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Presentación

Decisiones clínicas adecuadas, efi cientes y seguras, precisan de profesionales con conoci-
mientos y habilidades actualizados. 

Aunque la información científi ca es más accesible que nunca, el gran volumen de infor-
mación, la falta de tiempo y la necesidad de graduar la relevancia de la evidencia científi ca 
hacen necesarias ciertas herramientas dirigidas al apoyo de la toma de decisiones clínicas. Las 
Guías de Práctica Clínica (GPC) dan respuesta a las preguntas más relevantes que se pueden 
realizar frente a un enfermo con una patología concreta y presentan la evidencia científi ca en 
forma de recomendaciones graduadas según la calidad de los estudios que las apoyan. 

Conscientes de que las GPC facilitan a diario la toma de miles decisiones clínicas en 
el ámbito asistencial y que son una herramienta para mejorar los resultados en salud, la 
Agencia de Calidad apoya su elaboración, difusión y utilización, a la vez que vela para que 
las GPC elaboradas en España sean de calidad.

En el año 2003, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) creó 
el proyecto GuíaSalud que tiene como objeto fi nal la mejora en la toma de decisiones clí-
nicas basadas en la evidencia científi ca, a través de actividades de formación y de la confi -
guración de un registro de GPC en el SNS. Desde entonces, el proyecto GuíaSalud ha 
evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios explícitos generados por su comité 
científi co, las ha registrado y las ha difundido a través de Internet.

A principios del año 2006 la Dirección General de la Agencia de Calidad del SNS ela-
boró el Plan de Calidad para el SNS, que se despliega en doce estrategias. El propósito de 
este Plan es incrementar la cohesión del SNS y ayudar a garantizar la máxima calidad de la 
atención sanitaria a todos los ciudadanos con independencia de su lugar de residencia. 

La estrategia décima del Plan se dirige a la Mejora de la Práctica Clínica e incluye 
entre sus objetivos la disminución de la variabilidad de la práctica clínica y el fomento de 
la elaboración y el uso de GPC. GuíaSalud, en lo que respecta a la creación de un registro, 
la formación y la asesoría, y el Programa de elaboración de GPC, en la creación de nuevas 
guías, están dando respuesta a los objetivos planteados en el plan de calidad. 

En 2006 se encargó la elaboración de ocho GPC a diferentes agencias y grupos exper-
tos en patologías prevalentes relacionadas con las estrategias de salud. Además, se encargó 
la defi nición de una metodología común de elaboración de GPC dentro del SNS. Este en-
cargo se concretó en un Manual Metodológico para la Elaboración de GPC1, que está a 
disposición de todos los profesionales desde noviembre de 2007 y que desde el punto de 
vista metodológico es el referente para las guías elaboradas en este Programa.

Posteriormente se han abordado, en colaboración con las mismas instituciones y con la 
participación de las sociedades científi cas implicadas otras catorce GPC. Esta GPC sobre la 
prevención y el tratamiento de la obesidad infantojuvenil forma parte de este grupo de guías.

En 2007 se renovó el proyecto GuíaSalud creándose la Biblioteca de GPC. Este pro-
yecto profundiza en la elaboración de GPC e incluye otros servicios y productos de Medi-
cina Basada en la Evidencia que vayan dirigidos a apoyar la toma de decisiones clínicas. 
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También hace especial énfasis en la difusión, la diseminación y la implementación de GPC 
para favorecer su uso, así como en la evaluación de los resultados sobre la salud de los 
ciudadanos. 

La obesidad infantojuvenil constituye un importante problema de salud en nuestro 
país debido a su prevalencia ascendente, su persistencia en la edad adulta y su asociación 
con otras enfermedades, además del enorme impacto económico que supone. Los cambios 
en la alimentación y en el estilo de vida han propiciado el aumento de esta patología. El 
tratamiento y fundamentalmente la prevención implican la adquisición de hábitos saluda-
bles de alimentación y de ejercicio físico, pero se requiere el apoyo del gobierno y de las 
instituciones para poder implementar muchos de los cambios requeridos.

Para la realización de esta GPC se ha contado con un equipo de profesionales de dis-
tintas disciplinas, que han realizado un importante esfuerzo para redactar una GPC basada 
en la evidencia y unas recomendaciones explícitas para los distintos ámbitos desde los que 
se puede abordar este problema de salud. Así mismo, está avalada por varias Sociedades 
Científi cas. El proceso de revisión externa también ha sido de carácter multidisciplinar, 
con la participación de personas usuarias del sistema sanitario, que han aportado sus pun-
tos de vista. 

Esperamos que este proyecto pueda contribuir de forma efectiva al tratamiento y 
especialmente a la prevención de la obesidad infantojuvenil, que es el aspecto clave para 
frenar el avance de este problema de salud. 

PABLO RIVERO CORTE
D. G. de la Agencia de Calidad del SNS
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Preguntas para responder 

DEFINICIÓN Y VALORACIÓN INICIAL 

1. ¿Cómo se define el sobrepeso y la obesidad en la infancia y adolescencia?

2. ¿Qué valoración inicial debe hacerse en el menor o adolescente con sobrepeso u 
obesidad?

3. ¿Cuáles son los criterios de derivación a consulta especializada?

PREVENCIÓN

4. En la población infantil y adolescente con normopeso, ¿cuál es la efectividad de las 
intervenciones en el ámbito escolar para prevenir la obesidad?

5. En la población infantil y adolescente con normopeso, ¿cuál es la efectividad de 
las intervenciones en el ámbito escolar para mejorar la dieta, aumentar la actividad 
física o disminuir el sedentarismo?

6. En la población infantil y adolescente con normopeso, ¿cuál es la efectividad de las 
intervenciones en el ámbito sanitario para prevenir la obesidad?

7. En la población infantil y adolescente con normopeso, ¿la medición del peso y la 
talla disminuye la incidencia de sobrepeso y/u obesidad?

8. En la población infantil y adolescente con normopeso, ¿los programas periódicos 
de cribado previenen el sobrepeso y/u obesidad?

9. En la población infantil y adolescente con normopeso, ¿el consejo sobre dieta y 
ejercicio y sobre disminución del sedentarismo previene el sobrepeso y/u obesi-
dad? ¿Mejora los conocimientos sobre estos tres aspectos? ¿Mejora los hábitos 
saludables?

10. En niños y niñas alimentados con lactancia materna, ¿la instauración y el mante-
nimiento en el tiempo de la lactancia materna previene el desarrollo de sobrepeso 
y/u obesidad en edades posteriores?

11. En la población infantil y adolescente con normopeso, ¿cuál es la efectividad de las 
intervenciones en el ámbito comunitario para prevenir la obesidad?

12. En la población infantil y adolescente con normopeso, ¿cuál es la efectividad de 
las intervenciones en el ámbito comunitario para mejorar la dieta, aumentar la 
actividad física o disminuir el sedentarismo?

13. En la población infantil y adolescente con normopeso, ¿cuál es la efectividad de las 
intervenciones en el ámbito familiar para prevenir la obesidad?

14. En la población infantil y adolescente con normopeso, ¿cuál es la efectividad de las 
intervenciones en el ámbito familiar para mejorar la dieta, aumentar la actividad 
física o disminuir el sedentarismo?
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TRATAMIENTO

15. En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efec-
tividad de la intervención nutricional en la pérdida o el mantenimiento de peso y 
en otras variables especificadas?

16. En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efec-
tividad de la actividad física o el juego activo en la pérdida o el mantenimiento de 
peso y en otras variables especificadas?

17. En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efec-
tividad de la disminución del sedentarismo en la pérdida o el mantenimiento de 
peso y en otras variables especificadas?

18. En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efec-
tividad del tratamiento psicológico en la pérdida o el mantenimiento de peso y en 
otras variables especificadas?

19. En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efecti-
vidad de las intervenciones combinadas en la pérdida o el mantenimiento de peso 
y en otras variables especificadas?

20. En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efec-
tividad de la sibutramina en la pérdida o el mantenimiento de peso y en otras 
variables especificadas?

21. En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efec-
tividad del orlistat en la pérdida o el mantenimiento de peso y en otras variables 
especificadas?

22. En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efecti-
vidad del rimonabant en la pérdida o el mantenimiento de peso y en otras variables 
especificadas?

23. En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efec-
tividad de la metformina en la pérdida o el mantenimiento de peso y en otras 
variables especificadas?

24. En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efec-
tividad de la cirugía en la pérdida o el mantenimiento de peso y en otras variables 
especificadas?

25. En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efecti-
vidad de los tratamientos alternativos en la pérdida o el mantenimiento de peso y 
en otras variables especificadas?
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Resumen de las recomendaciones
La evaluación de la calidad de la evidencia y la graduación de las recomendaciones se ha 
realizado mediante el sistema propuesto por SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network) (anexo 1), uno de los sistemas recomendados en el Manual Metodológico para 
la elaboración de Guías de Práctica Clínica del Sistema Nacional de Salud, marco de refe-
rencia de esta GPC a nivel metodológico1. A continuación se incluyen las recomendacio-
nes propuestas en esta GPC.

DEFINICIÓN

ü
Se recomienda utilizar las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongi-
tudinal de Hernández et al. (1988) para realizar el diagnóstico de sobrepeso y 
obesidad en la infancia y adolescencia. 

ü
Para el diagnóstico de sobrepeso, el IMC debe ser igual o superior al P90 e infe-
rior al P97 para su edad y sexo en las curvas y tablas de crecimiento del estudio 
semilongitudinal de Hernández et al. (1988).

ü
Para el diagnóstico de obesidad, el IMC debe ser igual o superior al P97 para su 
edad y sexo en las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de 
Hernández et al. (1988).

VALORACIÓN INICIAL

D
Se recomienda calcular el IMC y tipificar el peso corporal excesivo en sobrepeso u 
obesidad mediante la utilización de las curvas y tablas de crecimiento del estudio semi-
longitudinal de Hernández et al. (1988), según el sexo y la edad correspondientes.

D
Se recomienda realizar una historia clínica y exploración física completas, dirigi-
das a la detección de obesidad secundaria a patologías o síndromes malformativos 
subyacentes, así como a la exclusión de comorbilidades asociadas.

D
Se recomienda evaluar la eventual existencia de condiciones psicopatológicas 
(ansiedad, depresión, conducta bulímica) que puedan ser determinantes de la 
obesidad en la población infantil o adolescente.

D

Se recomienda derivar a la consulta de endocrinología de referencia a niños, niñas o  
adolescentes con obesidad y sospecha de enfermedades subyacentes causantes de la 
misma, presencia de obesidad en edades muy tempranas, coexistencia de patologías 
asociadas o grados extremos de obesidad y a la unidad de salud mental de referencia 
si existe patología psiquiátrica asociada.

ü
Se recomienda valorar las dinámicas familiares preexistentes, así como la predispo-
sición al cambio, tanto en el menor como en el entorno familiar, para poder orientar 
adecuadamente cualquier intervención frente al sobrepeso o la obesidad.
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PREVENCIÓN

Intervenciones en el ámbito escolar

B
La escuela debe promover la educación física y la actividad deportiva, dentro y 
fuera de ésta.

C
Las escuelas deberían incluir programas educativos orientados a la mejora de la 
dieta, la actividad física y la disminución del sedentarismo, que incluyan a la fami-
lia y al personal académico.

C
Las intervenciones escolares deben ser mantenidas en el tiempo, a lo largo de los 
cursos escolares y continuadas fuera del ámbito escolar.

B
La ingesta alimentaria en la escuela debe ser saludable, incluyendo variedad de 
frutas y verduras y comidas pobres en grasas y azúcares. 

B
Se recomienda la implementación de intervenciones multidisciplinares en los 
colegios e institutos para fomentar el consumo de frutas y verduras en la pobla-
ción infantil y adolescente.

ü
En la escuela es necesario crear un entorno dietético saludable, disminuyendo la 
accesibilidad a alimentos de elevado contenido calórico (máquinas expendedoras) 
y facilitando el consumo de alimentos saludables.

B
Se recomienda la promoción de la práctica de actividad física en la población 
infantil y adolescente mediante intervenciones dirigidas a más de un ámbito 
(escuela, familia, comunidad), e incluyendo intervenciones ambientales.

ü

Tanto las familias como los profesionales que trabajan en la escuela deben estar 
incluidos en los programas escolares de educación sanitaria. Se recomienda 
fomentar actividades en el ámbito escolar dirigidas a disminuir el tiempo destina-
do a ver la televisión, jugar con videojuegos, el ordenador o el teléfono móvil.

Intervenciones en el ámbito sanitario

B
En las visitas de seguimiento de salud infantil se recomienda incluir el consejo 
nutricional y de fomento de la actividad física adecuado a la edad.

ü

En las consultas de pediatría y medicina general se recomienda promover los hábitos 
alimentarios y de ejercicio de niños y niñas y de toda la familia. Se debe implicar a 
todos los profesionales del equipo de atención primaria en la asunción y difusión de 
mensajes acerca de alimentación saludable y el ejercicio físico.

ü

Las intervenciones para promover una alimentación saludable y fomentar la acti-
vidad física deben favorecer una imagen positiva del propio cuerpo y ayudar a 
construir y reforzar la autoestima de los menores. Se recomienda prestar especial 
cuidado para evitar la estigmatización y la culpabilización de los menores con 
sobrepeso o de sus familiares.
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ü

En los mensajes a los menores se debe enfatizar los aspectos lúdicos y enrique-
cedores de la actividad física y de una alimentación variada (diversión, placer, 
nuevos sabores, bienestar, disfrute con compañeros...), prestando atención a sus 
preferencias, dejando en un segundo término los mensajes relacionados con la 
salud y la enfermedad.

ü

Para apoyar la labor educativa del personal sanitario, los servicios sanitarios públi-
cos deben facilitar materiales escritos o audiovisuales de apoyo para los profesio-
nales y las familias, con contenidos no discriminatorios y adaptados culturalmente 
a distintos colectivos sociales.

ü

Las actividades y los mensajes deben adaptarse a las características concretas 
de cada menor y su familia, teniendo en cuenta sus necesidades y preferencias. 
Estrategias o técnicas como las entrevistas motivacionales pueden ser adecuadas 
en esos procesos.

A
Se recomienda la lactancia materna exclusiva durante seis meses por los numero-
sos beneficios para la salud de los menores.

Intervenciones en el ámbito comunitario

B
En la población infantil y adolescente se recomienda la restricción de bebidas azu-
caradas y el fomento de programas comunitarios que favorezcan esta reducción y 
contribuyan al consumo de agua.

ü

Se recomienda la toma de medidas por parte de las autoridades competentes para 
restringir la oferta y la promoción de productos alimentarios con alto contenido 
en grasas insalubres o en azúcares (bebidas azucaradas, bollería, productos de 
charcutería, etc.).

ü
Se recomienda fomentar la producción y la accesibilidad a frutas y verduras por 
medio de políticas fiscales o subvenciones.

ü
Se recomienda el control de la publicidad dirigida a los menores de productos con 
gran contenido en grasas insalubres o azúcares.

ü
Se recomienda la obligación de etiquetar los alimentos procesados con informa-
ción nutricional y sobre los potenciales efectos dañinos para la salud.

B
En la población infantil y adolescente se recomienda la instauración de programas 
de actividad física fuera del horario escolar, adaptados a la edad y a sus preferen-
cias.

B
En la población infantil y adolescente se recomienda la instauración de programas 
comunitarios orientados a fomentar un estilo de vida saludable, una alimentación 
sana y la práctica de actividad física.



18                                                                                                                              GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

ü
Se recomienda la creación de espacios seguros y agradables, así como de infra-
estructuras adecuadas para el juego y el deporte en espacios públicos para los 
menores y los adolescentes.

ü
Se recomienda impulsar actuaciones específicas (gratuidad, ayudas...) para facili-
tar el acceso de niños y niñas, adolescentes y familiares de colectivos socialmente 
desfavorecidos a instalaciones deportivas municipales.

Intervenciones en el ámbito familiar

B
Es necesario implicar a padres y madres en los programas orientados a mejorar la 
dieta y aumentar la actividad física para prevenir la obesidad.

ü

Se requieren programas educativos dirigidos a la familia para fomentar un estilo 
de vida saludable, incidiendo en la alimentación sana, la formación para la com-
prensión de la información nutricional en el etiquetado de los alimentos y la pro-
moción del ocio activo.

ü
Se recomienda implicar a los niños y las niñas en la compra de los alimentos y el 
fomento de técnicas culinarias simples.

ü
Se recomienda que los niños y las niñas realicen comidas regulares, con la presen-
cia de la familia y sin elementos de distracción (como la televisión).

TRATAMIENTO

Intervenciones dietéticas

ü
En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda 
realizar una dieta sana y equilibrada siguiendo la pirámide de la alimentación 
saludable.

ü

En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, la intervención 
dietética no debe ser una actuación aislada, sino que debe llevarse a cabo en el 
contexto de un cambio en el estilo de vida, que incluya ejercicio físico, tratamiento 
conductual y abordaje familiar.

ü

En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, la ingesta ener-
gética debería ser inferior al gasto energético, teniendo en cuenta que los cambios 
en la dieta deben ser consistentes con la alimentación saludable e individualizados. 
Se recomienda no utilizar dietas restrictivas y desequilibradas porque no son efec-
tivas a largo plazo y pueden ser peligrosas.

ü
Los consejos en los cambios dietéticos deberían ser llevados por profesionales de 
la salud que habitualmente atienden a la población infantil y juvenil.

D
Los profesionales encargados del cuidado de los menores y adolescentes con 
sobrepeso u obesidad deberían prestar especial atención a la presencia de factores 
de riesgo o signos de trastornos de la conducta alimentaria.
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Intervenciones de actividad física

ü

En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda 
aumentar la actividad física espontánea más de una hora al día para favorecer 
la pérdida de peso y la salud cardiovascular (jugar al aire libre, participar en las 
tareas domésticas, ir al colegio o instituto caminando, subir y bajar escaleras en 
lugar de utilizar el ascensor, etc.).

ü

En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda 
la realización de ejercicio físico adecuado a la edad y al interés del menor o ado-
lescente, empezando lentamente y aumentando de forma progresiva la intensidad 
y su duración.

Intervenciones para disminuir el sedentarismo

D
En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se aconseja limi-
tar las horas de televisión o videojuegos a un máximo de 1,5h al día con el objetivo 
de reducir el sedentarismo.

B
En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda 
reducir el sedentarismo para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad infanto-
juvenil.

ü
Se recomienda retirar la televisión, las videoconsolas y los ordenadores de las 
habitaciones de niños y niñas y adolescentes con sobrepeso u obesidad.

Intervenciones psicológicas

B
Se recomienda el tratamiento de apoyo psicológico (con terapia conductual o cog-
nitivo-conductual) para el sobrepeso y la obesidad en menores y adolescentes.

ü
Se recomienda el empleo de terapia dirigida al estrés y otras técnicas psicológicas 
(formulación de objetivos, automonitorización, etc.) para el tratamiento de la obe-
sidad en menores y adolescentes.

ü
Se debería incluir el tratamiento psicológico individual o grupal en los programas 
de intervenciones combinadas para menores y adolescentes con obesidad.

Intervenciones combinadas

B
Se recomienda llevar a cabo intervenciones combinadas con dieta, ejercicio físico 
y modificación conductual para la pérdida de peso en niños y niñas y adolescentes 
de 6 a 16 años con sobrepeso u obesidad, con la implicación de la familia.

ü
El ámbito clínico y el familiar son los más apropiados para implementar interven-
ciones combinadas para la pérdida de peso en la población infantil y adolescente 
con sobrepeso u obesidad.
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Intervenciones farmacológicas

C

En adolescentes (de 12 a 18 años) con obesidad y comorbilidades graves que no 
han respondido al tratamiento con dieta y cambios en el estilo de vida, puede 
valorarse el tratamiento con sibutramina* (10 mg/día), dentro de un programa de 
modificación del estilo de vida supervisado por especialistas en endocrinología y 
nutrición, medicina de familia o pediatría con formación en el tratamiento de la 
obesidad.

C

En adolescentes (de 12 a 18 años) con obesidad y comorbilidades graves que no 
han respondido al tratamiento con dieta y cambios en el estilo de vida, puede 
valorarse el tratamiento con orlistat* (120 mg con el desayuno, la comida y la 
cena), dentro de un programa de modificación del estilo de vida supervisado por 
especialistas en endocrinología y nutrición, medicina de familia o pediatría con 
formación en el tratamiento de la obesidad.

ü
El tratamiento con orlistat debe suplementarse con un complejo de vitaminas 
liposolubles (A, D, E y K) que debe administrarse antes de acostarse o dos horas 
después de la ingesta del fármaco.

C

En adolescentes (de 12 a 18 años) con obesidad y resistencia a la insulina o into-
lerancia a la glucosa que no han respondido al tratamiento con dieta y cambios en 
el estilo de vida, puede valorarse el tratamiento con metformina (500-850 mg/12h), 
dentro de un programa de modificación del estilo de vida supervisado por especia-
listas en endocrinología y nutrición, medicina de familia o pediatría con formación 
en el tratamiento de la obesidad.

ü

Dado que tanto el orlistat como la sibutramina no están aprobados por la Agen-
cia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) y la Agencia 
Europea del Medicamento (EMEA) para su uso en menores de 18 años y la 
metformina carece de indicación para el tratamiento de la obesidad en población 
adulta y pediátrica, se debe obtener el  consentimiento informado de los familia-
res, los tutores y del adolescente, en caso de proceder a su prescripción.

D
La decisión de iniciar un tratamiento farmacológico debe individualizarse en fun-
ción de la presencia de comorbilidades graves y tratamientos asociados.

ü
Los tratamientos y su indicación deben ser reevaluados periódicamente y no uti-
lizarse de forma indefinida.

ü
Se recomienda comentar siempre los beneficios y los riesgos de los tratamientos 
farmacológicos con los familiares o tutores, así como con el adolescente. 

* La sibutramina y el orlistat no están fi nanciados por la Seguridad Social
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Cirugía

C

La cirugía bariátrica solamente debería utilizarse en adolescentes con obesidad 
grave (IMC≥40 kg/m2) y comorbilidad grave o con obesidad extrema (IMC≥50 
kg/m2) , cuando se haya constatado el fracaso en el control del peso mediante 
actuaciones intensivas para la modificación del estilo de vida, asociadas o no con 
tratamiento farmacológico, durante un período mínimo de seis meses.

ü

Los candidatos a cirugía bariátrica deberían ser seleccionados tras una evaluación 
cuidadosa por un equipo multidisciplinar con pericia médica, quirúrgica, psiquiá-
trica y nutricional en el tratamiento quirúrgico de la obesidad en adolescentes. La 
cirugía bariátrica solamente debería llevarse a cabo en adolescentes con madurez 
física y psicológica, conscientes de los riesgos y beneficios de la cirugía y con el 
apoyo de la familia.

ü

La cirugía bariátrica solamente debería ser practicada por cirujanos muy espe-
cializados. El seguimiento de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica debería 
ser de por vida, para asegurar una pérdida de peso óptima y un buen estado de 
salud.

ü
Se deben controlar los posibles déficits de vitaminas (B12, B6, B1, B2, D y folatos) y 
minerales (hierro, calcio y zinc) tras una cirugía bariátrica y proceder a su suple-
mentación en caso necesario.

Tratamientos alternativos

C
Se recomienda no utilizar terapias alternativas para el tratamiento del sobrepeso 
y la obesidad en la población infantil y adolescente.
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1. Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad (OB) y el sobrepeso (SP) 
como una acumulación anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la sa-
lud y que se manifiesta por un exceso de peso y volumen corporales2. Este organismo 
considera la OB como la «epidemia del siglo XXI» por las dimensiones que ha adquirido 
a lo largo de las últimas décadas y por su impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de 
vida y el gasto sanitario2-4. Según la OMS, en 2005 había en todo el mundo 1.600 millones 
de personas mayores de 15 años y 20 millones de menores de cinco años con SP y 400 
millones de personas con OB. Se estima que en el año 2015 habrá, aproximadamente, 
2.300 millones de personas adultas con SP y más de 700 millones con OB2.

La prevalencia del SP-OB está experimentando un incremento en las últimas déca-
das. Lindström et al5. constataron que en la población adulta la prevalencia de OB, en el 
período 1986-1994, aumentó del 4,6% al 11,4% en varones y del 6,1% al 9,8% en mujeres. 
Respecto al SP, el incremento fue del 33,9% al 45,2% en varones y del 19,6% al 29,1% en 
mujeres. Esta tendencia es similar en España6.

La evolución de la prevalencia de SP-OB en la población infantojuvenil sigue una 
tendencia parecida tanto en los países desarrollados7,8 como en los que están en vías de 
desarrollo9. En España, el estudio Paidos del año 1984 estimó una prevalencia de OB in-
fantil del 4,9%10, mientras que Serra et al. constataron, entre 1998 y 2000, que la prevalen-
cia global de SP y OB fue de 12,4% y 13,9% respectivamente, siendo ambas superiores en 
varones11. Otros estudios realizados en España han mostrado también un aumento de la 
prevalencia de SP-OB en la población infantojuvenil12-14, así como del porcentaje de grasa 
corporal en esta misma población15,16. 

La OB es considerada en sí misma como una enfermedad crónica, pero también 
como un importante factor de riesgo para el desarrollo de otras enfermedades responsa-
bles de una elevada morbimortalidad en la edad adulta17. Así, en esta población la OB se 
ha asociado con diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, dislipemias, cardiopatía is-
quémica, alteraciones osteoarticulares, insuficiencia venosa, accidentes cerebrovasculares, 
hiperuricemia y gota, apneas del sueño, insuficiencia respiratoria, trastornos psicológicos, 
esteatosis hepática, hernia de hiato y tumores malignos de diversa localización (colon, 
recto, próstata, ovarios, endometrio, mama y vesícula biliar). En la mujer, se ha asociado 
también con disfunción menstrual, síndrome de ovario poliquístico, infertilidad, aumento 
del riesgo perinatal e incontinencia urinaria17.

Se ha demostrado la presencia de asociación entre la OB infantojuvenil y su per-
sistencia en la edad adulta18-24. En menores con OB se ha constatado que un índice de 
masa corporal (IMC) aumentado se asocia con concentraciones elevadas de colesterol 
total (CT), colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad (LDL-c), apolipoproteí-
nas B (apo-B) y triglicéridos (TG) y concentraciones bajas de colesterol ligado a lipo-
proteínas de alta densidad (HDL-c) y apolipoproteínas A (apo-A)25. Parece existir ya 
una tendencia a la agrupación de los diversos factores de riesgo cardiovascular a eda-
des tempranas. Se ha constatado la presencia de asociación entre un IMC elevado en 
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la infancia-adolescencia y una mayor incidencia de enfermedad isquémica coronaria 
en la edad adulta26,27.

