Suma pliegues PT 1,248 (1,018;1,479)* 1,297 (1,067;1,528)* 0,777 (0,547;1,008)* 0,126 

% Pliegues centrales*** 44,58 ± 5,50 44,35 ± 5,50 46,06 ± 5,35 0,055 

% Pliegues centrales PT 0,071(-0,037;0,179)* 0,026 (-0,082;0,134)* 0,351 (0,243;0,459)* 0,066 

Peso RN (Kg) 3,292 ± 0,487 3,279 ± 0,491 3,465 ± 0,414 0,129 

Longitud RN (cm) 50,3 ± 3,2 50,2 ± 3,2 50,7 ± 2,2 0,634 

PT= Puntuación típica; RN= recién nacido 

*Media (intervalo confianza al 95 % min. y máx.) para valores de PT: valores expresados como media (intervalo de confianza al 95%) 

** SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco 

*** % PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 

Perímetro cintura cadera= índice cintura/cadera 
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2.2 Hábitos alimenticios 

 
En la Figura 18 y en las Tablas 17-21 se detalla el consumo dietético de la 

muestra por grupos de alimentos. En estas Tablas se agrupan los alimentos en los 

siguientes grupos: carbohidratos, lácteos, carne-pescado-huevo, fruta-verdura, 

legumbre, frutos secos, dulces-grasos, golosinas y refrescos-snacks. Lo que se puede 

concretar tras el análisis de los hábitos alimenticios es que en el total de la muestra, el 

alimento que más consumían los niños eran los hidratos de carbono (más de 4 veces al 

día) seguido de los lácteos (3 al día). Tanto los alimentos ricos en proteínas (carne-

pescado-huevos) como las frutas-verduras lo consumían 2 veces al día (Figura 8). 

  

En las Figuras 19-27 se muestra el consumo de cada grupo de alimentos en forma 

de histograma. La barra vertical de color rojo indica cuales son las recomendaciones de 

consumo de este tipo de alimentos a la semana o los límites recomendados en el caso de 

alimentos de consumo restringido.  

  

En cuanto al consumo de lácteos, se aprecia que aproximadamente el 40% los 

toman entre 3-4 veces por día y más de un 15% de los niños lo hacen 4 o más veces por 

día. Las recomendaciones internacionales de consumo de lácteos son 2-3 por día (Figura 

19).   

 

Más del 50% de los niños toman al menos 4 raciones al día de carbohidratos 

cumpliendo la mayoría con las recomendaciones (Figura 20).  

 

En cuanto a las legumbres llama la atención que el 90% de los encuestados 

consume legumbres 1-2 veces a la semana (Figura 21).   

 

En cuanto al consumo de carne-pescado-huevo las recomendaciones son de 2 

veces al día y alternando distintos alimentos entre sí. Los datos de nuestro estudio al 

inicio muestran que aproximadamente el 35% toman alimentos proteicos entre 2-3 

veces día y un 10% de los niños los consumen más de 3 veces al día (Figura 22). 
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El consumo de fruta-verdura queda reflejado en la Figura 13 y se aprecia que 

menos del 3% de los niños toman 5 raciones o más de fruta o verdura al día y que más 

del 55% de los individuos encuestados no alcanzan las 2 raciones al día de frutas y 

verduras (Figura 23).  

 

Más del 30% de los niños no toman ningún fruto seco a la semana (Figura 27). En 

cuanto al consumo de golosinas, dulces grasos y refrescos-snacks, las recomendaciones 

son el no consumir o hacerlo de forma ocasional. En nuestro estudio se observa que casi 

el 50% de la muestra toma dulces grasos por lo menos 3 o más veces a la semana, que 

más del 50% de la muestra toman golosinas 2 veces o más por semana, que más del 

25% ingieren refrescos-snacks más de 4 veces a la semana  e incluso más de un 5% 

consume este tipo de alimentos más de 12 veces a la semana (Figuras 24-26). 

 

Al analizar estos datos por subgrupos no existen diferencias estadísticamente 

significativas en la frecuencia de ingesta de alimentos ni en la elección de unos 

alimentos sobre otros al comienzo del estudio en función de si pertenecían al grupo 

intervención o control (Tabla 17).  

 

En la frecuencia de ingesta por grupos de alimentos en función del género se 

aprecia que los niños consumen más lácteos que las niñas de forma estadísticamente 

significativa sin que se aprecien otras diferencias significativas en el resto de grupos de 

alimentos (Tabla 18).  

 

Según la procedencia de los padres se observa que los hijos de españoles comen 

más veces alimentos ricos en proteínas por semana y menos veces golosinas y refrescos-

snacks que los hijos de inmigrantes significativamente. Para el resto de subgrupos de 

alimentos no existen diferencias estadísticas. Es importante reflejar que el número de 

hijos de inmigrantes de los que se obtuvieron los datos son escasos (N=14) y haría falta 

ampliar el estudio para sacar conclusiones más certeras (Tabla 19).  

 

Si se compara la frecuencia de ingesta semanal en función de la adiposidad al 

inicio del estudio se aprecia que los niños con exceso de peso (sobrepeso + obesidad) 
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consumen más frecuentemente por semana frutas-verduras y menos frutos secos que los 

niños con normopeso de una forma estadísticamente significativa (Tabla 20).  

 

También se observa, comparando los grupos en función del nivel de estudios 

maternos (sin estudios; estudios medios; estudios universitarios), que los hijos de madre 

con estudios universitarios consumen más fruta y verdura y menos refrescos-snacks que 

los hijos de las madres con estudios inferiores (Tabla 21 y Figura 28).  

 

Figura 18. Número de veces por semana que los niños comen cada grupo alimentario al 

inicio del estudio (N=235) 
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Figura 19. Consumo de lácteos al inicio del estudio en el total de la muestra (N=235) 

 
 
 
 

Figura 20. Consumo de hidratos de carbono al inicio del estudio en el total de la muestra 

(N=229) 
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Figura 21. Consumo de legumbres al inicio del estudio en el total de la muestra (N=233) 

 
 

 
 

Figura 22. Consumo de carne-pescado-huevo al inicio del estudio en el total de la 

muestra (N=232) 
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Figura 23. Consumo de fruta-verdura al inicio del estudio en el total de la muestra 

(N=230) 

 
 

 
 

Figura 24. Consumo de golosinas al inicio del estudio en el total de la muestra (N=227) 
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Figura 25. Consumo de refrescos-snacks al inicio del estudio en el total de la muestra 

(N=223) 

 
 

Figura 26. Consumo de frutos secos al inicio del estudio en el total de la muestra 

(N=228) 
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Figura 27. Consumo de dulces grasos al inicio del estudio en el total de la muestra 

(N=233)  

 
 
 

Tabla 17. Frecuencia semanal de ingesta de los diferentes grupos de alimentos en el 

grupo de intervención y control al inicio del estudio  
 TOTAL 

N =234 
Media ± DE 

Grupo intervención 
N= 138 

Media ± DE 

Grupo control 
N= 96 

Media ± DE 

p 

Carbohidratos (veces/semana) 29,3 ± 10,4 29,4 ± 10,2 29,1 ± 19,6 0,826 

Lácteos (veces/semana) 21,5 ± 7,8 21,5 ± 8,2 21,5 ± 7,2 0,969 

Carne-pescado-huevo (veces/semana) 14,3 ± 5,2 14,1 ± 5,0 14,5 ± 5,4 0,571 

Fruta-verdura (veces/semana) 14,4 ± 8,7 13,93 ± 8,6 15,16 ± 9,0 0,296 

Legumbres (veces/semana) 1,5 ± 1,0 1,5 ± 1,2 1,5 ± 0,7 0,936 

frutos secos (veces/semana) 1,3 ± 1,7 1,4 ± 1,8 1,2 ± 1,4 0,615 

Dulces grasos (veces/semana) 4,3 ± 4,7 4,6 ± 5,4 3,7 ± 3,2 0,137 

Golosinas (veces/semana) 2,3 ± 3,0 2,2 ± 2,8 2,44 ± 3,2 0,676 

Refrescos-snacks (veces/semana) 3,9 ± 4,1 3,7 ± 3,9 4,1 ± 4,3 0,553 
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Tabla 18. Frecuencia semanal de ingesta de los diferentes grupos de alimentos en el 

grupo niños frente a niñas al inicio del estudio 
 TOTAL 

N =234 
Media ± DE 

NIÑOS 
N= 132 

Media ± DE 

   NIÑAS 
N= 102 

Media ± DE 

p 

Carbohidratos (veces/semana) 29,3 ± 10,4 30,5 ± 10,9 27,84 ± 9,4 0,054 

Lácteos (veces/semana) 21,5 ± 7,8 22,7 ± 8,0 19,9 ± 7,3 0,007 

Carne-pescado-huevo (veces/semana) 14,3 ± 5,2 14,4 ± 5,2 14,2 ± 5,1 0,752 

Fruta-verdura (veces/semana) 14,4 ±8,7 14,7 ± 8,7 14,0 ± 8,8 0,588 

Legumbres (veces/semana) 1,5 ± 1,0 1,6 ± 1,1 1,4 ± 0,9 0,123 

frutos secos (veces/semana) 1,3 ± 1,7 1,2 ± 1,3 1,6 ± 2,0 0,053 

Dulces grasos (veces/semana) 4,3± 4,7 4,1 ± 3,7 4,5 ± 5,6 0,536 

Golosinas (veces/semana) 2,3 ± 3,0 2,0 ± 2,3 2,7 ± 3,6 0,067 

Refrescos-snacks (veces/semana) 3,9 ± 4,1 3,9 ± 3,9 3,8 ± 4,3 0,789 

 

 

Tabla 19. Frecuencia semanal de ingesta de los diferentes grupos de alimentos entre el 

grupo de españoles e hijos de inmigrantes al inicio del estudio 
 TOTAL 

N =235 
Media ± DE 

ESPAÑOLES 
N= 217 

Media ± DE 

HIJOS DE INMIGRANTES 
N= 18 

Media ± DE 

p 

Carbohidratos (veces/semana) 29,3 ± 10,4 29,2 ± 10,0 31,8 ± 13,1 0,326 

Lácteos (veces/semana) 21,5 ± 7,8 21,6 ± 7,7 20,2 ± 9,3 0,469 

Carne-pescado-huevo (veces/semana) 14,3 ± 5,2 14,6 ± 5,2 10,6 ± 3,8 0,004 

Fruta-verdura (veces/semana) 14,4 ±8,7 14,4 ± 8,7 14,2 ± 9,8 0,957 

Legumbres (veces/semana) 1,5 ± 1,0 1,5 ± 0,8 1,8 ± 2,3 0,285 

frutos secos (veces/semana) 1,3 ± 1,7 1,3 ± 1,6 1,8 ± 2,3 0,265 

Dulces grasos (veces/semana) 4,3± 4,7 4,1 ± 4,7 6,0 ± 4,6 0,116 

Golosinas (veces/semana) 2,3 ± 3,0 2,1 ± 2,9 4,5 ± 4,0 0,004 

Refrescos-snacks (veces/semana) 3,9 ± 4,1 3,5 ± 3,7 8,8 ± 5,5 0,000 
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Tabla 20. Frecuencia semanal de ingesta de los diferentes grupos de alimentos entre el 

grupo de niños con normopeso y grupo de niños con exceso de peso (sobrepeso + 

obesidad) al inicio del estudio  
 TOTAL 

N =232 
Media ± DE 

NORMOPESO 
N= 163 

Media ± DE 

EXCESO DE PESO 
N= 69 

Media ± DE 

p 

Carbohidratos (veces/semana) 29,3 ± 10,4 29,4 ± 10,6 29,2 ± 9,9 0,927 

Lácteos (veces/semana) 21,5 ± 7,8 21,9 ± 8,0 20,6 ± 7,4 0,268 

Carne-pescado-huevo (veces/semana) 14,3 ± 5,2 14,1 ± 5,2 14,8 ± 5,1 0,311 

Fruta-verdura (veces/semana) 14,4 ±8,7 13,6 ± 8,0 16,3 ± 10,0 0,030 

Legumbres (veces/semana) 1,5 ± 1,0 1,5 ± 1,0 1,5 ± 1,1 0,906 

frutos secos (veces/semana) 1,3 ± 1,7 1,5 ± 1,8 1,0 ± 1,1 0,029 

Dulces grasos (veces/semana) 4,3± 4,7 4,3 ± 4,9 4,1 ± 4,0 0,724 

Golosinas (veces/semana) 2,3 ± 3,0 2,3 ± 3,0 2,0 ± 2,0 0,421 

Refrescos-snacks (veces/semana) 3,9 ± 4,1 3,9 ± 3,7 3,8 ± 5,5 0,924 

 

 

Tabla 21. Frecuencia semanal de ingesta de los diferentes grupos de alimentos entre el 

grupo de niños con padres sin estudios, estudios medios y estudios universitarios al 

inicio del estudio  
 TOTAL 

N =233 
Media ± DE 

SIN ESTUDIOS 
N= 75 

Media ± DE 

ESTUDIOS 
MEDIOS 
N= 86 

Media ± DE 

E. 
UNIVERSITARIOS 

N= 72 
Media ± DE 

p 

Carbohidratos (veces/semana) 29,3 ± 10,4 27,7 ± 10,6 28,3 ± 10,3 31,7 ± 9,7 0,039 

Lácteos (veces/semana) 21,5 ± 7,8 22,3 ± 9,2 20,6 ± 6,2 21,8 ± 7,9 0,351 

Carne-pescado-huevo (veces/semana) 14,3 ± 5,2 14,0 ± 6,1 13,9 ± 5,1 15,1 ± 4,1 0,315 

Fruta-verdura (veces/semana) 14,4 ±8,7 11,9 ± 8,6 13,6 ± 8,1 17,6 ± 8,8 0,000 

Legumbres (veces/semana) 1,5 ± 1,0 1,4 ± 1,0 1,6 ± 1,2 1,5 ± 0,7 0,430 

frutos secos (veces/semana) 1,3 ± 1,7 1,2 ± 1,9 1,4 ± 1,6 1,4 ± 1,6 0,746 

Dulces grasos (veces/semana) 4,3± 4,7 4,9 ± 6,9 3,8 ± 3,2 4,1 ± 3,0 0,362 

Golosinas (veces/semana) 2,3 ± 3,0 2,8 ± 3,5 2,4 ± 3,3 1,6 ± 1,7 0,034 

Refrescos-snacks (veces/semana) 3,9 ± 4,1 5,6 ± 5,6 3,5 ± 2,6 2,6 ± 2,7 0,000 
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Figura 28. Diferencias en la dieta según nivel sociocultural de las madres al inicio del 

estudio 

 

 

3 Actividad física al inicio del estudio 

 
 

3.1. Estadística descriptiva de la actividad física 

 
Se recogieron los datos acerca de las horas que dedicaban semanalmente a la 

práctica de deporte, los minutos que caminaban al día y las horas que permanecían 

sentados. En la Tabla 22 y la Figura 29 se muestran los datos descriptivos de estas tres 

variables y su dispersión.  
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Tabla 22. Estadística descriptiva de la actividad física que realizan los niños del total de 

la muestra al inicio del estudio 

 
 Horas de deporte semanal  Minutos caminados  

por día 
Horas sentados  
al día 

Casos 
Media 
Mediana 
Moda 
Desviación típica 
Varianza 
Asimetría 
Curtosis 
Rango 
Máximo 
Mínimo 

231 
4,0 
4,0 
4 
1,44 
2,09 
2,55 
12,38 
11 
13 
2 

192 
43,0 
30,0 
30 
31,07 
965,59 
2,52 
10,44 
240 
240 
0 

196 
6,0 
6,0 
5 
1,5 
2,25 
0,19 
0,7 
9 
11 
2 

Percentiles 25 3,0 30,0 
30,0 
60,0 

5,0 
 50 4,0 6,0 
 75 4,0 7,0 

 
Figura 29. Distribución del porcentaje de niños según las horas semanales que realizan 

deporte al inicio del estudio 

 
 

En cuanto a la actividad física realizada, de forma general, no existen diferencias 

estadísticamente significativas al comienzo del estudio entre el grupo intervención y el 

control (Tabla 23). Tampoco  según la procedencia de los padres (Tabla 25).  

 

 



Resultados* *
 

 118 

Según el género (Tabla 20) no se observan diferencias estadísticamente 

significativas en las horas que permanecen sentados ni en los minutos que caminan al 

día, sin embargo, si que se aprecia de forma significativa que los niños hacen más horas 

de deporte a la semana que las niñas. 

 

 Si se analiza la muestra al inicio del estudio en función de la adiposidad de los 

niños, se observa que aquellos sujetos que ya padecen exceso de peso pasan 

significativamente más horas sentados al día que aquellos que tienen normopeso (Tabla 

26). Sin embargo, tanto las horas que hacen deporte por semana como las que caminan 

no muestran diferencias significativas entre ellos.  

 

 Al analizar los datos según el nivel de estudios de las madres (sin 

estudios/medios/universitarios) (Tabla 27), se aprecia que los hijos de aquellas madres 

que estudiaron en la universidad caminan menos que los hijos de las madres con unos 

niveles de estudios más bajos. Además se aprecia una tendencia estadística, sin llegar a 

ser significativa, puesto que los hijos de las madres con un nivel de estudios superior 

tienden a estar más horas sentados que los hijos de madres con un nivel de estudios 

inferior.  

 

 En la Tabla 28 se muestran las horas de deporte por semana que se ejercitan los 

niños según el nivel de estudios materno. Como se puede apreciar no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los distintos subgrupos.  
 

