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La obesidad es el trastorno nutricional
más frecuente durante la infancia y ado-
lescencia, y su prevalencia ha aumenta-
do progresivamente en el curso de los úl-
timos años. Según datos recientes, se
estima que en España alcanza el 16,1%
en la población de 6-12 años de edad y
que entre 1985 y 2000 el número de ni-
ños obesos casi se ha triplicado1-6. Estos
datos indican que las expectativas para
nuestra población de niños y adolescen-
tes cuando alcancen la edad adulta no es
nada atractiva, ya que entonces el por-
centaje de adultos obesos podría incre-
mentarse de forma significativa en rela-
ción con las cifras actuales de adultos
obesos7.
El tratamiento de la obesidad infantil pre-
cisa combinar una alimentación no ca-
rencial y equilibrada que permita un cre-
cimiento adecuado, el incremento de la
actividad física y la modificación de acti-
tudes y comportamientos alimentarios
tanto del niño como de su entorno fami-
liar4,8-10, sin descuidar los aspectos psico-
lógicos, como la baja autoestima, rasgos
de ansiedad o depresión, o el acoso que
muchas veces sufren los niños con so-
brepeso, los cuales pueden dificultar a
corto y largo plazo su integración social y
su desarrollo emocional4,11,12.
«Niñ@s en movimiento»13-17 es un pro-
grama multidisciplinario dirigido a niños
de 7-12 años de edad con sobrepeso y/u
obesidad y a su entorno familiar, estruc-
turado en 11 sesiones grupales (una por
semana) de 90 min de duración, que
promueve una alimentación normocalóri-
ca y equilibrada. Centra su atención en la
salud general del niño, no sólo en el peso
y la alimentación. Engloba las áreas so-
cial, física y emocional, y se ha desarro-
llado a partir de: a) el dossier de consen-
so de 3 sociedades médicas españolas:
la Asociación Española de Pediatría, la
Sociedad Española de Nutrición Comuni-
taria y la Sociedad Española para el Estu-
dio de la Obesidad18; b) las guías de la
Weight Realities Division de la Society 
for Nutrition Education para los progra-
mas de prevención de la obesidad en ni-
ños «promoviendo un peso saludable»19;
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: «Niñ@s en movimiento» es un programa (11 sesiones semanales de 90
min de duración) dirigido a modificar los hábitos alimentarios, los estilos de vida y los trastor-
nos emocionales en niños obesos (de 6 a 12 años de edad) y sus familias.
PACIENTES Y MÉTODO: Se incluyó en el programa a 81 niños (46 niñas y 35 niños) de 6 a 12 años
de edad, con una media (desviación estándar) de desviaciones estándar del índice de masa
corporal (IMC) de 3,3 (1,4). El IMC y los resultados de los cuestionarios de dieta mediterránea
(KIDMED), ansiedad (CMAS-R) y depresión (CDS) se evaluaron al inicio y a la finalización del
programa.
RESULTADOS: En 72 niños (88,9%) el IMC disminuyó de una media (DE) de 27,8 (3,8) a 26,5
(3,6) (p < 0,001) y de 3,3 (1,4) a 2,6 (1,2) (p < 0,001), y en 9 no se modificó o empeoró. Au-
mentó el porcentaje de niños que consumían diariamente fruta (del 63,3 al 82,7%; p < 0,001)
y verdura (del 45,6 al 88,2%; p < 0,001), y disminuyó el porcentaje de niños que consumían
bollería (del 17,7 al 1,3%; p < 0,001) o se saltaban el desayuno (del 36,7 al 11,7%; p <
0,001). Disminuyeron las puntuaciones en las escalas de ansiedad y depresión, desde una me-
dia de 53,46 (27,69) a 47,22 (26,3) (p = 0,03), y de 29,68 a 16,88 (p < 0,001), respectiva-
mente, así como el número de niños con riesgo de presentar trastornos de ansiedad y depresión
(del 38,8 al 22,5%, p < 0,001, y del 15 al 8,2%, p = 0,01, respectivamente).
CONCLUSIONES: La aplicación del programa «Niñ@s en movimiento» comportó una disminución
del IMC, el aumento de la calidad de la dieta mediterránea y una disminución de los rasgos de
ansiedad y depresión.

Palabras clave: Niños. Obesidad. Sobrepeso. Índice de masa corporal. Alimentación. Ansiedad.
Depresión.