La OB en adolescentes, en suma, se ha asociado a un mayor riesgo de mortalidad por 
todas las causas y de mortalidad específica por determinadas enfermedades en varones 
adultos28. La morbilidad por enfermedad coronaria y arteriosclerosis también se incre-
mentó en personas adultas de ambos sexos28. La OB en la adolescencia se asoció, así mis-
mo, a un riesgo incrementado de cáncer colorrectal y de gota en varones adultos y de ar-
tritis en mujeres28. La OB iniciada en la adolescencia fue un factor predictivo más potente 
para estas enfermedades que la OB iniciada en la vida adulta28,29. Se ha referido una mayor 
incidencia de trastornos endocrinológicos (hiperinsulinismo, mayor resistencia a la insuli-
na, intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus tipo 2 e irregularidad menstrual)30-33 y psi-
cológicos (depresión, baja autoestima)34,35.

Unido a todo ello, y como consecuencia de lo expuesto, el incremento de la prevalencia 
de OB se asocia a un aumento del coste económico derivado del tratamiento de las enfer-
medades asociadas a ésta. La mayoría de los estudios se han realizado con población adulta. 
En 1999, los costes directos de la OB constituyeron el 7% del gasto sanitario total. En Eu-
ropa, estos costes son algo inferiores, entre un 1,5% y un 4%, según un estudio que recogió 
datos de cinco países (Inglaterra, Francia, Alemania, Portugal y Países Bajos), probablemen-
te debido a que la prevalencia de OB en Europa es inferior a la norteamericana36. 

En España, el Ministerio de Sanidad estima que los costes asociados a la OB repre-
sentaban un 7% del gasto sanitario en 2007, lo que supone 2.500 millones de euros anua-
les37. En la población infantojuvenil, los estudios de costes son escasos. En los Estados 
Unidos, el gasto sanitario hospitalario achacable a enfermedades relacionadas con OB de 
inicio en la adolescencia pasó de 35 millones de dólares en el período 1979-1981 a 127 
millones de dólares en el período 1997-199938. En la población infantojuvenil se ha com-
probado una mayor utilización de los servicios sanitarios en comparación con niños y ni-
ñas y adolescentes con normopeso39. 

El tratamiento del SP-OB muestra resultados dispares. Una revisión sistemática (RS) 
con 18 ensayos clínicos sobre el tratamiento de la OB infantil concluyó que las interven-
ciones evaluadas no ofrecían resultados concluyentes, dada su heterogeneidad (ejercicio, 
aumento de la actividad física o reducción de la conducta sedentaria, programas de tra-
tamiento con orientación conductual) y la ausencia de potencia estadística de los estudios 
individuales para detectar la eficacia de la intervención40. Más recientemente, un metaná-
lisis de 14 estudios que evaluó la eficacia de una intervención sobre modificación de los 
estilos de vida concluyó que ésta producía una disminución del peso a corto plazo exis-
tiendo alguna evidencia de que dicha disminución podía ser mantenida en el tiempo41. La 
eficacia de las intervenciones dietéticas, si existe, es de corta duración42. Por otra parte, las 
intervenciones farmacológicas y quirúrgicas deben utilizarse solamente en circunstancias 
excepcionales, especialmente si existen comorbilidades graves43.

Por todo ello, dado que el SP-OB desarrollado en la infancia y adolescencia tiene una 
fuerte tendencia a persistir en la vida adulta y que está ampliamente demostrado que el 
exceso de peso en la edad adulta reduce las expectativas de vida debido a la comorbilidad 
asociada, la prevención desde la infancia es prioritaria37. Algunos estudios han constatado 
resultados esperanzadores de diversas intervenciones dirigidas a promover conductas sa-
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ludables, como una dieta equilibrada y la realización de ejercicio físico, condiciones nece-
sarias para la prevención del SP-OB44,45. 

Los resultados de estudios sobre hábitos dietéticos realizados en España indican que 
un elevado porcentaje de la población no cumple las recomendaciones de la dieta consi-
derada como saludable, y que la dieta mediterránea está siendo abandonada y sustituida 
por otras con mayor contenido en grasa total y saturada debido a un aumento de la pro-
porción de carnes rojas, embutidos y huevos asociado a la reducción de frutas, hortalizas, 
cereales y legumbres46. Así, estudios realizados en población española de 4 a 14 años 
muestran que sólo el 34% comen dos o más raciones de verduras y hortalizas diarias, el 
60% comen dos o más frutas al día, el 32% toman golosinas varias veces al día, y el 37% 
comen arroz o pasta casi a diario46. 

En cuanto a la forma física de los adolescentes (capacidad aeróbica y fuerza muscu-
lar), estudios realizados en la población infantojuvenil española muestran que es menor 
que la de los adolescentes de otros países europeos47, siendo los niños y niñas españoles 
los que practican menos ejercicio en horario extraescolar: más del  60% no practica o 
practica ejercicio menos de dos veces a la semana, porcentaje que alcanza el 75% en las 
niñas48,49.

En cualquier caso, la prevención del SP-OB infantojuvenil requiere la implicación 
institucional de los gobiernos de los países afectados por esta enfermedad, ya que las in-
tervenciones que se deben desarrollar van mucho más allá del ámbito estrictamente sani-
tario36,50,51. En este sentido, España impulsa, desde el año 2005, la Estrategia NAOS (Nu-
trición, Actividad física, prevención de la Obesidad y Salud), promovida por el Ministerio 
de Sanidad y Consumo dentro del Plan de Calidad52. La Estrategia NAOS tiene como 
objetivo fomentar acciones de promoción de la alimentación saludable y de la práctica de 
actividad física en colaboración con profesionales de la salud, municipios y comunidades 
autónomas, familias, los sectores educativo y empresarial. Además, otras acciones de la 
Estrategia son la realización de protocolos dirigidos a atención primaria, en colaboración 
con las sociedades científicas, para la detección precoz de la OB, así como desarrollar 
programas de seguimiento. Y también, impulsar la investigación sobre OB, realizar un 
control epidemiológico (mediante el Observatorio de la Obesidad) y establecer un plan 
de acción para la prevención, con iniciativas como los programas PERSEO y THAO. 

La presente GPC para la prevención y el tratamiento del SP-OB infantojuvenil forma 
parte de las acciones de esta Estrategia. Existen numerosas GPC en todo el mundo que 
abordan de forma rigurosa la prevención y el tratamiento de la OB infantojuvenil43,53-58 pero 
en España no se había llevado a cabo esta iniciativa hasta la fecha, por lo que se pretende 
que el presente proyecto pueda contribuir efectivamente a la prevención y el tratamiento 
del SP-OB en este segmento etario.  
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2. Alcance y objetivos
2.1. Alcance

Esta GPC aborda la prevención y el tratamiento del SP y la OB infantojuvenil. Por lo 
que respecta a la definición de SP y OB que seguirá la guía, se decidió emplear las curvas 
y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernández et al. (1988)59. Están 
realizadas en España, por lo que probablemente son más directamente aplicables que 
las de otros países, y se realizaron antes del inicio del incremento de SP-OB. Por lo que 
respecta a los puntos de corte, se consensuaron los percentiles 90 y 97 para la definición 
del SP y la OB, respectivamente. No obstante, las recomendaciones de esta GPC pueden 
ser aplicables a pacientes con SP y OB diagnosticados con criterios alternativos.

La población diana de esta guía son niños y niñas y adolescentes menores de 18 años, 
tanto normopesos como con SP u OB. Se excluyen explícitamente el tratamiento de las 
causas secundarias de la OB infantojuvenil, los trastornos de la conducta alimentaria y el 
tratamiento de las comorbilidades. 

2.2. Objetivos

El objetivo de esta GPC es establecer un conjunto de recomendaciones para prevenir y 
tratar el SP y la OB infantojuvenil. En cuanto a la prevención, el objetivo es recomen-
dar estrategias, en los ámbitos escolar, sanitario, comunitario y de política sanitaria, que 
permitan prevenir el SP y la OB y mantener el peso adecuado. Por lo que respecta al 
tratamiento, la guía aborda el manejo clínico del SP y de la OB infantojuvenil. 

Esta guía va dirigida a pediatras, médicos generales/de familia y profesionales de 
enfermería que desarrollan su actividad principalmente en atención primaria. Son tam-
bién destinatarios los profesionales de la salud que desarrollan su actividad en la atención 
especializada, así como psicólogos, nutricionistas y dietistas. Las recomendaciones de esta 
GPC abordan algunas intervenciones que sólo son aplicables con la participación e impli-
cación de los poderes públicos y empresas de alimentación y ocio infantojuvenil. Por ello, 
estas empresas e instituciones son destinatarios secundarios de esta GPC, así como las 
personas dedicadas a la política y los gestores. Por último, esta guía se dirige también a 
las familias, los educadores y el público en general.
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3. Metodología

La metodología empleada se recoge de forma detallada en el Manual Metodológico para 
la elaboración de Guías de Práctica Clínica del Sistema Nacional de Salud (SNS)1. 

Los pasos seguidos fueron: 

§ Constitución del grupo elaborador de la guía, integrado por profesionales de 
pediatría, atención primaria (medicina familiar y comunitaria) y especializada (en 
endocrinología, gastroenterología y nutrición pediátrica, medicina de la educación 
física y del deporte, psiquiatría y nutrición). Estos profesionales fueron contacta-
dos a través de las distintas Sociedades Científicas relacionadas con el tema de la 
GPC. El material para los pacientes fue supervisado por varios ciudadanos.

§ Formulación de preguntas clínicas siguiendo el formato PICO: Paciente, Interven-
ción, Comparación y resultado (Outcome).

§ Búsqueda bibliográfica, que priorizó la identificación de RS y otros documentos 
de síntesis crítica de literatura científica como informes de evaluación de tecno-
logías sanitarias. Para ello, en una primera fase se realizó una búsqueda de otras 
GPC para comprobar qué RS consideraron para apoyar sus recomendaciones. Las 
principales GPC utilizadas como fuentes secundarias están incluidas en el anexo 
7. Todas ellas fueron evaluadas con el instrumento AGREE60. Posteriormente, se 
identificaron RS adicionales a partir de la fecha de búsqueda de las GPC seleccio-
nadas. En esta primera etapa se consultaron las siguientes bases de datos electró-
nicas:

§ TRIP Database
§  NHS National Library of Guidelines
§  AHRQ National Guideline Clearinghouse
§  Cochrane Database of Systematic Reviews (The Cochrane Library)
§  Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)
§  Health Technology Assessment (HTA) Database
§  NHS Economic Evaluation Database (NHS EED)
§  MEDLINE (accedido mediante PubMed)
§  EMBASE (accedido mediante Ovid)

§ Además, se consultaron las publicaciones de una serie de agencias de evaluación 
de tecnologías como el National Institute for Clinical Excellence (NICE) y agen-
cias productoras de GPC como la Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(SIGN).

§ En una segunda fase, se realizó una búsqueda ampliada de estudios individuales 
para actualizar las RS relevantes y contestar a las preguntas de la GPC. Princi-
palmente, se intentó identificar ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y estudios 
observacionales respetando las estrategias de búsqueda originales de las RS rele-
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vantes. Cuando éstas no estuvieron disponibles, se diseñó una estrategia específica 
para cada una de las preguntas, añadiendo en cada caso filtros validados para la 
identificación de ECA y estudios observacionales. En esta fase se consultaron las 
siguientes bases de datos electrónicas: The Cochrane Central Register of Contro-
lled Trials (CENTRAL) (The Cochrane Library), MEDLINE, EMBASE, Cumu-
lative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) (a las que se 
accedió mediante Ovid).

§ No se estableció ningún límite lingüístico a las búsquedas llevadas a cabo, pero 
principalmente se consideraron estudios en español, inglés y francés. Se llevaron a 
cabo búsquedas hasta agosto de 2008, aunque se identificaron estudios relevantes 
en las revistas biomédicas de mayor impacto durante todo el proceso de elabora-
ción de la GPC. 

§ Las estrategias de búsqueda correspondientes a cada apartado de la guía están dispo-
nibles, bajo petición, en el Centro Cochrane Iberoamericano (tsc@cochrane.es). 

§ Evaluación de la calidad de la evidencia y la graduación de las recomendaciones 
mediante el sistema SIGN (anexo 1). Las recomendaciones controvertidas o sin 
evidencia se resolvieron por consenso simple del grupo elaborador.

§ El grupo de autores participó en todas las etapas del proceso, excepto en la bús-
queda y evaluación de la calidad de la literatura científica, que fueron llevadas a 
cabo por los autores pertenecientes al Centro Cochrane Iberoamericano.

§ El texto fue revisado por un grupo multidisciplinar de revisores externos. La ver-
sión final del texto de la guía fue revisada y aprobada por el grupo de autores.

§ La actualización de la GPC está prevista cada tres años sin que se descarte una 
actualización de su versión electrónica más frecuente, en caso de ser necesario. 
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4. Definición y valoración inicial

Pregunta para responder:

• ¿Cómo se define el sobrepeso y la obesidad en la infancia y adolescencia?
• ¿Qué valoración inicial debe hacerse en el menor o en el adolescente con sobrepe-

so u obesidad?
• ¿Cuáles son los criterios de derivación a consulta especializada?

4.1.  Definición de sobrepeso y obesidad 
infantojuvenil

La OB se define como la acumulación excesiva de tejido adiposo que determina la aparición 
de comorbilidades asociadas o constituye un factor de riesgo para el desarrollo de éstas2. 
Para definir el SP y la OB habitualmente se realiza una estimación indirecta del contenido 
graso corporal por medio del IMC, que se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el 
cuadrado de la altura en metros (kg/m2). En las personas adultas, la OMS2 define el SP como 
un IMC igual o superior a 25 kg/m2, y la OB como un IMC igual o superior a 30 kg/m2.

La medición del SP y la OB en niños y niñas y adolescentes es difícil porque no 
se dispone de una definición estandarizada de la OB infantil que se aplique en todo el 
mundo, obligando a los profesionales a utilizar unas curvas y tablas de referencia que sean 
válidas y útiles en su entorno. Un segundo problema es seleccionar unos puntos de corte 
que definan las categorías de normopeso, SO y OB. En el momento de la elaboración de 
este documento no existe un consenso internacional sobre todos estos aspectos.

Son múltiples los organismos e iniciativas, tanto españolas59,61-71 como internacionales72-85,
que trabajan intensamente para ofrecer unas curvas y tablas de referencia que representen 
fielmente a la población en la que se elaboran. Todas ellas tienen ventajas e inconvenientes, 
derivados fundamentalmente de: 1) el emplazamiento geográfico en el que se desarrollaron, 
dificultando la generalización de algunas tablas a otros medios geográficos; 2) el momento 
en que se elaboraron. Es conocido que la incidencia de SP y OB en la infancia y adolescen-
cia se ha incrementado a lo largo de la última década, y esto puede resultar un inconveniente 
para la aplicación de tablas de reciente publicación, ya que al utilizarlas, en comparación 
con las más antiguas, se podría considerar como normales casos clasificados de SP o de SP 
casos de OB, y 3) la heterogeneidad entre los diversos autores en cuanto al punto de corte, 
establecido, por lo general, mediante percentiles (P), para SP u OB. 

Puesto que las referencias más recientes de crecimiento, que presentan la ventaja de 
reflejar la tendencia secular al aumento de la talla, tienen la desventaja de actualizar la 
tendencia secular no deseada hacia el aumento desproporcionado del peso en relación 
con la talla, y el IMC, algunos países han propuesto mantener sin actualizar las referencias 
del IMC86,87. Así, para construir las gráficas y tablas de las referencias de peso y de IMC 
actualmente disponibles en los Estados Unidos (EE.UU.) se excluyeron los datos más 
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recientes de peso (y en consecuencia, de IMC), correspondientes a los menores de 6 o más 
años de edad del Estudio NHANES III, realizado entre 1988 y 1994. Esto fue debido a la 
mayor prevalencia de OB en esta muestra en comparación con las halladas en estudios 
anteriores realizados en el país86. En la misma línea, en el Reino Unido se ha recomen-
dado no actualizar por el momento las referencias de IMC construidas a partir de datos 
recogidos entre 1978 y 199087.

En los EE.UU. y en Canadá se utilizan, en la práctica clínica, las referencias locales 
de IMC de las gráficas de crecimiento elaboradas por los Centros para la Prevención y el 
Control de Enfermedades de Estados Unidos78 (Centers for Disease Control and Prevention, 
CDC en sus siglas en inglés), recomendándose como puntos de corte para el diagnóstico de 
SP y de OB, los percentiles P85 y P95, respectivamente, de dichas referencias53,58,78,88.

En cambio, en los países europeos que disponen de referencias propias de IMC se utili-
zan con los mismos fines, en la práctica clínica, los percentiles P90 (P91 en el Reino Unido) 
y P97 (P98 en el Reino Unido) respectivamente72-76,79,80, incluyéndose esta recomendación en 
las dos GPC europeas que abordan la OB durante la infancia y la adolescencia56,43.

De entre las referencias de IMC disponibles en España59,61-71 han sido tres las que han 
tenido el mayor apoyo entre los miembros del grupo de trabajo de la GPC: 1) las incluidas 
en las «Curvas y tablas de crecimiento (Estudios longitudinal y transversal)» del Instituto 
de Investigación sobre Crecimiento y Desarrollo de la Fundación Faustino Orbegozo, 
publicadas en 200467; 2) las derivadas de los datos del «Estudio transversal español de 
crecimiento 2008», publicadas en 200869, y 3) las contempladas en las «Curvas y tablas de 
crecimiento» del estudio semilongitudinal del Instituto de Investigación sobre Crecimien-
to y Desarrollo de la Fundación Faustino Orbegozo, publicadas en 198859. A continuación 
se muestran las principales características de cada una de ellas (tabla 1).

Tabla 1. Curvas y tablas de referencia de IMC realizadas en España

REFERENCIA METODOLOGÍA Y FECHA PUNTOS FUERTES LIMITACIONES

ESTUDIOS 
LONGITUDINAL 
Y TRANSVERSAL 
(FUNDACIÓN 
FAUSTINO 
ORBEGOZO)67 

• 1) A partir de los datos 
obtenidos durante un estudio 
longitudinal  a lo largo de 
los 18 años de la evolución 
completa del crecimiento 
de 300 niñas y 300 niños 
nacidos en 1978-1980 y 
que fi nalizó en 1998, y 2) 
a partir de los datos de un 
estudio transversal realizado 
durante 2000-2001 con  
6.443 sujetos de edades 
comprendidas entre 0 y 18 
años.

•  Puntos de corte percentilares 
establecidos para el 
diagnóstico de SP y de OB, 
P85 y P95 respectivamente.

•  Refl ejan un aspecto 
fundamental de la 
aceleración secular del 
crecimiento al recoger 
la tendencia secular al 
aumento de la talla.

•  Los puntos de corte 
diagnósticos de IMC, P85 
y P95, con los que se 
sienten más familiarizados 
e identifi cados muchos 
profesionales sanitarios 
como resultado de la mayor 
difusión de las publicaciones 
científi cas norteamericanas, 
en las que se  suelen 
contemplar exclusivamente 
dichos umbrales del IMC 
para el diagnóstico de SP y 
de OB.

•  La población del estudio 
estuvo compuesta por 
niñas y niños de clases 
socioeconómicas media 
y baja de Bilbao y su 
comarca.

• Los datos correspondientes 
al peso corporal y al IMC 
de la segunda mitad del 
crecimiento del estudio 
longitudinal se recogieron 
en un momento en el que 
ya se estaba produciendo 
el aumento del IMC y 
de la prevalencia de 
OB en las sociedades 
industrializadas, con la 
consiguiente normalización 
de aspectos no deseados 
de la aceleración 
secular del crecimiento, 
como el incremento 
desproporcionado del peso 
en relación con la talla, y el 
incremento del IMC.
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ESTUDIO 
TRANSVERSAL 
ESPAÑOL DE 
CRECIMIENTO 
200869  

• A partir de los datos 
obtenidos en los 32.064 
sujetos  de  edades 
comprendidas entre 0 y 
24 años que compusieron 
la muestra total de cuatro 
estudios transversales 
llevados a cabo entre 
2000 y 2004 en Andalucía, 
Barcelona, Bilbao y 
Zaragoza.

• Puntos de corte percentilares 
establecidos para el 
diagnóstico de SP y de OB, 
P85 y P95 respectivamente.

• El tamaño muestral y la 
amplitud de la distribución 
geográfi ca de la  población 
estudiada, compuesta 
por 32.064 sujetos de 
Andalucía, Barcelona, 
Bilbao y Zaragoza.

• Refl ejan un aspecto 
fundamental de la 
aceleración secular del 
crecimiento, el relativo 
a la tendencia secular al 
aumento de la talla.

• Los puntos de corte 
diagnósticos de IMC, P85 
y P95, con los que se 
sienten más familiarizados 
e identifi cados muchos 
profesionales sanitarios 
como resultado de la 
mayor difusión de las 
publicaciones científi cas 
norteamericanas, en las 
que se suelen  contemplar 
exclusivamente dichos 
umbrales del IMC para el 
diagnóstico de SP y de OB.

• Los datos 
correspondientes al 
peso corporal y al  IMC 
se recogieron en un 
momento en el que se 
estaba produciendo un 
aumento notable de la 
prevalencia de OB en todo 
el planeta y las referencias 
construidas en esas 
circunstancias  actualizan 
aspectos no deseados 
de la aceleración 
secular del crecimiento, 
como el incremento 
desproporcionado del 
peso en relación con la 
talla, y el aumento del 
IMC, normalizándolos.

ESTUDIO SEMI-
LONGITUDINAL 
(FUNDACIÓN 
FAUSTINO 
ORBEGOZO)59 

• A partir de los datos de 
tres grupos de 600 niñas 
y niños seleccionados 
al azar, cuyas edades al 
comienzo del estudio en 
1978 eran de 0, 5 y 9 años 
respectivamente y a los que 
se les realizó un seguimiento 
longitudinal durante 9 
años, excluyéndose 
sistemáticamente a los que 
faltaron a dos controles 
sucesivos.

• Puntos de corte percentilares 
establecidos para el 
diagnóstico de SP y de OB, 
P90 y P97 respectivamente.

• Han sido las referencias 
más utilizadas en España 
hasta fechas muy 
recientes.

• El momento de la recogida 
de los datos utilizados para 
construir las referencias, 
por tratarse de datos 
obtenidos justamente hasta 
que en algunos de los 
países más industrializados 
del mundo comenzaran 
a incrementarse, a partir 
de la segunda mitad de 
la década de los ochenta 
el IMC y la prevalencia de 
OB en los niños y niñas y 
adolescentes.

• Su aplicación en la práctica 
clínica resulta plenamente 
concordante con la que 
se realiza en los países 
europeos que también 
disponen de referencias 
propias de IMC con puntos 
de corte percentilares 
iguales o prácticamente 
iguales para el diagnóstico 
del SP y la OB (P90-91 y 
P97-98), como Alemania, 
Francia, Italia, Reino Unido, 
Suecia y Suiza.

• La población del estudio 
estuvo compuesta por 
niñas y niños de clases 
socioeconómicas media 
y baja de Bilbao y su 
comarca.

• Ha quedado detenido, 
sin actualizar, un 
aspecto fundamental 
del crecimiento, como 
la tendencia secular al 
aumento de la talla, por 
lo que estas tablas no 
deberían utilizarse para 
la valoración aislada 
de la misma, con la 
notable excepción 
de las referencias 
correspondientes al IMC, 
cuya ventaja sobre las 
referencias actualizadas 
ya ha sido subrayada en 
la columna anterior.
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En el momento de la elaboración de esta GPC, no ha podido establecerse un acuerdo 
unánime sobre qué patrón de referencia se debe considerar como válido. En este contex-
to, y ante la necesidad de ofrecer a todos los profesionales de la salud responsables de la 
atención sanitaria de la población infantojuvenil de España un patrón de referencia, se 
propone la utilización de las tablas del estudio semilongitudinal, iniciado en 1978-80, de 
la Fundación Faustino Orbegozo, elaboradas por Hernández et al.59. Estas tablas están 
realizadas en España antes del inicio del incremento de SP-OB, por lo que son más direc-
tamente aplicables que las de otros países. Por tanto, se propone utilizar el IMC como 
parámetro para establecer los puntos de corte de SP y OB, que quedarían establecidos de 
la siguiente manera:

- SP: IMC≥P90 y <P97 para la correspondiente edad y sexo.
- OB: IMC≥P97 para la correspondiente edad y sexo.

Recomendaciones

ü
Se recomienda utilizar las curvas y las tablas de crecimiento del estudio semilon-
gitudinal de Hernández et al. (1988) para realizar el diagnóstico de sobrepeso y 
obesidad en la infancia y adolescencia.

ü
Para el diagnóstico de sobrepeso, el IMC debe ser igual o superior al P90 e inferior 
al P97 para su edad y sexo en las curvas y tablas de crecimiento del estudio semi-
longitudinal de Hernández et al. (1988).

ü
Para el diagnóstico de obesidad, el IMC debe ser igual o superior al P97 para su 
edad y sexo en las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de 
Hernández et al. (1988).
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4.2. Valoración inicial

La detección de niños y niñas o jóvenes con SP y OB en las consultas 
de pediatría de atención primaria y de medicina general/de familia debe 
contemplar una serie de aspectos clave a la hora de tomar las decisiones 
más adecuadas para desarrollar una estrategia de intervención que sea 
efectiva para abordar este problema de salud88-92.

Opinión de expertos

4

Estos aspectos clave son88-92: 

1. Calcular el IMC y tipificar el peso corporal excesivo en SP u OB mediante la 
utilización de las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de 
Hernández et al. (1988), según el sexo y la edad correspondientes.

2. Realizar una historia familiar completa, incidiendo en la etnia, el país de origen, 
los antecedentes familiares de OB y las patologías asociadas (hipertensión arte-
rial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia o patología coronaria precoz), el ambiente 
socio-económico, dinámica familiar respecto a la ingesta y a la actividad física. 
Registrar, si es posible, el IMC de los miembros de la unidad familiar.

3. Realizar una historia personal exhaustiva, incidiendo en los antecedentes obstétri-
cos y la antropometría neonatal; la pauta de lactancia e introducción de la alimen-
tación complementaria, los hitos del desarrollo psicomotor, las enfermedades y/o 
tratamientos previos o actuales; el momento de inicio y progresión de la ganancia 
ponderal, y la eventual existencia de posibles fenómenos desencadenantes. 

4. Valorar el estilo de vida del niño, la niña o el adolescente, explorando preferente-
mente sus hábitos dietéticos (estructuración de las comidas, distribución de éstas a 
lo largo del día, presencia o no de ingesta compulsiva, número de comidas o bebi-
das fuera de las comidas principales y composición) mediante encuesta dietética 
prospectiva (siete días) y de actividad física (registro objetivo del tiempo dedicado 
a conductas sedentarias y de actividad cotidiana).

5. Valorar la predisposición al cambio (adquisición de hábitos saludables, dietéticos 
y de ejercicio físico), tanto en el menor como en su entorno familiar.

6. Considerar la coexistencia, en el momento de realizar el diagnóstico de SP-OB 
en el menor, de patología asociada a la OB (hipertensión, diabetes mellitus tipo 2, 
dislipemia).

7. Realizar una exploración física general, haciendo hincapié en: 

— Aspecto general (distribución de tejido adiposo, tono muscular, signos de retra-
sopsicomotor).

— Registro de la presión arterial, con valoración de percentiles para la edad, la 
talla y sexo, y el perímetro de cintura, con valoración de percentiles para la 
edad, la talla y sexo.