 

Tabla 23. Actividad física realizada por los niños según sean del grupo 

Intervención/control al inicio del estudio 
 TOTAL 

N =231 
Media ± DE 

Grupo 
intervención 
N= 135 

Media ± DE 

Grupo control 
N= 96 

Media ± DE 
p 

Tiempo deporte (horas/semana) 4,0 ± 1,4 3,9 ± 1,2 4 ± 1,7 0,673 

Caminar (minutos/día) 43,0 ± 31,0 45,6 ± 33,1 39,3 ± 27,7 0,165 

Sentado (horas/día) 6,0 ± 1,5 6,0 ± 1,4 6,0 ± 1,5 0,913 
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Tabla 24. Actividad física realizada por los niños según el sexo al inicio del estudio 
 TOTAL 

N =231 
Media ± DE 

NIÑOS 
N= 129 

Media ± DE 

NIÑAS 
N= 102 

Media ± DE 

p 

Tiempo deporte (horas/semana) 4,0 ± 1,4 4,2 ± 1,6 3,7 ± 1,0 0,012 

Caminar (minutos/día) 43,0 ± 31,0 41,2 ± 34,9 45,3 ± 25,5 0,360 

Sentado (horas/día) 6,0 ± 1,5 6,0 ± 1,6 6,0 ± 1,3 0,940 

 

Tabla 25. Actividad física realizada por los niños según la procedencia de los padres al 

inicio del estudio 
 TOTAL 

N =230 
Media ± DE 

Hijos de 
españoles 

N= 214 
Media ± DE 

Hijos de 
inmigrantes 

N= 16 
Media ± DE 

p 

Tiempo deporte (horas/semana) 4,0 ± 1,4 4 ± 1,4 3,4 ± 1,2 0,105 

Caminar (minutos/día) 43,0 ± 31,0 43,6 ± 31,4 32,5 ± 20,7 0,271 

Sentado (horas/día) 6,0 ± 1,5 6,0 ± 1,4 6,3 ± 1,2 0,559 

 

Tabla 26. Actividad física realizada por los niños según pertenezcan al grupo 

normopeso/exceso de peso al inicio del estudio 
 TOTAL 

N =229 
Media ± DE 

Normopeso 
N= 161 

Media ± DE 

Exceso de peso 
N=68        

 Media ± DE 

p 

Tiempo deporte (horas/semana) 4,0 ± 1,4 4,1 ± 1,4 3,7 ± 1,4 0,137 

Caminar (minutos/día) 43,0 ± 31,0 43,0 ± 33,5 43,4 ± 24,2 0,271 

Sentado (horas/día) 6,0 ± 1,5 5,9 ± 1,4 6,4 ± 1,5 0,013 

 

Tabla 27. Actividad física realizada por los niños según los niveles de estudios de las 

madres al inicio del estudio 
 TOTAL 

N =231 
Media ± DE 

Sin estudios 
N= 74 

Media ± DE 

Estudios 
medios 
N= 85 

Media ± DE 

Estudios 
universitarios 

N= 72 
Media ± DE 

p 

Tiempo deporte (horas/semana) 4,0 ± 1,4 3,9 ± 1,3 4,0 ± 1,8 3,9 ± 0,9 0,823 

Caminar (minutos/día) 43,0 ± 31,0 53,0 ± 38,1 42,8 ± 32,2 35,2 ± 19,7 0,007 

Sentado (horas/día) 5,9 ± 1,4 5,8 ± 1,5 5,9 ± 1,3 6,4 ± 1,6 0,073 
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Tabla 28. Horas de actividad física por semana según los estudios maternos (N=231) 
 TOTAL 

%(N=231) 

Sin estudios 

%(N=74) 

Estudios  

medios 

%(N=85) 

Estudios  

universitarios 

%(N=72) 

p 

2-3 horas/semana 100%(87) 32,2%(28) 40,2%(35) 27,6% (24) 

0,633 4-5 horas/semana 100%(118) 29,7%(35) 35,6%(42) 34,7%(41) 

>6 horas/semana 100%(26) 42,3%(11) 30,8%(8) 26,9%(7) 

 

 

4. Análisis de los hábitos y antropometría al final del estudio 

 

La distribución de los niños según la clasificación del IMC en los grupos de 

normopeso, sobrepeso y obesidad al final del estudio se detalla en la Tabla 29, sin 

encontrar diferencias estadísticamente significativas entre el grupo intervención y el 

control. Del total de la muestra al terminar el estudio, un 9,7% era obeso y un 26,1% 

tenía sobrepeso, es decir, más del 35% de los niños de la muestra padecen exceso de 

peso, sin que se constataran cambios significativos frente al inicio del estudio (Tabla 

29). 

 

Tabla 29. Distribución de los niños según el concepto de normopeso, sobrepeso y 

obesidad  en el grupo intervención y control al final del estudio.  
 Normopeso 

%(N) 

Exceso de peso 

%(N) 

Total 

%(N) 
p 

Total 64,2%(212) 35,8%(118) 100%(330)  

Grupo intervención 64,6%(115) 35,4%(63) 100%(178)  

Grupo control 63,8%(97) 36,2%(46) 100%(152) 0,150 

 

4.1 Antropometría 

 
 En la Tabla 30 se muestran los datos antropométricos de los niños según 

pertenezcan al grupo intervención y control. Tanto al final del estudio, como al 

principio del estudio, la edad media y la antropometría de ambos grupos es similar y no 

muestra diferencias estadísticamente significativas.  
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Tabla 30. Estado nutricional al final de la intervención según sean grupo intervención o 

grupo control 
 TOTAL 

N = 330 

Media ± DE 

INTERVENCIÓN 

N= 178 

Media ± DE 

CONTROL 

N= 152 

Media ± DE 

p 

Edad (años) 10,32 ± 0,90 10,29 ± 0,92 10,36 ± 0,87 0,473 

Peso (kg) 39,18 ± 9,62 39,20 ± 9,71 39,16 ± 9,54 0,968 

Peso PT 0,185 (0,053;0,317)* 0,214 (0,025;0,402)* 0,151 (-0,033;0,336)* 0,644 

Talla (cm) 142,1 ±8,0 142,2 ± 8,3 142,0 ± 7,6 0,835 

Talla PT -0,419 (-0,634;-0,204)* -0,281 (-0,556;-0,005)* -0,581 (-0,919;-0,242)* 0,171 

IMC (Kg/m2) 19,21 ± 3,45 19,22 ± 3,56 19,21 ± 3,32 0,992 

IMC PT 0,196 (0,061;0,331)* 0,212 (0,018;0,405)* 0,178 (-0,042;0,364)* 0,805 

Perímetro cintura (cm) 64,7 ± 8,1 64,6 ± 8,2 64,9 ± 8,1 0,711 

Perímetro cintura PT 0,100 (-0,020;0,222)* 0,087 (-0,082;0,258)* 0,116 (-0,058;0,290)* 0,819 

Perímetro cadera (cm) 77,6 ± 9,4 77,7 ± 8,7 77,5 ± 10,3 0,808 

Perímetro cadera PT 0,236 (0,093;0,378)* 0,260 (0,090;0,083)* 0,206 (-0,025;0,439)* 0,711 

Índice cintura/cadera 0,855 ± 0,428 0,831 ± 0,055 0,884 ± 0,629 0,269 

Pliegue tricipital (mm) 15,02 ± 6,264 14,72 ± 5,943 15,38 ± 6,623 0,334 

Pliegue bicipital (mm) 11,28 ± 5,50 11,07 ± 5,46 11,53 ± 5,55 0,451 

Pliegue subescapular (mm) 15,37 ± 9,90 14,98 ± 9,83 15,83 ± 10,00 0,438 

Pliegue suprailiaco (mm) 14,45 ± 10,43 13,93 ± 10,07 15,06 ± 10,84 0,329 

Suma pliegues** (mm) 56,14 ± 30,47 54,71 ± 29,82 57,81 ± 31,23 0,357 

Suma pliegues PT 2,443 (2,105;2,782)* 2,369 (1,905;2,833)* 2,531 (2,032;3,030)* 0,640 

% Pliegues centrales*** 50,13 ± 7,69 49,82 ± 7,64 50,50 ± 7,74 0,419 

% Pliegues centrales PT 0,859 (0,708;1,010)* 0,803 (0,596;1,010)* 0,924 (0,701;1,147)* 0,434 

PT= Puntuación típica; RN= recién nacido 

*Media (intervalo confianza al 95 % min. y máx.) para valores de PT: valores expresados como media (intervalo de confianza al 95%) 

** SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco 

*** % PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 

Perímetro cintura cadera= índice cintura/cadera 

 

A continuación, en la Tabla 31 se muestran las variaciones de las variables 

antropométricas tras 2 años de intervención así como sus puntuaciones típicas sin 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo intervención y control.  
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Tabla 31. Variación del estado nutricional al final de la intervención según sean grupo 

intervención o grupo control 
 TOTAL 

N = 330 

Media ± DE 

INTERVENCIÓN 

N= 178 

Media ± DE 

CONTROL 

N= 152 

Media ± DE 

p 

Variación peso (Kg) 8,014 ± 3,645 8,207 ± 3,625 7,789 ±  3,67 0,300 

Variación peso PT -0,047 (-0,102;0,006)* -0,019 (-0,092;0,053)* -0,080 (-0,162;0,001)* 0,269 

Variación talla (cm) 10,61 ± 2,50 10,85 ± 2,332 10,34 ± 2,683 0,068 

Variación talla PT -0,585 (-0,774;-0,395)* -0,452 (-0,687;-0,217)* -0,740 (-1,047;-0,432)* 0,138 

Variación IMC (Kg/m2) 1,364 ± 1,424 1,418 ± 1,389 1,301 ± 1,467 0,458 

Variación IMC PT 0,017 (-0,045;0,079)* 0,034 (-0,046;0,116)* -0,003 (-0,101;0,094)* 0,548 

Variación perímetro cintura (mm) 4,873 ± 4,120 4,998 ± 4,063 4,725 ± 4,196 0,549 

Variación perímetro cintura PT -0,109 (-0,179;-0,039)* -0,096 (-0,186;-0,007)* -0,124 (-0,236;-0,011)* 0,704 

Variación perímetro cadera (mm) 7,442 ± 5,573 7,818 ± 3,494 7,001 ± 7,280 0,185 

Variación perímetro cadera PT 0, 451 (0,369; 0,532)* 0,534 (0,452; 0,615)* 0,331(0,149; 0,312)* 0,643 

Variación índice cintura/cadera 0,001 ± 0,429 -0,021 ± 0,046 0,029 ± 0,631 0,282 

Variación suma pliegues** 18,06 ± 17,89 17,40 ± 17,27 18,83 ± 18,63 0,471 

Variación suma pliegues PT 1,195 (1,020;1,370)* 1,135 (0,905;1,364)* 1,265 (0,994;1,535)* 0,467 

Variación % pliegues centrales*** 5,551 ± 5,436 5,518 ± 5,168 5,590 ± 5,752 0,904 

Variación % pliegues centrales PT 0,788 (0,677;0,898)* 0,798 (0,654;0,943)* 0,775 (0,604;0,946)* 0,835 

PT= Puntuación típica 

*Media (intervalo confianza al 95 % min. y máx.) para valores de PT: valores expresados como media (intervalo de confianza al 95%) 

** SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco 

*** % PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 

Perímetro cintura cadera= índice cintura/cadera 

 

Al comparar la muestra según el sexo al final del estudio, tampoco aparecen 

diferencias significativas en la antropometría en general. En el grupo de las niñas, tanto 

al inicio como al final del estudio, el valor de todos los pliegues y por tanto de la suma 

de pliegues es mayor que en el grupo de los niños, con diferencias estadísticamente 

significativas. Además se aprecia un dato destacable y es que las niñas aumentan a 

medida que crecen el porcentaje de pliegues centrales PT (Tabla 32). También se 

constata que en índice cintura/cadera es ligeramente mayor en el sexo masculino. 

  

Al analizar las variaciones de las distintas variables antropométricas a lo largo de 

2 años de estudio se observa que las niñas crecen menos centímetros que los niños y 
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además el perímetro de cadera de las niñas aumenta más que el de los niños de forma 

estadísticamente significativa. La variación de % de pliegues centrales es mayor en las 

niñas que en los niños y se muestra en la  Tabla 33.  

 

Tabla 32. Estado nutricional al final de la intervención según el género 
 TOTAL 

N = 330 

Media ± DE 

NIÑOS 

N= 194 

Media ± DE 

NIÑAS 

N= 136 

Media ± DE 

p 

Edad (años) 10,32 ± 0,90 10,33 ± 0,901 10,31 ± 0,904 0,818 

Peso (kg) 39,18 ± 9,62 39,10 ± 9,929 39,30 ± 9,210 0,851 

Peso PT 0,185 (0,053;0,317)* 0,135 (-0,039;0,309)* 0,256 (0,053;0,459)* 0,373 

Talla (cm) 142,1 ±8,0 141,66 ± 8,011 142,76 ± 8,069 0,221 

Talla PT -0,419 (-0,634;-0,204)* 0,023 (-0,130;0,176)* -1,050 (-1,506;-0,595)* 0,000 

IMC (Kg/m2) 19,21 ± 3,45 19,28 ± 3,523 19,12 ± 3,355 0,682 

IMC PT 0,196 (0,061;0,331)* 0,152 (-0,019;0,324)* 0,259 (0,042;0,477)* 0,440 

Perímetro cintura (cm) 64,7 ± 8,1 65,37 ± 8,441 63,97 ± 7,709 0,124 

Perímetro cintura PT 0,100 (-0,020;0,222)* 0,063 (-0,100;0,227)* 0,153 (-0,028;0,335)* 0,477 

Perímetro cadera (cm) 77,6 ± 9,4 76,89 ± 10,14 78,73 ± 8,398 0,084 

Perímetro cadera PT 0,236 (0,093;0,378)* 0,237 (0,029;0,444)* 0,234 (0,050;0,418)* 0,986 

Índice cintura /cadera 0,855 ± 0,428 0,886 ± 0,556 0,813 ± 0,052 0,128 

Pliegue tricipital (mm) 15,02 ± 6,264 14,56 ± 6,716 15,69 ± 5,513 0,107 

Pliegue bicipital (mm) 11,28 ± 5,50 10,75 ± 5,823 12,03 ± 4,946 0,037 

Pliegue subescapular (mm) 15,37 ± 9,90 14,38 ± 10,01 16,78 ± 9,607 0,031 

Pliegue suprailiaco (mm) 14,45 ± 10,43 13,49 ± 10,76 15,83 ± 9,819 0,045 

Suma pliegues** (mm) 56,14 ± 30,47 53,20 ± 31,84 60,34 ± 27,99 0,036 

Suma pliegues PT 2,443 (2,105;2,782)* 2,764 (2,264;3,264)* 1,986 (1,585;2,387)* 0,026 

% Pliegues centrales*** 50,13 ± 7,69 49,11 ± 7,605 51,59 ± 7,603 0,004 

% Pliegues centrales PT 0,859 (0,708;1,010)* 0,714 (0,519;0,909)* 1,065 (0,828;1,302)* 0,024 

PT= Puntuación típica 

*Media (intervalo confianza al 95 % min. y máx.) para valores de PT: valores expresados como media (intervalo de confianza al 95%) 

** SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco 

*** % PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 

Perímetro cintura cadera= índice cintura/cadera 
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Tabla 33. Variaciones antropométricas al final del estudio de intervención según el 

género 
 TOTAL 

N = 330 

Media ± DE 

NIÑOS 

N= 178 

Media ± DE 

NIÑAS 

N= 152 

Media ± DE 

p 

Variación peso (Kg) 8,014 ± 3,645 7,927 ± 3,705 8,139 ±  3,567 0,603 

Variación peso PT -0,047 (-0,102;0,006)* -0,026 (-0,098;0,045)* -0,078 (-0,161;0,005)* 0,359 

Variación talla (cm) 10,61 ± 2,50 10,13 ± 2,358 11,30 ± 2,566 0,000 

Variación talla PT -0,585 (-0,774;-0,395)* -0,054 (-0,113;0,005)* -1,342 (-1,765;-0,918)* 0,000 

Variación IMC (Kg/m2) 1,364 ± 1,424 1,453 ± 1,445 1,236 ± 1,390 0,174 

Variación IMC PT 0,017 (-0,045;0,079)* 0,029 (-0,049;0,108)* -0,001 (-0,104;0,101)* 0,632 

Variación perímetro cintura (mm) 4,873 ± 4,120 5,061 ± 4,118 4,604 ± 4,124 0,322 

Variación perímetro cintura PT -0,109 (-0,179;-0,039)* -0,188 (-0,281;-0,095)* 0,003 (-0,102; 0,108)* 0,008 

Variación perímetro cadera (mm) 7,442 ± 5,573 6,899 ± 6,649 8,216 ± 3,386 0,034 

Variación perímetro cadera PT 0, 451 (0,369; 0,532)* 0,025 (-0,041; 0,082)* -0,035 (-0,083; 0,027)* 0,341 

Variación índice cintura/cadera 0,001 ± 0,429 0,023 ± 0,558 -0,029 ± 0,042 0,274 

Variación suma pliegues** 18,06 ± 17,89 17,54 ± 18,76 18,79 ± 16,62 0,534 

Variación suma pliegues PT 1,195 (1,020;1,370)* 1,118 (1,020;1,370)* 1,305 ± (1,020;1,370)* 0,302 

Variación % pliegues centrales*** 5,551 ± 5,436 5,090 ± 5,652 6,209 ± 5,060 0,065 

Variación % pliegues centrales PT 0,788 (0,677;0,898)* 0,712 (0,563;0,861)* 0,896 (0,733;1,059)* 0,105 

PT= Puntuación típica 

*Media (intervalo confianza al 95 % min. y máx.) para valores de PT: valores expresados como media (intervalo de confianza al 95%) 

** SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco 

*** % PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 

Perímetro cintura cadera= índice cintura/cadera 

 

En la Tabla 34 se muestran los datos referentes a las diferentes variables 

antropométricas al final del estudio subdividiendo el total de la muestra según el origen 

materno. Al final del estudio no se encontraron diferencias significativas en la 

antropometría de hijos de madre española con respecto a los hijos de inmigrantes. Sin 

embargo, los hijos de españoles tienen un aumento significativamente mayor de la 

adiposidad en los pliegues centrales, sin que halla otras diferencias en el resto de los 

datos (Tabla 35). 

 

En las Tablas 36 y 37 se muestran las variables antropométricas según el nivel de 

estudios maternos y sus variaciones a lo largo de 2 años de estudio. Los valores 
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antropométricos al final del estudio no mostraron diferencias significativas entre los 

diferentes subgrupos según el nivel de estudios de la madre, excepto en el grupo sin 

estudios que tenían el pliegue bicipital más grande y en la variación de la adiposidad 

total en la que se aprecia una tendencia significativa por la que a menor nivel de 

estudios mayor suma de pliegues totales y mayor perímetro de cadera.  