Anthropometric, dietetic and psychological changes after application 
of the «Niñ@s en movimiento» program in childhood obesity.

BACKGROUND AND OBJECTIVE: «Niñ@s en movimiento» is an interventional programme (11 weekly
sessions of 90 minutes’s duration) designed to modify psychological aspects and nutritional
and life style habits in obese children aged 6-12 and in their families.
PATIENTS AND METHOD: Eighty-one obese children (46 girls, 35 boys), 6-12 years of age were in-
cluded. Body mass index (BMI), Mediterranean diet (KIDMED), anxiety (CMAS-R) and depres-
sion tests (CDS) were evaluated in at the start and end of the programme. 
RESULTS: In 72 patients (88.9%) BMI decreased from a mean (standard deviation) 27.8 (3.8) to
26.5 (3.6) kg/m2 (p < 0.001) and from 3.3 (1,4) to 2.6 (1.2) kg/m2 (p < 0.001). Diary fruit in-
take increased from 63.3% to 82.7% of patients (p < 0.001) and greens from 45.6% to
88,2% of patients (p < 0.001). Breakfast intake of industrial cakes decreased from 17.7% to
1.3% of patients (p < 0.001) and the number of patients who skipped breakfast changed from
36.7% to 11.7% (p < 0.001). Anxiety and depression scores fell from 53.46 (27.69) to 47.22
(26.3) (p < 0.03) and from 29.68 to 16.88 (p < 0.001), respectively. The relative risks of suf-
fering a depressive or anxiety disorder dropped from 38.8% to 22.5% (p < 0.001) and from
15% to 8.2% (p = 0.01) of the patients respectively. 
CONCLUSIONS: Application of the «Niñ@s en movimiento» programme leads to a decrease in BMI
and in anxiety and depression scores and an increase in Mediterranean diet score.
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c) las recomendaciones del Comité del
Centro Médico New England (Boston,
Massachusetts, EE.UU.) para la evolu-
ción y el tratamiento de la obesidad in-
fantil20; d) los objetivos trazados por la es-
trategia NAOS (Nutrición, Actividad Física
y Prevención de la Obesidad) del Ministe-
rio de Sanidad español para la preven-
ción de la obesidad infantil5, y e) nuestra
propia experiencia4.
El objetivo de este trabajo ha sido valorar
la eficacia del programa «Niñ@s en movi-
miento» a través de la evaluación de una
serie de parámetros antropométricos,
dietéticos y psicológicos, antes y después
de su aplicación, en 81 niños con sobre-
peso y/u obesidad. 