— Actitud y comportamiento (presencia de signos de ansiedad o depresión).
— Exploración de la piel y las mucosas (ictericia, piel seca, alteraciones de pig-
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mentación, acantosis nigricans, presencia de estrías, acné y/o hirsutismo).
— Rasgos dismórficos faciales y corporales.
— Inspección y palpación de la glándula tiroidea.
— Presencia de hepatomegalia.
— Estadio de desarrollo puberal, presencia de ginecomastia en varones. Presencia 

de adrenarquia prematura.
— Debería valorarse la edad de la menarquia así como la presencia de posibles 

irregularidades menstruales en niñas.
— Considerar la realización de una analítica general, con determinación de glu-

cosa, colesterol, triglicéridos y hormonas tiroideas, para valorar la presencia de 
otras patologías asociadas.

— Presencia de alteraciones ortopédicas compensatorias.

8. Considerar la derivación a la consulta de endocrinología de referencia en casos 
seleccionados que requieran ulterior evaluación diagnóstica o tratamiento especí-
fico. Esto puede ser debido a la sospecha de enfermedades subyacentes causantes 
de la OB, diagnóstico en edades muy tempranas, presencia de patologías asociadas 
o grados extremos de OB.

Recomendaciones

D

Se recomienda calcular el IMC y tipificar el peso corporal excesivo en sobrepeso u 
obesidad mediante la utilización de las curvas y tablas de crecimiento del estudio 
semilongitudinal de Hernández et al. (1988), según el sexo y la edad correspon-
dientes.

D
Se recomienda realizar una historia clínica y exploración física completas, dirigidas 
a la detección de obesidad secundaria a patologías o síndromes malformativos 
subyacentes, así como a la exclusión de comorbilidades asociadas.

D
Se recomienda evaluar la eventual existencia de condiciones psicopatológicas 
(ansiedad, depresión, conducta bulímica) que puedan ser determinantes de la 
obesidad en la población infantil o adolescente.

D

Se recomienda derivar a la consulta de endocrinología de referencia a niños, niñas o 
adolescentes con obesidad y sospecha de enfermedades subyacentes causantes de la 
misma, presencia de obesidad en edades muy tempranas, coexistencia de patologías 
asociadas o grados extremos de obesidad y a la unidad de salud mental de referencia 
si existe patología psiquiátrica asociada.

ü
Se recomienda valorar las dinámicas familiares preexistentes, así como la predispo-
sición al cambio, tanto en el menor como en el entorno familiar, para poder orientar 
adecuadamente cualquier intervención frente al sobrepeso o la obesidad.
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5. Prevención 
5.1. Intervenciones en el ámbito escolar

Preguntas para responder:

En la población infantil y adolescente con normopeso:
• ¿Cuál es la efectividad de las intervenciones en el ámbito escolar para prevenir la 

obesidad? 
• ¿Cuál es la efectividad de las intervenciones en el ámbito escolar para mejorar la 

dieta, aumentar la actividad física o disminuir el sedentarismo?

En la presente guía las intervenciones preventivas se han clasificado según el ámbito en 
el que se han llevado a cabo: escolar, sanitario, comunitario y familiar, a pesar de que esta 
clasificación puede resultar arbitraria, pues a menudo estas intervenciones contemplan 
acciones en dos o más de estos ámbitos. La mayor parte de los estudios realizados ha 
tenido lugar en el ámbito escolar, y por este motivo constituye el apartado más extenso.

Existe una gran cantidad de ECA publicados sobre prevención de la OB infantoju-
venil en el ámbito escolar, a menudo con limitaciones metodológicas importantes, así 
como numerosas RS9,44,45,93-103 y algunas GPC43,53,88. Por otra parte, los estudios evaluados 
muestran una notable heterogeneidad en cuanto a las estrategias llevadas a cabo (dieta, 
ejercicio físico, disminución del tiempo destinado a ver televisión, etc.), su localización 
(escuela, campos de trabajo...), la implicación de la familia o incluso las variables de inte-
rés consideradas. En este apartado se clasificó la información identificada en intervencio-
nes para prevenir la OB (con variables de resultado para medirla) y en intervenciones 
para mejorar la dieta, la actividad física y para disminuir la conducta sedentaria. La varia-
ble de resultado más corriente para medir la OB en los estudios evaluados es el IMC.

5.1.1. Intervenciones dietéticas para prevenir la obesidad 

Un ECA realizado en el Reino Unido (644 escolares, de 7 a 11 años) evaluó el 
efecto de la reducción del consumo de bebidas gaseosas en la disminución del IMC 
en los menores durante un año escolar. Cada clase del grupo intervención recibió 
tres sesiones de una hora en las que se promovía la ingesta de agua potable o de 
zumo de fruta diluido104. En la evaluación a los 12 meses, el consumo de bebidas 
gaseosas (en número de vasos) disminuyó significativamente en el grupo de inter-
vención (-0,6, IC 95%, - 0,1 a -1) pero no así en el de control (0,2, IC 95%, -0,2 a 
0,5). No obstante, el cambio en la puntuación z del IMC (IMCz) no fue significati-
vamente diferente entre las clases de intervención y de control. El porcentaje de 
SP u OB se incrementó en el grupo control en un 7,5% mientras que se constató 
un descenso en el grupo de intervención de un 0,2% (diferencia de medias: 7,7%, 
IC 95%, 2,2% a 13,1%). Los autores reconocen la limitación derivada de una posi-
ble contaminación, debido a que se aleatorizaron aulas y no escuelas. Este hecho 
ha podido minimizar el impacto beneficioso de la intervención y por tanto, refuerza 
los resultados observados.

ECA
1+
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Una evaluación posterior105 (434 escolares) analizó los resultados de ese estu-
dio a los dos años después de terminar la intervención, no encontrándose diferen-
cias en la prevalencia de SP, que se había incrementado en ambos grupos. 

ECA
1+

5.1.2. Intervenciones de actividad física para prevenir la 

obesidad 

Estudios de un año de duración o más 
Preescolares 

En un ECA se aleatorizaron 310 preescolares tailandeses de una media de edad 
de 4,5 años en 10 clases pertenecientes a dos escuelas106. Los grupos de interven-
ción recibieron clases de actividad física adicionales durante 29-30 semanas. En 
la evaluación inicial a las 29,6 semanas se encontró una reducción de la prevalen-
cia de OB en el grupo de intervención frente al grupo control, que no alcanzó una 
significación estadística. 

Al final del estudio, la prevalencia general de la OB (al utilizar el P95 del 
espesor del pliegue cutáneo del tríceps como punto de corte) disminuyó signifi-
cativamente en el grupo de intervención del 12,2% (al inicio) al 8,8%, mientras 
que en el grupo control pasó del 11,7% al 9,7%, sin significación estadística.

ECA
1+

  

Población infantil
  
Un ECA realizado en EE.UU. (549 escolares, 9,25 años) evaluó la intervención 
SPARK (Sports, Play and Active Recreation for Kids), que consistía en tres sesio-
nes de 30 minutos por semana de educación física, en comparación con el pro-
grama habitual de actividad física escolar107. Cuatro escuelas fueron aleatorizadas 
a los grupos de intervención (dos conducidos por especialistas, y dos por profe-
sores) y otras dos al grupo control. 

Se evaluó la adiposidad según los pliegues cutáneos en el tríceps y la panto-
rrilla, y el IMC en intervalos de seis meses durante 18 meses, sin que se encontra-
ran diferencias significativas entre grupos. 

ECA
1–

En otro ECA reciente realizado en Australia (311 escolares, 10 años) se 
dividió a los participantes en cuatro grupos: modificación conductual, habilidades 
de movimiento, combinación de los dos anteriores y grupo control108. 

A los 12 meses y después de ajustar por ingesta calórica y actividad física, se 
observó una disminución significativa del IMC en el grupo de intervención com-
binada:  -1,53 (IC 95%, -2,82 a -0,24). En comparación con el grupo control, los 
del grupo de intervención combinada tenían una  probabilidad <60% de tener SP 
u OB entre el inicio del estudio y el final de la intervención. Por otra parte, los 
escolares del grupo de movimiento disfrutaron más con la actividad física y los 
del grupo conductual presentaron niveles más altos de actividad física, pero tam-
bién pasaron más tiempo mirando la televisión.

ECA
1–
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Estudios de duración inferior a un año  
Población infantil  
  
Un ECA realizado en los EE.UU. (198 escolares, de 8 a 10 años) analizó la efec-
tividad de una intervención con el objetivo de reducir el consumo de televisión y 
videojuegos, que consistió en incorporar 18 lecciones de 30 a 50 minutos en el 
programa de estudios estándar109. Los resultados se midieron al inicio y a los seis 
meses.  El cambio del IMC desde el inicio hasta los seis meses fue de 18,38 a 18,67 
en el grupo de intervención y de 18,10 a 18,81 en el de control; la diferencia pro-
medio ajustada para los valores iniciales, la edad y el sexo fue -0,45 (IC 95%, -
0,73 a -0,17). También hubo diferencias significativas en el cambio del espesor del 
pliegue cutáneo del tríceps del grupo de intervención en comparación con el 
grupo control, así como en el perímetro de la cintura. 

ECA
1+

El ECA Action Schools BC110-113 realizado en Canadá (268 escolares, de 9 a 
11 años) evaluó una intervención para aumentar la actividad física, durante 
nueve meses, y no encontró diferencias en el IMC entre los grupos de interven-
ción y de control. La intervención consistía en la realización de 75 minutos extra 
a la semana de actividad física intensa, junto con cambios ambientales en la 
escuela, la familia y la comunidad para promover el concepto de «escuela 
activa».

ECA
1+

El ECA de Martínez et al.114, realizado en España, de 24 semanas de dura-
ción (1.044 escolares, 9,4 años) analizó el efecto de una actividad física recreativa, 
no competitiva, realizada en la escuela en horas extraescolares y no mostró dife-
rencias en el IMC entre los grupos de intervención y de control. No obstante, sí 
se observaron diferencias significativas en las medidas del grosor de la piel en el 
tríceps en ambos sexos y en el porcentaje de grasa corporal en las niñas.

ECA
1+

El ECA de Jago et al.115, de cuatro semanas de duración realizado en los 
EE.UU. (30 niñas, 11 años), analizó una intervención de Pilates una hora al día, 
cinco días a la semana, como actividad en horario extraescolar en el centro. Se 
observó una reducción significativa de 3,2 puntos en el percentil de IMC en el 
grupo de intervención, mientras que aumentó 0,8 puntos en el grupo control (con 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos). En otro ECA (425 esco-
lares, 7 años), dos horas de actividad física extra a la semana mejoraron significa-
tivamente la composición corporal en comparación con el grupo control a los seis 
meses, aunque el IMC no se modificó y la magnitud del efecto fue superior en los 
escolares con OB en comparación con los no obesos116. Tampoco hubo cambios 
en el IMC en un ECA que evaluó la intervención PLAY117 de 12 semanas de 
duración (606 escolares, de 9 a 10 años).

ECA
1-

ECA
1-

ECA
1-
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Población adolescente   
  
Un ECA (estudio New Moves) realizado en los EE.UU.118 incluyó a 201 chicas 
de 14 a 18 años a las que se les ofrecía actividad física cuatro veces por semana y 
apoyo dietético y social en sesiones quincenales. En el seguimiento, a los ocho 
meses, el IMC no fue significativamente diferente entre las escuelas de interven-
ción y de control. Las participantes en las escuelas donde se realizó la interven-
ción informaron de cambios positivos en las conductas y en factores personales, 
pero la mayoría no alcanzó significación estadística.

ECA
1-

Un ECA de 12 semanas de duración realizado en los EE.UU. (110 adolescen-
tes, de 10 a 13 años) aleatorizó a los participantes a realizar una actividad de baile 
(tres sesiones semanales de 50 minutos más un programa de educación sanitaria 
dos veces por semana) o al grupo control, que practicaba la actividad física habi-
tual119. Al final del estudio se observaron reducciones significativas en el IMC de 
las chicas del grupo de intervención en comparación con las del grupo control 
(cambio en el IMC: -0,8 y 0,3, respectivamente). En los chicos se observó una ten-
dencia similar sin significación estadística y no hubo diferencias entre grupos.

ECA
1-

Un ensayo controlado120, en el que 58 chicas adolescentes fueron aleatoriza-
das a un grupo de intervención (clases especiales de educación física y apoyo 
teórico) o control durante cuatro meses, no mostró efectos significativos en el 
IMC. Tampoco encontró diferencias significativas en el IMC otro ECA121 que 
incluyó a 2.744 chicas (media de edad 13,6 años) a las que en el grupo de inter-
vención se promovió un ambiente escolar de apoyo a la actividad física.

ECA
1-

  

5.1.3. Intervenciones dietéticas y de actividad física para 

prevenir la obesidad   

Estudios de un año de duración o más
Preescolares  
  
Un ECA analizó la intervención Hip-Hop to Health para promocionar la activi-
dad física en centros con alto porcentaje de preescolares afroamericanos122, 
observando aumentos en el IMC significativamente menores en el grupo de 
intervención en comparación con el de control, tanto al año de seguimiento (-
0,53 [IC 95%, -0,91 a -0,14]) como a los dos años (-0,54 [IC 95%, -0,98 a -0,10]), 
ajustando por edad e IMC basales. Respecto a cambios positivos en la dieta o la 
actividad física, sólo fue significativo el porcentaje de calorías de grasas saturadas 
en la dieta al año de seguimiento (11,6% frente a  12,8%, p=0,002).

ECA
1-

Un ECA realizado en centros con alto porcentaje de preescolares latinos123 

no mostró diferencias entre el grupo de intervención y el de control, ni al año ni 
a los dos años de seguimiento respecto al IMC, ni a cambios en la dieta o la acti-
vidad física, a pesar de que la intervención fue muy bien aceptada.

ECA
1-
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Población infantil  
  
El ECA del estudio Pathways124, fue realizado en los EE.UU. con 1.704 menores 
indígenas estadounidenses (de 8 a 11 años) de 41 escuelas. Pathways fue una 
intervención de tres años de duración, multicéntrica, multifactorial y basada en 
la escuela, para reducir el porcentaje de grasa corporal, proporcionada por el 
personal escolar existente. La intervención tenía cuatro componentes: 1) cambio 
en la ingesta dietética; 2) aumento de la actividad física; 3) programa de estudios 
centrado en una alimentación y un estilo de vida saludables, y 4) programa de 
participación familiar. 

Al final de tres años de intervención no se encontraron diferencias signifi-
cativas en el IMC, los pliegues cutáneos o el porcentaje de grasa corporal. Los 
almuerzos escolares mostraron una reducción del porcentaje de calorías aporta-
das por las grasas. Los conocimientos mejoraron en las escuelas de intervención 
durante los tres años.

ECA
1+

El ECA del estudio Planet Health125, realizado en diez escuelas de los 
EE.UU., incluyó a 1.295 escolares (de 11 a 12 años). La intervención, de dos cur-
sos académicos de duración, era multidisciplinar e incluía la promoción de la 
actividad física, la modificación de la ingesta dietética y la reducción de las con-
ductas sedentarias. 

Los resultados primarios fueron el IMC y el pliegue cutáneo en el tríceps, 
medido al inicio y a los 18 meses. En niñas, la prevalencia de OB en el grupo 
control se incrementó (del 21,5% al 23,7%) mientras que en el grupo de inter-
vención descendió (del 23,6% a 20,3%). La evaluación de seguimiento mostró 
que, con la intervención, el porcentaje de niñas con obesidad en las escuelas se 
redujo en comparación con los controles, ajustado según la OB inicial (OR ajus-
tado 0,47, IC 95%, 0,24 a 0,93). Entre los varones, la OB descendió tanto en el 
grupo de control como en el de intervención (del 29,3% al 27,8% en el grupo de 
intervención y del 34,7% al 31,5% en el de control). 

ECA
1+

El ECA del Kiel Obesity Prevention Study (KOPS)126, realizado en Kiel 
(Alemania), ofrece resultados del efecto del programa KOPS en 1.640 escolares 
de 5 a 7 años (de 2.440 que fueron aleatorizados, 67,2%). Este programa tuvo una 
duración de ocho años. Las intervenciones educativas y de modificación de la 
conducta se dirigieron tanto a los escolares como a sus familias (comer frutas y 
verduras todos los días; reducción de la ingesta de alimentos de gran contenido 
en grasas; actividad física≥1 h/día; ver televisión <1 h/día). 

Al año, no hubo ninguna diferencia en el cambio promedio del IMC entre 
los menores en los dos grupos. En contraste con el IMC, los cambios al año en el 
pliegue del tríceps  alcanzaron significación estadística a favor del grupo de inter-
vención (escuelas de intervención 11,3 frente a los controles 13,0 mm). 

ECA
1-
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Los resultados a los cuatro años del programa KOPS127 no mostraron dife-
rencias en el IMC medio entre los dos grupos (1.764 escolares, de 6 a 10 años). 
Las tasas de incidencia acumulada de SP en los grupos de intervención y control 
eran similares. La intervención mostró un efecto significativo en la prevalencia 
de OB y SP en niños y niñas de familias de alto estatus socioeconómico (OR 
ajustado 0,35, IC 95%, 0,14 a 0,91) y más ligeramente en menores de madres con 
peso normal (OR 0,57, IC 95%, 0,33 a 1,00). 

ECA
1-

El ECA del estudio APPLES (Active Programme Promoting Lifestyle in 
Schools), realizado en Inglaterra (634 escolares, de 7 a 11 años), evaluó un pro-
grama multidisciplinar de un año, diseñado para influir en las conductas dietéti-
cas y de actividad física, interviniendo sobre toda la comunidad escolar, incluidos 
las familias, el profesorado y el personal de servicio de comidas128. Los controles 
recibieron el programa de estudios habitual. 

Al año, no hubo diferencias en el cambio del IMC entre los escolares de los 
dos grupos, ni ninguna diferencia en la conducta respecto de la dieta. Sin embargo, 
los participantes del grupo de intervención informaron de un consumo mayor de 
verduras. La conducta sedentaria fue mayor en los escolares con SP en el grupo 
de intervención en comparación con los controles con SP y la puntuación global 
del valor personal fue mayor en los escolares con obesidad en el grupo de inter-
vención, en comparación con los controles.

ECA
1+

El estudio Be Smart129, ECA realizado en Inglaterra, asignó al azar a 218 
escolares (de 5 a 7 años) de tres escuelas a cuatro opciones: 1) grupo de nutrición; 
2) grupo de actividad física; 3) grupo de nutrición y actividad física combinadas, 
y 4) grupo de control. La intervención se realizó durante 20 semanas a lo largo 
de cuatro ciclos escolares (aproximadamente, 14 meses) y tuvo lugar en los sitios 
de almuerzo donde el equipo de investigación proporcionó un programa de 
nutrición o de actividad física interactivos y por edades, que incluía a las familias. 
El grupo de control recibió un programa de educación que cubría los aspectos no 
nutricionales de los alimentos y la biología humana.

Al final del estudio no se observaron cambios significativos en las tasas de 
SP y de OB como resultado de los tres enfoques diferentes, y el número de suje-
tos era demasiado pequeño para los análisis estadísticos. Se encontraron cambios 
significativos en los conocimientos informados personalmente y en la ingesta 
dietética. Este estudio pudo haber estado sujeto a efectos de techo debido a que 
la población estudiada había recibido una educación relativamente buena y el 
39% de los progenitores poseía un título o una calificación de posgrado.

ECA
1-

El ECA del estudio Wise Mind Project130, realizado en los EE.UU. en 670 
menores de 2º a 6º de primaria de cuatro escuelas, evaluó la eficacia de una inter-
vención ambiental escolar y multidisciplinar durante dos cursos académicos. Se 
recogieron resultados de los 586 escolares que permanecieron en el estudio (el 
87,5% de los que lo iniciaron). 

ECA
1+
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No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de tratamiento 
y de control en relación a cambios en el percentil de IMC, ni tampoco en relación 
a la prevención del aumento de peso ni en el porcentaje de grasa corporal.

Sí se observaron diferencias en la ingesta alimentaria, las elecciones de 
comidas, y los restos en el plato. Los del grupo de intervención consumían menos 
calorías, menos proteínas y menos grasas totales y saturadas. También se encon-
tró una mejora marginalmente significativa en la actividad física, medida por el 
cuestionario SAPAC (Self Administered Physical Activity Checklist).

El ECA del estudio sobre la School Nutrition Policy Initiative131, realizado 
en los EE.UU. en 1.349 menores de 4º a 6º curso de escuelas con más del 50% de 
alumnos de nivel  socioeconómico bajo, analizó una intervención multidisciplinar 
de dos años de duración: autoevaluación de la escuela, educación nutricional, 
cambios en la política de comidas, marketing social y talleres con las familias.marketing social y talleres con las familias.marketing

La intervención resultó en una reducción significativa del 50% en la inci-
dencia de SP en el grupo de intervención frente al grupo control: 7,5% frente a 
14,9%, a los dos años (OR ajustada: 0,67, IC 95%, 0,47 a 0,96). No se constataron 
diferencias significativas en cuanto a la incidencia de OB entre ambos grupos. La 
prevalencia de SP disminuyó a los dos años en el grupo de intervención (del 
16,3% al 14,6%) mientras que aumentó en el grupo control (del 15,9% al 20%) 
(OR ajustada: 0,65, IC 95%, 0,54 a 0,79). No se constataron diferencias significa-
tivas en cuanto a la prevalencia de OB entre ambos grupos. La intervención no 
fue eficaz para disminuir la prevalencia de SP-OB en menores con dicha patolo-
gía al inicio del estudio.

ECA
1+

Un ensayo no aleatorio con un grupo control132 que se realizó en los EE.UU, 
con 338 escolares (de 8 a 11 años), analizó una intervención multidisciplinar de 
dos años de duración con el objetivo de reducir las calorías, las grasas y el sodio 
de las comidas escolares y realizar reuniones formales con el personal de cocina 
cinco veces al año. También se llevaron a cabo módulos de educación nutricional, 
y un programa de actividad física de 30 a 40 minutos de actividades, tres veces 
por semana, con mayor énfasis en las actividades aeróbicas del estilo de vida que 
en los juegos competitivos.

En el seguimiento encontraron que si bien había algunos cambios positivos 
en las conductas objetivo, al final de los dos años no había tenido repercusión 
alguna sobre la OB.

Estudio
controlado
no aleato-

rizado
1-
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Población adolescente

  
El ECA de Haerens133-135 se realizó en Bélgica con 2.840 adolescentes de 7º y 8º 
en escuelas técnicas y de formación profesional (media de edad 13,0±0,8 años). 
Completaron el estudio 2.287 adolescentes (80,5%). Se efectuó una intervención 
de dos años de duración que incluía un programa de comida saludable (el con-
sumo se midió mediante cuestionarios) y ejercicio (medido por cuestionario y 
acelerómetros), combinando distintos cambios en el medio escolar con un pro-
grama informático interactivo. Un grupo incluía, además, una intervención sobre 
las familias.  

En las chicas, el IMC y el IMCz aumentaron significativamente menos en el 
grupo de intervención combinada con apoyo a las familias, comparado con el de 
control y el grupo sin intervención familiar. En cambio, no se encontraron efectos 
significativos en los varones.

ECA
1+

  
  

Estudios de duración inferior a un año 

Preescolares  
  

Un ECA136, con 54 menores en el grupo de intervención y 47 en el de control 
de 5 a 6 años, analizó una intervención multidisciplinar de 14 semanas de dura-
ción con educación para los menores sobre dieta y un plan de ejercicio (45 
min/día seis días a la semana), acompañada de intervención educativa a las 
familias. 

Se observaron cambios favorables en el grupo de intervención frente al de 
control en el peso (0,35±0,08 kg frente a 0,9±0,1 kg, p<0.0005), en el percentil 
IMC (-3,8±1,3 frente a 2,9±1,5 kg/m2, p<0,001), en el porcentaje de grasa en 
pliegue cutáneo (-0,65±0,3 frente a 1,64±0,3%, p<0,028) y en su condición física 
de base, estimada mediante el tiempo en carrera de 600 m. La actividad física 
fue significativamente mayor en el grupo de intervención comparado con el de 
control. 

ECA
1+
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Población infantil
  
Un estudio controlado realizado en Chile137 analizó el efecto de una intervención, 
de seis meses de duración, consistente en mejorar la educación nutricional y refor-
zar la actividad física en 2.375 menores de escuelas primarias.  

En la evaluación al final de la intervención, el IMC no fue significativamente 
diferente entre la intervención y los controles: IMC 19,5 (DE 3,7) frente a 18,9 
(DE 3,3), ni a los seis meses de seguimiento: 19,5 (DE 3,5) frente a 19,2 (DE 3,1). 
Las puntuaciones z del perímetro de la cintura y del IMC mejoraron en los 
menores con la intervención, pero ninguna fue significativamente diferente entre 
las dos condiciones y no se presentaron hallazgos similares con respecto al plie-
gue cutáneo del tríceps. Las niñas no mostraron diferencias significativas en las 
medidas antropométricas pero, al igual que los varones, mejoraron en las mismas 
pruebas del estado físico con la intervención y hubo diferencias entre las condi-
ciones de intervención y de control.

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

1-

Un ECA evaluó una intervención educativa por parte del profesorado, con 
modificación del currículo escolar y aumento de la actividad física aeróbica 
(1.013 alumnos de primaria)138. Al final del estudio (de un curso escolar de dura-
ción) se observó una disminución significativa del 2% de SP (IMC>85%) en el 
grupo de intervención, así como un aumento del consumo de frutas y verduras 
(en ambos grupos) y en la actividad física en el grupo de intervención.

ECA
1-

El ECA de Amaro139 realizado en Italia (307 menores, de 11 a 14 años) ana-
lizó una intervención educativa mediante un juego de mesa educativo entre 
alumnos, Kaledo, durante 24 semanas, en sesiones de 15-30 minutos semanales. 
No se encontraron diferencias entre los grupos de intervención y control en el 
tiempo diario de actividad física ni cambios en el IMCz. Los menores que habían 
jugado con Kaledo mostraban un aumento significativo de los conocimientos 
nutricionales y en el consumo semanal de verduras, 3,7 raciones (IC 95%, 3,5 a 
4,1) en el grupo de intervención frente a 2,8 raciones (IC 95%, 2,4 a 3,3, p<0,01) 
en el grupo de control.

ECA
1-

Un ECA que evaluó los cambios ambientales en la cantina de la escuela y 
un programa de promoción de dieta saludable, ejercicio físico y modificación 
conductual, con cambios en el currículum escolar (1.000 menores, de 12 a 13 
años), no mostró diferencias significativas en el IMC entre los grupos de inter-
vención y de control, después de ocho meses140. 

ECA
1-



46                                                                                                                              GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

5.1.4. Intervenciones para mejorar la dieta   
  
Varias RS han evaluado la eficacia de las intervenciones para mejorar la dieta. La 
RS de Thomas141 tenía como objetivos: evaluar la efectividad de las intervencio-
nes para promover una alimentación saludable y aumentar la ingesta de frutas y 
verduras, explorar los facilitadores y las barreras para una alimentación saluda-
ble en niños y niñas de 4 a 10 años, y recoger información sobre las percepciones 
de los propios jóvenes.