 

Tabla 34. Estado nutricional al final de la intervención según el origen de los padres 
 TOTAL 

N = 330 

Media ± DE 

ESPAÑOLES 

N= 285 

Media ± DE 

HIJOS DE INMIGRANTES 

N= 45 

Media ± DE 

p 

Edad (años) 10,32 ± 0,90 10,33 ± 0,893 10,23 ± 0,961 0,512 

Peso (kg) 39,18 ± 9,62 39,49 ± 9,819 36,77 ± 7,652 0,080 

Peso PT 0,185 (0,053;0,317)* 0,228 (0,084;0,372)* -0,139 (-0,446;0,166)* 0,061 

Talla (cm) 142,1 ±8,0 142,23 ± 8,153 141,31 ± 7,402 0,484 

Talla PT -0,419(-0,634;-0,204)* -0,446 (-0,679;-0,213)* -0,258 (-0,840;0,324)* 0,560 

IMC (Kg/m2) 19,21 ± 3,45 19,32 ± 3,446 18,36 ± 3,235 0,085 

IMC PT 0,196 (0,061;0,331)* 0,230 (0,086;0,373)* -0,081 (-0,463;0,300)* 0,120 

Perímetro cintura (cm) 64,7 ± 8,1 65,01 ± 8,235 63,09 ± 7,340 0,147 

Perímetro cintura PT 0,100 (-0,020;0,222)* 0,124 (-0,007;0,255)* -0,091 (-0,415;0,233)* 0,236 

Perímetro cadera (cm) 77,6 ± 9,4 77,89 ± 9,651 75,79 ± 8,107 0,173 

Perímetro cadera PT 0,236 (0,093;0,378)* 0,259 (0,103;0,416)* 0,034 (-0,302;0,371)* 0,292 

Índice cintura /cadera 0,855 ± 0,428 0,859 ± 0,460 0,833 ± 0,057 0,713 

Pliegue tricipital (mm) 15,02 ± 6,264 15,15 ± 6,304 13,72 ± 5,160 0,153 

Pliegue bicipital (mm) 11,28 ± 5,50 11,34 ± 5,472 10,41 ± 4,847 0,289 

Pliegue subescapular (mm) 15,37 ± 9,90 15,41 ± 9,882 14,50 ± 9,335 0,569 

Pliegue suprailiaco (mm) 14,45 ± 10,43 14,69 ± 10,54 12,44 ± 9,179 0,181 

Suma pliegues** (mm) 56,14 ± 30,47 56,61 ± 30,58 51,09 ± 26,79 0,259 

Suma pliegues PT 2,443 (2,105;2,782)* 2,482 (2,116;2,849)* 2,003 (1,169;2,837)* 0,340 

% Pliegues centrales*** 50,13 ± 7,69 50,19 ± 7,603 49,66 ± 8,372 0,669 

% Pliegues centrales PT 0,859 (0,708;1,010)* 0,871 (0,710;1,032)* 0,759 (0,307;1,212)* 0,622 

PT= Puntuación típica; RN= recién nacido 

*Media (intervalo confianza al 95 % min. y máx.) para valores de PT: valores expresados como media (intervalo de confianza al 95%) 

** SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco 

*** % PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 

Perímetro cintura cadera= índice cintura/cadera 
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Tabla 35. Variaciones antropométricas al final del estudio de intervención según el 

origen de los padres 
 TOTAL 

N = 330 

Media ± DE 

ESPAÑOLES 

N= 285 

Media ± DE 

HIJOS  

DE INMIGRANTES 

N= 45 

Media ± DE 

p 

Variación peso (Kg) 7,014 ± 3,645 8,061 ± 3,690 7,547 ±  3,200 0,383 

Variación peso PT -0,047 (-0,102;0,006)* -0,042 (-0,100;0,015)* -0,106 (-0,260;0,047)* 0,426 

Variación talla (cm) 10,61 ± 2,50 10,44 ± 2,376 11,84 ± 2,940 0,000 

Variación talla PT -0,585 (-0,774;-0,395)* -0,644 (-0,853;-0,435)* -0,196 (-0,634;-0,241)* 0,115 

Variación IMC (Kg/m2) 1,364 ± 1,424 1,410 ± 1,445 0,968 ± 1,281 0,052 

Variación IMC PT 0,017 (-0,045;0,079)* 0,026 (-0,039;0,092)* -0,086 (-0,272;0,100)* 0,223 

Variación perímetro cintura (mm) 4,873 ± 4,120 4,931 ± 4,093 4,445 ± 4,351 0,468 

Variación perímetro cintura PT -0,109 (-0,179;-0,039)* -0,100 (-0,176;-0,024)* -0,168 (-0,365;-0,027)* 0,519 

Variación perímetro cadera (mm) 7,442 ± 5,573 7,454 ± 5,881 7,390 ± 3,027 0,944 

Variación perímetro cadera PT 0, 451 (0,369; 0,532)* 0,010 (-0081; 0,080)* 0,501 (0,429; 0,583)* 0,165 

Variación índice cintura/cadera 0,001 ± 0,429 0,005 ± 0,461 -0,025 ± 0,059 0,660 

Variación suma pliegues ** 18,06 ± 17,89 18,22 ± 18,32 15,96 ± 13,58 0,433 

Variación suma pliegues PT 1,195 (1,020;1,370)* 1,184 (0,990;1,379)* 1,225 (0,885;1,596)* 0,876 

Variación % pliegues centrales*** 5,551 ± 5,436 5,845 ± 5,223 3,601 ± 6,434 0,011 

Variación % pliegues centrales PT 0,788 (0,677;0,898)* 0,845 (0,731;0,958)* 0,407 (0,040;0,775)* 0,008 

PT= Puntuación típica 

*Media (intervalo confianza al 95 % min. y máx.) para valores de PT: valores expresados como media (intervalo de confianza al 95%) 

** SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco 

*** % PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 

Perímetro cintura cadera= índice cintura/cadera 
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4.2 Hábitos alimenticios 

 
En la Figura 30 y en las Tablas 38-42 se detallan el consumo dietético de la 

muestra por grupos de alimentos. En la Figura 21 se aprecia la variación del consumo 

de cada grupo de alimentos tras 2 años de estudio, sin que se aprecien cambios 

cuantitativos de relevancia entre las cifras antes y después del proyecto. Tras el análisis 

de los hábitos alimenticios en el total de la muestra parece que no ha habido grandes 

cambios respecto a los datos iniciales. Los niños, de media, consumen los distintos 

grupos de alimentos en una cantidad similar a la del inicio del estudio (Figura 30). 

 

En las Figuras 32-40 se muestra el consumo de cada grupo de alimentos en forma 

de histograma.  

 

En cuanto al consumo de lácteos se aprecia que aproximadamente el 40% de los 

niños los toman entre 3-4 veces por día y un 10% de los niños los toman 4 o más veces 

por día, es decir, sin cambios significativos respecto al inicio del estudio. (Figura 32).   

 

Lo que también queda patente es que más del 60% de los niños toman al menos 4 

raciones al día carbohidratos (un 10% más respecto al inicio del estudio) (Figura 33).  

 

En cuanto al consumo de legumbres, más del 90% de los encuestados ingieren 

este tipo de alimento 1-2 veces a la semana (Figura 34).   

 

Si se analiza el consumo de carne-pescado-huevo al final del estudio, los datos de 

nuestro estudio tras la intervención muestran que casi el 50% toman estos alimentos 

menos de 2 veces día, pero llama la atención que hay aproximadamente un 10% de los 

niños que toman estos productos más de 3 veces al día tal y como ocurría al inicio del 

estudio (Figura 35). 

 

El consumo de frutas-verduras queda reflejado en la Figura 36 y se sigue 

apreciando tras 2 años de estudio que únicamente el 3% de los niños toman 5 raciones o 

más de fruta o verdura al día y que más del 50% de los individuos encuestados tomaban 

menos de 2 veces frutas y verduras al día (Figura 26).  
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Al analizar los resultados llama la atención que el 46% de los niños no toman 

ningún fruto seco a la semana, aumentando el porcentaje de niños que no toman este 

tipo de alimento respecto al punto de partida. (Figura 37).  

 

En cuanto al consumo de golosinas, dulces grasos y refrescos-snacks, en nuestro 

estudio llama la atención que casi el 30% de la muestra toma dulces grasos por lo 

menos 3 veces a la semana o más, mejorando este dato respecto al inicio del estudio. 

Aproximadamente un 10% de la muestra toma golosinas 5 o más veces o por semana y 

el 93% de los niños toman refrescos-snacks 2 veces al día (Figuras 38-40). 

 

Al analizar estos datos por subgrupos no existen diferencias estadísticamente 

significativas en la frecuencia de ingesta de alimentos ni en la variación del consumo de 

los alimentos en función de si pertenecían al grupo intervención/control al final del 

estudio y tras dos años de intervención (Tablas 38 y 39).  

 

En la frecuencia de ingesta por grupos de alimentos en función del sexo se aprecia 

que los niños consumen significativamente más refrescos-snacks que las niñas, sin que 

aprecien otras diferencias en el resto de grupos de alimentos (Tabla 40). Si se analizan 

las variaciones tras 2 años en la ingesta de los diferentes grupos de alimentos según el 

genero no se aprecian diferencias entre niños y niñas (Tabla 42).  

 

Según la procedencia de los padres se aprecia que los hijos de inmigrantes toman 

significativamente muchos más refrescos-snacks, más frutas y más legumbres que los 

hijos de españoles y además toman menos alimentos proteicos que los hijos de 

españolas. En el resto de subgrupos de alimentos no existen diferencias estadísticas 

según la procedencia de los progenitores. Es importante reflejar que el número de hijos 

de inmigrantes de los que se obtuvieron los datos son escasos (N=18) y haría falta 

ampliar el estudio para sacar conclusiones más certeras (Tabla 42). Si se analiza la 

variación de consumo de alimentos según la procedencia de los padres, en los hijos de 

inmigrantes ha aumentado más el consumo de frutas-verduras y legumbres y ha 

disminuido más el consumo de golosinas que en los hijos de españoles durante el 
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periodo del estudio. Al contrario, el aumento en la toma de refrescos-snacks es mucho 

mayor en hijos de inmigrantes que en hijos de españoles (Tabla 43). 

 

 Si se analiza la frecuencia de ingesta semanal en función de la adiposidad de los 

niños al final del estudio se aprecia que los niños con exceso de peso (sobrepeso + 

obesidad) consumen más frecuentemente por semana frutas-verduras y menos golosinas 

que los niños con normopeso de forma estadísticamente significativa (Tabla 40). Sin 

embargo la variación de consumo de los distintos grupos de alimentos en función de la 

adiposidad de los niños al final del estudio no muestra diferencias significativas entre 

ambos grupos (Tabla 45).  

 

 Al comparar los grupos de niños en función del nivel de estudios maternos (sin 

estudios, estudios medios, estudios universitarios) que los hijos de madres sin estudios o 

con estudios básicos consumen más lácteos y más refrescos-snacks que los hijos de 

madres con un nivel cultural más alto (Tabla 46 y Figura 41). En la variación de 

consumo de grupos de alimentos lo único reseñable es que los hijos de madres con 

estudios universitarios disminuyen más el consumo de lácteos que los otros dos grupos 

con menor nivel de estudios de forma significativa al final del estudio (Tabla 47).  

 

 

Figura 30. Número de veces por semana que los niños comen cada grupo alimentario al 

final del estudio (N=235) 
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Figura 31. Variaciones en el consumo de grupos de alimentos tras 2 años de estudio de 

la muestra total 

 
 

Figura 32. Consumo de lácteos al final del estudio en el total de la muestra (N=235) 
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Figura 33. Consumo de hidratos de carbono al final del estudio en el total de la muestra 

(N=235) 

 

 
 
 
 

Figura 34. Consumo de legumbres al final del estudio en el total de la muestra (N=234) 
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Figura 35. Consumo de carne-pescado-huevo al final del estudio en el total de la 

muestra (N=235) 

 
 

 
 

Figura 36. Consumo de fruta-verdura final del estudio en el total de la muestra (N=235) 
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Figura 37. Consumo de golosinas al final del estudio en el total de la muestra (N=232) 

 
 

 
 

Figura 38. Consumo de refrescos-snacks al final del estudio en el total de la muestra 

(N=233) 
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Figura 39. Consumo de frutos secos al final del estudio en el total de la muestra 

(N=232) 

 
 
 
 

Figura 40. Consumo de dulces grasos al final del estudio en el total de la muestra 

(N=233)  
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Tabla 38. Frecuencia semanal de ingesta de los diferentes grupos de alimentos en el 

grupo de intervención y control al final del estudio  
 TOTAL 

N =234 
Media ± DE 

Grupo 
intervención 
N= 138 

Media ± DE 

Grupo control 
N= 96 

Media ± DE 
p 

Carbohidratos (veces/semana) 31,7 ± 12,4 31,9 ± 12,3 31,7 ± 12,5 0,907 

Lácteos (veces/semana) 19,7 ± 7,9 19,1 ± 7,5 20,5 ± 8,3 0,192 

Carne-pescado-huevo (veces/semana) 13,9 ± 5,5 13,8 ± 5,4 14,1 ± 5,6 0,770 

Fruta-verdura (veces/semana) 15,8 ±10,3 15,9 ± 10,3 15,8 ± 10,3 0,956 

Legumbres (veces/semana) 1,6 ± 1,5 1,5 ± 1,4 1,7 ± 1,6 0,239 

frutos secos (veces/semana) 1,3 ± 2,3 1,3 ± 2,7 1,3 ± 1,7 0,858 

Dulces grasos (veces/semana) 3,0 ± 3,5 3,1 ± 5,4 2,8 ± 3,2 0,450 

Golosinas (veces/semana) 1,8 ± 3,1 1,7 ± 2,7 1,9 ± 3,6 0,565 

Refrescos-snacks (veces/semana) 3,9 ± 6,5 3,7 ± 6,7 4,1 ± 6,3 0,696 

 

 

Tabla 39. Variación del consumo de los diferentes grupos de alimentos entre el grupo de 

intervención y control al final del estudio  
 TOTAL 

N =234 

Media ± DE 

Grupo 

intervención 

N= 138 

Media ± DE 

Grupo control 

N= 96 

Media ± DE p 

Variación carbohidratos (veces/semana) 2,3 ± 13,7 2,3 ± 14,0 2,3 ± 13,2 0,980 

Variación lácteos (veces/semana) -1,7 ± 8,4 -2,3 ± 8,3 -0,9 ± 8,5 0,214 

Variación proteicos (veces/semana) -0,3 ± 6,6 -0,1 ± 6,4 -0,4 ± 7,1 0,766 

Variación Fruta-verdura (veces/semana) 1,5 ±11,0 2,1 ± 11,8 0,6 ± 9,8 0,307 

Variación Legumbres (veces/semana) 0,0 ± 1,3 -0,0 ± 1,1 0,1 ± 1,7 0,150 

Variación Dulces grasos (veces/semana) -1,2 ± 4,4 -1,5 ± 4,9 -0,9 ± 3,6 0,378 

Variación Golosinas (veces/semana) -0,6 ± 3,1 -0,5 ± 3,1 -0,7 ± 3,3 0,567 

Variación Refrescos-snacks (veces/semana) -0,3 ± 5,1 -0,0 ± 5,6 -0,7 ± 4,3 0,338 

 

 

 

p 
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Tabla 40. Frecuencia semanal de ingesta de los diferentes grupos de alimentos según el 

género al final del estudio 
 TOTAL 

N =234 
Media ± DE 

NIÑOS 
N= 132 

Media ± DE 

NIÑAS 
N= 102 

Media ± DE 

p 

Carbohidratos (veces/semana) 31,7 ± 12,4 32,3 ± 13,5 31,2 ± 10,8 0,503 

Lácteos (veces/semana) 19,7 ± 7,9 20,1 ± 8,0 19,1 ± 7,7 0,317 

Carne-pescado-huevo (veces/semana) 13,9 ± 5,5 14,0 ± 5,6 13,8 ± 5,4 0,763 

Fruta-verdura (veces/semana) 15,8 ±10,3 16,4 ± 11,1 15,1 ± 9,0 0,362 

Legumbres (veces/semana) 1,6 ± 1,5 1,7 ± 1,8 1,4 ± 1,0 0,074 

frutos secos (veces/semana) 1,3 ± 2,3 1,4 ± 2,6 1,3 ± 1,9 0,696 

Dulces grasos (veces/semana) 3,0 ± 3,5 3,2 ± 3,5 2,7 ± 3,5 0,277 

Golosinas (veces/semana) 1,8 ± 3,1 1,7 ± 3,3 1,8 ± 2,9 0,781 

Refrescos-snacks (veces/semana) 3,9 ± 6,5 4,7 ± 7,8 2,7 ± 4,2 0,021 

 

 

Tabla 41. Variación del consumo de los diferentes grupos de alimentos según el género 

al final del estudio (N=234) 
 TOTAL 

N =234 
Media ± DE 

NIÑOS 
N= 132 

Media ± DE 

NIÑAS 
N= 102 

Media ± DE 

p 

Variación carbohidratos (veces/semana) 2,3 ± 13,7 1,5 ± 13,6 3,3 ± 13,8 0,308 

Variación lácteos (veces/semana) -1,7 ± 8,4 -2,5 ± 8,2 -0,7 ± 8,6 0,109 

Variación Carne-pescado-huevo (veces/semana) -0,3 ± 6,6 -0,2 ± 7,1 -0,3 ± 6,1 0,914 

Variación Fruta-verdura (veces/semana) 1,5 ±11,0 1,7 ± 12,7 1,2 ± 8,4 0,705 

Variación Legumbres (veces/semana) 0,0 ± 1,3 0,1 ± 1,6 -0,0 ± 0,9 0,391 

Variación Dulces grasos (veces/semana) -1,2 ± 4,4 -0,8 ± 4,5 -1,8 ± 4,3 0,102 

Variación Golosinas (veces/semana) -0,6 ± 3,1 -0,4 ± 3,1 -0,8 ± 3,2 0,311 

Variación Refrescos-snacks (veces/semana) -0,3 ± 5,1 0,2 ± 5,5 -1,2 ± 4,6 0,066 
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Tabla 42. Frecuencia semanal de ingesta de los diferentes grupos de alimentos según la 

procedencia de los padres al final del estudio 
 TOTAL 

N =235 
Media ± DE 

ESPAÑOLES 
N= 217 

Media ± DE 

HIJOS DE 
INMIGRANTES 

N= 18 
Media ± DE 

p 

Carbohidratos (veces/semana) 31,7 ± 12,4 31,8 ± 12,1 32,7 ± 15,0 0,765 

Lácteos (veces/semana) 19,7 ± 7,9 19,7 ± 7,7 19,7 ± 9,8 0,998 

Carne-pescado-huevo (veces/semana) 13,9 ± 5,5 14,3 ± 5,2 10,2 ± 7,0 0,003 

Fruta-verdura (veces/semana) 15,8 ±10,3 15,4 ± 9,0 21,7 ± 19,7 0,012 

Legumbres (veces/semana) 1,6 ± 1,5 1,5 ± 1,2 2,5 ± 3,3 0,011 

frutos secos (veces/semana) 1,3 ± 2,3 1,3 ± 2,3 2,0 ± 3,3 0,224 

Dulces grasos (veces/semana) 3,0 ± 3,5 2,9 ± 3,3 4,0 ± 5,2 0,226 

Golosinas (veces/semana) 1,8 ± 3,1 1,7 ± 3,1 2,0 ± 3,5 0,739 

Refrescos-snacks (veces/semana) 3,9 ± 6,5 3,1 ± 3,7 13,5 ± 5,5 0,000 

 

Tabla 43. Variación del consumo de los diferentes grupos de alimentos según la 

procedencia de los padres al final del estudio (N=234) 
 TOTAL 

N =234 
Media ± DE 

ESPAÑOLES 
N= 217 

Media ± DE 

HIJOS DE 
INMIGRANTES 

N= 18 
Media ± DE 

p 

Variación carbohidratos (veces/semana) 2,3 ± 13,7 2,6 ± 13,4 -1,6 ± 16,7 0,236 

Variación lácteos (veces/semana) -1,7 ± 8,4 -1,8 ± 8,3 -0,5 ± 10,1 0,510 

Variación Carne-pescado-huevo (veces/semana) -0,3 ± 6,6 -0,2 ± 6,6 -0,0 ± 6,9 0,892 