Pacientes y método
Participaron en el programa 81 niños (46 niñas y 35
niños) con sobrepeso u obesidad visitados en la Uni-
dad de Endocrinología Pediátrica del Hospital Mater-
no-infantil Vall d’Hebron de Barcelona durante los
años 2005 y 2006, con unos límites de edad com-
prendidos entre los 6 y los 12 años (tabla 1). Los pa-
dres y los pacientes recibieron la información corres-
pondiente y aceptaron participar voluntariamente en
el programa. Se ofreció la oportunidad de incorporar-
se al programa a todos los niños con sobrepeso u
obesidad visitados en nuestra unidad durante dicho
período (n = 125).
El programa, dirigido a niños de edad escolar con so-
brepeso u obesidad y a su entorno familiar, centra su
atención en los aspectos emocionales, de estilo de
vida y nutricionales que están en el origen de la obe-
sidad infantil. Mediante una alimentación equilibrada
y adecuada para la edad persigue la normalización
del índice de masa corporal (IMC) a medio o largo
plazo, evitando disminuciones rápidas de peso y te-
niendo en cuenta que el niño está en época de creci-
miento y que una alimentación equilibrada contribui-
rá a la normalización progresiva del IMC. Se abordan
y trabajan temas relacionados con la alimentación,
emocionalidad y estilos de vida: alimentación saluda-
ble, publicidad engañosa, autocontrol, imagen corpo-
ral, comunicación, resolución de conflictos, asertivi-
dad, derechos personales, autoestima, relajación,
actividad e inactividad física (horas de televisión, jue-
gos de ordenador e internet). Utiliza técnicas cogniti-
vo-conductuales y afectivas. Es de carácter grupal (6-
7 niños por grupo) y se desarrolla en 2 espacios
simultáneos y separados, uno para los niños y otro
para los familiares (uno o 2 por cada niño, preferen-
temente padres y/o abuelos), donde se analizan y ex-
presan conceptos y emociones relacionados con el
sobrepeso, la obesidad y sus consecuencias a corto y
largo plazo. Se desarrolla en sesiones de 90 min de
duración, una por semana, durante 11 semanas. El
programa cuenta con material didáctico para los ni-
ños, la familia y el educador13-17.
Al inicio y al final del programa se evaluaron en to-
dos los pacientes variables antropométricas –peso,
estatura, IMC, porcentaje de grasa corporal a partir
de la medición de pliegues cutáneos (bíceps, trí-
ceps, subescapular y suprailíaco), área muscular del
brazo y circunferencias de cintura, de cadera y de
muslo–, dietéticas (calidad de la dieta en relación
con la dieta mediterránea) y psicológicas (rasgos de
ansiedad y rasgos depresivos). El peso se determinó
en ropa interior con una báscula Seca digital (lími-
tes: 1-150 kg; precisión: 0,1 kg). La estatura se mi-
dió con un tallímetro rígido de pared Holtain Limited
(límites: 60-200 cm; precisión: 1 mm). El IMC se
calculó según la fórmula peso (en kg) dividido por el
cuadrado de la talla (en m) y sus valores se compa-
raron con los datos recientemente publicados por
nosotros en la población con peso normal de Barce-
lona21. Consideramos que había obesidad cuando
los valores del IMC fueron superiores a +2 desviacio-
nes estándar (DE) de los valores de la media; sobre-
peso cuando estaban comprendidos entre +1 y +2

DE, y peso normal cuando estaban comprendidos
entre +1 y –1 DE22,23. Los pliegues cutáneos se mi-
dieron con un plicómetro Holtain®, con una amplitud
de 0 a 45 mm, que ejerce una presión constante de
10 g/mm2 en la superficie de contacto de la abertura
y tiene una precisión de 0,1 mm4. Cada pliegue fue
valorado por un único investigador y se eligió el valor
medio de 3 mediciones consecutivas. Los perímetros
de la cintura (franja de menor diámetro), cadera
(zona de mayor circunferencia) y parte media del
muslo fueron medidos por un único investigador 3
veces consecutivas con una cinta métrica no metáli-
ca e inextensible, que tenía una anchura de 1 cm y
una precisión de 1 mm; se tomó como valor el co-
rrespondiente a la media de las 3 mediciones4. La
grasa corporal se calculó según las fórmulas de
Siri24, Brook25 y Slaughter et al26, a partir del logarit-
mo de la suma de 4 pliegues cutáneos (bicipital, su-
bescapular, tricipital y suprailíaco) y del perímetro
braquial. El área muscular del brazo se calculó a
partir de la medición de la circunferencia en el pun-
to medio del brazo y de los valores del pliegue graso
tricipital27,28.
Las madres de los participantes contestaron el cues-
tionario de calidad de la dieta mediterránea en la in-
fancia y la adolescencia KIDMED28. El cuestionario
incluye 16 preguntas y permite calcular el índice
KIDMED (0-12 puntos), que se desarrolló a partir de
los principios que sustentan el modelo alimentario
mediterráneo y aquellos que lo deterioran. Según la
puntuación del cuestionario se obtienen 3 grados de
calidad de dieta mediterránea: a) óptima, cuando la
puntuación es igual o superior a 8; b) necesidad de
mejorar la dieta, cuando la puntuación está com-
prendida entre 4 y 7, ambos inclusive, y c) dieta de
muy baja calidad, cuando la puntuación es igual o in-
ferior a 329.
La ansiedad se evaluó con el cuestionario CMAS-R
(Escala de Ansiedad Manifiesta en Niños-Revisada),
desarrollado por Reynolds y Richmond30. Consta de
37 reactivos y la suma de las respuestas positivas de-
termina la puntuación de ansiedad total. También
evalúa 4 subescalas: a) ansiedad fisiológica; b) in-
quietud/hipersensibilidad; c) preocupaciones socia-
les/concentración, y d) mentira. Los resultados se ex-
presan en forma de percentiles, y a mayor percentil
corresponde mayor grado de ansiedad.
La depresión se evaluó con el cuestionario CDS
(Children Depression Scale), desarrollado por Lang y
Tisher31, y dirigido a niños de 8 a 16 años de edad.
Se compone de 66 reactivos, 48 formulados en sen-
tido depresivo y 18 en sentido positivo. Estos 2 con-
juntos se mantienen separados y permiten crear 2
escalas independientes: a) depresiva, y b) positiva.
Dentro de cada una de estas 2 escalas, sus elemen-
tos se agrupan según sus contenidos en varias sub-
escalas: a) 6 para la depresiva (respuesta afectiva,
problemas sociales, autoestima, preocupación por la
muerte/salud, sentimientos de culpa y depresivos
varios), y b) 2 para la positiva (ánimo-alegría y positi-
vos varios). Los resultados se expresan en forma de
percentiles, y a mayor percentil le corresponde ma-
yor grado de actividad depresiva. Este cuestionario
se aplicó únicamente a los 61 de los 81 participan-
tes del programa que tenían una edad igual o supe-
rior a 8 años. 