Casi todos los estudios eran sobre intervenciones multidisciplinares, inclu-
yendo actividades en la clase y en el conjunto del centro. En torno a la mitad 
incluían también alguna intervención a nivel familiar o en la comunidad. En la 
mayoría de los estudios eran los profesores del centro quienes realizaban la inter-
vención. Se incluyeron 19 estudios, 11 de ellos eran ECA. 

– Consumo de fruta. El metanálisis de diez estudios con intervenciones 
variadas mostró un aumento, estadísticamente significativo, en el consumo de 
raciones de frutas, que supondría dos tercios de una ración de fruta al día (dife-
rencia de media estandarizada [DME]) 0,10, IC 95%, 0,03 a 0,17). Tres de los 
estudios no presentaron diferencias entre intervención y controles. 

– Consumo de verduras. El metanálisis de 12 estudios mostró un aumento, 
estadísticamente significativo, en el consumo de verduras, que supondría un poco 
menos de un quinto de una ración extra al día (DME 0,23, IC 95%, 0,11 a 0,34). 
Un estudio no encontró diferencias y otro mostró un menor consumo en el grupo 
de intervención. 

– Consumo combinado de fruta y verdurasConsumo combinado de fruta y verduras. El metanálisis de 13 estudios 
encontró un aumento, estadísticamente significativo, en el consumo combinado 
de fruta y/o verduras, que supondría un poco menos de media ración extra al día 
(DME 0,23, IC 95%, 0,11 a 0,35). 

– Conocimiento, actitudes y autoeficaciaConocimiento, actitudes y autoeficacia. El metanálisis de siete estudios 
mostró una mejora significativa en el conocimiento (tamaño del efecto 0,67, IC 
95%, 0,54 a 0,79), equivalente a un aumento de un grado en asignaturas obliga-
torias. El metanálisis de los tres estudios que analizaron las actitudes encontró 
una mejora significativa (tamaño del efecto 0,65, IC 95%, 0,38 a 0,91). El meta-
nálisis de siete estudios que analizaron la autoeficacia mostró una mejora 
pequeña (tamaño del efecto 0,09, IC 95%, 0,00 a 0,17). 

Los autores concluyeron que distintas intervenciones tienen efecto positivo, 
aunque pequeño, en el consumo de frutas y verduras en niños y niñas. Las que 
producen mayores efectos positivos son las asociadas a intervenciones con proge-
nitores con factores de riesgo cardiovascular y las que se centran expresamente en 
el consumo de frutas o verduras, sin incluir otros aspectos como el ejercicio o la 
reducción de consumo de sal o grasas. Las intervenciones unicomponentes por 
separado, por ejemplo lecciones en clase, o tiendas de sólo fruta, no son efectivas. 

RS de 
ECA
1++
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Fueron más efectivas las intervenciones que no se centraban en los aspectos 
de salud, sino en el gusto o el placer por la comida y consideran necesario impli-
car a los menores en el diseño de las intervenciones y los mensajes. Resulta más 
fácil aumentar el consumo de frutas que el de verduras. Para lograr una imple-
mentación eficaz de las intervenciones en las escuelas se requieren habilidades, 
tiempo y apoyo de personas diversas.

La RS de Shepherd142 tenía como objetivos: hacer un mapa sistematizado 
sobre los facilitadores y las barreras para una alimentación saludable en jóvenes 
de 11 a 16 años, especialmente en grupos «socialmente excluidos» (de bajo nivel 
económico y minorías étnicas); evaluar la efectividad de las intervenciones para 
mejorar la alimentación en esos grupos en áreas priorizadas; y recoger informa-
ción sobre las percepciones de los propios jóvenes. 

Cumplieron sus criterios de inclusión cuatro ECA y dos ensayos controla-
dos no aleatorizados, casi todos eran estudios sobre intervenciones multidiscipli-
nares incluyendo actividades en clase, en el conjunto del centro, y en el hogar y, 
a veces, en la comunidad. 

Dos ECA demostraron la efectividad de aumentar la accesibilidad al con-
sumo de frutas y verduras143,144. Otros dos ECA143,145 y otro estudio controlado no 
aleatorizado146 mostraron que los profesores, el personal escolar y otros alumnos 
son medios efectivos para intervenciones relacionadas con la nutrición en el 
medio escolar, para aumentar el consumo de frutas y verduras y los conocimien-
tos y las actitudes. 

Esta RS concluyó que hay alguna evidencia de que las intervenciones mul-
tidisciplinares pueden ser efectivas, aunque el efecto tiende a variar según la 
edad y el sexo. Consideran que las intervenciones que diseñen mensajes a medida 
de cada grupo son prometedoras y merecen ser evaluadas. Un tema clave es el 
valor que los jóvenes dan a la posibilidad de elegir y su autonomía en relación a 
la comida. Los autores consideran también que aumentar la oferta y la variedad 
de aperitivos y comidas saludables y asequibles en las escuelas y los espacios 
sociales posibilita que puedan elegir opciones saludables y sabrosas. 

RS de 
ECA
1++

Otra RS incluye información procedente de 15 estudios controlados, 11 de 
ellos  aleatorizados y 4 no147. Once de los estudios fueron realizados en los 
EE.UU., dos en el Reino Unido y uno en Irlanda. Dada la heterogeneidad de las 
intervenciones y las maneras de medir los resultados, no se hizo un metanálisis. 
No hubo diferencias en los efectos entre los estudios, aleatorizados o no. 

De los 11 estudios en escolares de primaria, nueve mostraron un aumento 
significativo del consumo de frutas y verduras, en un intervalo de 0,3 a 1 piezas o 
raciones al día, mientras que dos estudios no mostraron diferencias. De las cuatro 
intervenciones en menores de secundaria, sólo una tuvo un efecto positivo, pero 
exclusivamente en niñas125 y tres no encontraron diferencias con el grupo con-
trol144,148,149. 

RS de 
ECA
1++
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Los componentes que parecían asociados a un mayor impacto, sin implicar orden 
de importancia, fueron: atención a la fruta y a las verduras más que a la nutrición en 
general; exposición directa a frutas y verduras (degustación y/o preparación de 
comida); atención especial a la preparación del profesorado; participación de los alum-
nos como líderes o uso de personajes de cómic; participación del personal de comedor; 
implicación de las familias a nivel escolar y de hogar; implicación en la comunidad y 
duración de la intervención (en general cuanto más prolongada mayor efecto). 

Los autores concluyeron que existen pruebas a favor de las intervenciones 
multidisciplinares para promocionar el consumo de fruta y verduras en niños y 
niñas. 

Una RS (8.156 escolares, siete estudios de los cuales sólo tres fueron ECA) 
tenía como objetivos evaluar si las intervenciones en el medio escolar podían ser 
eficaces en el consumo de frutas y verduras y si el efecto de estas intervenciones 
se modificaba por la dosis, la duración y/o el tipo de intervención150. 

En el metanálisis se encontró una diferencia de 0,38 (IC 95%, 0,31 a 0,44) 
raciones de fruta o verduras de más los alumnos que recibieron alguna interven-
ción frente a los controles, al combinar el efecto de estudios individuales. Dispo-
nían de datos individuales y su análisis agregado encontró un efecto ligeramente 
mayor (0,45 raciones más), también estadísticamente significativo. El metanálisis 
de los siete estudios mostró que el cambio neto relativo en la ingesta de frutas y 
verduras era de un incremento del 12% en los alumnos incluidos en el grupo de 
intervención, mientras que había disminuido un 6% en los controles, resultado 
estadísticamente significativo. 

En el análisis de covariables observaron que tanto el mayor nivel de curso 
al inicio del estudio (a mayor edad) como la intensidad en el tiempo de la inter-
vención estaban inversamente relacionados con el cambio neto relativo favora-
ble en el consumo de frutas y verduras; es decir, las intervenciones en los más 
jóvenes y las de menos duración eran más efectivas. Los autores recomiendan 
precaución al respecto de este último dato porque el análisis está basado sólo en 
las intervenciones a nivel escolar, sin tener en cuenta la influencia relativa de los 
otros componentes de las intervenciones (la familia, el comedor, la comunidad o 
los medios de comunicación).

RS de 
ECA

1-

Otra RS tenía como objetivo aprender de cinco estudios financiados por la 
Food Standards Agency  británica sobre distintas intervenciones para modificar 
la dieta en escuelas del Reino Unido y reflexionar sobre las variables que pueden 
influir en que una intervención sea viable y efectiva151. Sólo dos de los estudios 
eran aleatorizados. A pesar de que tenían enfoques distintos, todos mostraron un 
aumento moderado en el consumo de frutas y tenían el potencial para ser lleva-
dos a la práctica en el ámbito escolar.

RS de 
ECA

1-

Una RS de estudios observacionales152 cuyo objetivo era analizar los facto-
res ambientales relacionados con el consumo de energía, grasa, fruta, verduras, 
aperitivos, comida rápida y refrescos azucarados en niños y niñas y adolescentes, 
no identificó ninguna evidencia para apoyar la disponibilidad y el acceso a frutas 
y verduras en el medio escolar.

RS de 
estudios 
observa-
cionales

2+
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Algunos ECA posteriores han evaluado distintas intervenciones ambienta-
les y curriculares y no han mostrado resultados consistentes: tres ECA no presen-
taron diferencias significativas en el consumo de frutas y verdura153-155, mientras 
que otro (1.730 escolares, de 5 a 14 años) comparó dos intervenciones durante un 
curso escolar completo, que se mostraron igualmente eficaces para mejorar el 
consumo de frutas y verduras156, y el ECA de Bere157 (517 escolares, 11,3 años de 
media), de 2,1 años de seguimiento, mostró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa en el consumo de frutas y verduras de 0,6 porciones más al día en el 
grupo de intervención en comparación con el grupo control.

ECA
1-

5.1.5. Intervenciones para aumentar la actividad física
  
Una RS, cuyo objetivo era revisar la efectividad de las intervenciones educativas, 
ambientales y multidisciplinares para promocionar la actividad física en niños y 
niñas y adolescentes, incluyó 47 ECA158. 

Los resultados de los estudios no pudieron combinarse dada su heterogenei-
dad en cuanto a tipo de intervención, población diana o calidad del diseño. La 
forma de comunicar los resultados era también diversa. Los estudios con resulta-
dos significativos fueron variables. Así, en aquellos que encontraron resultados 
significativos, se constataron incrementos desde 2,6 minutos en las clases de edu-
cación física, del 42% en la participación en actividades de ejercicio físico regular, 
hasta de 83 min/semana en actividad física moderada o intensa. 

En la población infantil, solamente se objetivaron resultados, aunque limitados, 
a favor de las intervenciones en menores de bajo nivel socioeconómico y en las 
ambientales. En adolescentes se encontraron pruebas evidentes a favor de las inter-
venciones multidisciplinares y escolares pero con implicación familiar o de la comu-
nidad. Respecto a las demás intervenciones no se observó un efecto positivo. 

RS de 
ECA

1+

Un ECA con 2.840 adolescentes de 15 escuelas159,160 comparó los efectos de 
una intervención de promoción del ejercicio y la dieta saludable (incluyendo 
actuaciones ambientales y apoyo informático) con la misma intervención con 
apoyo familiar y un grupo control. A los nueve meses, la actividad física aumentó 
significativamente en el grupo de intervención con apoyo familiar (6,4 minutos 
más al día) y en el grupo de intervención solo (4,5 minutos más al día) en com-
paración con el grupo control. Por otra parte, la actividad física de baja intensi-
dad disminuyó significativamente, 21 minutos al día en el grupo de intervención 
con apoyo familiar y 57 minutos en el grupo control.

ECA
1-

Otros ECA evaluaron intervenciones de educación física en la escuela: uno de 
ellos161  mostró aumentos en torno al 7% de los menores que van andando a la 
escuela y del tiempo empleado en realizar actividad física moderada-intensa en 
clases de educación física, en el grupo de intervención en comparación con el grupo 
control. Otro ECA162  destacó un aumento del 7% en consumo máximo de oxígeno. 
Por último, otro ECA163 no halló ningún incremento de la distancia recorrida en 
nueve minutos en las niñas pero sí un ligero aumento en los niños, en torno al 3%.

ECA
1-
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5.1.6. Intervenciones para disminuir el sedentarismo

Preescolares  
  
Un ECA realizado en los EE.UU. (176 preescolares entre 2,6 y 5,5 años) analizó 
una intervención consistente en siete sesiones educativas interactivas de 20 
minutos, durante seis meses, más materiales complementarios y actividades suge-
ridas para las clases y las familias164. En el grupo de intervención hubo un des-
censo de las horas de televisión de 3,1 h/semana, mientras que en el grupo control 
se observó un aumento de 1,6 h/semana (p=0,02). El porcentaje de preescolares 
que veían la televisión más de dos horas al día descendió del 33% al 18% en el 
grupo de intervención, mientras que aumentó en el grupo control del 41% al 
47% (p=0,047). 

Otro dos ECA122,123 analizaron la intervención Hip-Hop to Health en centros 
con alto porcentaje de preescolares latinos y afroamericanos, que incluía tres 
sesiones educativas semanales durante 14 semanas, acompañadas con 20 minutos 
de actividad aeróbica, y no encontraron diferencias entre los grupos de interven-
ción y control en horas al día ante la televisión.

ECA
1-

ECA
1-

Población infantil  
  
En un ECA reciente, 70 escolares de cuatro a siete años (IMC≥P75) fueron alea-
torizados a un grupo de intervención, en el que se reducía el tiempo de televisión 
(TV) progresivamente y las familias sugerían actividades alternativas o a un 
grupo control en el que había acceso libre a la TV165. A los 24 meses se observa-
ron disminuciones significativas en la media de horas de TV en el grupo de inter-
vención (-17,5, desviación estándar [DE] 7,0 por semana frente a -5,2 [11,1] en el 
grupo control) y en el IMCz en comparación con el grupo control (-0,24 [0,32] 
frente a -0,13 [0,37]). La ingesta calórica mostró una reducción mayor en el grupo 
de intervención que en el control, con diferencias significativas desde el inicio a 
los 18 y 24 meses.

ECA
1+

En otro ECA, realizado durante seis meses en los EE.UU, 221 chicas de 
noveno curso fueron aleatorizadas a una clase de educación física estándar o a 
una intervención educativa en clase, más refuerzo de actividad física166. La inter-
vención enfatizaba la interdependencia social, los factores ambientales y las 
habilidades para resolver problemas. 

La proporción de chicas que veían la televisión durante tres o más horas los 
días escolares disminuyó del 22,3% al 17% en el grupo intervención, mientras 
que se mantuvo en el 26,7% en el grupo control.

ECA
1-
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Otros tres ECA no han mostrado resultados consistentes: uno de ellos (198 
escolares, de 8 a 10 años) con una intervención consistente en 18 lecciones durante 
siete meses109, mostró una reducción estadísticamente significativa de 5,53 h/
semana (IC 95%, -2,42 a -8,64 h/semana) de televisión, y de 2,54 h/semana (IC 
95%, -4,48 a -0,60 h/semana) dedicadas a videojuegos comparados con el grupo 
control. El ECA del estudio APPLES (Active Programme Promoting Lifestyle in control. El ECA del estudio APPLES (Active Programme Promoting Lifestyle in control. El ECA del estudio APPLES (
Schools) (634 escolares, de 7 a 11 años) con un programa multidisciplinar de un año 
no encontró diferencias significativas entre control e intervención en conducta 
sedentaria, medida como número de horas de televisión en las 24 horas previas (0, 
IC 95%, -0,1 a 0,1), excepto que era mayor en los escolares con SP en el grupo de 
intervención en comparación con los controles con SP (0,3, IC 95%, 0,0 a 0,7)128. 
Por otra parte, el ECA del estudio Planet Health (1295 escolares, de 11 a 12 años) 
evaluó una intervención multidisciplinar que redujo las horas frente al televisor en 
las niñas (-0,58 h/día, IC 95%, -0,85 a -0,31 h/día, p=0,001), así como en los niños 
(-0,4 h/día, IC 95%, -0,56 a -0,24 h/día, p<0,001)125.

ECA
1+

ECA
1+

1+

Un estudio controlado de 16 semanas de duración, en 312 escolares de una 
media de  10,2 años (+/- 0,7) de diez escuelas de áreas socialmente desfavoreci-
das167, analizó la intervención educativa Switch Off-Get Active para aumentar la 
actividad y disminuir las horas ante la TV. No se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los grupos control e intervención en el tiempo ante la pantalla.

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

1–

  

Resumen de la evidencia
    

Intervenciones dietéticas para prevenir la obesidad

1+ Las intervenciones en la escuela dirigidas a reducir el consumo de bebidas gaseo-
sas no producen una disminución significativa en el SP o en la OB104,105.

Intervenciones de actividad física para prevenir la obesidad

1-

En estudios a partir de un año de duración, las intervenciones escolares dirigidas 
a fomentar el ejercicio físico reglado en preescolares son moderadamente eficaces 
para prevenir la OB, durante el tiempo que dura la intervención106. Las realizadas 
en escolares de primaria han mostrado resultados inconsistentes: un ECA no mos-
tró cambios en el IMC107 y otro ECA, sí108.
En estudios de duración inferior a un año, las intervenciones en la escuela dirigi-
das a la actividad física únicamente no muestran una variación significativa en el 
IMC109,110,114-121.

Intervenciones dietéticas y de actividad física para prevenir la obesidad

1+

Las intervenciones multidisciplinares para prevenir la OB, en las que se incluye 
la promoción de la actividad física, mejora en la dieta, reducción de las conductas 
sedentarias y participación familiar no producen disminuciones significativas en el 
IMC, aunque mejoran significativamente el consumo de frutas y verduras122-133,136-140. 
No hay estudios que hayan analizado la población española.
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1+
Las intervenciones multidisciplinares para prevenir la OB en la escuela tienen 
mayor efecto en las niñas125,133, y podrían ser más efectivas en los grupos de nivel 
socioeconómico alto127. 

Intervenciones para mejorar la dieta 

1-
Las intervenciones multidisciplinares mejoran el consumo de verduras y frutas y 
la ingesta alimentaria128-130,132,139.

POBLACIÓN INFANTIL 

1++

La información proveniente de varias RS141,147 muestra efectos positivos en la dieta 
con intervenciones multidisciplinares que incluyen actividades en la clase y en el 
conjunto del centro, combinadas con alguna intervención en el ámbito familiar o 
en la comunidad.
Las intervenciones que producen mayores efectos positivos son las asociadas a 
progenitores con factores de riesgo cardiovascular, y las que se centran expresa-
mente en el consumo de frutas o verduras, sin incluir otros aspectos como el ejerci-
cio o la reducción del consumo de sal o grasas. Las intervenciones unicomponente 
por separado no parecen ser efectivas.
Son más efectivas las intervenciones que no ponen el acento en los aspectos de 
salud, sino en el placer por la comida, y se constata que resulta más fácil aumentar 
el consumo de frutas que el de verduras. 

POBLACIÓN ADOLESCENTE

1+
Las intervenciones multidisciplinares que incluyen actividades en la clase, en el 
conjunto del centro, en la familia y en la comunidad pueden ser efectivas para 
mejorar la dieta, aunque el efecto tiende a variar según la edad y el sexo142. 

Intervenciones para aumentar la actividad física 

1++

Una RS158 muestra que algunas intervenciones educativas, ambientales y multi-
disciplinares son efectivas para promover la actividad física en niños y niñas y 
adolescentes. Estas intervenciones lograron aumentos en la actividad física desde 
2,6 hasta 83 minutos de actividad física global semanal. 
En intervenciones en escolares sólo hay evidencia limitada a favor de las inter-
venciones en niños y niñas de bajo nivel socioeconómico y en las ambientales. En 
adolescentes, las pruebas son más firmes a favor de las intervenciones basadas en 
la escuela pero con un componente añadido de implicación familiar.

Intervenciones para disminuir el sedentarismo

1+
Las intervenciones para disminuir la inactividad física en preescolares y escolares 
de primaria no muestran resultados consistentes109,122,123,125,128,164-166. 
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Recomendaciones

B
La escuela debe promover la educación física y la actividad deportiva, dentro y 
fuera de ésta.

C
Las escuelas deberían incluir programas educativos orientados a la mejora de la 
dieta, la actividad física y la disminución del sedentarismo, que incluyan a la fami-
lia y al personal académico.

C
Las intervenciones escolares deben ser mantenidas en el tiempo, a lo largo de los 
cursos escolares y continuadas fuera del ámbito escolar.

B
La ingesta alimentaria en la escuela debe ser saludable, incluyendo variedad de 
frutas y verduras y comidas pobres en grasa y azúcares. 

B
Se recomienda la implementación de intervenciones multidisciplinares de empla-
zamiento en el colegio y en el instituto para fomentar el consumo de frutas y ver-
duras en población infantil y adolescente.

ü
En la escuela es necesario crear un entorno dietético saludable, disminuyendo la 
accesibilidad a alimentos de elevado contenido calórico (máquinas expendedoras) 
y facilitando el consumo de alimentos saludables.

B
Se recomienda la promoción de la práctica de actividad física en la población 
infantil y adolescente mediante intervenciones dirigidas a más de un ámbito 
(escuela, familia, comunidad), e incluyendo intervenciones ambientales.

ü

Tanto las familias como los profesionales que trabajan en la escuela deben estar 
incluidos en los programas escolares de educación sanitaria. Se recomienda 
fomentar actividades en el ámbito escolar dirigidas a disminuir el tiempo destina-
do a ver la televisión, jugar con videojuegos, el ordenador o el teléfono móvil.
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5.2. Intervenciones en el ámbito sanitario

Preguntas para responder:

En la población infantil y adolescente con normopeso:

• ¿Cuál es la efectividad de las intervenciones en el ámbito sanitario para prevenir 
la obesidad? 

• ¿La medición del peso y la talla disminuye la incidencia de sobrepeso y/u obesidad?

• ¿Los programas periódicos de cribado previenen el sobrepeso y/u obesidad? 

• ¿El consejo sobre dieta y ejercicio y sobre disminución del sedentarismo previene 
el sobrepeso y/u obesidad? ¿Mejora los conocimientos sobre estos tres aspectos? 
¿Mejora los hábitos saludables? 

• En niños y niñas alimentados con lactancia materna, ¿la instauración y el mante-
nimiento en el tiempo de la lactancia materna previene el desarrollo de sobrepeso 
y/u obesidad en edades posteriores?

La identificación de los niños y niñas y adolescentes con SP o con alto riesgo de desarro-
llo de OB es una de las actividades que pueden desarrollarse en los servicios sanitarios. 
En nuestro contexto estas actividades se desarrollan básicamente en los servicios sanita-
rios de atención primaria, tanto por pediatras como por personal de enfermería. En estas 
consultas también se puede explorar y detectar conductas alimentarias inadecuadas y de 
sedentarismo, identificar a los menores con mayor riesgo de desarrollo de SP e iniciar 
intervenciones, con ellos y sus familiares, para prevenirlo.
En este apartado se sintetiza la información disponible sobre las intervenciones llevadas 
a cabo en el ámbito sanitario para prevenir la OB infantojuvenil.

5.2.1. Medición del peso y la talla

La medición del peso y talla en menores por los servicios sanitarios, mediante 
técnicas estandarizadas y con herramientas bien calibradas, puede hacerse tanto 
de manera rutinaria como oportunista en los menores que acuden a la consulta 
por otra razón diferente a las revisiones periódicas. Las medidas encontradas 
deberán ser comparadas con los percentiles estándares específicos para su sexo 
y edad de una población de referencia (ver apartado Definición de SP y OB).

Una RS que tenía el objetivo de evaluar la efectividad de la monitorización 
y el cribado para el SP y la OB en menores168, no identificó estudios controlados 
que compararan la medición del peso y la talla con la no realización de estas 
mediciones para la detección y el tratamiento de la OB infantojuvenil. Se identi-
ficaron 11 estudios sobre distintas pruebas diagnósticas del SP y la OB en meno-
res pero no incluyeron ninguna información acerca de la utilidad a largo plazo. 
No se han identificado otros estudios que evalúen la efectividad de la medición 
del peso y la talla para la prevención y el tratamiento de la OB infantojuvenil.

RS de 
estudios 

de 
pruebas 
diagnós-

ticas

2-
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5.2.2. Programas de cribado

Se identificaron dos RS168,169 que no encontraron información directa que mues-
tre que el cribado del SP o la OB en niños y niñas y adolescentes (y la corres-
pondiente intervención en los casos necesarios) mejore los comportamientos 
relacionados con la alimentación o el ejercicio, las medidas fisiológicas (IMC o 
la grasa corporal), o los resultados en salud.

RS de 
estudios 

de pruebas 
diagnós-

ticas

2-

La primera de ellas169, que sirvió de base para las recomendaciones de la US 
Preventive Services Task Force sobre cribado e intervenciones en la OB infantil, revi-
só la información disponible para saber qué pruebas diagnósticas de cribado del SP 
en niños y niñas son fiables y válidas para predecir la OB en la edad adulta.

Identificaron 19 estudios de cohorte de buena calidad metodológica sobre el 
IMC y otras medidas del peso en la infancia y la edad adulta, y confirmaron que 
las medidas del IMC muestran una correlación a lo largo de la vida, tan buena 
o mejor que otras medidas de SP (como el índice ponderal o las medidas del 
pliegue cutáneo). Las medidas aisladas del IMC en la infancia o la adolescencia 
(de 6 a 18 años) se asemejan a las del IMC en la edad adulta temprana (de 20 a 
37 años), observándose correlaciones moderadas en los estudios de seguimiento 
entre las medidas del IMC en la infancia y en la edad. 

RS de 
estudios 

de pruebas 
diagnós-

ticas

2-

La segunda RS168 evaluó la fiabilidad y la validez de las pruebas diagnósticas 
de cribado del sobrepeso en la población infantil para predecir resultados en la 
edad adulta.

Esta RS identificó 11 estudios observacionales realizados en los EE.UU. 
que examinaron los riesgos asociados con el SP infantil y sus repercusiones en la 
edad adulta, incluyendo resultados socioeconómicos, tasas de mortalidad y una 
serie de enfermedades y factores de riesgo cardiovascular y otras. Estos estudios 
raramente controlaban por el IMC en edad adulta, un factor de confusión crítico. 
En el que sí lo hizo, la aparente asociación entre el IMC a los 10 años y distintos 
factores de riesgo cardiovasculares elevados (colesterol total, LDL, niveles de 
insulina, presión arterial), desaparecía en el análisis.

RS de 
estudios 

de pruebas 
diagnós-

ticas

2-

El Grupo de Trabajo sobre Obesidad Infantil de la US Preventive Services Task 
Force170  considera que, aunque el IMC es una medida sencilla, conveniente y amplia-
mente recomendada para identificar la OB, no está claro cuáles son los valores de 
IMC que se correlacionan con una buena salud en el futuro. El IMC en menores 
parece corresponder con el IMC al llegar a la etapa adulta, aunque la predicción es 
pobre en edades tempranas, mejorando principalmente a partir de edades cercanas 
a la adolescencia. Otros factores de riesgo, como los genéticos, la buena forma física, 
la etnia o el sexo, pueden afectar de manera significativa a los resultados en la salud, 
de manera que el riesgo a largo plazo pudiera ser mayor para los menores con peso 
«normal» que para los clasificados de SP únicamente por su IMC. 