Variación Fruta-verdura (veces/semana) 1,5 ±11,0 1,0 ± 9,2 8,3 ± 24,0 0,008 

Variación Legumbres (veces/semana) 0,0 ± 1,3 -0,2 ± 1,2 0,6 ± 2,2 0,044 

Variación Dulces grasos (veces/semana) -1,2 ± 4,4 -1,2 ± 4,3 -1,8 ± 5,8 0,622 

Variación Golosinas (veces/semana) -0,6 ± 3,1 -0,5 ± 3,0 -2,2 ± 5,1 0,041 

Variación Refrescos-snacks (veces/semana) -0,3 ± 5,1 -0,5 ± 4,3 3,2 ± 10,9 0,005 

 

 

 

 

 

 



Resultados* *
 

 140 

Tabla 44. Frecuencia semanal de ingesta de los diferentes grupos de alimentos entre el 

grupo de niños con normopeso y grupo de niños con exceso de peso (sobrepeso + 

obesidad) al final del estudio  
 TOTAL 

N =232 
Media ± DE 

NORMOPESO 
N= 163 

Media ± DE 

EXCESO DEPESO 
N= 69 

Media ± DE 

p 

Carbohidratos (veces/semana) 31,7 ± 12,4 32,6 ± 13,2 30,2 ± 10,2 0,186 

Lácteos (veces/semana) 19,7 ± 7,9 20,0 ± 8,0 19,1 ± 7,5 0,442 

Carne-pescado-huevo (veces/semana) 13,9 ± 5,5 13,9 ± 5,3 14,0 ± 6,0 0,878 

Fruta-verdura (veces/semana) 15,8 ±10,3 14,8 ± 9,6 18,2 ± 11,6 0,022 

Legumbres (veces/semana) 1,6 ± 1,5 1,5 ± 0,9 1,8 ± 2,4 0,161 

frutos secos (veces/semana) 1,3 ± 2,3 1,4 ± 2,0 1,2 ± 3,1 0,745 

Dulces grasos (veces/semana) 3,0 ± 3,5 3,2 ± 3,6 2,4 ± 3,2 0,114 

Golosinas (veces/semana) 1,8 ± 3,1 2,0 ± 3,5 1,1 ± 1,5 0,034 

Refrescos-snacks (veces/semana) 3,9 ± 6,5 4,2 ± 7,1 3,2 ± 5,1 0,274 

 

 

Tabla 45. Variación del consumo de los diferentes grupos de alimentos entre el grupo de 

niños con normopeso y grupo de niños con exceso de peso (sobrepeso + obesidad) al 

final del estudio  (N=234) 
 TOTAL 

N =232 
Media ± DE 

NORMOPESO 
N= 163 

Media ± DE 

EXCESO DE 
PESO 
N= 69 

Media ± DE 

p 

Variación carbohidratos (veces/semana) 2,3 ± 13,7 3,0 ± 14,4 0,7 ± 11,9 0,258 

Variación lácteos (veces/semana) -1,7 ± 8,4 -1,8 ± 8,4 -1,5 ± 8,6 0,777 

Variación Carne-pescado-huevo (veces/semana) -0,3 ± 6,6 -0,0 ± 6,3 -0,8 ± 7,4 0,447 

Variación Fruta-verdura (veces/semana) 1,5 ±11,0 1,3 ± 10,3 2,0 ± 12,7 0,668 

Variación Legumbres (veces/semana) 0,0 ± 1,3 -0,0 ± 0,8 0,2 ± 2,2 0,136 

Variación Dulces grasos (veces/semana) -1,2 ± 4,4 -1,0 ± 4,3 -1,6 ± 4,6 0,370 

Variación Golosinas (veces/semana) -0,6 ± 3,1 -0,4 ± 3,4 -0,9 ± 2,3 0,296 

Variación Refrescos-snacks (veces/semana) -0,3 ± 5,1 -0,1 ± 5,2 -0,6 ± 4,6 0,487 
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Tabla 46. Frecuencia semanal de ingesta de los diferentes grupos de alimentos según el 

nivel de estudios maternos al final del estudio  
 TOTAL 

N =233 
Media ± DE 

SIN ESTUDIOS 
N= 75 

Media ± DE 

ESTUDIOS 
MEDIOS 
N= 86 

Media ± DE 

ESTUDIOS 
UNIVERSITARIOS 

N= 72 
Media ± DE 

p 

Carbohidratos (veces/semana) 31,7 ± 12,4 31,8 ± 12,3 31,0 ± 13,3 32,9 ± 11,4 0,632 

Lácteos (veces/semana) 19,7 ± 7,9 21,0 ± 9,0 20,4 ± 8,0 17,7 ± 5,7 0,028 

Proteicos (veces/semana) 13,9 ± 5,5 13,8 ± 6,4 14,2 ± 5,9 13,8 ± 3,8 0,828 

Fruta-verdura (veces/semana) 15,8 ±10,3 14,8 ± 10,9 15,5 ± 10,6 16,8 ± 7,3 0,464 

Legumbres (veces/semana) 1,6 ± 1,5 1,4 ± 1,2 1,8 ± 2,1 1,4 ± 0,9 0,195 

frutos secos (veces/semana) 1,3 ± 2,3 1,7 ± 3,2 1,2 ± 2,0 1,1 ± 1,5 0,332 

Dulces grasos (veces/semana) 3,0 ± 3,5 3,1 ± 4,3 3,1 ± 3,4 2,7 ± 2,6 0,776 

Golosinas (veces/semana) 1,8 ± 3,1 2,4 ± 4,6 1,6 ± 3,2 1,7 ± 1,7 0,060 

Refrescos-snacks (veces/semana) 3,9 ± 6,5 5,5 ± 7,1 3,8 ± 7,8 2,0 ± 2,5 0,004 

 

 

Tabla 47. Variación del consumo de los diferentes grupos de alimentos según el nivel de 

estudios materno al final del estudio  (N=233) 
 TOTAL 

N =233 
Media ± DE 

SIN ESTUDIOS 
N= 75 

Media ± DE 

ESTUDIOS 
MEDIOS 
N= 86 

Media ± DE 

ESTUDIOS 
UNIVERSITARIOS 

N= 72 
Media ± DE 

p 

Carbohidratos (veces/semana) 2,3 ± 13,7 3,4 ± 14,8 2,6 ± 13,2 1,1 ± 13,1 0,588 

Lácteos (veces/semana) -1,7 ± 8,4 -1,2 ± 10,2 -0,2 ± 7,6 -4,1 ± 6,8 0,013 

Carne-pescado-huevo (veces/semana) -0,3 ± 6,6 -0,1 ± 7,8 0,3 ± 7,1 -1,3 ± 4,5 0,299 

Fruta-verdura (veces/semana) 1,5 ±11,0 2,9 ± 12,5 1,8 ± 11,2 -0,9 ± 6,9 0,073 

Legumbres (veces/semana) 0,0 ± 1,3 0,0 ± 1,1 0,1 ± 1,7 -0,1 ± 1,0 0,430 

Dulces grasos (veces/semana) -1,2 ± 4,4 -1,7 ± 5,5 -0,7 ± 4,0 -1,4 ± 3,4 0,399 

Golosinas (veces/semana) -0,6 ± 3,1 -0,6 ± 4,1 -0,9 ± 3,1 -0,3 ± 1,9 0,498 

Refrescos-snacks (veces/semana) -0,3 ± 5,1 -0,1 ± 6,9 -0,3 ± 5,3 -0,5 ± 1,8 0,886 
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Figura 41. Diferencias en la dieta según nivel sociocultural de las madres al final del 

estudio  

 
 

5. Actividad física al final del estudio  

 
5.1. Estadística descriptiva de la actividad física 

 
En la Tabla 48se muestra la estadística descriptiva de la actividad física que 

realizaban los niños al final del estudio 

 
Tabla 48. Estadística descriptiva de la actividad física que realizan los niños del total de 

la muestra al final del estudio 

 
 Horas de deporte semanal  Minutos caminados  

por día 
Horas sentados  
al día 

Casos 
Media 
Mediana 
Moda 
Desviación típica 
Varianza 
Asimetría 
Curtosis 
Rango 
Máximo 
Mínimo 

232 
3,9 
4,0 
4,0 
0,9 
0,9 
0,6 
1,5 
7 
8 
1 

197 
38,4 
30,0 
30,0 
26,3 
695,7 
1,7 
5,3 
180 
180 
0 

203 
5,8 
6 
5,0 
2,1 
4,68 
-0,24 
0,3 
12 
12 
0 

Percentiles 25 3,0 30,0 
30,0 
60,0 

5,0 
 50 4,0 6,0 
 75 4,5 7,0 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

SIN%ESTUDIOS%

ESTUDIOS%MEDIOS%

ESTUDIOS%
UNIVERSITARIOS%
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Figura 42. Distribución del porcentaje de niños según las horas semanales que realizan 

deporte al final del estudio 

 
 
 

En cuanto a la actividad física realizada al analizar los datos en función de su 

pertenencia al grupo control o intervención se aprecia que los niños del grupo control 

caminaban más minutos al día que los de grupo intervención con una diferencia 

estadísticamente significativa tras el estudio realizado (Tabla 49).  

 

Según el género (Tabla 50), no se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas en las horas que permanecen sentados ni en los minutos que caminan al 

día entre niños y niñas. Sin embargo, sí que se aprecia que los niños hacen más horas de 

deporte a la semana que las niñas con una diferencia estadísticamente significativa.  

 

Al analizar la procedencia de los niños de la muestra se observa que no hay 

diferencias estadísticamente significativas entre la cantidad de actividad física realizada 

ya sean hijos de inmigrantes o no. La muestra de hijos de inmigrantes es muy pequeña y 

habría que ampliar el estudio (Tabla 51). 

 

Al analizar la muestra al final del estudio se observa de nuevo que aquellos niños 

que ya padecen exceso de peso pasan más horas sentados al día que aquellos que tienen 

normopeso de una forma estadísticamente significativa (Tabla 52); sin embargo, tanto 
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las horas que hacen deporte por semana como las que caminan no muestran diferencias 

significativas entre ellos.  

 

Al analizar los datos según el nivel de estudios de las madres (sin 

estudios/medios/universitarios) (Tabla 53). La tendencia estadística que se apreciaba al 

inicio del estudio, respecto a las horas que estaban sentados los niños de la muestra, se 

vuelve estadísticamente significativa, puesto que los hijos de las madres con un nivel de 

estudios superior tienden a estar más horas sentados que los hijos con madres con un 

nivel de estudios inferior. Los hijos de madres sin estudios hacen más horas de deporte 

que aquellos cuyas madres tienen más nivel cultural (Tabla 54).  
 

Tabla 49. Actividad física realizada por los niños según sean del grupo Intervención o 

control al final del estudio 
 TOTAL 

N =232 
Media ± DE 

Grupo 
intervención 
N= 137 

    Media ± DE 

Grupo control 
N= 95 

Media ± DE 
p 

Tiempo deporte (horas/semana) 3,9 ± 0,9 3,9 ± 1,0 4,0 ± 0,8 0,378 

Caminar (minutos/día) 38,4 ± 26,3 33,5 ± 18,6 46,0 ± 33,8 0,001 

Sentado (horas/día) 5,8 ± 2,1 5,9 ± 1,9 5,6 ± 2,3 0,346 

 

Tabla 50. Actividad física realizada por los niños según el género al final del estudio 
 TOTAL 

N =232 
Media ± DE 

            NIÑOS 
N= 132 

Media ± DE 

NIÑAS 
N= 100 

Media ± DE 

p 

Tiempo deporte (horas/semana) 3,9 ± 0,9 4,1 ± 1,0 3,7 ± 0,8 0,000 

Caminar (minutos/día) 38,4 ± 26,3 38,6 ± 29,6 38,2 ± 21,7 0,925 

Sentado (horas/día) 5,8 ± 2,1 5,7 ± 2,1 5,9 ± 2,1 0,614 

 

Tabla 51. Actividad física realizada por los niños según la procedencia de los padres al 

final del estudio 
 TOTAL 

N =231 
Media ± DE 

Hijos de 
españoles 

  N= 213 
       Media ± DE 

Hijos de 
inmigrantes 

N= 18 
Media ± DE 

p 

Tiempo deporte (horas/semana) 3,9 ± 0,9 3,9 ± 0,9 3,8 ± 1,1 0,658 

Caminar (minutos/día) 38,4 ± 26,3 38,7 ± 26,4 31,4 ± 22,2 0,314 

Sentado (horas/día) 5,8 ± 2,1 5,8 ± 1,4 4,6 ± 1,2 0,055 
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Tabla 52. Actividad física realizada por los niños según pertenezcan al grupo 

normopeso/exceso de peso al final del estudio 
 TOTAL 

N =229 
Media ± DE 

Normopeso 
N= 161 

Media ± DE 

Exceso de 
peso 

N= 68 
Media ± DE 

p 

Tiempo deporte (horas/semana) 3,9 ± 0,9 4,0 ± 0,9 3,8 ± 1,0 0,214 

Caminar (minutos/día) 38,4 ± 26,3 38,3 ± 27,1 39,1 ± 25,0 0,844 

Sentado (horas/día) 5,8 ± 2,1 5,6 ± 2,0 6,4 ± 2,3 0,016 

 

Tabla 53. Actividad física realizada por los niños según los niveles de estudios de las 

madres al final del estudio 
 TOTAL 

N =231 
Media ± DE 

Sin estudios 
N= 74 

Media ± DE 

Estudios 
medios 
N= 85 

Media ± DE 

Estudios 
universitarios 

N= 72 
Media ± DE 

p 

Tiempo deporte (horas/semana) 3,9 ± 0,9 4,1 ± 1,2 3,9 ± 0,7 3,9 ± 0,1 0,434 

Caminar (minutos/día) 38,4 ± 26,3 42,3 ± 33,3 37,5 ± 25,6 36,3 ± 20,0 0,438 

Sentado (horas/día) 5,8 ± 2,1 5,3 ± 2,1 5,7 ± 2,2 6,3 ± 1,9 0,027 

 

Tabla 54. Horas de actividad física por semana según los estudios maternos al final del 

estudio (N=231) 
 TOTAL 

%(N=210) 

Sin estudios 

%(N=71) 

Estudios 

medios 

%(N=77) 

Estudios 

universitarios 

%(N=62) 

p 

2-3 horas/semana 100%(63) 36,5%(23) 34,9%(22) 28,6% (18) 

0,023 4-5 horas/semana 100%(134) 29,1%(39) 41,0%(55) 29,9%(40) 

>6 horas/semana 100%(13) 69,2 %(9) 0%(0) 30,8%(4) 

 

 

6. Asociaciones entre los hábitos y la composición corporal 

 

Se realizaron correlaciones múltiples entre la variación de los parámetros 

antropométricos (considerando los cambios en la PT) durante los dos años de estudio en 

el total de la muestra y el resto de variables cuantitativas para comprobar si existía 

alguna asociación significativa entre las mismas (Tabla 55). 

 

Se puede observar, como era esperable, que existe una asociación directa entre la 

variación del IMC y las variaciones de perímetro cintura, variación de la suma de 
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pliegues, variación de pliegues centrales y la variación de peso. También se aprecia una 

asociación negativa entre la variación del IMC y con las puntuaciones típicas del IMC, 

Peso, perímetro de cintura y de la suma de pliegues. La variación de peso tiene una 

asociación negativa significativamente estadística con el IMC PT, talla y el perímetro de 

cintura PT.  

 

Se realizaron correlaciones múltiples con dos parámetros antropométricos el IMC 

PT al final del estudio y la variación del mismo a lo largo de los 2 años de estudio. Se 

intentaban buscar asociaciones estadísticas que explicaran el aumento de adiposidad: 

 

o Se comprobó que no existía asociación del IMC PT al final del estudio ni 

de la variación del IMC PT con las horas de deporte semanal que 

practicaban los niños (Tabla 52). 

o Al correlacionar el IMC PT al final del estudio y su variación a lo largo 

de 2 años con el consumo de los distintos grupos alimentarios y sus 

variaciones de consumo, la única asociación se dio con el consumo de 

carne-pescado-huevo. Aquellos niños que consumían más de este grupo 

alimentario tenían significativamente un IMC PT más bajo (Tabla 57).  

 

Se realizaron correlaciones múltiples con la existencia de hábitos saludables 

(comer alimentos como fruta-verdura, frutos secos, legumbres y sus variaciones y la 

realización de actividad física reflejada en las horas de deporte, minutos caminados y 

horas sentados) con las diferentes variables antropométricas PT y sus variaciones PT. 

No se encontró asociación estadística entres los diferentes hábitos saludables, es decir, 

entre la alimentación sana y la actividad física (Tabla 54). Sin embargo, sí que se 

encontró una asociación positiva con significación estadística entre el consumo de 

legumbres y el perímetro de cadera PT y la suma de pliegues, es decir,  aquellos sujetos 

que consumían más legumbres tenían más perímetro de cadera y más suma de pliegues 

al final del estudio (Tabla 58).  
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Al realizar correlaciones múltiples entre la actividad física realizada y las 

variables antropométricas, encontramos varias asociaciones estadísticamente 

significativas: 

- Existe una asociación negativa entre las horas de deporte practicadas a la 

semana y el perímetro de cintura PT y la variación del perímetro de cintura 

PT al final del estudio, así como con el porcentaje de pliegues centrales  

(Tabla 55).  

- También se comprobó que existía una asociación positiva entre las horas que 

los niños permanecían sentados a lo largo del día y el porcentaje de pliegues 

centrales PT así como su variación PT (Tabla 55).  