Análisis estadístico

Los datos antropométricos y psicológicos se expre-
san en forma de media (DE), y los datos dietéticos,
en porcentaje. Los datos obtenidos en las evaluacio-
nes antropométricas y en los cuestionarios autoapli-
cados se introdujeron en una base de datos informa-
tizada utilizando el sistema SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) versión 12.1. Las me-
dias de los valores de las variables antropométricas y
psicológicas, así como los porcentajes y las puntua-
ciones obtenidas en los diferentes ítems de los cues-
tionarios dietéticos aplicados al inicio y al finalizar el
programa, se analizaron a través de la comparación
de variables cuantitativas con la prueba de la t de
Student para muestras emparejadas, previa compro-
bación de la normalidad de la distribución de las va-
riables con la prueba Kolmogorov-Smirnov, utilizan-
do un intervalo de confianza del 95%. Los valores de
p inferiores a 0,05 se consideraron estadísticamente
significativos.

Resultados

En las tablas 1 y 2 se recogen los valores
de las variables antropométricas al inicio
y a la finalización del programa. La media
(DE) de los valores del IMC del total de la
muestra (n = 81) al finalizar el programa
fue significativamente menor a la recogi-
da antes de su inicio –27,00 (3,70) frente
a 28,00 (3,64) (p < 0,001)–. Esta dife-
rencia se observó tanto en las niñas
como en los niños. De los 81 participan-
tes, en 72 (88,9%) el IMC disminuyó al
finalizar el programa –pasó de 27,8 (3,8)
a 26,5 (3,6)– y en 9 se mantuvo o au-
mentó –30,0 (2,8) frente a 30,6 (2,9)–.
Al comenzar el programa 14 niños
(17,3%) presentaban valores de IMC en
la categoría de sobrepeso y 67 (82,7%)
en la de obesidad. Al finalizarlo, los valo-
res del IMC estaban en la categoría de
normalidad en 4 niños (4,9%), en la de
sobrepeso en 25 (30,9%) y en la de obe-
sidad en 52 (64,2%).
En todos los parámetros antropométricos,
excepto el área muscular del brazo, se
observó una disminución estadísticamen-
te significativa (p < 0,05) entre los valores
de la media al inicio y al finalizar el pro-
grama tanto en niños como en niñas (ta-
bla 2). Los valores del área muscular del
brazo fueron superiores en ambos sexos
al finalizar el programa, pero esta diferen-
cia no resultó estadísticamente significati-
va. Durante la aplicación del programa
cada niño creció de forma similar a como
venía haciéndolo –media de 6,6 (0,4)
cm/año antes del programa frente a 6,8
(0,4) cm/año durante su realización.
Los parámetros de calidad de la dieta me-
diterránea mejoraron en el conjunto de la
muestra al finalizar el programa. Se ob-
servó un aumento estadísticamente signi-
ficativo (p < 0,05) en los porcentajes de
niños que consumían frutas, verduras,
pescado, pasta o arroz y lácteos, así como
los que desayunaban cereales por la ma-
ñana. Por otro lado, el porcentaje de ni-
ños que se saltaban el desayuno disminu-
yó, al igual que la proporción de los que
consumían golosinas a diario y los que
desayunaban bollería industrial (p < 0,05)
(tabla 3). El índice KIDMED al iniciar el
programa era inferior a 3 (mala calidad)
en 16 niños (20,3%), estaba comprendi-
do entre 4 y 7 (necesidad de mejorar la
calidad) en 50 (63,3%) y era superior a 7
(buena calidad) en 13 (16,5%). Estos va-
lores cambiaron a cero (0%), 19 (25%) y
57 (75%), respectivamente, al finalizar el
programa. De forma similar, al acabar el
programa la media de los valores de la
puntuación total del cuestionario de cali-
dad de la dieta mediterránea fue significa-
tivamente mayor que la media de los valo-
res observados al iniciar el programa:
8,64 (1,9) frente a 5,24 (2,07), respecti-
vamente (p < 0,001). 
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Las medias de las puntuaciones del
cuestionario CMAS-R fueron significati-
vamente menores (p < 0,05) para la an-
siedad total y para 2 de las 4 subescalas
evaluadas (ansiedad fisiológica y preo-
cupaciones sociales/concentración) al 
finalizar el programa respecto a sus 
valores al inicio (tabla 4). El número de
niños con riesgo de presentar un tras-
torno por ansiedad fue de 31 (38,8%) 
al comenzar el programa y disminuyó a
18 (22,5%) a su finalización (p <
0,001).