Opinión
de

expertos

4
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Por lo que respecta a un posible impacto negativo del cribado, no se han 
localizado estudios específicos que analicen posibles daños derivados de un pro-
grama de detección de SP u OB en niños y niñas y adolescentes. 

Entre los efectos negativos potenciales se han mencionado los siguientes169,171: 
– estigmatización debido al etiquetado de personas como «obesas» o 

«enfermas», 
– descenso de la autoestima, insatisfacción con el propio cuerpo, senti-

mientos de culpabilidad,
– dietas inadecuadas e insanas realizadas por los afectados o familiares 

con sus secuelas negativas, como las dietas yo-yo, 
– lesiones por ejercicio,
– preocupación en las familias,
– uso ineficiente de recursos si esa actividad no tuviera impacto positivo 

o pudieran dedicarse a otra actividad con mejor razón coste-beneficio.

Opinión
de

expertos

4

5.2.3. Intervenciones dietéticas

No se ha localizado ningún ECA específico en niños y niñas o adolescentes 
de intervenciones exclusivamente sobre la dieta para la prevención de la OB 
desde los servicios sanitarios. En el siguiente apartado se revisa el efecto de la 
lactancia materna.

5.2.3.1. Lactancia materna

Cuatro RS han analizado la información disponible sobre el efecto de la lactancia 
materna en la OB infantil172-175, e incluyen únicamente estudios observacionales.

RS 
de estudios 
observacio-

nales

2+

La RS de Arenz172 concluyó que la lactancia materna tiene un efecto protec-
tor pequeño pero consistente sobre la OB infantil (OR 0,78, IC 95%, 0,71 a 0,85). 
Así mismo, se observó una relación dosis-efecto, siendo menor el riesgo de OB a 
mayor duración del período de lactancia.

La RS de Harder173, que analizó expresamente la relación entre la duración 
de la lactancia y la OB, confirmó también una relación inversa entre el tiempo 
de lactancia materna y el riesgo de OB que sería menor cuanto mayor sea la 
duración del período de lactancia. Por cada mes de lactancia materna habría una 
disminución del 4% en el riesgo de OB. Este efecto se produciría hasta los nueve 
meses de lactancia materna y sería independiente de la definición del SP y de la 
edad del seguimiento.
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La RS de Owen174, que analizó el efecto en la OB posterior, tanto en la niñez 
como en edades adultas, mostró que la media del IMC fue ligeramente inferior 
en personas que habían recibido lactancia materna (-0,04, IC 95%, -0,05 a -0,02). 
No obstante, los autores consideraron que la diferencia es pequeña y que puede 
estar influenciada de manera importante por un sesgo de publicación y otros 
factores de confusión. El análisis ajustado por nivel socioeconómico, consumo 
de tabaco por la madre en el embarazo e IMC en la madre, mostró que el efecto 
desaparecía en muchos de los estudios.

Una última RS175 mostró que es más improbable que las personas que haban 
recibido leche materna puedan ser catalogadas con criterios de OB o SP (OR 
0,78, IC 95%, 0,72 a 0,84), sin modificaciones del efecto por grupo de edad, dura-
ción de la lactancia y control de las variables de confusión (estatus socioeconó-
mico y antropometría de los progenitores).

Por lo que respecta a la promoción de la lactancia materna para prevenir 
el SP u OB, se han identificado varias RS Cochrane que analizan el efecto de 
distintas intervenciones para la promoción de la lactancia materna pero ninguna 
de ellas evalúa el posible efecto en la prevención de la OB infantil o en el IMC 
de los niños y las niñas176-179. Otras revisiones sistemáticas o narrativas analizan 
intervenciones para promover la lactancia materna en distintos ámbitos pero 
tampoco evalúan el efecto en la prevención de la OB180-182.

Un único ECA por grupos (clusters), analizó el efecto de la promoción de la 
lactancia materna en la prevención de la OB infantil (Promotion of Breastfeeding 
Intervention Trial, PROBIT)183. En este estudio se analizó el efecto de una inter-
vención para promover la lactancia materna exclusiva prolongada sobre la talla, 
el peso, la adiposidad y la presión arterial a los 6,5 años, en comparación con las 
directrices que estuvieran en marcha sobre lactancia materna en los hospitales 
del grupo control. No se observaron diferencias significativas en ninguna de estas 
variables entre los menores del grupo intervención y los del grupo control. 

ECA
1+

La Organización Mundial de la Salud184, a partir de una serie de RS175, reco-
mienda que siempre que sea posible, los recién nacidos sean alimentados exclusi-
vamente con leche materna hasta los seis meses de edad, dado que existen pruebas 
concluyentes de los beneficios de la lactancia materna para la salud a corto y largo 
plazo de las madres y los recién nacidos. Entre éstos se encuentran los siguientes178:

– A corto plazo: disminución de la mortalidad en bebés nacidos prema-
turamente, reducción de la morbilidad infantil debida a infecciones 
digestivas, respiratorias, urinarias y del oído medio, así como menos 
enfermedades atópicas. 

– A medio plazo: protección frente a las enfermedades de la niñez como 
la diabetes mellitus insulinodependiente de comienzo juvenil; hiperten-
sión arterial (HTA), así como enfermedades en etapas posteriores de la 
vida como las atópicas y HTA. La lactancia materna también se asocia 
con puntuaciones significativamente mayores de desarrollo cognitivo.

– Sobre la salud materna: incidencia menor de cáncer de mama, y de 
ovario y de fracturas de cadera.

RS de 
ECA

1+
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5.2.4. Intervenciones de actividad física

Una revisión narrativa sobre las intervenciones para promover la actividad física 
en niños y niñas y adolescentes185 localizó tres estudios en atención primaria: uno 
en España186, otro en Irlanda187 y uno en los EE.UU.188.

Población infantil

Se localizaron dos estudios de baja calidad. El más reciente es un estudio piloto188

realizado en 28 familias afroamericanas con nivel de ingresos bajos, y menores 
entre 7 y 12 años. Tanto el grupo control como el de intervención recibieron una 
sesión familiar de cinco a diez minutos de consejo y un folleto sobre los riesgos 
del exceso de tiempo viendo la televisión, pero el grupo intervención recibió una 
sesión extra de 20 minutos para explicar el tiempo admisible, y un dispositivo 
electrónico para gestionar el tiempo de televisión. A las cuatro semanas, encon-
traron un aumento significativo en el grupo intervención de la participación en 
actividades deportivas organizadas (2,5 horas más por semana) y en el tiempo de 
juegos al aire libre (1 hora más por semana).

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

1-

El estudio Irish Galway Health Project187, no controlado, se dirigió a esco-
lares (de 8 a 15 años) en centros de atención primaria. La intervención, de diez 
minutos de duración, consistía en una entrevista con el médico o el personal de 
enfermería y la entrega de folletos educativos. Al año no se observaron cambios 
significativos en la realización de ejercicio.  

Estudio
antes-

después

2-

Población adolescente

Se identificó un ECA realizado en España, con 448 adolescentes entre 12 y 21 
años, seguidos durante un año186. En el grupo de intervención los médicos les 
daban tres sesiones de consejos de diez minutos sobre la realización de actividad 
física y en el grupo control no se hacía ninguna intervención. Con datos de 392 
adolescentes que terminaron el estudio, en el grupo intervención se produjo un 
aumento en la actividad física a los 6 y a los 12 meses, con incrementos de 36 y 48 
min/semana, respectivamente, mientras que en el grupo control hubo una dismi-
nución de 28 y 36 min/semana.

ECA
1-

El Grupo de Trabajo sobre Obesidad Infantil de la US Preventive Services 
Task Force170 señala que aunque el consejo sanitario intensivo realizado en clínicas 
especializadas en OB, aplicado en grupos seleccionados de niños y niñas consigue 
descensos mantenidos del SP de entre el 7% y el 25%, no encontraron pruebas 
sobre intervenciones realizadas en servicios de pediatría de atención primaria de 
salud. De manera similar, aunque se han identificado intervenciones comunitarias 
que pueden contribuir al desarrollo de estilos de vida saludables, se sabe poco 
acerca de si los profesionales de atención primaria pueden ser efectivos en derivar 
y hacer de enlaces entre los pacientes y sus familias y esos servicios comunitarios.
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Así mismo, tampoco se dispone de información sobre la efectividad de las 
intervenciones en pediatría o atención primaria ni de su efecto en las familias. 
Excepto en los niños y niñas de mayor edad, las intervenciones deberían tener 
como objetivo a toda la familia.

5.2.5. Intervenciones dietéticas y de actividad física

Se han localizado tres ECA en adolescentes sobre esta área189-191. Un ECA rea-
lizado en el Reino Unido190 en 1.516 adolescentes de 14 a 16 años, reclutados 
en los registros de atención primaria, analizó una intervención de profesionales 
de enfermería, de 20 minutos de duración, de consejo sobre comportamientos 
saludables, incluyendo la alimentación y el ejercicio. No se identificaron cambios 
significativos en la actividad física a los tres meses ni a los doce meses. Muchos 
más adolescentes del grupo de intervención documentaron variaciones positivas 
en relación con la dieta y el ejercicio a los tres meses, pero las diferencias con el 
grupo control no se objetivaron a los doce meses de la intervención.

ECA
1+

El primer estudio PACE+ (Patient-centered Assessment and Counselling for 
Exercise + Nutrition)189, fue realizado en los EE.UU. en 117 adolescentes de 11 a 
18 años, en atención primaria de salud. A cada participante se le hacía una evalua-
ción asistida por ordenador sobre sus hábitos de ejercicio y dieta, y elegía el área 
o comportamiento que quería modificar (actividad física moderada, actividad 
física vigorosa, ingesta de grasa e ingesta de fruta y verduras). A continuación, 
se establecía un plan y unos objetivos de cambio que eran aprobados por el pro-
fesional sanitario, que le proporcionaba consejos específicos. Los participantes 
eran entonces aleatorizados a no tener contacto con el profesional o a recibir más 
consejos del profesional, por correo o llamadas telefónicas. A los cuatro meses, se 
encontraron mejoras en todas las áreas objetivo, excepto en la de actividad física 
vigorosa. No se observaron diferencias significativas de resultados entre quienes 
habían sido o no aleatorizados a tener más contacto con los profesionales.

ECA
1+

El segundo estudio PACE+191, realizado en 878 niños y niñas y adolescentes 
de 11 a 15 años, incluía como control a un grupo que recibía consejo sobre protec-
ción a la exposición solar. El grupo de intervención incluía los elementos PACE 
del estudio anterior más 12 meses de consejo por correo o teléfono.

No se encontraron diferencias entre los dos grupos en relación con el IMC, pero 
los del grupo de intervención redujeron de manera significativa el comportamiento 
sedentario, en torno a una hora al día, mientras que en el grupo control se mantuvo 
o aumentó en 0,2 horas al día. También hubo un incremento significativo en la media 
de días activos a la semana (+0,3) en los chicos del grupo de intervención, y en el 
consumo de frutas y verduras en las chicas, con 0,3 piezas más al día que en el grupo 
control. En el grupo de intervención era significativamente mayor el porcentaje de 
adolescentes que cumplían las recomendaciones sobre consumo de grasas saturadas 
en chicas y de días por semana con actividad física en los chicos.

ECA
1+



60                                                                                                                              GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Un estudio controlado no aleatorizado evaluó la eficacia de la entrevista moti-
vacional para prevenir la OB infantil192. Quince pediatras y cinco dietistas fueron 
asignados al grupo control, grupo de intervención mínima (una sola entrevista con 
pediatra) o grupo de intervención intensiva (dos entrevistas con pediatra y dietis-
ta). Los profesionales de los grupos de intervención recibieron formación sobre la 
entrevista motivacional. Se incluyeron 91 menores (de 3 a 7 años, con IMC 85-95 o 
un familiar con IMC>30) que acudieron al pediatra para una visita de seguimiento 
y a los seis meses del seguimiento hubo descensos en los percentiles IMC de los 
tres grupos, sin diferencias significativas, aunque el 94% de las familias comentaron 
que la intervención les hizo reflexionar sobre sus estilos de vida.

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

2+

La guía NICE43 proporciona evidencia indirecta sobre estudios de prevención en el 
ámbito sanitario, realizados en personas adultas, con las siguientes conclusiones:

– Las intervenciones continuadas realizadas por profesionales de aten-
ción primaria dirigidas a la dieta y/o el ejercicio físico son eficaces para 
el mantenimiento de un peso saludable.

– Son más eficaces para conseguir objetivos de control del peso las 
intervenciones que combinan consejo y apoyo en la dieta y el ejercicio 
físico, que las que se centran únicamente en el ejercicio físico. No hay 
información fiable sobre las intervenciones centradas sólo en la dieta.

GPC
4

– Pese a que algunas intervenciones no logran cambios favorables en el peso, 
sí pueden conseguir cambios positivos en la dieta y la actividad física.

– Las intervenciones educativas o conductuales para aumentar la acti-
vidad física son moderadamente efectivas, en especial para la promo-
ción del ejercicio moderado fuera de instalaciones o recintos, como el 
pasear, aunque esas mejoras puede que no se mantengan en el tiempo.

– Hay alguna evidencia, aunque limitada, que indica que el uso de incen-
tivos de acceso libre a instalaciones deportivas aumenta los niveles de 
actividad física, pero sólo mientras dura la intervención.

– Las intervenciones dietéticas de intensidad moderada o alta suelen 
conseguir reducciones significativas en la ingesta de grasas y aumentos 
en el consumo de fruta y verdura.

– Las intervenciones breves de consejo dietético por profesionales de la 
salud pueden ser efectivas en mejorar la dieta, pero los cambios son 
menores que en las intervenciones más intensivas.

– Las intervenciones que combinan mayor número de componentes sue-
len ser más efectivas.

Respecto a la implementación de las intervenciones, y siempre en la pobla-
ción adulta, llegan a las siguientes conclusiones:

– Para la efectividad de las intervenciones de consejo dietético más 
importante que el lugar donde se realiza es la adaptación del consejo a 
las barreras y circunstancias concretas en cada caso: gustos, costes, acce-
sibilidad, puntos de vista de los miembros de la familia o el tiempo.
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– Para la efectividad de las intervenciones de promoción del ejercicio 
físico es fundamental la adaptación del consejo a las barreras y circuns-
tancias concretas en cada caso: falta de tiempo, acceso a instalaciones 
deportivas, necesidad de apoyo social o creencias individuales.

– El tipo concreto de profesional que proporciona el consejo no es clave, 
siempre que tenga entrenamiento adecuado y experiencia, sea entusias-
ta para motivar y capaz de proporcionar apoyo a largo plazo.

– No está claro si son o no más efectivas las intervenciones realizadas por 
equipos multidisciplinares.

Resumen de la evidencia

Medición del peso y la talla

2-
Se desconoce con certeza si la medición del peso y la talla disminuyen la inciden-
cia del SP y la OB168.

Programas de cribado

2-

Se desconoce el efecto del cribado del SP u OB en niños y niñas y adolescentes (y 
la correspondiente intervención en los casos necesarios) sobre los comportamien-
tos relacionados con la alimentación o el ejercicio, las medidas fisiológicas (IMC 
o grasa corporal), o los resultados de salud168,169.

Actividad física

1-
El consejo sobre la realización de actividad física puede contribuir al aumento 
moderado de esta actividad (entre 36-48 min/semana en adolescentes y 2,5 h/
semana en niños y niñas)186,188.

Intervenciones combinadas

1+

El consejo sobre la alimentación saludable y la realización de actividad física en 
adolescentes es moderadamente efectivo para mejorar la alimentación y aumen-
tar la actividad física, especialmente si se utilizan diversas vías para facilitar el 
consejo como el correo electrónico, el teléfono y la consulta189-191.

Lactancia materna

2+
La lactancia materna podría tener un moderado efecto protector de la OB infan-
tojuvenil172-175, aunque se desconoce la eficacia de la promoción de aquélla para 
prevenir el SP y la OB. 

1-
Un ECA no mostró diferencias significativas en el peso y la adiposidad entre 
menores sometidos a una intervención para promover la lactancia materna y 
menores que no habían sido sometidos a ésta, a los seis años y medio de vida183.

1+
La lactancia materna exclusiva durante seis meses es beneficiosa para la salud de 
los bebés, a corto y a largo plazo175.



62                                                                                                                              GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Recomendaciones

B
En las visitas de seguimiento de salud infantil se recomienda incluir el consejo 
nutricional y de fomento de la actividad física adecuado a la edad.

ü

En las consultas de pediatría y medicina general se recomienda promover los 
hábitos alimentarios y de ejercicio de niños y niñas y de toda la familia. Se debe 
implicar a todos los profesionales del equipo de atención primaria en la asunción 
y difusión de mensajes acerca de alimentación saludable y el ejercicio físico.

ü

Las intervenciones para promover una alimentación saludable y fomentar la acti-
vidad física deben favorecer una imagen positiva del propio cuerpo y ayudar a 
construir y reforzar la autoestima de los menores. Se recomienda prestar especial 
cuidado para evitar la estigmatización y la culpabilización de los menores con 
sobrepeso o de sus familiares.

ü

En los mensajes a los menores se debe enfatizar los aspectos lúdicos y enrique-
cedores de la actividad física y de una alimentación variada (diversión, placer, 
nuevos sabores, bienestar, disfrute con compañeros...), prestando atención a sus 
preferencias, dejando en un segundo término los mensajes relacionados con la 
salud y la enfermedad.

ü

Para apoyar la labor educativa del personal sanitario, los servicios sanitarios públi-
cos deben facilitar materiales escritos o audiovisuales de apoyo para los profesio-
nales y las familias, con contenidos no discriminatorios y adaptados culturalmente 
a distintos colectivos sociales.

ü

Las actividades y los mensajes deben adaptarse a las características concretas de 
cada menor y su familia, teniendo en cuenta sus necesidades y preferencias. Estra-
tegias o técnicas como las entrevistas motivacionales pueden ser adecuadas en esos 
procesos.

A
Se recomienda la lactancia materna exclusiva durante seis meses por los numero-
sos beneficios para la salud de los menores.
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5.3. Intervenciones en el ámbito comunitario

Preguntas para responder: 

En la población infantil y adolescente con normopeso: 

• ¿Cuál es la efectividad de las intervenciones en el ámbito comunitario para preve-
nir la obesidad? 

• ¿Cuál es la efectividad de las intervenciones en el ámbito comunitario para mejo-
rar la dieta, aumentar la actividad física o disminuir el sedentarismo?

Varios ECA publicados han analizado las intervenciones en el medio comunitario, es 
decir fuera de los colegios o centros sanitarios, para la prevención de la OB infantil. Salvo 
excepciones, muchos de los estudios se han sido realizado en los EE.UU., en general son 
de pequeño tamaño y duración inferior a un año, y varios de ellos se han realizado en 
colectivos socialmente desfavorecidos. Casi todos encuentran mejoras modestas en los 
comportamientos relacionados con la alimentación y el ejercicio físico.

No se han identificado estudios que evaluaran intervenciones a un nivel comunitario 
más amplio o de política sanitaria.

5.3.1. Intervenciones dietéticas 

Un ECA analizó una intervención dirigida a reducir el consumo de bebidas azu-
caradas en 103 jóvenes (de 13 a 18 años) que tomaban al menos una dosis de ese 
tipo de bebidas al día193. El grupo de intervención recibió semanalmente en su 
domicilio y de forma gratuita durante 25 semanas bebidas con bajo componente 
calórico (agua u otros refrescos) y consejos para que no consumieran bebidas 
con más calorías. 

El consumo de bebidas azucaradas disminuyó en un 80% en el grupo de 
intervención y no cambió en el grupo control. El cambio en el IMC no fue esta-
dísticamente significativo. En el análisis por subgrupos, según el nivel de IMC al 
comienzo del estudio, las diferencias sí eran significativas en el grupo con IMC 
del tercio superior antes de comenzar el estudio, con una diferencia de  -0,75±0,34 
kg/m2 respecto al grupo control.

ECA
1-

5.3.2. Intervenciones de actividad física 

Un ECA realizado en 953 menores de 12 años con una duración de 4 años, 
tenía como objetivo modificar la actitud hacia la actividad física, promover 
apoyo social por parte de familias y personal educativo y proveer condiciones 
ambientales e institucionales, para que los menores utilizaran los conocimientos 
y las habilidades para cambiar sus hábitos194. A los menores de las escuelas alea-
torizadas al grupo de intervención se les ofrecieron oportunidades para realizar 
actividad física durante los recreos, las horas de comida y después de clase.

ECA
1+
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A los cuatro años se obtuvieron resultados para 732 participantes y se 
observaron pequeñas disminuciones significativas del IMC del grupo interven-
ción (diferencia entre grupos -0,25 (IC 95%, -0,51 a 0,01). Los estudiantes sin SP 
presentaron un menor aumento del índice de masa graso y en los casos con SP 
los resultados no se mantuvieron en el tiempo. Así mismo, se observaron aumen-
tos en la actividad física y una reducción en el tiempo dedicado a ver televisión, 
independientemente del peso inicial.

Un ECA195 evaluó la eficacia de un programa de fútbol en equipo al finalizar 
el horario escolar para prevenir la OB en 21 menores americanos de 9 a 10 años, 
con SP (IMC≥P85), de nivel socioeconómico bajo y pertenecientes a una mino-
ría racial. Los menores fueron aleatorizados al programa de fútbol durante seis 
meses o a una intervención de educación sanitaria. Comparando con el grupo 
control, los participantes en el programa de fútbol tuvieron descensos significa-
tivos en el IMCz (diferencia -0,08 estadísticamente significativa en comparación 
con el grupo control) e incrementos significativos en la actividad física, siendo 
una intervención aceptable en ese colectivo. 

ECA
1-

Se han identificado tres estudios controlados, no aleatorizados, llevados a 
cabo en la comunidad con intervenciones de actividad física. El primero de ellos196 

incluyó a 28 niños y niñas de 8 a 11 años de edad incluyendo la actividad física 
después de la escuela e incorporando ejercicios de fuerza y resistencia muscular. 
La duración de las actividades fue de hasta una hora por día, dependiendo de la 
tarea, tres veces a la semana durante diez semanas. No hubo cambios en la grasa 
corporal medida con pliegues al final del tratamiento.

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

2+

Otro estudio197 se realizó con 22 familias (23 menores) de 6 a 16 años de edad. 
Evaluó actividades educativas y físicas con menores y familiares, incluyendo ejercicios 
aeróbicos, refrigerios saludables y educación nutricional, con una frecuencia de ocho 
sesiones semanales durante tres meses. No se encontraron diferencias en el IMC, ni 
cambios en la actividad física, pero sí un menor consumo de grasas saturadas.

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

2+

Finalmente, otro estudio198 evaluó una intervención en 79 niños y niñas de 7 
a 11 años de edad. Se basó en un programa de entrenamiento físico, con incen-
tivo económico, de una frecuencia de 40 minutos por día, cinco días por semana, 
durante cuatro meses. Se observó una disminución del 2,2% de la grasa corporal 
y del tejido adiposo subcutáneo abdominal.

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

2+
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5.3.3. Intervenciones dietéticas y de actividad física 

El estudio Girls Health Enrichment Multi-site (GEMS) incluye cuatro ECA, que 
tienen como población objetivo niñas preadolescentes afroamericanas (de 8 a 
10 años) y sus familias199-202. Se realizaron en los EE.UU. durante 12 semanas y 
pretendieron evaluar la aceptabilidad y viabilidad del GEMS. 

Los ECA se centraron en cambiar las conductas de alimentación y actividad 
física y mejorar la autoestima, con un énfasis diferente en cada uno de ellos. Se 
ofreció a los grupos de control de cada estudio una intervención menos integral 
(refuerzo de la autoestima y programa de concienciación). Los cuatro tuvieron 
métodos de recolección de los datos en común al inicio y a las 12 semanas. Los 
autores reconocieron que el escaso número de participantes no confirió el poder 
estadístico suficiente para comparar los cambios en el IMC y no se observaron 
diferencias significativas, aunque todos presentaron tendencias positivas en la 
antropometría de los grupos de intervención. También se encontraron tendencias 
en la dirección deseada para los cambios conductuales en todos los estudios, 
algunos de los cuales fueron significativos.

ECA
1-

Un ECA comparó una intervención comunitaria con el control en 730 
niños y niñas (de 5 a 12 años), aleatorizándolos por escuelas203. En las escuelas 
de intervención se facilitaron coordinadores que promovían actividades comu-
nitarias para estimular a los menores a ser físicamente más activos, incremen-
tando actividades no curriculares en los recreos, el tiempo para la comida y la 
participación en actividades después de la escuela (juegos, tareas de la casa, 
jardinería, etc.). 

En el segundo año se añadieron mensajes sencillos sobre alimentación salu-
dable (reducción del consumo de bebidas azucaradas y aumento del de frutas y 
verduras), un juego de triatlón mediante cartas y el aumento de equipamiento 
para realizar actividades recreativas en la escuela. Las puntuaciones z promedio 
del IMC fueron menores en el grupo de intervención que en el control (con dife-
rencias significativas), tanto al cabo del primer año (diferencia ajustada de -0,09, 
IC 95%, -0,18 a -0,01) como del segundo (-0,26, IC 95%, -0,32 a -0,21) con cierta 
relación con la diferencia de peso inicial (los chicos del grupo de intervención 
eran algo más delgados). El perímetro de la cintura también fue algo menor en 
el grupo de intervención en las dos mediciones del seguimiento.

ECA
1+

Un estudio controlado no aleatorizado, realizado en Australia204, evaluó 
una intervención multidisciplinar de capacitación comunitaria para promover 
una alimentación saludable y la actividad física (Be Active Eat Well) en 1.001 
menores entre 4 y 12 años. A los tres años los menores del grupo de intervención 
tuvieron incrementos inferiores que los menores de los grupos de comparación, 
y estadísticamente significativos (comparando entre grupos), en el peso (media:
-0,92 kg, IC 95%, -1,74 a -0,11), cintura (-3,14 cm, -5,07 a -1,22), cintura/altura 
(-0,02, -0,03 a -0,004) e IMCz (-0,11, -0,21 a 0,01).

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

2+
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Un estudio controlado no aleatorizado205 analizó una intervención comunitaria 
en 631 menores de 6 a 8 años que iban a escuelas públicas de Massachusetts y 
utilizaron como controles a 1.065 menores de otras dos ciudades del mismo estado, 
con parecida composición socioeconómica. En los menores de los tres grupos los 
porcentajes de individuos con IMC>P85 eran elevados: 44%, 36% y 43%. La 
intervención era multidisciplinar e incluía diversos aspectos dirigidos a conseguir 
un balance energético adecuado, aumentando las opciones de actividad física y 
la accesibilidad a comidas saludables a lo largo del día en todos los entornos: 
antes, durante y después de la escuela, en el hogar, la escuela y en la comunidad. 
Requería la participación e implicación de numerosos agentes: menores, familias, 
profesorado, personal del comedor escolar, departamentos municipales, personal 
sanitario, programas extraescolares, restaurantes y medios de comunicación.