 

Tabla 55. Correlaciones entre el IMC y su variación al final del estudio con las 

diferentes variables antropométricas  
 IMC PT 

N= 329 

p Variación IMC PT 

N= 329 

p 

Peso PT 0,832 0,000 -0,220 0,000 

Talla PT 0,329 0,000 0,019 0,735 

Perímetro cintura PT 0,809 0,000 -0,229 0,000 

Perímetro cadera PT 0,817 0,000 -0,175 0,001 

Suma de pliegues PT 0,750 0,000 -0,124 0,025 

% pliegues centrales 0,470 0,000 -0,094 0,089 

Variación de peso PT 0,088 0,112 0,852 0,000 

Variación de talla PT 0,150 0,006 0,103 0,062 

Variación de perímetro cintura PT 0,123 0,025 0,505 0,000 

Variación de suma de pliegues PT 0,701 0,000 0,327 0,000 

Variación de % pliegues centrales PT 0,486 0,000 0,156 0,005 

PT= Puntuación típica;  
SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco 
% PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 
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Tabla 56. Correlaciones entre el IMC y su variación al final del estudio con las horas de 

deporte semanal 
 IMC PT 

N= 224 

p Variación IMC PT 

N=224 
p 

Horas de deporte semanal -0,96 0,157 0,32 0,641 

PT= Puntuación típica;  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados* *
 

 149 

Tabla 57. Correlaciones entre el IMC y su variación al final del estudio con los 

diferentes grupos de alimentos y sus variaciones  
 IMC PT 

N=224 

p Variación IMC PT 

N= 224 

p 

Lácteos -0,076 0,255 0,024 0,718 

Hidratos de carbono -0,041 0,542 0,074 0,271 

Legumbres 0,074 0,268 -0,090 0,179 

Carne-pescado-huevo -0,135 0,044 -0,082 0,221 

Fruta-verdura 0,108 0,108 0,011 0,875 

Dulces grasos -0,054 0,426 -0,003 0,969 

Golosinas -0,095 0,160 0,091 0,178 

Bebidas-snacks -0,067 0,323 0,003 0,959 

Frutos secos 0,001 0,988 -0,044 0,517 

Variación lácteos* 0,042 0,530 0,055 0,417 

Variación carbohidratos* 0,016 0,818 0,034 0,618 

Variación legumbres* 0,063 0,353 -0,113 0,093 

Variación proteicos* -0,107 0,113 -0,090 0,181 

Variación fruta-verdura* -0,018 0,796 -0,020 0,764 

Variación dulces grasos* -0,038 0,580 0,07 0,283 

Variación golosinas* -0,008 0,910 0,064 0,354 

Variación bebidas-snacks* -0,039 

 

0,576 0,035 0,618 

PT= Puntuación típica; 
* Variaciones en la frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos desde el inicio al final del estudio 
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Tabla 58. Correlaciones entre la ingesta de alimentos, la actividad física y las variables 

antropométricas al final del estudio 
 Legumbres 

N= 221 

p Fruta-verdura 

N= 221 

p Frutos secos 

N= 218 

p 

Variación de legumbres   0,759   0,000   0,193 0,004 -0,024 0,728 

Variación frutas-verdura   0,285      0,000    0,663 0,000 0,203 0,003 

Horas de deporte a la semana 0,000 0,996 0,050 0,457 0,067 0,323 

Minutos caminados al día 0,041 0,582 -0,081 0,271 0,013 0,859 

Horas sentado al día -0,093 0,198 0,031 0,670 -0,063 0,382 

Peso PT 0,118 0,080 0,107 0,109 0,037 0,580 

Variación de peso PT -0,103 0,126 0,016 0,811 -0,009 0,889 

Talla PT 0,121 0,072 0,069 0,323 0,019 0,959 

Variación de talla PT 0,083 0,216 0,070 0,298 -0,005 0,941 

IMC PT 0,074 0,268 0,108 0,108 0,001 0,988 

Variación de IMC PT -0,090 0,179 0,011 0,875 -0,044 0,517 

Perímetro cintura PT 0,068 0,315 0,039 0,558 -0,032 0,640 

Variación perímetro cintura PT -0,042 0,536 0,041 0,542 -0,035 0,606 

Perímetro cadera PT 0,173 0,010 0,113 0,093 -0,004 0,956 

Suma de pliegues PT 0,179 0,007 0,072 0,285 -0,050 0,457 

Variación suma de pliegues PT 0,119 0,077 0,048 0,478 -0,030 0,652 

% pliegues centrales PT 0,087 0,194 0,065 0,334 0,064 0,341 

Variación % pliegues centrales PT 0,125 0,062 0,021 0,755 0,014 0,838 

Índice de pliegues centrales PT -0,109 0,103 -0,047 0,481 -0,040 0,554 

PT= Puntuación típica;  
SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco 
% PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 
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Tabla 59. Correlaciones entre la actividad física y las variables antropométricas  
 Horas  

deporte semanal 

N= 221 

p 

Minutos 

caminados por día 

N= 188 

p 

Horas sentado 

por día 

N= 194 

p 

Peso PT -0,099 0,141 -0,015 0,838 0,091 0,205 

Variación de peso PT 0,058 0,391 0,016 0,831 0,034 0,636 

Talla PT -0,008 0,910 -0,088 0,228 -0,002 0,975 

Variación de talla PT 0,043 0,526 -0,076 0,299 -0,017 0,809 

IMC PT -0,096 0,157 0,010 0,890 0,091 0,205 

Variación de IMC PT 0,032 0,641 0,010 0,887 0,014 0,851 

Perímetro cintura PT -0,164 0,015 -0,007 0,919 0,097 0,178 

Variación perímetro cintura PT -0,154 0,022 -0,069 0,347 -0,021 0,770 

Perímetro cadera PT -0,117 0,082 0,016 0,825 0,076 0,293 

Suma de pliegues PT -0,008 0,900 0,071 0,332 0,121 0,094 

Variación suma de pliegues PT 0,058 0,390 0,067 0,363 0,060 0,406 

% pliegues centrales PT -0,123 0,068 0,028 0,698 0,181 0,012 

Variación % pliegues centrales PT -0,189 0,005 -0,079 0,279 0,174 0,015 

PT= Puntuación típica;  
SUMA DE PLIEGUES = Pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco 
% PLIEGUES CENTRALES = (suprailiaco +subescapular )/ suma de pliegues x 100 
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3 DISCUSIÓN 
 

La obesidad es algo más que un exceso de grasa corporal y esto es debido a las 

alteraciones asociadas que conlleva. El sobrepeso tiene efectos negativos para la salud y 

la composición corporal, tanto a corto como a largo plazo: psicológicos, sociales, 

ortopédicos, metabólicos (dislipidemia, hipertensión arterial, resistencia a la insulina), 

entre otros7,28,91,249,324,352. Todos ellos, en conjunto, ocasionan un mayor gasto sanitario 

y provocan una disminución global de la calidad y expectativa de vida, principalmente 

asociada a la patología cardiovascular49. Los niños y adolescentes con exceso de peso se 

ven sobreexpuestos a padecer mayor riesgo cardiovascular de manera temprana y, si el 

sobrepeso continua durante la edad adulta, las complicaciones aparecerán antes y con 

mayor probabilidad. 

 

La prevalencia de la obesidad infantil es elevada en nuestro medio y en todos los 

países industrializados138,177,228,287. Los datos muestran que la tasa de sobrepeso en niños 

y adolescentes, además de ser alta, aumentó progresivamente durante los últimos 

años216. En los últimos 12 años la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha 

estabilizado en España. En 2012 y según los criterios de la OMS, para la población 

española de 8-17 años, ambos inclusive, la estimación puntual de la prevalencia de 

sobrepeso fue del 26,0%; la de obesidad, del 12,6% y la de exceso de peso (sobrepeso 

más obesidad), del 38,6%287. Es un hecho que cabía esperar, por qué era muy difícil 

seguir aumentando estas cifras infinitamente por estar llegando ya a su techo. Se supone 

que algún efecto habrán tenido las políticas que se han implantado desde las 

instituciones en los últimos años150. 

 

Dentro de las acciones encaminadas a frenar el incremento de la prevalencia de 

obesidad y de sus complicaciones, el diseño de planes de prevención frente a la 

aparición sobrepeso infantil es prioritario. Son ejemplo de estas iniciativas, a nivel 

internacional, la Carta Europea contra la Obesidad47, y la Estrategia NAOS (Nutrición, 



Discusión* *
 

 155 

Actividad Física y Prevención de la Obesidad) de la Agencia Española de Seguridad 

Alimentaria, dentro del Plan de Calidad del Ministerio de Salud y Consumo14.  

 

En los últimos años se han implementado múltiples intervenciones desde 

diferentes ámbitos para intentar disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad y 

mejorar los hábitos saludables dietéticos y de actividad física. Se han desarrollado 

intervenciones en el ámbito escolar, el ámbito familiar, intervenciones clínicas y 

combinaciones de algunos de ellos.  

 

Los resultados de la mayor parte de las intervenciones diseñadas para prevenir la 

obesidad en la infancia a través de la dieta, actividad física y/o cambios en los estilos de 

vida y apoyo social se muestran poco efectivos por separado, sobre todo, a la hora de 

mejorar los datos antropométricos. Sin embargo, sí que se aprecian mejores resultados a 

la hora de adquirir hábitos alimentarios y de actividad física más saludables16,43,224,320.  

 

En los últimos años los programas de intervención han aunado la nutrición, 

actividad física y la educación sobre hábitos saludables, consiguiendo mejores 

resultados y abriendo una ventana para la esperanza166.  

 

Por este motivo y con la idea de mejorar la prevalencia de sobrepeso y obesidad 

se puso en marcha el estudio PIANO (Proyecto educacional de Intervención sobre 

Alimentación y actividad física en Niños Oscenses). Un estudio desarrollado en el 

ámbito escolar por pediatras que se desplazaban a los colegios y con la colaboración de 

los profesores y las familias para conseguir dicho objetivo.  

 

1. Tipo de estudio y metodología 
 

El proyecto PIANO es un estudio de intervención que tiene en cuenta la 

promoción de la actividad física y la educación nutricional. Por primera vez, personal 

sanitario formado por pediatras y especialistas en nutrición se desplazaba a los colegios 

del área estudiada para intentar atajar el problema de una obesidad infantil cada vez más 

prevalente. El diseño del proyecto PIANO era un estudio experimental controlado, de 
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intervención educacional en una comunidad, centrado en tres colegios de la ciudad de 

Huesca. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica de 

Aragón (CEICA).  

 

 La muestra se seleccionó de una población de niños de 2º, 3º y 4º cursos de 

Primaria pertenecientes a tres colegios de la ciudad de Huesca en el año 2006. En los 

colegios seleccionados, se invitó a todos los alumnos que cursaban 2º, 3º y 4º de 

Educación Primaria a participar en el proyecto. En cada niño se solicitó el 

consentimiento informado a los padres o tutores. 

 

Huesca es una ciudad que se encuentra en el norte de Aragón, que por su tamaño y 

su distribución etaria y socioeconómica se puede considerar una buena “ciudad piloto”, 

con un buen sistema educativo y una atención primaria publica óptima. La muestra 

tomada en nuestro estudio es una muestra representativa de Aragón y extrapolable a 

todo el noroeste de la península Ibérica.  

 

En nuestro estudio, la muestra inicial del estudio de niños participantes fue de 405 

niños (232 niños y 173 niñas) como se ha comentado anteriormente y, tras dos años, el 

estudio contaba con una muestra de 330 sujetos (194 niños y 136 niñas); de los cuales 

178 (105 niños y 73 niñas) formaban parte del grupo intervención y 152 (89 niños y 63 

niñas) del grupo control.  

 

 En la muestra había una alta tasa de hijos de extranjeros, más concretamente el 

13,7 % del total y en general, el nivel de estudios de los padres era alto, siendo más 

numeroso el grupo de madres con estudios medios y superiores. 

Si se tiene en cuenta las encuestas dietéticas y de hábitos de vida que tuvieron que 

rellenar con ayuda de sus padres, la cantidad de pacientes perdidos fue mayor. 

Únicamente 235 niños contestaron las encuestas al principio y al final del estudio.  

 

La base del proyecto de intervención centrado en el ámbito escolar era la 

educación nutricional y la promoción de la actividad física, llevada a cabo por personal 

sanitario de Atención Primaria y en estrecha colaboración con el profesorado. El 
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proyecto constaba de varias fases a desarrollar durante el curso en horario lectivo. La 

intervención en los grupos de escolares seleccionados se realizaba mediante sesiones 

informativas sobre alimentación equilibrada y una mejora de la actividad física. La 

intervención teórica se repitió tres veces durante el curso lectivo y, para reforzar la 

adquisición de conocimientos y favorecer la participación activa, se programaron dos 

sesiones prácticas con medios didácticos (juegos educativos o programas de ordenador) 

y trabajo en grupo281.  

 

Los objetivos del estudio PIANO consistían en evaluar de la eficacia de un 

programa de intervención educacional diseñado desde Atención Primaria y desarrollado 

en las aulas para mejorar el estado nutricional de escolares preadolescentes , valorar los 

cambios antropométricos y los hábitos alimenticios de una cohorte de niños 

preadolescentes y estudiar los factores determinantes de su variabilidad, analizar la 

influencia sobre la adiposidad y estado nutricional que ejerce el pertenecer a minorías 

étnicas, género y aspectos socioculturales y plantear nuevas propuestas para mejorar la 

prevalencia de obesidad y el estado nutricional de los niños escolares a partir de los 

resultados obtenidos. 

 

2. Antropometría de los niños oscenses 
 

Según la clasificación del IMC del total de la muestra al inicio del estudio 

(normopeso, sobrepeso y obesidad) los niños se distribuían de las siguiente forma: un 

9,7% era obeso y un 24,8% tenía sobrepeso, es decir, casi el 35% de los niños de la 

muestra padecían exceso de peso. La misma muestra al final del estudio mostraba que 

un 9,7% era obeso y un 26,1% tenía sobrepeso es decir, más del 35% de los niños de la 

muestra padecían exceso de peso sin que hubiera cambios significativos tras dos años de 

intervención.   

 

Son unas cifras de exceso de peso preocupantes y deben servir para el diseño de 

estrategias efectivas que disminuyan esta pandemia. Sin embargo, los datos son un fiel 

reflejo de la epidemiología de la obesidad infantil en nuestro medio hoy en día. El 

estudio nos permitió conocer los resultados de prevalencia y obesidad obtenidos en una 
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muestra representativa de la población escolar oscense entre 6 y 10 años en el año 2010. 

Las cifras de prevalencia conjunta de obesidad y sobrepeso de los niños del estudio 

PIANO coincidían con las publicadas por el IOTF para España, que es uno de los países 

con mayor prevalencia de Europa9. Nuestras cifras (24,8% de sobrepeso + 9,7% de 

obesidad = 34,5% al principio del estudio y 26,1% de sobrepeso + 9,7% de obesidad = 

35,8%  al final del estudio) también coincidían con las del estudio multicéntrico 

nacional EnKid309 para la zona noreste (Aragón y Cataluña), ya que en Andalucía y 

Canarias alcanzaron valores del 45% y 50% respectivamente. Según los últimos datos 

publicados por el INE, en España, la prevalencia y sobrepeso de obesidad no ha variado 

en los últimos 12 años. En 2012 y según los criterios de la OMS, para la población 

española de 8-17 años, ambos inclusive, la estimación puntual de la prevalencia de 

sobrepeso fue del 26,0% y la de obesidad, del 12,6%. La prevalencia conjunta 

sobrepeso más obesidad (exceso de peso)  fue del 38,6%287. Según datos del Instituto 

nacional de Estadística (INE) en su encuesta nacional de salud 2011-2012 de cada 10 

niños y adolescentes de 2-17 años, dos tenían sobrepeso y uno obesidad138. 

 

No existían diferencias significativas en la talla al principio del estudio ni en la 

muestra en general ni entre los diferentes subgrupos estudiados, dato que era esperable y 

que refleja una muestra aleatoria y bien elegida. Sin embargo es destacable que la talla 

de tanto niños como niñas es similar en el punto de partida, pero a lo largo de 2 años la 

variación de estatura es menor en niñas que en niños, creciendo en proporción más los 

niños. Estos datos concuerdan con los descritos en el estudio AVENA (Alimentación y 

Valoración del Estado Nutricional en Adolescentes) por Moreno et al en el año 2007218 

y en otro estudio realizado en 2012 en la Universidad de Granada en el que observaron 

un marcado dimorfismo sexual entre ambos sexos. Así, en el sexo femenino observaban 

que a partir de los 12 años comenzaban un incremento de estatura aunque de forma muy 

progresiva siendo a las edades de 13, 14 y 15 años cuando alcanzaban sus valores 

máximos en estatura para ir descendiendo a partir de los 16 años y en adelante. En el 

caso de los varones, para igual edad de partida sus puntuaciones típicas en estatura eran 

menores que entre las chicas. En nuestro estudio, el punto de partida era el mismo sin 

que se observaran diferencias significativas entre sexos. Sin embargo en el estudio de la 

Universidad de Granada, a partir de los 11 años, la estatura se incrementaba 
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vertiginosamente alcanzando valores próximos a los 180 cm para los sujetos de edad ≥ 

16 años, de forma similar a lo que se sucede en nuestro estudio117,159.  

 

De acuerdo con Santiago et al.289, este hecho podría tener su explicación en la 

detención fisiológica del crecimiento ligada a la menarquia. En el caso del sexo 

masculino, se observaba como la talla aún partiendo de valores iniciales similares, 

manifestaba un incremento mayor que en el sexo femenino a medida que crecían los 

niños y haciéndose más intenso a partir de los 16 años, alcanzando valores muy 

superiores a los encontrados entre las chicas. Esto pone de relieve una vez más las 

diferencias propias de la especie humana en este caso sobre la estatura. 

 

  En cuanto a la antropometría, según las puntuaciones típicas se deduce que la 

población a estudio se adecúa en términos medios a la población de referencia tanto al 

inicio como al final del estudio.  

 

Al comparar las variables antropométricas según el género, tampoco aparecieron 

diferencias significativas en la antropometría en general, pero si que se encontró un dato 

destacable y es que en el grupo de las niñas, tanto al inicio como al final del estudio, el 

valor de todos los pliegues y por tanto de la suma de pliegues, era mayor que en el 

grupo de los niños y además las niñas aumentaban el porcentaje de pliegues centrales 

PT  más que los varones a medida que crecían.   

 

En estos dos años de estudio el perímetro de cadera de las niñas aumentó más que 

el de los niños de forma estadísticamente significativa. También se apreció que en 

índice cintura/cadera era ligeramente mayor en el sexo masculino al principio del 

estudio, aunque tras 2 años esa diferencia desaparecía.  

 

Estos datos concuerdan con lo descrito por Moreno y colaboradores en el estudio 

AVENA200, en el que las niñas presentaron valores promedio más elevados para todos 

los pliegues y a edades más tempranas que los varones. Si bien a excepción del pliegue 

tricipital los valores de los restantes tres pliegues fueron en aumento conforme a la edad 

de los sujetos.  
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Respecto de los pliegues del tronco en chicas, nuestros datos concuerdan con el 

estudio de González et al. en 2012 que mostraban que los valores de ambos pliegues 

centrales se incrementaban en chicas de entre 9 y 10 años117. Así en este estudio 

objetivaron que el inicio de la adiposidad subcutánea en el tronco fue mayor y más 

temprana cuanto menos edad tenían las chicas en comparación con los chicos. Entre los 

chicos, los valores de los pliegues del tronco evidenciaban una menor proporción de 

adiposidad subcutánea en esta región. Además, no se encontró un incremento de los 

mismos con la edad. Estos resultados resultaron ser similares a los reportados por 

Moreno y colaboradores en el estudio AVENA208,211. 

 

En nuestro estudio, al analizar los valores antropométricos agrupando la muestra 

según el origen materno, los datos no mostraban diferencias significativas entre hijos de 

españolas e hijos de madre de origen extranjero al inicio del proyecto. Sin embargo, si 

que existía una tendencia estadística entre ambos grupos en la distribución del tejido 

adiposo, de manera que los hijos de inmigrantes tenían una distribución más central de 

la grasa corporal subcutánea, sin que hubiera diferencias significativas en la suma total 

de pliegues y en el resto de la antropometría. Al analizar los mismos datos tras 2 años 

de estudio no se encontraron diferencias significativas en la antropometría de hijos de 

madre española con respecto a los hijos de inmigrantes. Sin embargo, los hijos de 

españoles tuvieron un aumento mayor de la variación de la adiposidad en los pliegues 

centrales compensando los datos obtenidos al inicio del estudio y aproximando el valor 

de dichos pliegues entre ambos grupos.  