Las medias de las puntuaciones del
cuestionario CDS fueron menores y esta-
dísticamente significativas (p < 0,05)
para las escalas total depresiva y total po-
sitiva, y para cada una de la subescalas
incluidas en ellas, al finalizar el programa
respecto a sus valores al inicio, excepto
para la subescala de respuesta afectiva
(tabla 5). El número de niños con riesgo
de presentar un trastorno por depresión
fue de 9 (15%) al iniciar el programa y
disminuyó a 5 (8,2%) a su finalización 
(p = 0,01).

Discusión

«Niñ@s en movimiento» es un programa
de reeducación conductual dirigido a ni-
ños con sobrepeso u obesidad, cuyo ob-
jetivo es modificar aquellos estilos de
vida, hábitos alimentarios y condicionan-
tes psicológicos del niño y su entorno fa-
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TABLA 1

Peso, talla e índice de masa corporal en ambos sexos al iniciar el programa (n =
81)

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal.

Niñas (n = 46) Niños (n = 35)

Mínimo Máximo Media DE Mínimo Máximo Media DE

Edad (años) 6,35 12,33 9,63 1,48 6,62 12,93 10,40 1,84
Peso (kg) 34,70 89,30 56,01 11,93 40,90 113,50 61,56 17,19
Talla (m) 1,206 1,595 1,41 0,09 1,260 1,702 1,44 0,11
IMC 20,53 35,50 27,31 3,28 23,84 41,70 29,07 4,15
IMC en DE 1,17 9,24 3,33 1,48 1,08 6,00 3,38 1,42

TABLA 2

Datos antropométricos, al inicio y a la finalización del programa, en ambos sexos
(n = 81)

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal.

Niñas (n = 46) Ninos (n = 35)

Media DE p Media DE p

IMC 0,000 0,000
Al inicio del programa 27,31 3,28 29,07 4,15
Al finalizar el programa 26,35 3,36 27,86 4,20

IMC en DE 0,000 0,000
Al inicio del programa 3,33 1,48 3,38 1,42
Al finalizar el programa 2,65 1,15 2,86 1,33

Circunferencia de cintura (cm) 0,015 0,000
Al inicio del programa 81,03 8,18 87,8 9,85
Al finalizar el programa 75,45 15,69 84,7 9,64

Circunferencia de cadera (cm) 0,001 0,010
Al inicio del programa 94,5 9,23 95,7 12,66
Al finalizar el programa 92,6 9,08 93,6 11,53

Pliegue bicipital (mm) 0,000 0,000
Al inicio del programa 22,3 7,24 24,3 5,68
Al finalizar el programa 17,7 4,97 18,5 6,39

Pliegue tricipital (mm) 0,002 0,000
Al inicio del programa 28,8 6,72 29,5 4,80
Al finalizar el programa 25,7 5,14 26,3 5,98

Pliegue subescapular (mm) 0,000 0,000
Al inicio del programa 29,1 6,01 30,8 7,78
Al finalizar el programa 25,9 6,27 26,8 7,99