El principal resultado medido fue el IMCz y al primer año de la intervención 
mostró mejor resultado en el grupo intervención, con una diferencia frente a los 
grupos control de -0,1005 (IC 95%, -0,1151 a -0,0859, p=0,001). 

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

2+

El estudio KidFIT206, de comparación antes-después, sin grupo control, evaluó 
la eficacia de una intervención de seis semanas con múltiples componentes para 
fomentar la actividad física y la alimentación saludable, en 120 niños y niñas de 6 a 
12 años de edad. Pertenecían a colectivos sociales desfavorecidos en Houston y con 
altos porcentajes de SP (54%) o de riesgo de SP (71% con IMC≥P85). 

Al finalizar el estudio hubo una disminución en el peso en los menores con 
SP (0,3 ± 0,2 kg [error estándar]) y en el IMC (0,1 ± 0,1 kg/m2). En los menores 
con normopeso antes del estudio aumentaban tanto el peso (0,4 ±0,1 kg) como 
el IMC (0,2 ± 0,1 kg/m2). También se observaron mejoras estadísticamente signi-
ficativas en todos los menores en flexibilidad, resistencia y fuerza muscular.

Estudio
antes-

después

3

Resumen de la evidencia

Intervención dietética

1-
La disminución en el consumo de bebidas azucaradas en jóvenes de 13 a 18 años 
incluidos en un programa comunitario mostró discretas disminuciones en el IMC, 
especialmente en quienes tienen IMC más elevados193.

Intervención de actividad física

1+
Un programa multidisciplinar con la implicación de familias, educadores y estrate-
gias institucionales y ambientales mostró discretos cambios en el IMC, un aumen-
to de la actividad física y una reducción en el tiempo de televisión194.

1-
Un programa de fútbol fuera del horario escolar mostró una ligera disminución en 
el IMC y fue efectivo para aumentar la actividad física195.
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Intervención de dieta y actividad física

1-

Los programas de promoción de dieta saludable y ejercicio físico en el ámbito 
comunitario han presentado resultados inconsistentes: cuatro ECA en niñas 
afroamericanas de 12 semanas de duración no fueron eficaces para reducir el 
IMC199-202 y un ECA de dos años de duración en niños y niñas australianas mostró 
disminuciones moderadas del IMC203.

Recomendaciones

B
En la población infantil y adolescente se recomienda la restricción de bebidas 
azucaradas y el fomento de programas comunitarios que favorezcan su reducción 
y contribuyan al consumo de agua.

ü

Se recomienda la toma de medidas por parte de las autoridades competentes para 
restringir la oferta y la promoción de productos alimentarios con alto contenido 
en grasas insalubres o en azúcares (bebidas azucaradas, bollerías, productos de 
charcutería, etc.).

ü
Se recomienda fomentar la producción y la accesibilidad a frutas y verduras por 
medio de políticas fiscales o subvenciones.

ü
Se recomienda el control de la publicidad dirigida a los menores de productos con 
alto contenido en grasas insalubres o azúcares.

ü
Se recomienda la obligación de etiquetar los alimentos procesados con informa-
ción nutricional y sobre los potenciales efectos dañinos para la salud.

B
En la población infantil y adolescente se recomienda la instauración de programas 
de actividad física fuera del horario escolar, adaptados a la edad y sus preferen-
cias.

B
En la población infantil y adolescente se recomienda la instauración de programas 
comunitarios orientados a fomentar un estilo de vida saludable, una alimentación 
sana y la práctica de actividad física.

ü
Se recomienda la creación de espacios seguros y agradables, así como de infra-
estructuras adecuadas para el juego y el deporte en espacios públicos, para los 
menores y los adolescentes.

ü
Se recomienda impulsar actuaciones específicas (gratuidad, ayudas...) para facili-
tar el acceso a instalaciones deportivas municipales para niños y niñas, adolescen-
tes y familiares de colectivos socialmente desfavorecidos.
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5.4. Intervenciones en el ámbito familiar

Preguntas para responder:

En la población infantil y adolescente con normopeso: 

• ¿Cuál es la efectividad de las intervenciones en el ámbito familiar para prevenir la 
obesidad? 

• ¿Cuál es la efectividad de las intervenciones en el ámbito familiar para mejorar la 
dieta, aumentar la actividad física o disminuir el sedentarismo?

La distinción entre intervenciones en el ámbito comunitario y familiar es muy 
compleja, ya que la familia suele estar implicada en muchas de las intervenciones 
llevadas a cabo, tanto en la comunidad como en las escuelas y centros sanitarios. 
Aun así, en este apartado se describen algunos ECA, todos ellos realizados en 
los EE.UU., que analizan distintas intervenciones dirigidas fundamentalmente 
a las familias. Estos estudios son, por lo general, de pequeño tamaño, realizados 
varios de ellos en colectivos con condiciones socioeconómicas desfavorables, que 
muestran que diversas intervenciones en esos grupos tienen efectos positivos en 
la promoción de conductas saludables relacionadas con la alimentación y el ejer-
cicio de los niños y las niñas.

Una intervención familiar que consistía en andar 2.000 pasos extras al día y con-
sumir cereales en 105 familias con menores (de 8 a 12 años) con SP o con riesgo de 
SP, fue evaluada en un ECA de 13 semanas de duración207. La intervención fue eficaz 
tanto en la disminución del IMC y de la grasa corporal de los menores, como en el 
peso, el IMC y el porcentaje de grasa corporal de sus familiares, en comparación con 
el grupo control. Un análisis por subgrupos demostró que los efectos positivos de la 
intervención se producían principalmente en las niñas y en las madres.

ECA
1-

Otro ECA (192 familias)208 evaluó el efecto de andar 2.000 pasos extras al día 
y disminuir el consumo de 100 Kcal al día, reemplazando el azúcar de la dieta por 
un edulcorante no calórico. Al grupo de control se le pidió que usara podómetros, 
pero no se le marcaron objetivos de ejercicio ni de dieta. A los seis meses, los meno-
res de ambos grupos mostraron descensos significativos del IMC para su edad, 
pero los resultados en el grupo con objetivos a conseguir eran mejores con relación 
al porcentaje de menores que mantenían o bajaban el IMC. En los familiares de 
ambos grupos no hubo aumentos significativos del IMC en el período del estudio.

ECA
1-

Un ECA aleatorizó 87 familias en tres grupos: uso de podómetro y consejos 
educativos,  podómetro sólo y grupo control209. A los que recibían un podómetro 
se les animaba a andar 10.000 pasos al día durante 12 semanas. Al final del estu-
dio se observaron ligeros descensos en el peso de los menores y sus familiares y 
aumentos en el nivel de actividad, similares en ambos grupos asignados a utilizar 
un  podómetro. No obstante, la mayoría se mostraron poco dispuestos a conti-
nuar con el uso del podómetro tras la finalización del estudio.

ECA
1-
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En un ECA 43 madres indias americanas con preescolares (de 9 meses a 
3 años) fueron aleatorizadas a una intervención educativa o a un grupo control 
(programa habitual de crianza) durante 16 semanas210. El 54% de los menores 
eran varones y las madres tenían un IMC>25. El porcentaje de menores 
clasificados como obesos (OB definida como la puntuación z del peso para la 
altura>P95) fue del 3% en el grupo de intervención y del 5% en los controles. 

Al final de la intervención, el IMC materno y la prevalencia de la OB no 
fueron significativamente diferentes, pero la ingesta calórica disminuyó en el 
grupo de intervención y aumentó en los controles en las madres y los menores.

ECA
1-

Otro ECA analizó una intervención centrada en progenitores con OB, 
cuyos hijos e hijas no la presentaban, para modificar su conducta aumentando el 
consumo de frutas y verduras o disminuyendo el de comidas con gran contenido 
en grasas y azúcares211. Los resultados al año de seguimiento mostraron mejoras 
en el consumo de alimentos más saludables y un descenso en los menos 
saludables, tanto en los familiares como en los menores, y se redujo el porcentaje 
de personas adultas con SP.

ECA
1-

Un estudio piloto controlado no aleatorizado212 evaluó una intervención 
de un año de duración para promover hábitos saludables en las familias de 
preescolares, consistente en atender sesiones educativas grupales y visitas con 
una nutricionista. Se observaron efectos positivos estadísticamente significativos 
(en comparación con el grupo control) en la frecuencia de oferta de agua a los 
menores en lugar de bebidas azucaradas y en las veces en que se implicaban en 
actividades de juego activo con los menores. 

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

2+

Resumen de la evidencia

1-
Las intervenciones dirigidas a padres y madres para mejorar la dieta y aumentar 
la actividad física muestran ligeros cambios en el IMC de los menores y discretas 
mejoras en la dieta y en la actividad física de toda la familia207-211. 

Recomendaciones

B
Es necesario implicar a padres y madres en los programas orientados a mejorar la 
dieta y aumentar la actividad física para prevenir la obesidad.

ü

Se requieren programas educativos dirigidos a la familia para fomentar un 
estilo de vida saludable, incidiendo en la alimentación sana, la formación para la 
comprensión de la información nutricional en el etiquetado de los alimentos y 
la promoción del ocio activo.

ü
Se recomienda implicar a los niños y las niñas en la compra de los alimentos y el 
fomento de técnicas culinarias simples.

ü
Se recomienda que los niños y las niñas realicen comidas regulares, con la presencia 
de la familia y sin elementos de distracción (como la televisión).
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6. Tratamiento

6.1. Intervenciones en el estilo de vida

En la población infantil y adolescente con SP y en la mayoría de los que tienen OB, el 
mantenimiento del peso se considera un objetivo aceptable hasta que el IMC esté por 
debajo del P85 (de las tablas del CDC78CDC78CDC ), a no ser que presenten comorbilidades o estén 
por encima del P99, en cuyo caso se requiere una pérdida de peso gradual que no debe-
ría exceder de 400 g al mes en menores de 2 a 5 años y de 800 g a la semana en menores 
y adolescentes de 6 a 18 años213. El seguimiento del perímetro de la cintura, estimador 
indirecto del contenido graso visceral, también debería considerarse en el tratamiento de 
la OB infantojuvenil, aunque no todos los estudios proporcionan datos al respecto. En 
España existen referencias nacionales publicadas214.

Se han evaluado distintas intervenciones en el estilo de vida para el control del peso 
en niños y niñas y adolescentes, como son: consejo sobre nutrición y actividad física, 
tratamientos conductuales, disminución de las actividades sedentarias y apoyo social o 
psicológico. Hasta la fecha las intervenciones combinadas (dieta, ejercicio y modificación 
conductual) son las que se han mostrado más efectivas, especialmente si los padres y las 
madres están involucrados en el tratamiento43,44,53,88. Muchos de los estudios se han lleva-
do a cabo en consultas externas especializadas, dependientes de hospitales universitarios, 
siendo, en líneas generales, de baja calidad metodológica.

6.1.1. Intervenciones dietéticas

Preguntas para responder:

En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad 
• ¿cuál es la efectividad de la intervención nutricional en la pérdida o el manteni-

miento de peso y en otras variables especificadas?

En la población pediátrica se han estudiado varias propuestas dietéticas para pro-
mover la pérdida de peso entre las que se incluyen: dietas bajas en calorías y otras 
que modifican alguno de los macronutrientes (dietas ricas en proteínas, ricas en 
fibra, con índice glucémico bajo o pobres en grasas). La dieta más utilizada dentro 
de los programas con intervenciones combinadas es la Traffic Light Diet (TLD)215. 
Los alimentos se clasifican en tres categorías que se corresponden con los colores 
del semáforo: los alimentos «verdes» contienen 0-1,9 g de grasas por plato, los 
«amarillos» 2,0-4,9 g y los «rojos» 5 g o más. El objetivo es promover el consumo 
de alimentos «verdes» y disminuir la de los «rojos», de acuerdo con la pirámide 
alimentaria216-218 (ver anexo 3). Hasta la fecha no se han realizado estudios que 
comparen esta dieta con otra, aunque las intervenciones combinadas (con activi-
dad física y terapia conductual) que han utilizado esta dieta han mostrado mejo-
rías moderadas en el SP a los cinco y diez años postintervención219-221.
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Se han identificado varias RS con estudios que evalúan la eficacia de la 
intervención nutricional para el SP y la OB pediátricas, aunque la mayoría 
también incluyen otras intervenciones. En este apartado se evalúan, por tanto, 
intervenciones en las cuales el principal componente es el nutricional.

Una RS (37 ECA, 51 estudios observacionales) evaluó intervenciones con 
un componente dietético para tratar a niños y niñas y adolescentes con SP u 
OB222. La mayoría de los estudios incluían actividad física, terapia conductual, 
terapia cognitivo-conductual o disminución de la actividad sedentaria como 
componentes de la intervención y las dietas evaluadas fueron hipocalóricas, 
traffic light diet, dietas con restricción de grasas y ligeras variantes de éstas. 
Las edades de los participantes fueron de 3 a 18 años. Tanto los ECA (2.200 
pacientes) como los estudios observacionales (6.000 pacientes) mostraron un 
alto grado de heterogeneidad y baja calidad metodológica, aunque en las inter-
venciones dietéticas se obtuvo una pérdida de peso relativa a corto plazo en 
comparación con control o varias combinaciones de tratamientos. Los autores 
concluyeron que no existe suficiente información para determinar la efectividad 
de las intervenciones dietéticas a largo plazo o para recomendar una dieta espe-
cífica. A pesar de que se realizó un metanálisis con ocho ECA que mostró una 
disminución significativa en el peso después de la intervención en comparación 
con la no intervención (DME -1,82, IC 95%, -2,4 a -1,23), sus resultados podrían 
no ser fiables por la baja calidad de los estudios incluidos. 

RS de
distintos
tipos de
estudios

1-

Otra RS incluyó estudios (aleatorizados o no) que evaluasen intervencio-
nes dietéticas en niños y niñas o adolescentes con obesidad con un grupo de 
comparación42. Se incluyeron intervenciones dietéticas, junto con actividad física 
o terapia conductual, siempre que los grupos de tratamiento se diferenciasen 
solamente en las intervenciones dietéticas, que fueron divididas en cuatro cate-
gorías: dieta pobre en hidratos de carbono (≤20 g o ≤10% del total de calorías), 
dieta con nivel medio de hidratos de carbono (45% a 50% de calorías), dieta 
con índice glucémico bajo y dieta pobre en calorías. Finalmente sólo se inclu-
yeron nueve estudios, de baja calidad y de corta duración. Las dietas pobres 
en hidratos de carbono y con índice glucémico bajo fueron tan efectivas como 
las hipocalóricas para la pérdida de peso a corto plazo, pero ningún estudio 
proporcionó información sobre el control de peso a largo plazo. A esta misma 
conclusión llegó otra RS que incluyó también estudios realizados en personas 
adultas y solamente un ECA en adolescentes223.

RS de
distintos
tipos de
estudios

1-

Las intervenciones nutricionales fueron evaluadas en una GPC53, aunque el 
número reducido de estudios, su baja calidad y sus limitaciones metodológicas 
dificultan la extracción de conclusiones válidas sobre las distintas dietas, por lo 
que esta guía remarca la necesidad de llevar a cabo ECA de larga duración en la 
población pediátrica con OB evaluando las distintas dietas. La GPC de NICE43 

concluyó que el requisito principal para un abordaje dietético para el control del 
peso consiste en una reducción en la ingesta total energética. Cualquier dieta 
recomendada debería ser consistente con otros consejos sobre comida sana.

GPC
4
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Se ha sugerido una asociación entre las dietas y el desarrollo de trastornos 
de la conducta alimentaria, aunque no se ha podido establecer una relación 
causal directa. Esta asociación parece común en grupos con restricciones die-
téticas moderadas o graves224 o entre aquellos con conductas dietéticas poco 
saludables225, según refiere la guía de la Canadian Medical Association53. Algu-
nos estudios indican que intervenciones para la pérdida de peso administradas 
profesionalmente plantean un riesgo insignificante de precipitar trastornos de 
la conducta alimentaria225-227. 

Estudios 
observa-
cionales

2-/3

Resumen de la evidencia

1-

Los estudios identificados de intervención nutricional en niños y niñas y adoles-
centes con SP u OB son de corta duración, escasa calidad y no evalúan la pérdida 
de peso a largo plazo, por lo que se desconoce qué dieta es la más efectiva para el 
tratamiento del SP y la OB pediátricas42,222,223.

1-
Las dietas pobres en hidratos de carbono y con índice glucémico bajo se han 
mostrado tan efectivas como las hipocalóricas para la pérdida de peso a corto 
plazo42.

Recomendaciones

ü
En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda 
realizar una dieta sana y equilibrada siguiendo la pirámide de la alimentación 
saludable.

ü

En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, la intervención 
dietética no debe ser una actuación aislada, sino que debe llevarse a cabo en el 
contexto de un cambio en el estilo de vida, que incluya ejercicio físico, tratamiento 
conductual y abordaje familiar.

ü

En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, la ingesta ener-
gética debería ser inferior al gasto energético, teniendo en cuenta que los cambios 
en la dieta deben ser consistentes con la alimentación saludable e individualizados. 
Se recomienda no utilizar dietas restrictivas y desequilibradas porque no son efec-
tivas a largo plazo y pueden ser peligrosas.

ü
Los consejos en los cambios dietéticos deberían ser llevados por profesionales de 
la salud que habitualmente atienden a la población infantil y juvenil.

D
Los profesionales encargados del cuidado de menores y adolescentes con sobre-
peso u obesidad deberían prestar especial atención a la presencia de factores de 
riesgo o signos de trastornos de la conducta alimentaria.
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6.1.2. Intervenciones de actividad física

Preguntas para responder:  

• En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efec-
tividad de la actividad física o el juego activo en la pérdida o el mantenimiento de 
peso y en otras variables especificadas?

La realización de ejercicio físico en personas con SP u OB es beneficiosa para 
reducir el peso y para el control de otros factores de riesgo vascular especialmen-
te si se asocia a intervenciones para la modificación de la dieta228.

Una RS (14 ECA, 481 participantes) mostró que un ejercicio aeróbico (de 
155 a 180 min/semana) de moderada-alta intensidad es efectivo para reducir la 
grasa corporal en niños y niñas y adolescentes (media de edad 12 años) con SP u 
OB (DME del % de grasa corporal de -0,4, IC 95%, -0,7 a -0,1), favoreciendo la 
práctica de actividad física229. No obstante, no se observaron cambios significativos 
en el peso corporal (diferencia media ponderada -2,7kg, IC 95%, -6,1 a 0,8) ni en 
variables relacionadas con la OB central (DME -0,2, IC 95%, -0,6 a 0,1). Los estu-
dios incluidos evaluaron la efectividad de la actividad física sola o en combinación 
con otras intervenciones.

RS de 
ECA

1-

Un ECA aleatorizó 53 menores de 12 años con IMC>P95 de una misma 
escuela a clases de gimnasia orientadas a mejorar el estilo de vida y la forma 
física (14 estudiantes en cada clase) o bien a las clases de gimnasia habituales 
(con 35 a 40 estudiantes)230. A los nueve meses se observaron disminuciones sig-
nificativas en el porcentaje de grasa en el grupo de tratamiento, en comparación 
con el inicio del estudio y con el grupo control. A pesar de que también hubo 
mejorías en la forma física cardiovascular (VO2 máx) y en los niveles de insulina 
en ayunas en el grupo de tratamiento, no se observaron cambios significativos 
en el IMC. Diecisiete de estos 53 menores fueron aleatorizados a un año más 
de tratamiento y evaluados después del paréntesis del verano231. Los resultados 
obtenidos en comparación con los de junio del año anterior mostraron que los 
beneficios obtenidos con la intervención durante el curso escolar se perdieron 
durante el paréntesis escolar.

ECA
1-

El IMC de 28 adolescentes (de 11 a 16 años) con OB tampoco se redujo 
después de un programa de ejercicio físico con el apoyo de técnicas cognitivo-con-
ductuales. Este ECA (81 participantes) tenía como objetivo principal valorar el 
efecto del ejercicio físico en variables psicológicas y, secundariamente, en el IMC 
y otras variables, como el aumento del ejercicio físico232. Los participantes fueron 
aleatorizados al grupo de terapia con ejercicio físico (con ejercicios aeróbicos de 
intensidad moderada), al grupo placebo con ejercicio físico más suave o bien al tra-
tamiento habitual. A las 28 semanas hubo diferencias significativas en las puntua-
ciones medias ajustadas en la escala de autovaloración física (physical self worth)
entre el grupo de terapia de ejercicio y los otros dos grupos (diferencia media 0,23, 
p=0,04) pero no hubo cambios significativos en el IMC en ninguno de los grupos.

ECA
1+
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Algunos estudios muestran que el ejercicio físico puede mejorar el estado de 
salud y comorbilidades asociadas en los menores con OB233,234, como por ejemplo, 
sus niveles de insulina, de forma que la realización de ejercicio físico disminuye los 
factores de riesgo cardiovascular. Para alcanzar la forma cardiovascular y aeróbica 
adecuadas, el entrenamiento debería ser en intervalos de intensidad variable235.

Estudios 
observa-
cionales

2-

Resumen de la evidencia

1+

Los programas de actividad física en niños y niñas y adolescentes para el tra-
tamiento del SP u OB no se han mostrado efectivos para la disminución del IMC 
en comparación con la actividad habitual232. No obstante, los estudios disponibles 
muestran que la actividad física puede disminuir temporalmente el porcentaje de 
grasa corporal229,230 y factores de riesgo cardiovascular233,234.

Recomendaciones

ü

En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda 
aumentar la actividad física espontánea más de una hora al día para la pérdida de 
peso y la salud cardiovascular (jugar al aire libre, participar en las tareas domésti-
cas, ir al colegio o instituto caminando, subir y bajar escaleras en lugar de utilizar 
el ascensor, etc.).

ü

En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda 
la realización de ejercicio físico adecuado a la edad y al interés del menor o ado-
lescente, empezando lentamente y aumentando de forma progresiva la intensidad 
y su duración.

6.1.3. Intervenciones para disminuir el sedentarismo

Preguntas para responder: 

• En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efecti-
vidad de la disminución del sedentarismo en la pérdida o el mantenimiento de peso 
y en otras variables especificadas?

El sedentarismo, especialmente el tiempo dedicado a la televisión y los videojuegos, 
así como el uso del ordenador se han asociado con la OB en niños y niñas y adoles-
centes236,237. El tiempo dedicado a la televisión favorece la ingesta calórica por dos 
factores: el aumento del consumo de comida durante el mismo y la exposición a los 
anuncios que favorecen su consumo238-243. En este apartado se revisa la eficacia de la 
disminución de la actividad sedentaria para el tratamiento de la OB infantojuvenil, 
aunque la información identificada con únicamente esta intervención es escasa.

Estudios 
observa-
cionales

2-/2+

1+
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Una RS (12 estudios) valoró la eficacia de las intervenciones dirigidas a limi-
tar la conducta sedentaria en niños y niñas y adolescentes (de 8 a 12 años) para 
conseguir un cambio de conducta y un control del peso244. Seis de los estudios se 
realizaron en un entorno clínico y seis de ellos fueron estudios preventivos de base 
poblacional. La duración de las intervenciones fue muy variable, la mayoría de 
entre seis semanas y dos años y el seguimiento, entre cuatro semanas y un año. Los 
resultados muestran que estas intervenciones redujeron la conducta sedentaria y 
mejoraron el peso de forma modesta. Puesto que los mensajes dirigidos a dismi-
nuir la conducta sedentaria se combinaron con otras intervenciones, no es posible 
estimar la magnitud del cambio de peso debida a estos mensajes. 

RS de
distintos
tipos de
estudios

1+

Treinta menores de 8 a 12 años con IMC>P85 fueron aleatorizados a una 
intervención que consistió en monitorizar la actividad física realizada y premiarla 
con tiempo de televisión o bien al grupo control, al que solamente se monitoriza-
ba la actividad física245. A las ocho semanas se observó un aumento significativo 
del tiempo de actividad física y una disminución de la conducta sedentaria en el 
grupo de intervención en comparación con el grupo control. Además, la reduc-
ción del sedentarismo se asoció con disminuciones en el peso (r=0,70, p<0,001), 
en el IMC (r=0,54, p<0,05) y en las calorías procedentes de una dieta grasa 
(r=0,68, p<0,001). 

ECA
1-

La guía de NICE43 concluye, a partir de estudios llevados a cabo en los 
EE.UU., que el manejo de la conducta sedentaria es tan efectivo como la pro-
moción de la actividad física en el control del peso de menores con OB de edades 
entre 8 y 12 años, dentro de un programa especializado de control del peso.

GPC
4

Resumen de la evidencia

2-
El tiempo dedicado a la televisión y los videojuegos se ha asociado con la pre-
sencia de obesidad en niños y niñas y adolescentes236,237.

1+
Las intervenciones para disminuir la actividad sedentaria en menores (de 8 a 
12 años) son efectivas, reduciendo de forma modesta el IMC y el sedentaris-
mo244,245.

1- La disminución del sedentarismo es efectiva para reducir la ingesta calórica245.

Recomendaciones

D
En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se aconseja 
limitar las horas de televisión o videojuegos a un máximo de 1,5h al día con el 
objetivo de reducir el sedentarismo.

B
En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda 
reducir el sedentarismo para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad infan-
tojuvenil.

ü
Se recomienda retirar la televisión, las videoconsolas y los ordenadores de las 
habitaciones de niños y niñas y adolescentes con sobrepeso u obesidad.
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6.1.4. Tratamiento psicológico

Preguntas para responder: 

• En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad ¿cuál es la efec-
tividad del tratamiento psicológico en la pérdida o el mantenimiento de peso y en 
otras variables especificadas?

En este apartado se describen algunos estudios con intervenciones psicológicas 
aisladas, aunque la mayor parte de los estudios identificados con intervenciones 
psicológicas forman parte de intervenciones combinadas y por ello se evalúan en 
el siguiente apartado. 

El tratamiento dietético habitual fue comparado con una intervención con-
sistente en ocho citas con una dietista formada en técnicas conductuales para que 
el menor y la familia llevasen a cabo cambios en el estilo de vida246. En este ECA 
fueron aleatorizados 134 menores de 5 a 11 años con un IMC≥P98. El IMCz, que 
fue la variable principal, no mostró diferencias significativas entre ambos grupos 
desde el inicio a los seis o doce meses, aunque se observaron beneficios significa-
tivos en la actividad física y la disminución de la conducta sedentaria a favor del 
grupo de intervención.

ECA
1+

La efectividad de la terapia cognitiva-conductual fue evaluada en un ECA 
en el que 47 adolescentes (media de edad 14,5±1,6 años, IMC 30,9±4,2) fueron 
aleatorizados al grupo de intervención (diez sesiones semanales de terapia cog-
nitiva-conductual y cinco sesiones telefónicas quincenales) o al grupo control 
(sin tratamiento)247. En comparación con el grupo control, en el de intervención 
se observaron cambios significativos en el IMC (intervención -1,3±0,4, control 
0,3±0,3), el peso (-1,9±1,0 k y 3,8±0,9, respectivamente), la grasa corporal (-
1,5±0,9 k y  2,3±0,9) y una disminución en el consumo de bebidas azucaradas.