 

Globalmente, nuestros datos reflejan cómo los parámetros antropométricos están 

ligeramente elevados con respecto a las referencias elegidas, pero el compartimento 

graso subcutáneo es el que se muestra más elevado respecto a estos estándares. Este 

hecho puede deberse al fenómeno de ‘aceleración secular del crecimiento’ que 

provocaba que los niños de nuestro estudio tuvieran más panículo adiposo que los niños 

que participaron en la confección de las gráficas (en concreto, la suma de 4 pliegues 

cutáneos pertenece a una cohorte de hace 2 décadas)92,131,203,205,294. Sin embargo, la 
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distribución central de los mismos se mantenía igual que la población de referencia ya 

que la PT no mostraba desviación. 

 

En el análisis que se realizó según el origen de la familia aparecen datos relevantes, 

como que los niños inmigrantes tenían un mayor porcentaje de pliegues cutáneos 

centrales5. Todo ello podría deberse a que los hábitos alimenticios y culturales de los 

distintos grupos de origen son distintos de los del resto de la población; también al 

estatus económico y el nivel sociocultural, que podrían influir en los propios hábitos 

alimentarios y de actividad física, tal y como otros autores ya han descrito24,217,242,278. 

Las diferencias observadas en los niños inmigrantes podrían tener su origen en el 

fenómeno de aceleración secular del crecimiento, como ya se ha indicado 

anteriormente, aunque también podría considerarse como una característica propia de 

cada grupo por condicionantes étnicos y culturales. Por el momento estas posibilidades 

no se han podido contrastar con los datos de este estudio debido a que la muestra 

contiene un número muy pequeño de niños de las distintas procedencias. 

 

En estudios realizados en hijos y nietos de los emigrantes que llegaron a EEUU y 

Europa, se observó que presentaban una alta prevalencia de problemas nutricionales 

como son la obesidad, ingesta excesiva de macronutrientes, escasa ingesta de algunos 

micronutrientes y abuso de alcohol y tabaco. Los descendientes de inmigrantes 

presentaban mayor riesgo de sufrir alteraciones metabólicas características del mundo 

industrializado y un aumento de su riesgo cardiovascular278. 

 

Al analizar los datos de nuestro estudio en función del nivel cultural de los 

progenitores, los resultados obtenidos permiten concluir la existencia de una asociación 

significativa entre el nivel de estudios de los padres y el estado nutricional de sus hijos. 

Los valores antropométricos al inicio del estudio no mostraban diferencias significativas 

entres los diferentes subgrupos según el nivel de estudios de la madre, excepto en la 

distribución de la grasa central en la que se apreciaba que a menor nivel de estudios 

mayor porcentaje de adiposidad central. Tras 2 años de estudio se apreció que los hijos 

de madres con menor nivel cultural (sin estudios o nivel básico de estudios) tenían el 
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pliegue bicipital más grande, mayor suma de pliegues totales y mayor perímetro de 

cadera que aquellos hijos de madres con un mayor nivel cultural.  

 

Estos resultados son coincidentes con los obtenidos por otros autores, como 

Veugelers et al.336 y Lamerz et al.165 y similares a los obtenidos por González et al. en la 

Universidad de Granada en el año 2012117. No obstante, existe cierto grado de 

controversia sobre si el nivel de formación de los padres, en especial el de la madre, 

influye en el estado nutricional de los hijos durante toda la etapa infantil y la 

adolescencia o si se vería limitada hasta los diez años de edad10. Esta hipótesis 

constituye en la actualidad un motivo de debate entre la comunidad científica  

 

En todo caso, y por término general, se puede concluir que en nuestra población de 

estudio, el estado nutricional de los niños empeoraba, de acuerdo con su edad y género, 

cuando la madre presentaba un nivel de estudios muy bajo. 

 

3. Hábitos alimentarios de los niños oscenses 

 

Como ya se ha descrito en estudios nacionales, los hábitos alimentarios de los 

niños y los adolescentes contemporáneos españoles se han modificado y han 

abandonado las características típicas de una dieta mediterránea307-308. La dieta actual de 

nuestros niños es deficitaria en frutas y verduras y, por otro lado, excesiva en 

embutidos, carnes y bebidas, sobre todo en los estratos de la sociedad económica y 

culturalmente más desfavorecidos. Según la localización geográfica se registra una dieta 

más saludable en el noroeste de España y quizás algo más desfavorable en el Centro de 

la península y en Canarias, sin que estos datos tengan una significación estadística muy 

sólida. El desayuno continúa siendo una asignatura pendiente en los adolescentes, ya 

que muchos de ellos no desayunan o lo hacen de forma insuficiente45,309.  

 

Las recomendaciones habituales incluyen una dieta variada y equilibrada, con la 

participación de alimentos de todos los grupos, con el fin de conseguir un aporte 

energético satisfactorio pero no excesivo. La alimentación se irá adaptando al niño a 

medida que crece y según varíen sus necesidades. Hay que hacer hincapié en niños 



Discusión* *
 

 163 

mayores y adolescentes en la importancia de realizar un desayuno satisfactorio y lo más 

completo posible. Se recomienda también el consumo de frutas y verduras (5 o más 

raciones al día) y se limitan los dulces y la bollería.  Hoy en día la mayoría de nuestros 

niños hacen uso del comedor escolar, factor que hay que tener en cuenta en la 

planificación de las dietas. También hay que destacar el papel fundamental de la familia 

en el control y planificación de la dieta de los hijos; los padres deben involucrarse en la 

educación alimentaria y en la adquisición de patrones saludables por parte de todos los 

miembros de la familia. En la etapa de escolarización, la implicación de los centros de 

enseñanza y de los responsables del comedor escolar y de las actividades extraescolares 

es imprescindible para prevenir la aparición de hábitos no saludables45,309. 

 

En nuestro estudio se analizó la ingesta de la muestra por grupos de alimentos, 

divididos en distintos subgrupos: carbohidratos, lácteos, carne-pescado-huevo, fruta-

verdura, legumbres, frutos secos, dulces-grasos, golosinas y refrescos-snacks. Parecía 

un subdivisión práctica y comparables con otros estudios de la literatura309.  

 

Lo que nuestros niños más consumían eran los carbohidratos seguidos de los 

lácteos. Tanto los alimentos ricos en proteínas (carne-pescado-huevos) como las frutas-

verduras lo consumían 2 veces al día. Se observó que el consumo de hidratos de 

carbono y de lácteos era bastante alto y por el contrario el de frutas-verduras estaba muy 

por debajo de las recomendaciones internacionales de 5 piezas de fruta al día. Estos 

mismos datos ya se extrajeron por Serra Majem et al en el estudio enKid publicado en 

2003309. Este fue un estudio epidemiológico observacional de diseño transversal en el 

que a la población se le administró un recordatorio de 24 h y un cuestionario general 

sobre características socioeconómicas, demográficas y estilos de vida. Estos autores ya 

comunicaron que los niños y adolescentes españoles presentaban un bajo consumo de 

verduras, cereales y patatas, un moderado consumo de fruta y un alto consumo de 

carnes rojas y embutidos309. 

 

Tras 2 años en nuestro estudio se analizó de nuevo el consumo por grupo de 

alimentos sin que se aprecien cambios cuantitativos de relevancia entre ambas cifras. 

Lógicamente se observó un aumento en el numero de veces que se consumían 
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diariamente algún grupo de alimentos como los hidratos de carbono y la fruta verdura, 

dato probablemente en relación con el desarrollo y crecimiento de los propios sujetos. 

Este dato ya había sido documentado en el estudio enKid. Serra Majem et al.309 ya 

describieron este aumento cuantitativo del consumo de los distintos grupos de alimentos 

y sobre todo observaron que era muy destacable el incremento en el consumo de 

verduras en el grupo de 2 a 5 años y todavía mayor en el grupo de 18 a 24 años, a 

medida que las preferencias alimentarias de los adolescentes y los adultos jóvenes van 

cambiando en esa dirección309.  

 

En nuestro estudio tras 2 años de recogida de datos también se constató un 

descenso en el consumo de dulces grasos y golosinas. Serra Majem et al.309 también 

observaron algunos alimentos cuya tendencia «se corregía» a partir de los 18 años, 

como era el caso de la bollería, los embutidos y los azucares en sentido descendente, y 

de las verduras en sentido ascendente. En nuestro caso esta tendencia descendente en el 

consumo de dulces grasos y golosinas se comenzó a apreciar mucho antes de los 18 

años de edad, aunque sin significación estadística.  

 

En el estudio enKid el consumo de fruta se mantenía más o menos estable en 13 

veces a la semana según el cuestionario de frecuencia de consumo, y en cualquier caso,  

similar a los valores obtenidos en un metaanálisis que reflejaba los estudios realizados 

en los años 1990 a 1997308. En cualquier caso los niños de nuestro estudio consumían el 

grupo fruta-verdura 14,43 veces a la semana, dato que podría considerarse muy bajo 

según las recomendaciones internacionales al respecto160,199.  

 

Al analizar nuestros datos se apreciaba que el mayor descenso de consumo se 

producía en los grupos de lácteos, dato similar al descrito en el estudio enKid en el que 

ya demostraron que a mayor edad, el consumo de leche y yogur disminuía de forma 

notable309.  

 

Al analizar cada grupo alimentario por separado, en cuanto al consumo de lácteos 

tanto al principio como al final del estudio se apreciaba que aproximadamente el 40% 

de los niños los tomaban entre 3-4 veces por día y más de un 15% de los niños los 
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tomaban 4 o más veces por día. Como se puede deducir, la inmensa mayoría de los 

niños encuestados exceden las recomendaciones europeas de consumo de lácteos diarios 

que comprenden 2-3 unidades por día199. Estos resultados difieren de los del estudio 

HELENA (High Education Leading to ENgineering And scientific careers) en el que se 

apreciaba que los adolescentes consumían de media menos de 2/3 de las 

recomendaciones diarias de lácteos66. Pero no se debe olvidar que precisamente el 

estudio HELENA esta realizado con adolescentes y el estudio PIANO con niños 

preadolescentes. Tal vez ese sea el motivo de la discordancia entre los datos.  

 

También nuestros datos mostraban que más del 50% de los niños al inicio del 

estudio tomaban 4 o más veces al día carbohidratos, incrementándose este porcentaje 

hasta el 60% de los niños al final del estudio, cuando las recomendaciones son de 3 

veces al día309.  

 

En cuanto a las legumbres llamaba la atención que el 90% de los encuestados 

consumían legumbres 1-2 veces a la semana. Esta cifra permaneció estable tras dos años 

de estudio y fue un dato favorable teniendo en cuenta que es la cantidad de legumbres 

que recomiendan semanalmente las organizaciones europeas199. Se deduce de estos 

datos que los niños oscenses consumen una dieta rica en legumbres. Se debería estudiar 

este dato y comprobar si la tendencia se mantiene en otras comunidades de niños hacia 

el sur de España.  

 

En cuanto al consumo de alimentos proteicos los organismos internacionales 

recomiendan ingerir este tipo de productos unas 2 veces al día y alternando diferentes 

alimentos entre sí. Los datos de consumo diario en nuestro estudio permanecieron 

estables durante los dos años que duró. Los datos de nuestro estudio mostraban que casi 

el 50% tomaba alimentos proteicos menos de 2 veces día, aproximadamente el 35% los 

tomaba entre 2-3 veces día, es decir, el 15% superaban las recomendaciones de 

consumo de este grupo de alimentos309,  pero sobre todo llamaba la atención el consumo 

hiperproteíco de algunos sujetos, ya que un 10% de los niños los tomaban más de 3 

veces al día.  
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Ya había sido descrito en la literatura el consumo hiperproteico de los niños y los 

adolescentes europeos en el estudio HELENA donde recogieron que había varones que 

consumían hasta el 230% de las recomendaciones internacionales de consumo de carne 

y pescado semanal66. Estudios anteriores por toda Europa ya confirmaban esta 

tendencia61,240,286. Recientemente la OMS ha relacionado el consumo de proteínas 

derivadas de la carne roja puede provocar distintos tipos de cáncer230. Está afirmación 

ha creado una gran controversia a nivel internacional y por lo tanto, será necesario 

confirmar estas conclusiones. 

 

Un dato preocupante resultante de nuestro estudio fue el consumo de frutas y 

verduras. Todos los organismos internacionales y nacionales recomiendan un consumo 

diario abundante de estos productos199 y están incluidos en lo que consideramos un 

estilo de vida saludable, junto con la realización de actividad física y evitar conductas 

de riesgo. Sólo el 3% de nuestros niños cumplían con las recomendaciones 

internacionales y consumía 5 raciones o más de frutas y verduras al día, cifra que no se 

modificó tras 2 años de estudio. También es reseñable que más del 50% de los 

individuos encuestados tomaban menos de 2 veces fruta y verdura al día.  

 

Datos mucho mejores que los nuestros ya habían sido descritos en la literatura. En 

el estudio HELENA un 35% de los adolescentes europeos cumplían con las 

recomendaciones internacionales de consumo de fruta y verdura, dato más esperanzador 

que nuestro 3%. También en el estudio HELENA y en el Pro Children Project se había 

descrito que la mayoría de los niños europeos de 11 años consumían fruta y verdura una 

vez al día66,356. Diferentes estudios mostraban que el consumo de fruta y verdura era 

mayor en el Sur de Europa que en el Este, Centro y Norte de Europa, por lo que 

nuestros datos se aproximaban más a los de un país nórdico más que a un país 

mediterráneo61,240,286. 

 

Al preguntarles a los niños de nuestro estudio por el consumo de frutos secos se 

vio como más del 30% de los encuestados no tomaban ningún fruto seco a la semana, 

dato que empeoró tras 2 años, aumentando la cifra hasta el 46% de los encuestados. Los 

expertos recomiendan por lo menos tomar 2 veces frutos secos a la semana para llevar 
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una vida saludable y aportar los micronutrientes necesarios para nuestra dieta. Este es 

un dato importante, dado que los frutos secos aportan a la dieta determinados 

micronutrientes muy beneficiosos para la salud.  

 

En cuanto al consumo de golosinas, dulces grasos y refrescos-snacks todas las 

organizaciones internacionales recomiendan o no consumir estos productos o hacerlo de 

forma ocasional.  

 

En nuestro estudio llamaba la atención que casi el 50% de la muestra tomaba 

dulces grasos por lo menos 3 veces a la semana o más, cifra que descendió hasta el 30% 

tras 2 años de investigación sin que tuviera una significación estadística. Este dato 

aunque mínimo nos hace ser optimistas de cara al futuro, suponiendo que con más 

refuerzo se podría llegar a cambiar los hábitos alimenticios de nuestros niños.  

 

Más del 50% de la muestra tomaba golosinas 2 veces o más por semana y 

aproximadamente un 10% de la muestra tomaba chucherías 5 o más veces o por 

semana. Aunque tras 2 años se apreció un descenso en el consumo de golosinas, es un 

comportamiento alimentario preocupante, por el abuso y este consumo excesivo de 

golosinas y dulces grasos ya se había comunicado en 2003 en el estudio enKid por Serra 

Majem, pero también hacía referencia a que este consumo tendía a descender a partir de 

los 18 años309. 

 

Otro dato preocupante fue que más del 25% de los niños tomaba refrescos-snacks 

más de 4 veces a la semana e incluso más de un 5% del total ingerían este tipo de 

alimentos más de 12 veces a la semana y llegando a cifras escandalosas al final del 

estudio, un 93% de los niños tomaban refrescos-snacks  2 veces al día.  

 

Gran número de estudios epidemiológicos observacionales han mostrado una 

relación entre el consumo de refrescos y la obesidad infantil111,181. En un estudio 

prospectivo, Ludwig et al.181 siguieron a 548 niños de 11 a 12 años en la escuela durante 

19 meses y demostraron que el consumo de bebidas azucaradas era un factor de riesgo 

en la obesidad infantil. Por cada lata de refresco consumida al día, había un incremento 
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del 60% en el desarrollo de obesidad. Dos ensayos randomizados estudiaron el impacto 

de la reducción de refrescos en el IMC o en la obesidad. Ebbeling et al.72 llevó a cabo 

un estudio piloto con 103 sujetos con edades comprendidas entre los 13 y 18 años. Los 

participantes fueron repartidos aleatoriamente entre el grupo intervención y el grupo 

control. En el grupo intervención el consumo de refrescos fue sustituido por bebidas de 

régimen durante 25 semanas. A los participantes del grupo control se les instó a que 

continuaran con su consumo habitual de bebidas a lo largo del estudio. Los resultados 

mostraron que el consumo de refrescos disminuyó un 82% en el grupo intervención y 

no sufrió cambios en el grupo control. Si que observó una reducción significativa en el 

IMC (0,75  0,34kg/m2) en los sujetos del grupo intervención que previamente estaban 

en percentiles altos de IMC frente a los del grupo control en sus mismas características. 

Sin embargo, entre los sujetos en los percentiles medios y bajos de IMC, no hubo 

diferencias significativas entre el grupo intervención y el grupo control. Otro ensayo 

randomizado fue realizado por James et al.139  en 6 colegios de primaria con 644 niños 

entre los 7 y los 11 años de edad, durante un curso escolar. La intervención consistió en 

reducir el consumo de bebidas carbonatadas incluyendo los refrescos y bebidas 

denominadas “light”. Tras un año de intervención hubo una reducción del consumo de 

1,5 latas por semana y niño en el grupo intervención comparado con el grupo control. 

Este descenso en el consumo de bebidas carbonatas, aunque discreto, conllevó un 

descenso significativo del 7% en el número de niños con sobrepeso y obesidad139. Otros 

estudios en Reino Unido realizados en el ámbito escolar, limitando el consumo de 

refrescos consiguieron frenar la tendencia ascendente de la prevalencia de obesidad 

infantil174.  Otros autores como en el metaanálisis de Forshee et al.97, por el contrario, 

opinaban que la asociación entre obesidad y consumo de bebidas carbonatadas era poco 

consistente97. Incluso con escasa evidencia parece lógico el reemplazo de bebidas 

carbonatadas, refrescos o zumos de fruta manufacturados por otras alternativas mas 

saludables, para prevenir el sobrepeso en la infancia y la adolescencia en el futuro140. 

 

El alto consumo de refrescos que muestra nuestro estudio podría explicar en parte 

la cifra de niños con exceso de peso, aunque sabemos que la causa del sobrepeso y de la 

obesidad es multifactorial, la limitación del consumo de bebidas carbonatadas, 
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aperitivos salados y comida rápida necesita incorporarse en una estrategia mas amplia y 

compleja para prevenir la obesidad de forma significativa. 