Pliegue suprailíaco (mm) 0,001 0,002
Al inicio del programa 28,1 7,18 28,7 6,91
Al finalizar el programa 25,0 7,00 25,6 6,24

Perímetro del brazo (cm) 0,001 0,000
Al inicio del programa 28,9 3,27 29,9 3,03
Al finalizar el programa 28,1 3,52 29,08 3,39

Perímetro del muslo (cm) 0,001 0,001
Al inicio del programa 55,0 5,70 52,7 6,54
Al finalizar el programa 53,1 5,06 50,1 7,01

Porcentaje de grasa corporal 0,000 0,000
Al inicio del programa 43,16 4,78 39,4 3,98
Al finalizar el programa 40,13 4,81 36,8 4,54

Área muscular del brazo (cm3) 0,767 0,686
Al inicio del programa 32,3 8,47 34,59 8,48
Al finalizar el programa 32,6 9,73 34,95 8,53

TABLA 3

Parámetros de calidad de la dieta
mediterránea, al inicio y a la
finalización del programa, en ambos
sexos (n = 81)

% p

Toma una fruta todos los días 0,000
Al inicio del programa 64,4
Al finalizar el programa 85,5

Toma una segunda fruta 0,000
todos los días 

Al inicio del programa 21,3
Al finalizar el programa 64 

Toma verduras frescas 0,000
o cocinadas una vez al día

Al inicio del programa 46,6
Al finalizar el programa 88 

Toma verduras frescas 0,000
o cocinadas > 1 vez/día

Al inicio del programa 9,3
Al finalizar el programa 46,7

Toma pescado al menos 0,008
2 veces/semana

Al inicio del programa 60,5
Al finalizar el programa 77,6

Acude una vez o más 0,658
a la semana a un centro 
de comida rápida

Al inicio del programa 3,9
Al finalizar el programa 2,6

Le gustan las legumbres 0,159
Al inicio del programa 78,9
Al finalizar el programa 84,2

Toma pasta o arroz al menos 0,000
5 días/semana

Al inicio del programa 34,2
Al finalizar el programa 69,7

Desayuna cereal o derivado 0,000
Al inicio del programa 61,8
Al finalizar el programa 93,4

Toma frutos secos al menos 1,000
2 veces/semana

Al inicio del programa 5,2
Al finalizar el programa 5,2

Utiliza aceite de oliva 1,000
para cocinar

Al inicio del programa 98,6
Al finalizar el programa 98,6

No desayuna 0,000
Al inicio del programa 36,8
Al finalizar el programa 11,8

Desayuna un lácteo 0,000
Al inicio del programa 75
Al finalizar el programa 96

Desayuna bollería industrial 0,000
Al inicio del programa 17,3
Al finalizar el programa 1,3

Toma 2 yogures y/o 40 g 0,000
de queso/día

Al inicio del programa 36
Al finalizar el programa 66,7

Toma golosinas cada día 0,003
Al inicio del programa 14,4
Al finalizar el programa 1,3
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miliar que contribuyen a una ganancia
ponderal patológica y al desarrollo de
obesidad. Ayuda a los participantes a in-
troducir cambios en su conducta alimen-
taria, en su actividad física y en su área
emotiva con objeto de conseguir una dis-
minución progresiva del IMC y sentar las
bases que contribuyan a prevenir la obe-
sidad en la edad adulta. Promueve una
alimentación normocalórica y equilibra-
da, y no persigue disminuciones rápidas
del IMC, sino que éstas se plantean a
medio y largo plazo contando con el he-
cho de que el niño está en época de cre-
cimiento y que una alimentación equili-
brada contribuirá a la normalización
progresiva de su IMC13-17. 
Los datos presentados muestran que la
aplicación del programa incide de mane-
ra positiva, pues facilita la pérdida de
peso y modifica los hábitos alimentarios y
los aspectos emocionales que contribu-
yen al desarrollo de la obesidad. El IMC y
los parámetros indicadores de masa gra-
sa (circunferencias de la cintura, de la
cadera y del muslo; pliegues de grasa
subcutánea y porcentaje de grasa corpo-
ral total) disminuyeron de forma significa-
tiva, sin que se modificaran los indicado-
res de masa muscular (área muscular del
brazo) ni el ritmo de crecimiento. Estos
datos, que concuerdan con los publica-
dos en otro estudio en el que se siguió un
programa de características similares32,
indican que la pérdida ponderal se pro-
duce fundamentalmente a expensas de la
masa adiposa y que se mantienen tanto
la masa muscular como el crecimiento.
La calidad de la dieta mediterránea mejo-
ró sustancialmente en todo el grupo y al
finalizar el programa se asemejaba más a