ECA
1-

Un programa de tratamiento grupal, con promoción de un estilo de vida 
sano y la implicación de la familia, fue comparado con el tratamiento habitual 
(dos consultas individuales con personal de enfermería) en 70 menores de 7 a 9 
años con OB (con un peso para la talla del 120% al 200%)248. La intervención 
consistía en 15 sesiones de 90 minutos para progenitores e hijos separadamente, 
en las que se aconsejaba la dieta sana, el ejercicio físico y se ofrecían técnicas 
conductuales, sin control específico del peso. A los seis meses se observó un cam-
bio en el peso para la talla de -6,8 (IC 95%, -8,9 a -4,7) en el grupo del programa 
grupal en comparación con el grupo de tratamiento habitual (-1,8, -3,9 a 0,4).

ECA
1+
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Un ECA249 evaluó la eficacia de añadir una «terapia de aventura» a un 
programa cognitivo-conductual de control de peso en adolescentes con SP. La 
terapia de aventura se dirige a aumentar la autoestima apoyándose en los com-
pañeros para promover el cambio que permita desarrollar un mayor nivel de 
agilidad y coordinación física. Se aleatorizaron 76 adolescentes de 13 a 16 años 
(con SP del 20% al 80%). Ambos grupos atendieron 16 sesiones semanales y 4 
mensuales de la misma intervención cognitivo-conductual, se les prescribió una 
dieta hipocalórica y se les animó a aumentar la actividad física. Además, el grupo 
control realizaba una sesión semanal de ejercicio aeróbico y el grupo de interven-
ción, una sesión de «terapia de aventura», con actividades de grupo consistentes 
en retos mentales y físicos con el objetivo de desarrollar habilidades sociales y 
autoconfianza. A los diez meses, el 35% del grupo de tratamiento presentó una 
pérdida de peso de ≥4,5 kg en comparación con el 12% del grupo control.

ECA
1+

En relación al tratamiento psicológico, la GPC de NICE43 concluyó que la 
terapia conductual puede ser más efectiva que el tratamiento convencional y 
puede tener mejores resultados en menores y adolescentes de 6 a 16 años si padres 
y madres tienen la responsabilidad para el cambio de conducta. Por lo que respecta 
a la comparación de esta terapia con la resolución de problemas, NICE concluyó 
que la información es contradictoria. Tampoco mostraron resultados consistentes 
los estudios de terapia cognitivo-conductual evaluados en NICE ni otras técnicas 
psicológicas como el refuerzo contingente o el control de estímulos.

GPC
4

Resumen de la evidencia

1-

La terapia cognitivo-conductual ha mostrado disminuciones moderadas en el IMC 
en adolescentes con OB a corto plazo247,249. En niños y niñas, un programa de tra-
tamiento grupal con técnicas conductuales también redujo de forma moderada del 
peso a los seis meses248 pero la consulta con una dietista con formación conductual 
no produjo cambios en el IMC246.

Recomendaciones

B
Se recomienda el tratamiento de apoyo psicológico (con terapia conductual o cog-
nitivo-conductual) para el sobrepeso y la obesidad en menores y adolescentes.

ü
Se recomienda el empleo de terapia dirigida al estrés y otras técnicas psicológicas 
(formulación de objetivos, automonitorización, etc.) para el tratamiento de la obe-
sidad en menores y adolescentes.

ü
Se debería incluir el tratamiento psicológico individual o grupal en los programas 
de intervenciones combinadas para menores y adolescentes con obesidad.
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6.1.5. Intervenciones combinadas

Preguntas para responder: 

• En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ¿cuál es la efecti-
vidad de las intervenciones combinadas en la pérdida o el mantenimiento de peso 
y en otras variables especificadas?

Los estudios recientes con programas multidisciplinares (dieta, ejercicio 
físico con o sin modificación conductual) han tenido mejores resultados en el 
tratamiento de la OB infantil que los programas consistentes en una única inter-
vención. Así mismo, la implicación de la familia es importante y se asocia con la 
pérdida de peso sostenida en niñas y niños con OB53.

Tres RS evaluaron la efectividad de las intervenciones en el estilo de vida 
(dieta, actividad física y/o tratamiento conductual) para la pérdida de peso en 
niños y niñas y adolescentes41,250,251. Las tres RS remarcaron que la evidencia 
identificada presentaba limitaciones metodológicas importantes y aunque las 
intervenciones produjeron efectos significativos a corto plazo en comparación 
con la ausencia de tratamiento, la lista de espera o el consejo estándar sobre dieta 
y ejercicio como grupo control, no se evaluaron los efectos de las intervenciones 
a largo plazo. 

RS de 
ECA

1-

En el siguiente apartado se describen los estudios identificados en la búsqueda 
bibliográfica clasificados según los diferentes ámbitos en los que se han llevado a 
cabo. 

Ámbito clínico

Un ECA que comparó un programa con ejercicio, modificación conductual 
y nutricional (Bright Bodies) con un control en 209 menores (de 9 a 16 años) con 
IMC>P95 mostró una disminución significativa en las variables relativas al peso a 
los seis meses y al año252. La intervención se llevó a cabo en una clínica pediátri-
ca de OB y consistió en dos sesiones semanales durante seis meses y una sesión 
semanal durante seis meses más, en las que se dedicaban 50 minutos al ejercicio 
y otros 40 minutos a la educación nutricional y conductual y a las que las familias 
también asistían. Por su parte, los participantes del grupo control asistían a una 
consulta cada seis meses y recibían consejo sobre dieta y ejercicio físico. Al año 
de la intervención, el IMC del grupo de tratamiento mostró una disminución del 
-1,7 (IC 95%, -2,3 a -1,1) en comparación con un aumento de +1,6 (0,8 a 2,3) en el 
grupo control. El peso aumentó mucho menos en el grupo de intervención (+0,3 
kg, IC 95%, -1,4 a 2,0) que en el de control (+7,7 kg, 5,3 a 10,0) y el porcentaje de 
grasa corporal disminuyó (-4,0, -5,2 a -2,8 y +2,0, 0,5 a 3,5, respectivamente).

ECA
1-
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La reducción en el IMC era el objetivo de un ECA desarrollado en 29 centros 
de atención primaria de Australia253. Se aleatorizaron 163 menores de 5 a 12 años 
con SP u OB leve (definidos según el criterio de la IOTF (International Obesity 
Task Force) a la intervención o bien al control. Ésta consistía en cuatro consultas 
en 12 semanas, atendidas por el niño o la niña y la familia, en las que se incidía en 
aspectos de nutrición, actividad física y conducta sedentaria y se proporcionaba 
material de apoyo para la familia para facilitar el cambio conductual. A los 15 
meses no hubo diferencia en el IMC ajustado en comparación con el grupo control. 
Sin embargo, en comparación con el grupo control, el grupo intervención mostró 
una mejoría significativa en la dieta, mantenida a los 15 meses, debida principal-
mente a un aumento en el consumo de leche desnatada y agua en las familias de 
este grupo.

ECA
1+

Un ECA de tres meses de duración valoró una intervención combinada con-
sistente en varias sesiones de educación nutricional, una dieta hipocalórica y dos 
horas semanales de actividad física en 46 escolares y adolescentes con OB (con 
IMC>P95 y edades de 6 a 16 años) en comparación con control (una consulta 
nutricional con promoción de la actividad física)254. A los tres meses se observa-
ron disminuciones significativas en el IMC del grupo intervención (-1,7±1,1 kg/m2

frente a -0,2±1,0 kg/m2 del grupo control) y en el porcentaje de grasa (-3,3±2,6% 
frente a 1,4±4,7%) en el grupo de tratamiento, así como un aumento significativo 
en el índice de actividad habitual. Un año después de la intervención persistían 
estos cambios. 

ECA
1-

El seguimiento ambulatorio individual (con consejo dietético y promoción 
de la actividad física) se comparó con un programa educativo grupal con impli-
cación de la familia en un estudio con 38 preadolescentes con OB (de 7 a 13 
años). A los seis meses se observaron diferencias significativas en la realización 
de deporte en el grupo del programa educativo y aunque ambas estrategias pro-
vocaron cambios en los hábitos dietéticos y de actividad física, no se mostraron 
cambios en el IMC en ninguno de los grupos255.

ECA
1-

Un estudio antes-después realizado en España evaluó un programa dirigido 
a modificar los hábitos alimentarios, los estilos de vida y los trastornos emociona-
les en 81 menores (de 6 a 12 años) con OB, mediante 11 sesiones grupales (pro-
genitores y menores separadamente) de 90 minutos256. Al final del tratamiento en 
72 menores (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 empeo-
ró. Aumentó el porcentaje de menores 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 menores 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 puntua-
ciones en las escalas de ansiedad y depresión, desde una media de 53,46 (27,69) 
a 47,22 (26,3) (p=0,03), y de 29,68 a 16,88 (p<0,001), respectivamente, así como el 
número de menores 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).

Estudio 
antes-

después

2-
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Un estudio antes-después evaluó una intervención con dieta, ejercicio físi-
co y terapia conductual que se llevó a cabo en 170 escolares (media de edad 10 
años) con OB definida según criterios de la IOTF que participaron en un progra-
ma realizado en consulta externa, de un año de duración257. Al final de la inter-
vención se mostraron reducciones  significativas en el IMC-DE en comparación 
con el inicio, que se mantuvieron hasta el final del seguimiento a los tres años.

Estudio 
antes-

después

2-

El IMC y los hábitos dietéticos no se modificaron después de un estudio 
piloto de seis meses de duración realizado en 27 menores de 7 a 16 años con un 
IMC>P90258. La intervención, llevada a cabo por el médico de familia, consistía 
en dar dos charlas sobre dieta sana y ejercicio a ambos grupos. El grupo de inter-
vención debía registrar en un diario la comida ingerida y el ejercicio llevados a 
cabo diariamente y se les llamaba semanalmente para mejorar la adherencia al 
plan de tratamiento.

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

2-

Ámbito escolar

Un ECA evaluó la calidad de vida de 80 escolares y adolescentes (media 
de edad 12,1 años, IMC>P85) sometidos a una intervención escolar con clases 
de nutrición, actividad física y estrategias conductuales, en comparación con 
un grupo control al que se facilitó un libro de autoayuda259. A los seis meses se 
observó una disminución significativa del IMCz en el grupo participante en el 
programa (-0,13±0,14), así como un ligero aumento del mismo en el grupo con-
trol (+0,04±0,12). No se facilitan datos de comparación entre ambos grupos. La 
calidad de vida (medida con un cuestionario pediátrico) aumentó considerable-
mente en el grupo del programa, especialmente en el bienestar físico.

ECA
1-

Sesenta menores con un IMC≥P95 presentaron una disminución del peso 
(-1,5 kg±3,2 en el grupo de intervención frente a 2,3 kg±4,7 en el grupo control), 
del IMC (-1,1±1,3 frente a  0,4±1,5) y de la grasa corporal (-1,6%±1,8 frente a 
1,2% ± 2,6) en comparación con otros 60 menores del grupo control, después de 
un programa educativo con sesiones de actividad física, llevado a cabo en una 
escuela de Taiwán. Este ECA260, de tres meses de duración, tenía el objetivo de 
evaluar la efectividad de esta intervención educativa en el peso corporal y en 
los factores de riesgo para la diabetes tipo 2 y la enfermedad cardiovascular en 
menores de 10 a 13 años.

ECA
1-

Un programa postescolar con la participación de la familia, consistente en 
educación nutricional, actividad física y terapia conductual mostró un menor 
aumento del IMC en el grupo de intervención en comparación con el grupo 
control261. Este estudio clínico no controlado, de ocho meses de duración, tenía 
el objetivo de reducir el IMC y mejorar las habilidades motoras. Se invitó a 276 
menores con SP u OB a participar, aunque sólo 185 completaron el programa. 

Estudio
antes-

después

2-
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Ámbito familiar 

Una RS (16 estudios, 44 grupos de tratamiento o control) comparó el efecto 
de las intervenciones conductuales familiares con otros tratamientos o controles 
para la pérdida de peso de menores de 5 a 12 años de edad262. Los tratamientos 
familiares-conductuales mostraron una media del tamaño del efecto significativo 
(-0,89 [DE 0,68], IC 95%, -1,06 a -0,73), en comparación con otros tratamientos 
o controles, aunque con una importante heterogeneidad. La implicación de las 
familias varió en los diferentes estudios, siendo tratados para la OB en algunos 
de ellos o entrenados para promover el ejercicio y la dieta sana en sus hijos en 
otros.

RS de 
ECA

1-

Otras dos RS han mostrado mejorías significativas en las variables relativas 
al peso en la mayoría de los estudios incluidos, aunque no se extrajeron conclu-
siones globales por la escasa calidad de los mismos263,264. Los estudios incluidos 
evaluaron intervenciones para tratar la OB infantil que utilizaron la nutrición, 
el ejercicio y los métodos conductuales y en los que por lo menos uno de los 
progenitores estuvo implicado en mayor o menor grado. Sin embargo, existe una 
notable incertidumbre sobre cuál es la mejor fórmula para involucrar a los fami-
liares en el tratamiento de la OB infantil.

RS de 
ECA

1-

Un ECA evaluó la efectividad del «entrenamiento» de las familias como 
estrategia clave en el tratamiento de los menores con SP265. Este programa está 
basado en el aprendizaje social y pretende dar habilidades a las familias para 
manejar la conducta de sus hijos. Se aleatorizaron 111 menores de 6 a 9 años con 
SP (según la definición de la IOTF) a un grupo de entrenamiento de las familias 
y de educación sobre el estilo de vida, a un grupo de solamente entrenamiento de 
las familias o bien a un grupo control. Los menores no acudían a ninguna de las 
sesiones de entrenamiento o educativas. En todos los grupos el IMCz disminuyó 
significativamente desde el inicio del estudio, pero no hubo diferencias significa-
tivas entre ellos.

ECA
1+

Un ECA evaluó la eficacia de un programa de educación de las familias con 
menores con SP en comparación con un grupo en lista de espera266. Se incluyeron 
43 niños y niñas (media de edad 7 años) con IMC≥P85. La intervención consistió 
en una sesión inicial a la que acudían un progenitor y su hijo y cuatro sesiones de 
grupo semanales recibidas por el progenitor en los que los distintos componentes 
eran facilitados por un pediatra, una dietista, un fisioterapeuta y un psicólogo. A 
los tres meses se observó una disminución en el IMC del grupo de intervención (el 
IMC pasó de 26,4 [DE 2,1] a 24,8 [3,2] en el grupo de tratamiento y de 26,4 [2,3] a 
26,5 [4,0] en el grupo control), aunque no hubo diferencias entre grupos en relación 
con la actividad física, la disminución de la conducta sedentaria ni en las conductas 
de las familias.

ECA
1-
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Otra intervención en el ámbito familiar, que comparó sesiones educativas con 
familias solamente o bien con familias y menores, fue evaluada en un ECA con la 
participación de 32 familias267. Las sesiones promovían la dieta sana, el aumento de 
la actividad física y la disminución de la conducta sedentaria, facilitando herra-
mientas a las familias para mejorar su autoridad. Los menores tenían una media de 
edad de 8,7 años y un IMC>P85. A los seis meses el IMCz del grupo con asistencia 
de familias pasó de 2,0 a 1,6 (p<0,05), a diferencia del grupo con asistencia de fami-
lias e hijos, cuyo IMCz pasó de 2,1 a 2,0. También se observaron diferencias signi-
ficativas entre grupos con respecto al porcentaje de SP y al IMCz. Ambos grupos 
aumentaron su actividad física y disminuyeron el tiempo de sedentarismo, y hubo 
una reducción significativa del 22% de los hábitos obesogénicos globales en el 
grupo de familias (desde el inicio) y del 15% en el grupo de familias y menores.

ECA
1-

Un programa de tratamiento conductual en el ámbito familiar mostró una 
disminución significativa en el IMC a los dos años (-2,6 [DE 1,6] frente a -0,1 
[1,1]) en el grupo control, según muestra un estudio llevado a cabo en China268. 
Se aleatorizaron 68 alumnos (media de edad 13 años, IMC>26) de una misma 
clase a la intervención, consistente en el cambio de dieta y la promoción de la 
actividad física, que se realizaba en el ámbito familiar con el apoyo y seguimiento 
de los pediatras, o bien a control. 

ECA
1-

Un estudio de cohortes históricas269 examinó la eficacia de un programa 
terapéutico educativo dirigido a menores y adolescentes con OB y sus familias, 
llevado a cabo por un pediatra mediante tres sesiones en las que se ofrecían téc-
nicas conductuales y se promovía un estilo de vida sano. Posteriormente se reali-
zaba una sesión cada seis meses en el primer año y luego cada año. Se incluyó 190 
menores y a los tres años de seguimiento, el 72,9% de los menores que siguieron 
el programa obtuvieron una reducción significativa del IMC, en comparación con 
el 42,8% del grupo control, que seguían un tratamiento dietético habitual.

Estudio 
observa-

cional

2-

Otros ámbitos

Un ECA incluyó a 147 chicas adolescentes con OB (de 12 a 16 años, con 
IMC>P90) y las aleatorizó según la iglesia de la que eran miembros a un grupo 
de «alta intensidad» (con 20-26 sesiones de tratamiento conductual, 30 min de 
actividad física y preparación y degustación de alimentos sanos) o de «baja 
intensidad» (con solamente seis sesiones). A los seis meses de seguimiento no se 
observaron diferencias significativas en el IMC en ninguno de los grupos270.

ECA
1-

Un ECA evaluó una intervención conductual-familiar en Internet. Cincuen-
ta y siete chicas afroamericanas con IMC≥P85 fueron aleatorizadas a este progra-
ma interactivo, que potenciaba una dieta sana y la actividad física frente a un pro-
grama de educación sanitaria, mucho más limitado, sin feedback. En ambos casos, 
un miembro de la familia debía tener un IMC>30 y participar en la intervención 
o el control. A los seis meses se observaron disminuciones significativas en el 
porcentaje de grasa de las chicas del grupo de tratamiento (-1,12±0,47% frente 
a 0,43±0,47% del grupo control) y en el peso de sus padres y madres, pero estos 
resultados no se mantuvieron en los dos años que duró la intervención. El uso de 
la página web disminuyó drásticamente a partir del sexto mes del estudio271.

ECA
1-
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Un estudio piloto con 30 menores con OB (media de edad 13,5 años, con 
un mínimo del 40% de SP) que siguieron un programa residencial de diez meses 
de duración mostró una disminución significativa del peso y del IMC, así como 
un aumento de la actividad física272. Sin embargo, estas variables regresaron a los 
niveles iniciales tres meses después de terminar el programa, que consistió en 
dieta, actividad física regular y apoyo psicológico.

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

2-

Un estudio piloto con 12 adolescentes con OB que comparó el tratamiento 
con un programa cognitivo-conductual y actividad física con control273, mostró 
cambios significativos en el peso y el IMC después de 16 sesiones, aunque el 
reducido número de participantes limita considerablemente extraer conclusiones 
de estos resultados.

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

2-

Una evaluación reciente de una agencia de tecnología sanitaria274 mostró 
que las intervenciones combinadas en las escuelas o centros especializados pue-
den lograr mejoras moderadas en el peso a corto plazo, aunque hay una eviden-
cia mucho más limitada de que estas mejoras se puedan mantener hasta 12 meses 
después de la intervención y de que hay pocos efectos adversos.

La guía de NICE43 concluye también que el tratamiento conductual en 
combinación con ejercicio físico y/o dieta en programas especializados de tra-
tamiento de la OB es efectivo para tratar a niños y niñas y adolescentes (de 3 a 
18 años) con OB y que este resultado puede ser más efectivo si los padres y las 
madres asumen una mayor responsabilidad en el cambio de conducta.

GPC
4

Resumen de la evidencia

Existe una notable heterogeneidad en las intervenciones combinadas llevadas a cabo 
en los distintos estudios, tanto en el tipo de intervención como en las variables de 
resultado evaluadas, por lo que es complejo obtener conclusiones de los mismos.

1-

La mayoría de estudios llevados a cabo en el ámbito clínico con intervenciones 
combinadas (dieta, ejercicio físico y modificación conductual) muestran disminu-
ciones moderadas en el IMC, el peso y el porcentaje de grasa corporal en niños y 
niñas y adolescentes de 6 a 16 años a corto plazo252,254. Varios estudios muestran 
también un aumento de la actividad física y una mejoría en la dieta253-255.

1-

Dos ECA y un estudio de menor calidad realizados en el ámbito escolar con 
intervenciones combinadas (dieta, ejercicio físico y modificación conductual) 
muestran disminuciones moderadas en el IMC en niños y niñas de 10 a 13 años a 
corto plazo259-261.

1-

Tres RS muestran que las intervenciones familiares-conductuales fueron más efec-
tivas que los controles para la pérdida de peso262-264. Y algunos ECA posteriores 
con estas intervenciones muestran una disminución moderada del IMC a corto 
plazo en niños y niñas de 6 a 13 años265-268.
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Recomendaciones

B
Se recomienda llevar a cabo intervenciones combinadas con dieta, ejercicio físico 
y modificación conductual para la pérdida de peso en niños y niñas y adolescentes 
de 6 a 16 años con sobrepeso u obesidad, con la implicación de la familia.

ü
El ámbito clínico y el familiar son los más apropiados para implementar interven-
ciones combinadas para la pérdida de peso en población infantil y adolescente con 
sobrepeso u obesidad.
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6.2. Intervenciones farmacológicas

Preguntas para responder: 

En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad,

• ¿Cuál es la efectividad de la sibutramina en la pérdida o el mantenimiento de peso 
y en otras variables especificadas?

• ¿Cuál es la efectividad del orlistat en la pérdida o el mantenimiento de peso y en 
otras variables especificadas?

• ¿Cuál es la efectividad del rimonabant en la pérdida o el mantenimiento de peso 
y en otras variables especificadas?

• ¿Cuál es la efectividad de la metformina en la pérdida o el mantenimiento de peso 
y en otras variables especificadas?

La mayoría de los estudios sobre el tratamiento farmacológico de la OB se 
han realizado en población adulta, por lo que la mayor parte de la evidencia dis-
ponible es indirecta. Ni siquiera estos estudios en personas adultas proporcionan 
datos sobre morbimortalidad y seguridad a largo plazo. 

La información disponible sobre los tratamientos con fármacos antiobesi-
dad en la adolescencia es muy limitada y no se dispone de datos en niños y niñas. 
En los adolescentes con OB, el tratamiento farmacológico es uno de los últimos 
recursos que se deben utilizar y solamente debe valorarse en circunstancias 
excepcionales, como en caso de comorbilidades graves, después del fracaso de 
intervenciones en el estilo de vida. 

Se ha identificado una RS reciente en adolescentes que pone de manifiesto 
que el tratamiento farmacológico, asociado con intervenciones sobre el estilo de 
vida, tiene un efecto reductor modesto sobre el peso corporal a corto plazo275. No 
se proporcionan datos sobre los efectos a largo plazo.

En esta RS, un metanálisis de tres ECA con sibutramina mostró una dife-
rencia media estandarizada de -1,01 (IC 95%, -1,28 a -0,73), consistente con una 
disminución del IMC de 2,4 kg/m2 (IC 95%, 1,8 a 3,1 kg/m2), después de seis 
meses de tratamiento. El metanálisis de tres ECA con orlistat mostró un efecto 
pequeño y moderado (-0,29, IC 95%, -0,46 a -0,12), consistente con una disminu-
ción del IMC de 0,7 kg/m2 (IC 95%, 0,3 a 1,2) a los seis meses de tratamiento. El 
metanálisis de tres ECA con metformina mostró un efecto no significativo en las 
variables relacionadas con la OB. 

En los siguientes apartados se valoran los ECA que formaron parte de esta 
RS.

RS de 
ECA

1+
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6.2.1. Sibutramina

Población adulta

La sibutramina es un inhibidor central de la recaptación de monoaminas y 
está comercializada como coadyuvante en el tratamiento de la OB en personas 
adultas (>18años). Una RS reciente que evaluó la eficacia de los tratamientos 
farmacológicos antiobesidad en personas adultas276 incluyó diez ECA con sibu-
tramina (2.623 pacientes) mostrando una pérdida de peso de 4,2 kg (IC 95%, 
3,6 a 4,7) en el grupo de tratamiento en comparación con el grupo placebo. La 
sibutramina también disminuyó de forma significativa el IMC, el perímetro de la 
cintura y la concentración de triglicéridos y aumentó el HDL-c. En comparación 
con placebo, la sibutramina aumentó la presión arterial sistólica en 1,7 mmHg 
(0,1 a 3,3) y la diastólica en 2,4 mmHg (1,5 a 3,3), así como la frecuencia cardíaca 
en 5,6 latidos/min (3,5 a 5,6). Los pacientes que recibieron sibutramina presen-
taron insomnio, náuseas, sequedad de boca y estreñimiento con una frecuencia 
del 7% al 20%.

RS de 
ECA

1+

Población adolescente

Se localizaron cinco ECA que evaluaron la eficacia de la sibutramina en 
adolescentes, todos ellos financiados por la industria farmacéutica y de calidad 
moderada.

Un ECA multicéntrico con 498 participantes (de 12 a 16 años) de 12 meses 
de duración mostró una disminución en el porcentaje de peso de -6,7 kg±0,5 en 
el grupo de tratamiento con sibutramina 10 mg/día en comparación con 1,8±0,9 
en el grupo placebo (p<0,001)277,278. Sin embargo, la presión arterial y la frecuen-
cia cardíaca difirieron significativamente entre ambos grupos durante todo el 
estudio. La media de las diferencias fue de 1,0 mmHg (0,1 a 1,9) para la presión 
sistólica, 1,7 mmHg (1,0 a 2,5) para la presión diastólica y 2,5 pulsaciones/min 
(1,6 a 3,3) para la frecuencia cardíaca. Un 6,3% (23 participantes) del grupo de 
sibutramina abandonaron el estudio a causa de los efectos adversos, mientras que 
los abandonos en el grupo placebo fueron de un 5,4% (siete participantes).

ECA
1-

El segundo ECA comparó el tratamiento con 10 mg de sibutramina con pla-
cebo en un grupo de 46 adolescentes con OB (de 14 a 18 años) que seguían una 
dieta hipocalórica y realizaban 30 minutos de ejercicio aeróbico al día279. A los 
seis meses de tratamiento no hubo diferencias significativas entre ambos grupos 
en cuanto al peso. No hubo pérdidas secundarias a efectos adversos ni aumento 
significativo de la presión arterial o de la frecuencia cardíaca.

ECA
1-
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Otros dos ECA con un número parecido de participantes mostraron tam-
bién disminuciones significativas en el peso y el IMC. En un ECA de seis meses 
de duración280, en el que los adolescentes (60 participantes, de 14 a 17 años) con 
comorbilidades importantes como diabetes mellitus tipo 2 fueron excluidos, 
hubo una disminución media de -10,3 kg±6,6 en el grupo tratado con sibutrami-
na 10 mg/día en comparación con una pérdida de -2,4 kg±2,5 en el grupo placebo 
(p<0,001). Aunque los autores no obtuvieron ninguna diferencia significativa a 
favor de la sibutramina en la mayoría de parámetros bioquímicos, su uso se aso-
ció con un descenso significativo de triglicéridos y VLDL-c. El HDL-c aumentó 
un 15% en el grupo de tratamiento. 