 

También se decidió analizar nuestros datos en función del género de los sujetos y 

comprobar si esta variable tenía alguna repercusión en el consumo de determinados 

grupos de alimentos como ya se había descrito en la literatura, más concretamente en el 

estudio enKid309. En este estudio se vio que en general, los varones consumían más 

alimentos que las mujeres. El consumo de lácteos era especialmente bajo en las mujeres 

a pesar de la gran importancia nutricional desde el punto de vista de la salud ósea que 

tenía para ellas y se vio que tanto niños como niñas hacia un consumo inadecuado por 

defecto para frutas, verduras, productos lácteos e hidratos de carbono. Otros estudios 

reflejaban que los varones comen alimentos más energéticos y menos frutas y 

verduras136,236,312. Nuestros datos reflejaban que los niños al inicio del estudio 

consumían más lácteos que las niñas de forma estadísticamente significativa sin que se 

apreciaran otras diferencias de entidad en el resto de grupos de alimentos. Esta 

diferencia significativa desaparecía tras 2 años de estudio, suponemos que en parte por 

la lógica disminución de productos lácteos a medida que los niños diversifican su 

alimentación, como ya mostraban los datos del estudio HELENA66. He et al.128 también 

hacían referencia a este descenso en la toma de lácteos a medida que aumentaba la edad 

de los sujetos, así como a un aumento en el consumo de otras bebidas como té, café o 

agua128. En un estudio realizado en Estados Unidos durante más de 30 años, la 

evolución del consumo de alimentos en la población adolescente americana reflejaba 

que el consumo de leche había disminuido un 36% en los últimos 30 años y era 

sustituida por otras bebidas que no eran ricas en calcio50,51. En el estudio enKid el 

consumo de verduras era mayor en las mujeres, dato que no era significativo en nuestro 

estudio309. 

 

Respecto al consumo de refrescos y snacks tras 2 años de estudio, apareció otro 

dato reseñable y es que se observó que los niños consumían más que las niñas.  

 

Respecto al origen de la familia, se puede apreciar ver como cada vez son más los 

niños inmigrantes o hijos de inmigrantes presentes en nuestra sociedad. Según nuestros 
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datos eran el 13,7% del total de nuestra muestra. Este grupo de niños tienen hábitos 

alimenticios y culturales, a veces, alejados de los de la mayoría. La inmigración y la 

etnicidad, por sí mismos, son factores de riesgo nutricional sobre todo por exceso. En 

diferentes estudios se ha apreciado un aumento de obesidad en dichos grupos en países 

industrializados. Existe controversia sobre cuáles son los factores que más influyen en 

la mayor prevalencia de obesidad y de alteraciones nutricionales asociadas en minorías 

étnicas: factores genéticos, culturales o factores metabólicos instaurados en los primeros 

años de vida278. Algunos autores piensan que el estado nutricional de las minorías 

étnicas es similar al de otros niños con el mismo nivel socioeconómico y que varía en 

función de su capacidad adquisitiva y su cultura24,242. Otros piensan sin embargo, que el 

estado de salud de los inmigrantes es peor que el de las poblaciones nativas de igual 

estatus socioeconómico porque se añaden aspectos culturales diferenciales32. Un nivel 

sociocultural bajo puede asociarse a una vulnerabilidad por falta de mecanismos de 

defensa frente a al mundo consumista y ambiente obesogénico de los países 

industrializados. Además, los medios de comunicación pueden publicitar 

engañosamente propiedades nutritivas de ciertos alimentos de dudoso beneficio 

nutricional e incitar al consumo de productos manufacturados con alta densidad 

energética y escasez de micronutrientes12,221,333.  

 

En 2009 en una muestra multiétnica del Hospital del Mar en Barcelona, exponía 

como la etnicidad predisponía a un incumplimiento de las recomendaciones alimentarias 

dadas por los pediatras, debido posiblemente a una situación socioeconómica y de 

conocimientos sanitarios deficitaria104. 

 

En nuestro caso, los hijos de españoles comían más veces por semana alimentos 

proteicos y menos veces golosinas y refrescos-snacks que los hijos de inmigrantes. Ya 

esta descrito en la literatura que en los países industrializados las proteínas de la dieta 

provienen mayoritariamente de la carne, productos cárnicos, pescado, huevos y leche y 

se ha observado un mayor consumo de estos productos según aumenta el nivel de renta 

y desarrollo socioeconómico144. Sin embargo el consumo de estos alimentos no 

presupone una alimentación más saludable aunque se asocie a un estatus social más alto. 
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Supone también un aumento en la ingesta de grasa saturadas y colesterol que puede 

llevar a un perfil lipídico desfavorable y mayor riesgo de enfermedad cardiovascular144.  

 

Tras 2 años, el consumo de refrescos-snacks seguía siendo superior en el grupo de 

hijos de inmigrantes, pero aparecía un dato significativo e importante y era que este 

subgrupo también consumía más legumbres y frutas-verduras que los hijos de 

españoles. Al finalizar el estudio se observó que además tomaban menos proteínas que 

los hijos de españoles y si analizamos la variación de consumo de alimentos en los hijos 

de inmigrantes aumentó más el consumo de frutas-verduras y legumbres y disminuyó 

más el consumo de golosinas que en el grupo de hijos de españoles. Al contrario el 

aumento en la toma de refrescos-snacks era mayor en hijos de inmigrantes que en hijos 

de españoles. 

 

Nuestros resultados muestran mejores datos y una alimentación más saludable que 

en muchos estudios descritos en la literatura hasta ahora32,104, pero todos los aspectos 

beneficiosos que les podría conferir este tipo de dieta, en principio más saludable, se 

descompensa con ese consumo excesivo de refrescos, que como ya se ha comentado 

anteriormente, tiene una asociación clara con la obesidad infantil181. 

 

Si se compara la frecuencia de ingesta semanal en función de la adiposidad al 

inicio del estudio se apreciaba que los niños con exceso de peso (sobrepeso+obesidad) 

consumían más frecuentemente por semana frutas-verduras y menos frutos secos que 

los niños con normopeso de forma estadísticamente significativa. Este mayor consumo 

de frutas-verduras también se mantenía tras 2 años años de estudio y además aparecía 

un dato importante y era que también los niños con exceso de peso consumían menos 

golosinas que los niños con sobrepeso. Estos datos parecían contradictorios. No parecía 

lógico que los niños con mayor adiposidad fueran aquellos que comían de forma más 

saludable, pero a nuestro entender tenía una explicación sencilla y era que estos niños 

con exceso de peso o ya estaban a dieta o se les instauró tras 2 años de intervención, 

siendo o no efectiva. Estos hechos ya habían sido descritos en la literatura con 

anterioridad y habían sido comunicados comportamientos del control de peso entre los 

adolescentes, que derivaban en un consumo de alimentos más saludables dependiendo 
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del método de control de peso utilizado (eliminar golosinas y alimentos ricos en grasas, 

comer más fruta y verdura, usar laxantes…)225,317.  

 

Otra opción era que los niños o los padres de los niños contestaran sesgadamente 

el consumo de alimentos saludables a la hora de rellenar las encuestas dietéticas al 

sentirse examinados o evaluados. Ya se describió en el estudio HELENA que 

generalmente son los progenitores de los niños con edades similares a los de nuestro 

estudio los que eligen la comida de sus hijos e incluso sustituyen el almuerzo calórico 

de sus hijos por algo más saludable como una pieza de fruta. 

 

Finalmente en nuestro trabajo, la variación de consumo de los distintos grupos de 

alimentos en función de la adiposidad de los niños lo hizo sin ningún tipo de 

significación estadística. 

 

Siempre se ha pensado que el nivel cultural de los padres influía en la 

alimentación que les daban a sus hijos. De hecho González Jiménez117 ya reflejó en el 

año 2012 en una cohorte de escolares granadinos la relación entre el nivel cultural de los 

padres y el estado nutricional de los hijos. Incluso se ha dado más importancia al nivel 

cultural materno que al paterno165,336 , ya que suele ser la mujer la que hace la comida en 

el domicilio. De hecho Clark et al.53 en el año 2007 ya describieron que quien elaboraba 

el menú principal de cada familia revestía gran importancia. Se observó que a medida 

que el menú́ familiar era elaborado por personas diferentes a la madre, el estado 

nutricional de los hijos empeoraba considerablemente. Podemos concluir que la 

cuestión de quién elabora el menú́ principal del día en cada familia reviste de gran 

importancia en tanto que de ello, entre otras cosas, dependerá́ el estado nutricional de 

los menores53. Además, y de acuerdo con esos resultados, se confirmó que en la 

actualidad continuaba siendo la madre la figura familiar que mejor conocía las 

necesidades alimentarias de sus hijos y la mejor preparada, en términos de 

conocimientos alimentarios, para la elaboración y el mantenimiento de una óptima 

alimentación familiar233,250 . 

 



Discusión* *
 

 173 

La forma para valorar en nuestro estudio para medir la cultura de los progenitores 

fue a partir de los estudios (sin estudios; estudios medios; estudios universitarios). Los 

hijos de madres con estudios universitarios consumían más fruta y verdura y menos 

refrescos-snacks que los hijos de las madres con estudios inferiores desde el inicio del 

estudio.  

 

Estos datos van en consonancia con los descritos por Serra Majem et al en 2003 

en el estudio enKid309 que ya reflejaban que el entorno socioeconómico también 

determinaba el consumo alimentario. Los alimentos más influenciados por la clase 

social en dicho estudio eran el pescado y la carne roja, las frutas y verduras, y el yogur y 

los quesos, todos ellos más consumidos en las familias de mayor nivel socioeconómico. 

Dichos autores ya sugerían la influencia del precio de determinados alimentos sobre la 

calidad nutricional de la dieta, hecho que se ha banalizado en nuestro país con el 

pretexto de que los alimentos saludables no eran necesariamente más caros50,51. 

 

Tras 2 años de proyecto, los hijos de madres sin estudios o estudios básicos 

seguían consumiendo más refrescos-snacks y también se apreció que consumían más 

lácteos que los hijos de madres con un nivel cultural más alto. En la variación de 

consumo de alimentos lo único reseñable era que los hijos de madres con estudios 

universitarios disminuyeron más el consumo de lácteos que los otros dos grupos con 

menor nivel de estudios de forma significativa. El único dato del estudio PIANO que es 

discordante con lo descrito en la literatura era el mayor consumo de lácteos de los hijos 

de madre con menor nivel cultural. Puede que este mayor consumo por los hijos de 

madres con menor nivel de estudios venga determinado por un descenso más importante 

en el consumo de lácteos por parte de los hijos de madres con mayor nivel cultural, más 

que por un aumento real de consumo de lácteos por hijos de madres con menor nivel 

cultural. Es decir, estos niños, hijos de madres sin estudios, siguen consumiendo más o 

menos la misma cantidad de lácteos, pero son los hijos de madres con estudios 

universitarios los que disminuyen de manera significativa el consumo de los mismos. 

No sabemos si estos datos son así por la tendencia de los niños a consumir menos 

derivados lácteos a medida que se crece309 o si por que nuestras recomendaciones 

hicieron más mella en aquellas mujeres con un nivel cultural más alto, entendiendo que 
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sus hijos consumían demasiados lácteos y por lo tanto, ellas mismas, intentaron corregir 

este hábito poco saludable.  

 

Cabe reseñar que a menor nivel cultural de las madres, existía un mayor consumo 

de refrescos-snacks en nuestro estudio de forma proporcional y con significación 

estadística. Era un dato importante ya que es conocida la relación entre el consumo de 

este tipo de alimentos y la obesidad infantil181. En definitiva se ve que los hijos de 

madres con un menor nivel de estudios reúne factores de riesgo para una alimentación 

menos saludable y un aumento de la prevalencia de sobrepeso debido al nivel cultural 

bajo de los padres. Estos padres defienden escasamente a sus hijos del entorno 

obesogénico, permitiendo que los niños elijan lo que comen, no limitando el consumo 

de alimentos densos energéticamente como refrescos-snacks y que además consuman 

poca fruta, verdura tal y como se mostraba en nuestros datos.  

 

En el año 2003 el estudio enKid ya relacionó el nivel de instrucción de la madre 

con el consumo de determinados alimentos y se observó un mayor consumo de yogur, 

lácteos, carne y pescado, así como de frutas y verduras309. Como podemos comprobar 

ellos si reflejaban un mayor consumo de frutas y verduras por los hijos de madres con 

mayor nivel cultural, pero no reflejaban un mayor consumo de refrescos-snacks.  

 

4. Actividad física en los niños oscenses 
 

Un incremento de la actividad física reduce los costes asistenciales y 

sanitarios148,282, y por lo tanto es un factor estratégico para la salud de la población355. 

Iniciativas como la Carta de Toronto para la Actividad Física41 hacían un llamamiento 

urgente para aumentar la actividad física entre la población y adviertían de la 

importancia de que se dictaran recomendaciones sobre sus características. Por otro lado 

en 2010 , la Organización Mundial de la Salud (OMS) actualizó sus recomendaciones 

sobre actividad física para la salud115, que tenían como objetivo establecer un marco de 

referencia para los distintos países. En Europa se han desarrollado iniciativas para 

alentar a los estados miembros a elaborar recomendaciones sobre actividad física 

basadas en evidencias científicas71. 
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En España, en 2005, se implementó la Estrategia para la Nutrición, Actividad 

Física y Prevención de la Obesidad (NAOS)309, con el objetivo de fomentar hábitos 

saludables a través de la alimentación y la práctica regular de actividad física. Estas 

recomendaciones sobre actividad física también iban dirigidas a los niños y a los 

adolescentes, ya que se ha demostrado que es beneficioso para su salud235,283 y esta 

cuestión era importante, partiendo de las cifras tan altas de obesidad y sobrepeso infantil 

de nuestra población. 

 

En general todos las guías de recomendación de actividad física en España inciden 

en los beneficios de la actividad física. La última posición del American College of 

Sports Medicine (ACSM)103 y algunas guías gubernamentales hacen referencia a una 

actividad física mínima de 150 minutos semanales41,71. Esto permite una mayor 

flexibilidad al programar la actividad física diaria. Tiempos mayores de actividad física 

semanal proporcionan mayores beneficios para la salud, tales como una disminución del 

riesgo de enfermedades crónicas y discapacidad344, o la prevención del aumento de 

peso115. Para ello se recomienda incrementar la cantidad de actividad física hasta llegar 

a los 300 minutos semanales103,115. 

 

El grupo de trabajo de al AEP y en consenso con el consejo general de colegios 

oficiales de licenciados en educación física y del deporte de acuerdo con las 

recomendaciones de la OMS, van mas allá y recomiendan la realización de actividad 

física moderada o vigorosa durante un mínimo de 60 minutos diarios, en una o dos 

sesiones y sobre todo ejercicio aérobico. Si se hacen más de 60 minutos diarios aportará 

beneficios adicionales para la salud. Dichas recomendaciones tendrán que estar 

principalmente adaptadas al estado de condición física, a la edad y el sexo del individuo, 

y también se tendrán en cuenta otros determinantes socioculturales y las preferencias del 

propio sujeto, así como las situaciones socioeconómicas. 

 
Al analizar los datos referentes a la actividad física realizada por nuestros niños 

comprobamos que andan una media de 4 horas, caminan unos 40 minutos y permanecen 

sentados unas 6 horas.  
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En el estudio HELENA los adolescentes encuestados andaban una media de 30 

minutos, datos similares a los reflejados en nuestro proyecto66,143. 

 

En cuanto a las horas de deporte realizadas semanalmente se tuvieron en cuenta 

tanto las horas de educación física que eran aproximadamente de 3 horas por niño y 

semana como las horas de deporte extraescolar y que tuvieran un mínimo de intensidad 

deportiva, teniendo en cuenta que el comité de actividad física de la AEP recomienda 

realizar 60 minutos de ejercicio diarios preferentemente aeróbicos y de intensidad 

moderada o intensa. En nuestro estudio, sólo un 5,7 % realizaban en total 6 o más horas 

de actividad física moderada o intensa, dato muy pesimista dado que reflejaba que casi 

el 95% de nuestros niños tenían unos hábitos sedentarios. Estas cifras estaban muy lejos 

de las cifras mostradas por el estudio HELENA en adolescentes europeos que referían 

que un 50% de los chicos  y un 35% de las chicas cumplían las recomendaciones de 60 

minutos de actividad física diaria. Esta distancia en las cifras se podrían justificar en 

parte por la edad de nuestra muestra, conformada por una cohorte de niños 

preadolescentes y suponemos que en el futuro a medida que crezcan aumentarán las 

horas de actividad física semanales para disminuir posteriormente al final de la 

adolescencia285. Esta tendencia hacia hábitos poco saludables se confirmaba al 

comprobar que la mayoría de nuestros sujetos permanecían unas 6 horas de media 

sentados o realizando actividades sedentarias como ir a clase, ver la televisión o jugar a 

la consola, horas de estudio en el domicilio etc. En otro estudio realizado por Griffiths 

et al en Reino Unido en 2013 dentro del The Millennium Cohort Study, puso 

acelerómetros en casi 10000 niños con edades comprendidas entre los 3 y 7 años y 

comprobó que la mitad de los niños realizaban más de 60 minutos diarios de actividad 

física intensa o moderada118, lejos de nuestros datos, posiblemente, por cierto sesgo 

tanto en las horas de deporte realizadas tanto por las horas que permanecían sentados al 

día. Suponemos que las horas en las que los niños de nuestro estudio realizaban 

actividad física estaba infravalorada al no tener en cuenta ellos mismos actividades 

como el recreo u otras similares tras salir de la escuela en las que realizaban un ejercicio 

físico inconsciente, pero activo.  
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También es cierto que en el estudio HELENA se apreció un gradiente norte-sur 

evidente en relación con el ejercicio físico realizado66. En el Norte de Europa los chicos 

y sobre todo las chicas cumplían en mayor porcentaje con las recomendaciones de 

actividad física diaria, pero esta tendencia no justificaba nuestros datos tan paupérrimos, 

que de hecho eran más parecidos a los descritos por Troiano et al.326 mediante una 

encuesta nacional sobre salud y nutrición realizada en una muestra de niños 

estadounidenses durante 2003 y 2004326 en los que comunicaba que únicamente el 11% 

y el 4% de niños y niñas respectivamente con edades comprendidas entre los 12 y 19 

años, cumplían con las recomendaciones de realizar 60 minutos diarios de actividad 

física moderada o intensa. Si analizaban los datos más detenidamente comprobaban que 

en los grupos más jóvenes hasta el 42% cumplía con las recomendaciones saludables.  

 

Riddoch et al.258 en the Avon Longitudinal Study of Parents and Children, ya 

describieron en una muestra de niños ingleses de 11 años258 que sólo el 5,1% de los 

niños y el 0,4% de las niñas cumplían con las recomendaciones de actividad física, 

aunque tal vez estos resultados se dieron por que pusieron el limite de corte demasiado 

alto. Estos datos son similares a los nuestros, pero en nuestro caso el punto de corte era 

el recomendado por los organismos internacionales y los datos se explicaban en 

principio por una infravaloración como ya hemos comentado anteriormente.  