la de la población general española del
estudio enKid25. Mejoraron los hábitos ali-
mentarios (aumentó el consumo de fru-
tas, verduras, lácteos, pescado, legum-
bres, arroz y frutos secos) y disminuyó el
número de niños que se saltaban el desa-
yuno, así como el consumo de bollería in-
dustrial y de golosinas. Estos datos con-
cuerdan con los encontrados en otros
estudios en que se han aplicado progra-
mas de características similares32. El he-
cho de no desayunar en casa se ha seña-
lado como un factor presente en muchos
niños con obesidad y se ha considerado
que contribuye al desarrollo de la obesi-
dad infantil al predisponer al consumo
posterior de alimentos con alto contenido
energético, ya sea a media mañana o en
la comida33-35. Además, al prolongar el
período de ayuno durante la mañana,
contribuye a mantener valores bajos de
glucemia, que pueden condicionar el ren-
dimiento escolar. En nuestro estudio lo-
gramos que el porcentaje de niños que se
saltaban el desayuno al iniciar el progra-
ma disminuyese de forma significativa;
sin embargo, aproximadamente un 12%
seguía saltándoselo a su finalización.

Las puntuaciones en las escalas de an-
siedad y de depresión disminuyeron tras
la aplicación del programa, de forma de
que se redujo significativamente el nú-
mero de niños con riesgo de presentar
un trastorno de ansiedad y de depresión.
No podemos establecer comparaciones
con otros estudios a este respecto, ya
que hasta ahora no se han estudiado la
ansiedad y la depresión en niños obesos
tras un programa estructurado de las
mismas características que el nuestro.
También observamos un aumento esta-
dísticamente significativo de la autoesti-
ma (subescala de autoestima del CDS),
datos similares a los encontrados tras
aplicación del programa Shapedown32. 
El consumo calórico y su distribución en-
tre los diversos principios inmediatos no
se valoraron de forma cuantitativa, dadas
las dificultades de su evaluación a través
de encuestas, cuyas respuestas pueden
estar condicionadas y no siempre reflejan
el consumo real, por lo que preferimos
realizar una única encuesta cualitativa,
ya validada en nuestro medio, para eva-
luar la calidad de la dieta mediterránea29.
El programa promueve la actividad física
(ésta forma parte de las sesiones sema-
nales, cada una de las cuales se inicia
con 15 min de ejercicios físicos) estimu-
lando la práctica de un ejercicio estructu-
rado 3 veces por semana, el aumento de
las actividades en la vida cotidiana y la
disminución del tiempo de inactividad
(juegos de ordenador, televisión, inter-
net). Sin embargo, no se valoraron estas
variables mediante cuestionarios de acti-
vidad e inactividad física por las dificulta-
des inherentes a la edad de nuestros pa-
cientes.
Ofrecimos participar en el programa a to-
dos los niños de las edades señaladas
que presentaban sobrepeso u obesidad y
se visitaron en nuestra Unidad de Endo-
crinología Pediátrica durante los años
2005 y 2006. Aceptaron participar 86, de
los que 5 lo abandonaron en las primeras
3 semanas por inadaptación social y fa-
miliar, y 81 siguieron hasta su conclu-
sión, con ausencias esporádicas debidas
a enfermedades agudas intercurrentes.
Estos datos indican que, aunque el grado
de compromiso y la asistencia fueron
muy elevados, sólo participaron en el
programa aquellos niños cuyos padres y
ellos mismos estaban motivados, por lo
que sus resultados no pueden generali-
zarse para el conjunto de la población de
niños obesos. 
Los resultados reflejan únicamente lo que
ocurre tras finalizar el programa y se pre-
cisa un seguimiento posterior a más largo
plazo, por lo que el programa no se inte-
rrumpe al finalizar las 11 sesiones, sino
que se prolonga con visitas de segui-
miento grupal, primero mensuales, luego
trimestrales, durante 2 años más, y pos-
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TABLA 4

Cuestionario de ansiedad Escala de
Ansiedad Manifiesta en Niños-Revisada.
Puntuaciones para la ansiedad total 
y para cada una de las 4 subescalas 
al inicio y a la finalización del
programa, en ambos sexos (n = 81)

DE: desviación estándar.