 

Tal vez para corroborar nuestras suposiciones, hubiera hecho falta poner a los 

sujetos de nuestro estudio un oscilómetro tal y como midieron la actividad física y las 

horas de sedentarismo en el proyecto HELENA y en The Millennium Cohort Study118.  

 

Sin embargo en The Millennium Cohort Study comprobaron que el 50 % de los 

niños realizaba una media de 6,4 horas diarias de hábitos relacionados con el 

sedentarismo118. En el estudio HELENA se comprobó que la mayoría de los 

adolescentes europeos permanecían en actitud sedentaria una media de 9 horas diarias, 

aunque este dato empeoraba al final de la adolescencia.  Nuestros datos, en este caso, se 

aproximaban más a los obtenidos por Griffith et al.118 cuyos niños tenían un rango de 

edad más parecido al nuestro. Nosotros no utilizamos oscilómetros para medir el 

sedentarismo de nuestros niños, pero sin embargo la pregunta que se le hizo a los padres 
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y a los niños fue cuantas horas permanecían sentados al día, contando con las horas de  

colegio, sin ahondar en detalles como si era viendo la televisión, estudiando o jugando a 

la consola. Tal vez la sencillez de la pregunta dio con la clave para reflejar los datos mas 

o menos acordes con la realidad. Lo que si que parece claro era que en nuestro estudio 

habíamos infravalorado la actividad física intensa o moderada realizada por los niños de 

nuestra muestra. 

 

De todas formas, comparaciones directas entre estos estudios diferentes no son lo 

más correcto, por sus diferencias metodológicas, tales como el tiempo observado, los 

puntos de corte de actividad física recomendada diaria y las edades diversas de los 

participantes. Es necesario estandarizar los métodos utilizados para hacer estos estudios 

totalmente comparables entre sí. 

 

Al analizar la procedencia de los niños de la muestra y la relación que tenían con 

la actividad física se observaba que no hay diferencias estadísticamente significativas 

entre las variables analizadas. En 2013 Griffiths118 sí que encontró diferencias 

significativas según el origen de la madre en Reino Unido a la hora de realizar ejercicio 

físico y constató que los hijos de Indios eran los más sedentarios118. Owen et al.239 sí 

que observaron también en su estudio en Reino Unido que los niños de padres 

procedentes del sudeste asiático realizaban menos ejercicio físico que los de otras 

procedencias239. En nuestra muestra no hemos encontrado ninguna diferencia según los 

diversos países de procedencia de las madre y además la muestra de hijos de 

inmigrantes era muy pequeña y habría que ampliar nuestro proyecto con nuevos 

estudios que corroboren o no estas diferencias.  

 

En nuestro proyecto según el género de los niños no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en las horas que permanecían sentados ni en los minutos 

que caminaban al día, sin embargo si que se apreciaba que los niños hacían más horas 

de deporte a la semana que las niñas con una diferencia significativa. Estos resultados 

van en consonancia con los hallazgos previos publicados que mostraban que los niños 

eran más activos que las niñas234,239,241,257,258,285,315,326,327. Griffiths et al.118 ya 

comunicaron esta circunstancia en los niños de 3 a 7 años118 y Ruiz et al.285 fueron más 

allá, reflejando que los adolescentes más mayores disminuían la cantidad de ejercicio de 
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calidad realizado en la línea de lo descrito previamente285. 

 

En nuestro estudio al analizar los datos de actividad física en función de la 

adiposidad de la muestra se observó durante 2 años, que aquellos niños que ya padecían 

exceso de peso pasaban más horas sentados al día que aquellos que tenían normopeso 

de una forma estadísticamente significativa, sin embargo, no se observó diferencia en el 

tiempo caminado ni las horas de deporte realizado por semana.  

 

Otros estudios como el de Ruiz et al.285,337 en 2011 referentes al estudio HELENA 

en adolescentes españoles mostraban como los niños con normopeso eran más activos 

que los niños niños con exceso de peso, pero no hacían referencia a las horas que 

permanecían sentados285. Este resultado, aunque esperable a priori, es revelador y aporta 

nuevos datos a la literatura a este respecto.  

 

 En nuestro estudio, al analizar los datos según el nivel de estudios de las  madres 

(sin estudios/medios/universitarios) se apreciaba que los hijos de aquellas madres con 

estudios universitarios caminaban menos que los hijos de las madres con unos niveles 

de estudios más bajos, que reflejaba que los hijos de las madres con un nivel de estudios 

superior tendían a estar más horas sentados que los hijos con madres con un nivel de 

estudios inferior. Estos datos corroboraban que el nivel bajo de estudios maternos 

influía en las prácticas mas sedentarias en los niños de este subgrupo, más por un 

descenso en el nivel de actividad física en dicha muestra, aunque si es cierto que los 

hijos de madres con estudios superiores andaban menos que los hijos de madres con 

menor nivel cultural. Griffiths et al.118 hicieron mención a este respecto en 2013 como 

resultado de The Millennium Cohort Study, donde referían que los niños con un nivel 

socioeconómico más bajo realizaban algo más de ejercicio, aunque sin encontrar un 

gradiente socioeconómico claro, por lo que no le dieron suficiente importancia. 

Nuestros datos si que reflejan ese gradiente con el nivel de estudios de la madre.   

 

Aún asi, la asociación entre la actividad física y el estatus socioeconómico de los 

adolescentes generalmente muestra datos contradictorios, posiblemente por la forma de 

medir ambas variables314. Contrariamente a nuestros resultados Ruiz et al. no 

encontraron relación entre el nivel de educación materna y la actividad física realizada, 
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como describían en otros estudios en adolescentes350 y en niños más pequeños258. 

 
5. Asociaciones entre distintas variables  

 

Se realizaron correlaciones múltiples entre la variación de los parámetros 

antropométricos (considerando los cambios en la PT) en la  muestra durante los dos 

años de estudio y el resto de variables cuantitativas para ver si existía alguna asociación 

entre las mismas. Se observó, como era esperable, que existía una asociación directa 

entre la variación del IMC y las variaciones de perímetro cintura, variación de la suma 

de pliegues, variación de pliegues centrales y la variación de peso. También se 

apreciaba una asociación negativa de la variación del  IMC con el IMC, Peso, perímetro 

de cintura y la suma de pliegues. Estos datos eran esperables ya que la asociación tanto 

positiva como negativa ocurre con variables que dependen las unas de las otras y 

también era esperable una variación positiva de las variables ya que la muestra se 

compone de individuos en continuo crecimiento.  

 

Se realizaron correlaciones múltiples entre dos parámetros antropométricos: el 

IMC al final del estudio y la variación del IMC a lo largo de los 2 años de estudio. Se 

intentaba buscar asociaciones estadísticas que explicaran el aumento de adiposidad. Se 

comprobó que no existía asociación del IMC al final del estudio ni de la variación del 

IMC con las horas de deporte semanal que practicaban los niños. Sin embargo al 

correlacionar el IMC al final del estudio y su variación a lo largo de 2 años con el 

consumo de los distintos grupos alimentarios, la única asociación se dio con el consumo 

de carne-pescado-huevo, ya que aquellos niños que consumían más de estos alimentos 

tenían un IMC más bajo. No encontramos explicación a estos datos. 

  

También se realizaron correlaciones múltiples con la presencia de hábitos 

saludables (alimentos como fruta-verdura, frutos secos, legumbres y sus variaciones y la 

realización de actividad física reflejada en las horas de deporte, minutos caminados y 

horas sentados) con las diferentes variables antropométricas. En estas últimas 

correlaciones no se encontró asociación estadística entres los diferentes hábitos 

saludables, es decir, entre tener hábitos alimentarios saludables y la actividad física, al 
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contrario que en otros estudios149. Ottevaere et al.237 en el contexto del estudio 

HELENA en adolescentes europeos, se reflejaba que los niños pertenecientes al 

subgrupo con una dieta más saludable hacían más horas de deporte intenso a la semana 

y eran los que menos tiempo dedicaban a actividades sedentarias237. 

 

Al realizar correlaciones múltiples tomando como referencia la actividad física 

realizada en relación con las variables antropométricas encontramos varias asociaciones 

estadísticamente significativas. Existe una asociación negativa entre las horas de 

deporte practicadas a la semana y el perímetro de cintura, así como con el porcentaje de 

pliegues centrales. Es decir aquellos niños que realizaban más horas de deporte semanal 

tenían menor perímetro de cintura y la variación del perímetro de cintura tras 2 años de 

proyecto era menor que en aquellos que realizaban menos actividad física. Datos 

similares ya habían sido descritos en adolescentes europeos en el estudio HELENA por 

Moliner-Urdiales198, en el que observaba que todos los indicadores y marcadores de 

adiposidad central, incluyendo el perímetro de cintura, eran menores en aquellos 

adolescentes que realizaban una actividad física más intensa198. España-Romero et al.83 

en el estudio HELENA ya documentaban que aquellos sujetos que realizaban mas 

actividad física tenían un perímetro de cintura y abdominal menor83, aunque en nuestro 

caso no observamos diferencias en el perímetro abdominal. También hay que destacar 

que la edad de nuestra era menor y por tanto los datos eran poco comparables.  

 

También en nuestro estudio se observó que existía una asociación positiva entre 

las horas que los niños permanecían sentados a lo largo del día y el porcentaje de 

pliegues centrales así como su variación pero no con  el IMC. En muchas ocasiones el 

tiempo dedicado a hábitos sedentarios no se correlacionaba con el tiempo dedicado a 

hacer deporte, por eso interesaba considerarlo como un factor independiente para 

comprobar o no su relación con el aumento de adiposidad. Xue et al.357 analizaron una 

cohorte de 2000 niños de 7 a 15 años en la ciudad de Chengdu e intentaron relacionar 

sus variables antropométricas con el estilo de vida sedentario. Concluyeron que en el 

género femenino un estilo de vida sedentario se asociaba a un mayor IMC y un mayor 

porcentaje de grasa corporal357. Será conveniente profundizar en futuros estudios en este 
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hallazgo y podría ser una línea de investigación valida para reforzar actitudes que 

disminuyan la obesidad infantil en nuestro país. 

 

6. Proyecto PIANO de intervención tras 2 años 
 

Si analizamos la muestra dividida en grupo intervención y control y prestamos 

atención a la variación del IMC tras dos años de estudio, se apreciaba que la 

intervención no fue efectiva ya que no existían diferencias significativamente 

estadísticas entre ambos grupos y no se objetivo una mejora en el IMC en el grupo 

intervención. 

 

En la literatura la mayoría de los estudios basados en una intervención a nivel 

escolar, mostraban resultados similares a los nuestros, sin que se apreciara una mejora a 

nivel de valores antropométricos ni del IMC247. El éxito de estos estudios en principio 

parecía factible ya que los niños pasaban muchas horas en la escuela y era un lugar 

donde se les educaba también a nivel comportamental y además aseguraba que los 

efectos que producía la intervención en este momento de la vida se mantendrían varios 

años después de acabado el estudio Favorecer en esta época del desarrollo humano un 

estilo de vida saludable es primordial para prevenir el perfil obesogénico del sujeto en 

un futuro y contribuir al descenso de la prevalencia de obesidad a nivel global185. 

 

Al analizar la intervención y prestando atención en la antropometría al inicio y al 

final del estudio así como en las variaciones de las variables antropométricas se 

apreciaba que no había cambios significativos entre ninguno de los dos grupos tras 2 

años de intervención. El objetivo del Estudio PIANO era hacer un proyecto de 

intervención eficaz y extrapolable, pero nuestras expectativas no se vieron cumplidas.   

 

Tras comprobar que nuestra intervención no fue efectiva a nivel antropométrico 

intentamos ver si los consejos dados tanto a los niños como a sus padres sobre como 

mejorar la alimentación habían tenido un efecto positivo. Al analizar los datos de 

consumo por grupos de alimentos no existían diferencias estadísticamente significativas 

en la frecuencia de ingesta de alimentos ni en la elección de unos alimentos sobre otros 
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al comienzo y al final del estudio en función de si pertenecían al grupo intervención o 

control. Lo que si que se apreciaba era un aumento de consumo en algunos grupos de 

alimentos saludables como frutas-verduras y legumbres sin que tuviera significación 

estadística y teniendo en cuenta que el consumo que más aumentaba era el de hidratos 

de carbono. Dato lógico si tenemos en cuenta que nuestros sujetos se encontraban en 

una etapa de la vida de mayor crecimiento y desarrollo107,309.  

 

También se apreciaba un descenso en el consumo de golosinas y dulces grasos, 

dato esperanzador de cara a futuros estudios y datos similares a los descritos en el 

estudio enKid en el año 2003, aunque Serra Majem et al.309 este descenso lo observaban 

de forma más importante a partir de los 18 años309.  

 

Pero lo que más llama la atención es que el descenso más acusado tras 2 años es 

en el grupo alimentario de lácteos. Su descenso lo atribuimos no tanto a nuestros 

consejos, como a la propia naturaleza del desarrollo humano. Los mamíferos a medida 

que crecen diversifican más la alimentación, disminuyendo progresivamente el consumo 

de leche y derivados lácteos.  

 

En otros estudios similares al nuestro en la literatura como el de Plachta-Danielzik 

et al.247, es decir, desarrollados en el ámbito escolar , sí que había observado que tras la 

intervención se había producido un mayor consumo de frutas y verduras de forma muy 

efectiva247. Nuestra intervención no fue tan exitosa y tal vez fue demasiado somera y 

por eso no conseguimos el efecto deseado.  

 

Lo que se puede concretar tras el análisis de los hábitos alimenticios en el total de 

la muestra es que no ha habido grandes cambios respecto a los datos previos a la 

intervención. Los niños, de media, consumen los distintos grupos de alimentos en una 

proporción similar a la del inicio del estudio. 

 

En cuanto a la actividad física realizada, de forma general, tampoco existían 

diferencias estadísticamente significativas al final del estudio ni en el grupo 

intervención ni en el control y en todo caso, se observó que los niños del grupo control 
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caminaban más minutos al día que los de grupo intervención con una diferencia 

estadísticamente significativa. Este dato demuestra que nuestra intervención no fue 

efectiva en absoluto.   

 

En la literatura existen muchos estudios parecidos al nuestro en el diseño, en 

cuanto a que la intervención se realizaba en la escuela, pero generalmente por personal 

docente y no por pediatras como en el proyecto PIANO. En principio, estas 

intervenciones se suponen  realizables y efectivas194 debido a la gran cantidad de tiempo 

que pasan los niños en las aulas58. Estos estudios son capaces de mejorar las actitudes 

saludables en el grupo intervención, mejorando sus hábitos alimentarios así como 

incrementando la actividad física con programas bien estructurados180. Hallazgos en 

varios estudios proponen los efectos de tales intervenciones perdurarán varios años tras 

la intervención220,246,247. Este efecto positivo se ve reflejado en el mayor consumo de 

frutas y verduras, aperitivos saludables e incremento de la actividad física16,224. Sin 

embargo el impacto de estos estudios en la prevención de la obesidad es controvertido y 

sería necesario diseñar mejores estudios en el futuro para conseguir los efectos 

deseados.  

 

Lo que queda claro tras la realización del proyecto PIANO es que el elemento 

innovador que consistía en introducir a pediatras en el ámbito escolar, para intentar 

atajar el problema de la obesidad infantil desde etapas precoces, no fue acertado y por 

consiguiente la intervención no fue efectiva. 

 

Tal vez las medidas adoptadas en la intervención para intentar cambiar la 

tendencia obesogénico en nuestro medio fue demasiado poco intensa y el camino hacia 

el éxito se encuentre en proyectos intervencionales en el que se haga especial hincapié 

en el cumplimiento de las recomendaciones internacionales de actividad física. 

 

Últimamente recientes estudios establecen una clara asociación entre la 

realización de 60 minutos diarios de actividad física moderada y vigorosa con un efecto 

beneficioso sobre la salud. Incluso otros autores proponen que el ejercicio físico puede 
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ser un sustituto útil para mejorar la salud por encima de dietas hipocalóricas tan 

perjudiciales para la salud en ocasiones153,248. 

 

Las estrategias futuras quizás deberían ir en esta dirección y fomentar la actividad 

física en los niños y adolescentes. En España hace años se implantó la Estrategia NAOS 

y uno de sus pilares fundamentales fue desde su fundación, la actividad física.  
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CONCLUSIONES 
 
1 El Proyecto de Intervención educacional sobre nutrición y Actividad física en Niños 

Oscenses (PIANO), diseñado desde Atención Primaria y desarrollado en las aulas 

para mejorar el estado nutricional de escolares preadolescentes y disminuir la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad no fue efectivo. No se obtuvieron beneficios en 

la composición corporal ni en los hábitos alimentarios o de actividad física. Además 

del personal de Atención Primaria, sería conveniente la participación de otros 

profesionales en la intervención para conseguir la modificación proactiva de los 

hábitos de los participantes.. 

 

2 Los niños oscenses ingieren una alimentación variada y realizan ejercicio físico con 

unas características similares a los de otros estudios nacionales. Destacamos las 

siguientes características en nuestra muestra:  

- La ingesta de hidratos de carbono, lácteos, frutos secos y legumbres es 

adecuada. 

- El consumo de lácteos es mayor en los varones y los hijos de madre con 

menor nivel de estudios 

- La ingesta de alimentos proteicos es excesiva en el 10% de los niños. 

- El consumo de frutas y verduras es muy bajo. Sólo un 5% cumplen con las 

recomendaciones. Su consumo es algo mayor en los hijos de inmigrantes y 

en los niños con exceso de peso. 

- La ingesta de golosinas y dulces grasos se produce a diario con un 10% de 

los niños que toman incluso 5 porciones al día.  

- El consumo de refrescos es excesivo. El 93% de los niños los toman al 

menos 2 veces al día. Los varones, los hijos de inmigrantes o los de madres 

con nivel académico bajo los toman más frecuentemente. 

- Los varones practican más horas de deporte que las niñas.  

- Los sujetos con exceso de peso y, sobre todo, los hijos de madres con nivel 

cultural alto pasan más horas sentados al día. 
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3 Tras dos años de seguimiento de la cohorte de niños oscenses en el proyecto PIANO 

se observa que, independientemente de la intervención, hubo una tendencia 

descendente global en el consumo de lácteos, dulces grasos y golosinas.  

 

4 La prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad en la población escolar oscense es 

del 35% y no experimentó cambios tras 2 años de seguimiento.  

 

5 El grado de actividad física se asocia a cambios en la distribución de la grasa 

corporal.  

- Aquellos niños que realizan más horas de deporte a la semana presentan una 

distribución menos central de la grasa, un menor perímetro de cintura y un 

menor incremento del mismo tras 2 años. 

- Aquellos sujetos que permanecen más horas sentados al día presentan una 

distribución más central de la grasa, con un incremento mayor de la misma 

tras 2 años.. 

 

6 Es necesario proponer nuevas iniciativas que complementen las realizadas en el 

presente estudio para diseñar proyectos de intervención que sean realmente efectivos 

frente al exceso de peso en la edad escolar.  
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