Media DE p

Ansiedad total 0,03
Al inicio del programa 53,46 27,69
Al finalizar el programa 47,22 26,39

Subescalas de ansiedad
Ansiedad fisiológica 0,002

Al inicio del programa 53,99 28,15
Al finalizar el programa 45,29 28,24

Inquietud/hiper- 0,497
sensibilidad

Al inicio del programa 57,64 26,76
Al finalizar el programa 55,85 25,04

Preocupaciones sociales/
concentración 0,02

Al inicio del programa 45,97 26,79
Al finalizar el programa 38,09 28,95

Mentira 0,08
Al inicio del programa 58,87 32,29
Al finalizar programa 52,14 30,02

TABLA 5

Cuestionario de depresión Children
Depression Scale. Puntuaciones 
(global y para cada subescala) 
de las escalas depresiva y positiva 
al inicio y a la finalización del
programa, en ambos sexos (n = 61)

DE: desviación estándar. 

Media DE p

Depresiva global 0,000
Al inicio del programa 29,68 31,42
Al finalizar el programa 16,88 22,34

Subescalas depresivas
Respuesta afectiva 0,074

Al inicio del programa 32,97 29,79
Al finalizar el programa 27,03 25,38

Problemas sociales 0,004
Al inicio del programa 30,29 27,87
Al finalizar el programa 19,23 19,90

Autoestima 0,004
Al inicio del programa 33,71 31,15
Al finalizar el programa 21,73 25,69

Preocupación 0,005
por la muerte

Al inicio del programa 42,85 29,91
Al finalizar el programa 32,64 24,93

Sentimientos de culpa 0,002
Al inicio del programa 29,15 30,45
Al finalizar el programa 18,25 21,60

Depresivos varios 0,002
Al inicio del programa 30,76 28,75
Al finalizar el programa 19,36 19,46

Positiva global 0,012
Al inicio del programa 51,74 31,70
Al finalizar el programa 40,23 32,23

Subescalas positivas
Positivos varios 0,039

Al inicio del programa 55,35 31,61
Al finalizar el programa 46,13 30,86

Ánimo-alegría 0,006
Al inicio del programa 46,21 28,82
Al finalizar el programa 33,28 30,40
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teriormente anuales hasta 5 años des-
pués de haber finalizado el tratamiento.
Comenzamos a disponer de datos de un
año de evolución en un número reducido
de niños, los cuales se comunicarán
cuando el número sea superior.
Nuestros resultados muestran claramen-
te que los niños obesos tienen un patrón
de alimentación inadecuado, así como
tendencias ansiosas y depresivas, y que
estos rasgos mejoran tras la aplicación
del programa, pero no llegan a ser com-
pletamente satisfactorios en todos los ni-
ños que lo han seguido. Respecto al es-
tado ponderal, en 72 niños el IMC
disminuyó, en 3 no se modificó y en 6
aumentó. En los 3 niños que no presen-
taron cambios en el IMC, los porcentajes
de masa magra y grasa no se modifica-
ron, y en los 6 que aumentaron el IMC
este incremento se hizo a expensas de la
masa grasa (datos no expuestos). La he-
terogeneidad de las respuestas posible-
mente sea secundaria a la propia diversi-
dad de la muestra evaluada. Todo ello
apunta a que debería contemplarse la
necesidad de continuar el programa en
los niños y las familias que responden de
forma deficiente, o incluso diseñar trata-
mientos individualizados.
En resumen, teniendo en cuenta que
nuestros resultados al finalizar el progra-
ma son satisfactorios, que tenemos ya
elaborado el material didáctico para ni-
ños, padres y educadores, y que no hay
en España ningún otro programa de es-
tas características, pensamos que tras
formar «educadores en obesidad infantil»
dicho programa podría implantarse en los
centros de asistencia primaria y que su
realización podría contribuir de forma sig-
nificativa al tratamiento de la obesidad in-
fantil y a prevenir su progresión en la
adolescencia y en la vida adulta, tal como
se contempla en la estrategia NAOS del
Ministerio de Sanidad y Consumo5.
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