En otro ECA también realizado en adolescentes (de 13 a 17 años) y de 
mayor duración (12 meses)281, la pérdida de peso media fue de -7,8 kg±6,3 en el 
grupo de sibutramina (15mg/día) y de -3,2 kg±6,1 en el grupo placebo (p=0,001). 
La media de la presión arterial disminuyó al tercer mes 3,6 mmHg (DE 8,6 
mmHg) en el grupo placebo en comparación con un aumento significativo en el 
grupo sibutramina: 1,8 mmHg (10,7 mmHg) (tamaño del efecto 0,55, IC 95% 0,1 
a 1,0, p=0,02) pero a los seis meses la diferencia entre ambos grupos no fue signi-
ficativa. La medicación fue disminuida o suspendida en el grupo de tratamiento 
en 19 de los 43 pacientes en respuesta a elevaciones de la presión arterial, la 
frecuencia cardíaca o de ambas. 

ECA
1-

ECA
1-

Otro ECA aleatorizó a 24 adolescentes con obesidad (11 chicos, de 12 a 
17 años) a una dieta de restricción energética, ejercicio y sibutramina (10 mg) 
o bien al mismo plan de dieta y ejercicio con placebo durante 12 semanas282. El 
seguimiento, de 12 semanas de duración, consistió en la misma intervención sin 
medicación. Al final del estudio no se observaron diferencias entre los grupos.

ECA
1-

Nota: la sibutramina no está financiada por la Seguridad Social

6.2.2. Orlistat

Población adulta

El orlistat es un inhibidor de la lipasa pancreática y gástrica que está aproba-
do para el tratamiento de la OB en personas adultas. Por su mecanismo de acción 
puede producir una deficiencia de vitaminas liposolubles.

Una RS (16 ECA, 10.631 personas adultas)276 objetivó una reducción de peso de 
2,9 kg  (IC 95%, 2,5kg a 3,2kg) en el grupo tratado con orlistat en comparación con 
el grupo placebo. Orlistat se asoció también con una disminución de la incidencia de 
diabetes de 9,0% a 6,2% (hazard ratio [HR] 0,63, IC 95%, 0,46 a 0,86), una mejoría 
en el colesterol total y LDL-c, con una ligera reducción de la concentración de HDL 
y una mejoría en la presión arterial y en el control glucémico en los pacientes con 
diabetes. Sin embargo, se objetivó un aumento de efectos adversos gastrointestinales. 
La esteatorrea, el tenesmo y la incontinencia se presentaron con unas tasas del 15% 
al 30% en la mayoría de los estudios. Así mismo, casi todos los estudios incluidos en 
el metanálisis estuvieron financiados por la industria farmacéutica.

RS de 
ECA

1+



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE LA PREVENCIÓN Y EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTOJUVENIL                         89

Población adolescente

En adolescentes se han identificado únicamente dos ECA (573 participan-
tes) que evalúan la eficacia de orlistat. El primero de ellos, de seis meses de dura-
ción, comparó el tratamiento con 120 mg de orlistat tres veces al día con placebo 
en 40 adolescentes con OB (de 14 a 18 años) y mostró un cambio significativo 
en el IMC del principio al final del estudio, aunque sin diferencias significativas 
entre los grupos de tratamiento y placebo (-1,3±1,6 frente a -0,8±3,0, respectiva-
mente)283. Ambos grupos seguían una dieta pobre en grasas, realizaban ejercicio 
físico tres veces por semana y tomaban un suplemento vitamínico. El descenso 
en el peso no fue significativo en ningún grupo (del principio al final del estudio) 
ni entre ambos grupos. Los efectos adversos de predominio gastrointestinal apa-
recieron solamente en el grupo de tratamiento con orlistat.

ECA
1+

El segundo ECA mostró una disminución del IMC significativamente mayor 
en el grupo de tratamiento284. A los 12 meses, el 26,5% del grupo de tratamiento 
perdió ≥5% del IMC inicial en comparación con el 15,7% del grupo placebo 
(p=0,005). En este estudio se administró orlistat 120 mg tres veces al día o placebo, 
junto con dieta, directrices para realizar actividad física y disminuir el sedentarismo 
y consejos para conseguir una modificación conductual, así como un suplemento 
vitamínico. A pesar de que se incluyó una población amplia (533 adolescentes con 
OB de 12 a 16 años), se trata de un estudio financiado por una compañía farmacéu-
tica que se involucró en el diseño, el desarrollo y el análisis y la interpretación de 
los resultados. Además, el porcentaje de pérdidas (35% en total, 12% en el grupo 
placebo y 23% en el grupo orlistat) compromete la validez del estudio.

ECA
1-

Los efectos adversos más frecuentes producidos por orlistat estuvieron rela-
cionados con el tracto gastrointestinal y fueron mayoritariamente de intensidad 
leve o moderada, obligando a suspender el ensayo en el 2% de los que recibieron 
el tratamiento. En la ficha técnica del fármaco se añade que durante el desarrollo 
de este ECA hubo un incremento inexplicable en la incidencia de fracturas de 
hueso (6% frente al 2,8% en los grupos de orlistat y placebo, respectivamente).

Un estudio cuasi aleatorizado con 42 adolescentes con obesidad (de 10 a 16 
años) que realizaban también ejercicio y seguían una dieta con un 20% de reducción 
calórica285, presentó una disminución significativa en todas las variables evaluadas en 
el grupo de tratamiento en comparación con el grupo control. Sin embargo, los gru-
pos no eran similares al inicio del tratamiento, puesto que el IMC era significativa-
mente mayor en el grupo tratado con orlistat. También se observó una disminución 
significativa en las variables analizadas en dos estudios piloto en niños y niñas (de 7 
a 12 años) y adolescentes (de 12 a 17 años) respectivamente286-288, aunque sus proble-
mas de diseño y ejecución limitan la validez y utilidad de estos resultados.

Estudio 
controlado 
cuasi alea-
torizado

2+

Estudio 
antes-

después

2-

Una evaluación reciente de la Agency for Healthcare Research and Quality
de los EE.UU.274 concluyó que tanto sibutramina como orlistat, en combinación 
con intervenciones conductuales, pueden producir pérdidas de peso (de peque-
ñas a moderadas) con efectos adversos potenciales que varían en gravedad.

Nota: el orlistat no está financiado por la Seguridad Social
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6.2.3. Rimonabant

Población adulta

La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios suspendió 
la comercialización de rimonabant en España el 23 de octubre de 2008, por la 
producción de efectos adversos psiquiátricos graves289.

El rimonabant es un antagonista de los receptores CB1 de los cannabinoides 
comercializado en diversos países como tratamiento adyuvante de la dieta y el 
ejercicio en pacientes con OB o SP y algún factor de riesgo (como la diabetes o 
la dislipemia). En dos metanálisis recientes276,290, rimonabant mostró una pérdida 
de peso de 4,7kg más (de 4,1 a 5,3) en el grupo de tratamiento en comparación 
con el grupo placebo al año de tratamiento, disminuyendo el perímetro de la 
cintura, la presión arterial y la concentración de triglicéridos, y aumentando la 
concentración de HDL-c. No obstante, se observó un aumento de la incidencia de 
trastornos psiquiátricos (depresión, ansiedad, irritabilidad, agresión) que ocurrie-
ron en el 6% de los participantes que recibieron rimonabant (3% más probable 
en el grupo de tratamiento en comparación con placebo). Este fármaco causó 
significativamente más efectos adversos graves que el placebo (OR 1,4, IC 95% 
1,0 a 2,0, p=0,03); número necesario para dañar=59 (27 a 830). La ansiedad causó 
más pérdidas en el grupo de tratamiento que en el placebo (OR 3,0, IC 95%, 1,1 
a 8,4, p=0,03); número necesario para dañar=166 (47 a 3.716).

RS de 
ECA

1+

Población adolescente

No se han identificado estudios de rimonabant en adolescentes.

6.2.4. Metformina

Población adulta

La metformina es una biguanida oral que se utiliza en el tratamiento de la dia-
betes tipo 2, que ha demostrado ser efectiva para la pérdida de peso, así como para la 
hiperinsulinemia y la hiperglucemia en diabetes tipo 2 en personas adultas291. En muje-
res con síndrome de ovario poliquístico o poliquistosis ovárica, la metformina reduce el 
hiperandrogenismo y el colesterol total, además de mejorar la sintomatología292hiperandrogenismo y el colesterol total, además de mejorar la sintomatología292hiperandrogenismo y el colesterol total, además de mejorar la sintomatología . 

ECA
1+

Población adolescente

Se han identificado cuatro ECA que evalúan la efectividad de la metformina 
en adolescentes. Freemark et al.293 comparó el tratamiento con metformina a 500 
mg /12h con placebo en un grupo de 32 adolescentes con OB (de 12 a 19 años) con 
hiperinsulinemia y antecedentes familiares de diabetes tipo 2. A los seis meses de 
tratamiento hubo una disminución de -0,12 desviaciones estándar (DE) en el IMC 
del grupo tratado con metformina, en comparación con un aumento de +0,23 DE 
en el IMC del grupo placebo. Otros dos ECA (52 participantes) de baja calidad 
también mostraron disminuciones en las variables relativas al peso en adolescentes 
(de 9 a 18 años) después del tratamiento con metformina a una dosis de 1 g/12 h294

o 850 mg/12 h295 en comparación con placebo. 

ECA
1+

ECA
1-
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Un ECA296 evaluó el tratamiento con 850 mg/12h de metformina en 39 ado-
lescentes (de 10 a 17 años) con aumento de peso secundario al tratamiento con 
antipsicóticos atípicos (olanzapina, risperidona, quetiapina). A las 16 semanas se 
observó una disminución en el peso medio del grupo de tratamiento de -0,13 kg 
(2,88) en comparación con un aumento de 4,01 kg (6,23) en el grupo placebo.

ECA
1-

Finalmente dos estudios pilotos en adolescentes (de 10 a 18 años) mostraron 
disminuciones significativas en el IMC después del tratamiento con metformina 
durante tres meses. Uno de ellos se realizó en un subgrupo de pacientes con 
síndrome metabólico297 y el otro en pacientes en tratamiento con psicotropos 
(olanzapina, risperidona, quetapina y valproato)298.

Los efectos adversos más documentados en todos estos estudios fueron las 
náuseas y la diarrea, que se resolvieron con la reducción de la dosis.

Estudio 
antes-

después

2-

Un nuevo fármaco, tesofensina, inhibidor de la recaptación de noradrenali-
na, dopamina y serotonina, ha sido evaluado en un ECA fase II con 203 personas 
adultas con OB y ha mostrado una disminución moderada  del peso después de 
24 semanas de tratamiento junto con dieta299. Por ahora no se dispone de ECA 
fase III ni ha sido evaluado en población infantil o adolescente.

Las GPC recientes sobre el tratamiento de la OB en niños y niñas y ado-
lescentes abordan también el posible uso de los fármacos en este grupo de 
pacientes. Así, la guía de Canadá53 sugiere considerar orlistat como una ayuda 
para la reducción y el mantenimiento del peso en adolescentes, en el marco de 
una intervención global en el estilo de vida. Por lo que respecta a los menores 
prepuberales, el uso de agentes farmacológicos debería considerarse solamente 
en el contexto de un ensayo clínico.

Por su parte, la guía de NICE43 sostiene que en adolescentes orlistat (120 mg 
tres veces al día) en combinación con una dieta hipocalórica y actividad física 
es más efectivo para la pérdida de peso que solamente la combinación de dieta 
y actividad, al cabo de 10-11 meses. En cuanto a sibutramina (a una dosis de 
10 mg/día), NICE mantiene que en la atención especializada y en combinación 
con dieta y actividad física puede provocar una pérdida de peso mayor que en 
los controles a los seis meses de tratamiento. Sin embargo, esta guía solamente 
recomienda el tratamiento farmacológico para la OB en los adolescentes en cir-
cunstancias excepcionales (si existen comorbilidades graves).

GPC
4

Resumen de la evidencia

Sibutramina

1-

En adolescentes con OB la sibutramina ha demostrado disminuciones significati-
vas en las variables relativas al peso a una dosis de 10 mg/día en comparación con 
el placebo (disminución aproximada de 7 kg)277,278,280,281. Sin embargo, la sibutrami-
na se asocia a efectos adversos como aumentos en la presión arterial, la frecuencia 
cardíaca o ambas. No se dispone de datos a largo plazo.
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1+

En personas adultas, la sibutramina produce una disminución significativa del 
peso (-4,2 kg), del IMC, el perímetro de la cintura y la concentración de triglicéri-
dos. También se asocia a un aumento de la presión arterial, así como a taquicardia 
y otros efectos adversos como náuseas y sequedad de boca276.

Orlistat

1-

El orlistat no ha presentado resultados consistentes en adolescentes. Dos ECA 
han evaluado su eficacia (120 mg/8h) en adolescentes283,284. Los efectos adversos de 
tipo gastrointestinal solamente se dieron en los grupos de tratamiento con orlistat 
y provocaron el abandono del 2% de los participantes284.

Rimonabant

1+

No se dispone de estudios de rimonabant en adolescentes. Dos metanálisis en 
personas adultas276,290 mostraron una disminución significativa del peso al año de 
tratamiento pero también un aumento de la incidencia de trastornos psiquiátricos 
(depresión, ansiedad, irritabilidad, agresión) que ocurrieron en el 6% de los parti-
cipantes que recibieron rimonabant (3% más probable en el grupo de tratamiento 
en comparación con placebo). 
Actualmente se ha suspendido su comercialización por efectos adversos psiquiá-
tricos graves.

Metformina

1-

Se han observado disminuciones de las variables relativas al peso en adolescentes 
con obesidad tratados con metformina (con distintas dosis) en comparación con 
placebo293-296. También se han observado efectos adversos (náuseas, diarrea) que 
se han resuelto con la disminución de la dosis.

Recomendaciones

C

En adolescentes (de 12 a 18 años) con obesidad y comorbilidades graves que no han 
respondido al tratamiento con dieta y cambios en el estilo de vida, puede valorarse 
el tratamiento con sibutramina* (10 mg/día), dentro de un programa de modifica-
ción del estilo de vida supervisado por especialistas en endocrinología y nutrición, 
medicina de familia o pediatría con formación en el tratamiento de la obesidad.

C

En adolescentes (de 12 a 18 años) con obesidad y comorbilidades graves que no 
han respondido al tratamiento con dieta y cambios en el estilo de vida, puede 
valorarse el tratamiento con orlistat* (120 mg con el desayuno, la comida y la 
cena), dentro de un programa de modificación del estilo de vida supervisado por 
especialistas en endocrinología y nutrición, medicina de familia o pediatría con 
formación en el tratamiento de la obesidad.
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ü
El tratamiento con orlistat debe suplementarse con un complejo de vitaminas 
liposolubles (A, D, E y K) que debe de administrarse antes de acostarse o dos 
horas después de la ingesta del fármaco.

C

En adolescentes (de 12 a 18 años) con obesidad y resistencia a la insulina o into-
lerancia a la glucosa que no han respondido al tratamiento con dieta y cambios en 
el estilo de vida, puede valorarse el tratamiento con metformina (500-850 mg/12h), 
dentro de un programa de modificación del estilo de vida supervisado por especia-
listas en endocrinología y nutrición, medicina de familia o pediatría con formación 
en el tratamiento de la obesidad.

ü

Dado que tanto el orlistat como la sibutramina no están aprobados por la Agen-
cia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) y la Agencia 
Europea del Medicamento (EMEA) para su uso en menores de 18 años y la 
metformina carece de indicación para el tratamiento de la obesidad en población 
adulta y pediátrica, se debe obtener el consentimiento informado de los familiares, 
tutores y del adolescente, en caso de proceder a su prescripción.

D
La decisión de iniciar un tratamiento farmacológico debe individualizarse en fun-
ción de la presencia de comorbilidades graves y tratamientos asociados.

ü
Los tratamientos y su indicación deben ser reevaluados periódicamente y no uti-
lizarse como tratamientos indefinidos.

ü
Se recomienda comentar siempre los beneficios y riesgos de los tratamientos far-
macológicos con los familiares o tutores así como con el adolescente. 

* La sibutramina y el orlistat no están fi nanciados por la Seguridad Social
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6.3. Cirugía 

Preguntas para responder: 

• En la población infantil y adolescente ¿cuál es la efectividad de la cirugía en la 
pérdida o el mantenimiento de peso y en otras variables especificadas?

La cirugía para la OB solamente debe considerarse en los adolescentes en cir-
cunstancias excepcionales, como es la OB grave con comorbilidades graves y el 
fracaso de todas las medidas terapéuticas anteriormente evaluadas300. Además 
solamente se dispone de información proveniente de series de casos y de consen-
sos de expertos y se desconocen sus efectos a largo plazo, por lo que su puesta en 
práctica debe evaluarse de forma muy cuidadosa.  

6.3.1. Balón intragástrico 

El balón intragástrico consiste en una esfera de silicona que se coloca en el estó-
mago mediante control endoscópico y se rellena posteriormente con 600 ml de 
suero fisiológico. Al ocupar parcialmente el estómago, produce una disminución 
de la sensación de hambre y una mayor saciedad al comer. La colocación del 
balón debe acompañarse de una dieta específica para perder peso y al cabo de 
seis meses se retira301.

Población adulta

Una RS Cochrane (9 ECA, 395 pacientes)301 analizó la efectividad y la segu-
ridad del balón intragástrico.

Los autores señalan que entre los pacientes incluidos en su revisión había 
personas de edades entre 14 y 64 años, pero no proporcionan información dife-
renciada sobre los pacientes entre 14 y 18 años, ni en las tablas resumen de los 
estudios queda claro en qué estudio han incluido adolescentes, ni cuántos eran.

En los estudios que comparan balón intragástrico con dieta se observó que 
hay pocos beneficios en relación a la pérdida de peso o IMC del tratamiento con 
un balón intragástrico, y tasas más altas de complicaciones menores y graves (prin-
cipalmente vaciamiento espontáneo del balón de Garren-Edwards)302-305. Además 
se observó una tendencia al aumento de peso después de la extracción del balón, 
mientras que el grupo con dieta tendió a continuar con la pérdida de peso.

RS de 
ECA

1-



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE LA PREVENCIÓN Y EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTOJUVENIL                         95

Población adolescente

No se ha encontrado ningún ensayo clínico ni estudio de cohorte que evalúe 
específicamente la efectividad y la seguridad del balón intragástrico en la pobla-
ción infantil o adolescente con OB. Una serie clínica con cinco adolescentes (de 11 
a 17 años) con OB extrema a los que se les introdujo un balón intragástrico mostró 
un aumento significativo del IMC a los seis meses en todos ellos306. Así mismo, tam-
bién se incluyeron pacientes adolescentes (rango de edad de 12 a 71 años) en otra 
serie clínica, pero no se detallan los resultados por grupos de edad307.

Serie 
de casos

3

6.3.2. Cirugía bariátrica

Los procedimientos quirúrgicos para la OB incluyen la derivación biliopan-
creática, la derivación gástrica, la gastroplastia y el empleo de bandas gástricas. 
La mayor parte de estos procedimientos puede realizarse por laparoscopia y 
deben acompañarse de cambios en el estilo de vida para que produzcan la pér-
dida de peso adecuada.

Población adulta

Una RS Cochrane308 identificó dos ECA y tres estudios de cohorte prospec-
tivos que compararon la cirugía con el tratamiento no quirúrgico. Incluyeron tam-
bién 21 ECA que compararon diferentes procedimientos quirúrgicos entre sí. 

Esta RS concluyó que la cirugía produjo una mayor pérdida de peso en 
comparación con el tratamiento convencional (21 kg de pérdida de peso a los 
ocho años frente al aumento de peso) con mejorías en la calidad de vida y en 
las comorbilidades. Se presentaron algunas complicaciones de la cirugía, como 
infección de la herida. 

RS de
distintos
tipos de
estudios

1-

La derivación gástrica se asoció con una mayor pérdida de peso, mejor cali-
dad de vida y menos revisiones, reintervenciones o conversiones que la gastro-
plastia, pero tuvo más efectos secundarios. 

Se observó una mayor pérdida de peso y menos efectos secundarios y reinter-
venciones al aplicar bandas gástricas ajustables en comparación con la gastroplastia 
vertical con banda, pero la gastroplastia vertical con banda laparoscópica produjo 
más pacientes con excelente o buen resultado y menos complicaciones tardías que 
la banda gástrica de silicona ajustable laparoscópica. La gastroplastia vertical con 
banda se asoció con una mayor pérdida de peso, pero con más vómitos que la gas-
troplastia horizontal. En los estudios ocurrieron algunas muertes postoperatorias.

La pérdida de peso resultó similar entre los procedimientos abiertos y lapa-
roscópicos. Ocurrieron menos complicaciones graves con la cirugía laparoscópi-
ca, aunque a veces se necesitó pasar a cirugía abierta. La mayoría de los estudios 
mostraron que la cirugía laparoscópica tuvo un tiempo operatorio más largo, 
pero con una menor pérdida sanguínea y una recuperación más rápida.
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Un ECA posterior que analizó el efecto de la banda gástrica implantada por 
vía laparoscópica en 80 personas adultas con OB moderada (IMC 30 a 35) frente 
a tratamiento no quirúrgico mostró que el grupo de cirugía tuvo una pérdida de 
peso mayor (media del 21,6% del peso inicial, IC 95%, 19,3 a 23,9%) en compa-
ración con el grupo no quirúrgico (5,5%, IC 95%, 3,2% a 7,9%)309.

ECA
1-

Población adolescente

La evidencia directa disponible sobre la eficacia y la seguridad de la ciru-
gía bariátrica en la población infantil y adolescente está basada mayormente en 
series clínicas y análisis de registros hospitalarios. Son raros los casos de opera-
ciones de cirugía bariátrica en menores de 12 años. Sólo se ha publicado un caso 
de una niña, diagnosticada de Síndrome de Prader-Willi a los dos años, operada 
cuando tenía ocho años de edad310.

La información disponible, proveniente de series clínicas con números 
bajos de pacientes311-325, es consistente en que la cirugía bariátrica es efectiva 
para conseguir descensos relevantes de peso (entre el 33% y el 87% del exceso 
de peso) en adolescentes con OB extrema (IMC≥40 kg/m2), que en una mayoría 
de pacientes se mantienen a medio plazo y largo plazo. 

Serie 
de casos

3

Un estudio, cuyo objetivo era analizar las tendencias en el uso de la cirugía 
bariátrica en la adolescencia en EE.UU.326, realizó un análisis de 771 casos (algo 
menos del 0,7% del total de operaciones de cirugía bariátrica) y observó que el 
69,9% eran mujeres; el más joven tenía 12 años (el 96,4% tenía de 15 a 19 años); 
el 89,4% no tenía comorbilidades y en el 87,1% se había practicado un by-pass
gástrico. No se registró en adolescentes operados ninguna muerte durante la 
estancia hospitalaria, en cambio la incidencia de muerte es del 2 por mil en el 
total de operados. Las tasas de complicaciones de la cirugía fueron similares a las 
de las personas adultas, y la estancia media en los adolescentes, significativamen-
te menor. Sufrieron complicaciones mayores el 4,2% de los pacientes, las más 
frecuentes de tipo respiratorio (en torno al 80%).

Serie 
de casos

3

Una RS que evaluó la mortalidad después de la cirugía bariátrica327 realizó un 
análisis de subgrupos con cinco estudios en adolescentes (132 pacientes operados) 
y no encontraron ninguna muerte en los primeros 30 días tras la operación. Los 
estudios no proporcionaban información sobre mortalidad posterior a ese período. 

RS de 
ECA

2+

Un estudio mostró un aumento considerable en la calidad de vida tras la 
cirugía bariátrica por medio del cuestionario SF-36 (Short Form 36) en nueve 
jóvenes de una media de edad de 19 años325. La puntuación del componente 
físico de ese cuestionario pasó de 34,7±10 a 55,5±5, y el componente mental de 
40,6±13,5 a 55,2±8,6 (p<0,0001). Las puntuaciones en el Adolescent Impact of 
Weight on Quality of Life-Lite tras la cirugía fueron similares a las medias de 
personas adultas con peso normal (93%±7% frente al 96%±7%, p=0,15).

Serie 
de casos

3



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE LA PREVENCIÓN Y EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTOJUVENIL                         97

Existen recomendaciones específicas elaboradas por la Academia Ame-
ricana de Pediatría y por la Sociedad Americana de Endocrinología sobre los 
requisitos que debe reunir la población adolescente candidata a cirugía bariá-
trica58,88,328: 1) La cirugía solamente debería considerarse después de >seis meses 
del fracaso del tratamiento en adolescentes con OB grave (IMC≥40 kg/m2) y 
comorbilidad grave asociada o con OB extrema (IMC≥50 kg/m2). 2) Cuando se 
haya obtenido la mayor parte de la madurez esquelética (generalmente >13 años 
en mujeres y >15 años en hombres. 3) Los potenciales candidatos deberían ser 
derivados a centros con equipos multidisciplinares y sobrada experiencia. 4) La 
cirugía debería llevarse a cabo en instituciones terciarias con equipos que puedan 
cubrir las necesidades de estos pacientes y que permitan recoger datos a largo 
plazo de sus variables clínicas.

Opinión
de

expertos

4

Una evaluación reciente de una agencia de tecnología sanitaria274 concluyó 
que se observó una pérdida de peso sustancial con la cirugía bariátrica en ado-
lescentes con OB extrema. Sin embargo, puesto que se desconocen cuáles son los 
riesgos a largo plazo de la intervención y los riesgos a corto plazo según el tipo 
de cirugía, los candidatos deberían ser cuidadosamente evaluados.

Resumen de la evidencia

No se ha identificado información sobre la eficacia del balón intragástrico en 
adolescentes para el tratamiento de la OB. 

3

La información sobre la cirugía bariátrica para la OB en adolescentes proveniente 
de series de casos310-325, muestra que podría resultar efectiva para conseguir 
descensos relevantes de peso (entre el 33% y el 87% del exceso de peso), con tasas 
de complicaciones similares a las de personas adultas y mejoras en la calidad de 
vida. Sin embargo, no se dispone de información sobre los efectos del tratamiento 
quirúrgico en el desarrollo, el metabolismo y los aspectos psicológicos en la 
infancia y la adolescencia. 
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Recomendaciones

C

La cirugía bariátrica solamente debería utilizarse en adolescentes con obesidad 
grave (IMC≥40 kg/m2) y comorbilidad grave o con obesidad extrema (IMC≥50 
kg/m2), cuando se haya constatado el fracaso en el control del peso mediante 
actuaciones intensivas para la modificación del estilo de vida, asociadas o no con 
tratamiento farmacológico, durante un período mínimo de seis meses.

ü

Los candidatos a cirugía bariátrica deberían ser seleccionados tras una evaluación  
cuidadosa por un equipo multidisciplinar con pericia médica, quirúrgica, psiquiá-
trica y nutricional en el tratamiento quirúrgico de la obesidad en adolescentes. La 
cirugía bariátrica solamente debería llevarse a cabo en adolescentes con madurez 
física y psicológica, conscientes de los riesgos y beneficios de la cirugía y que ten-
gan el apoyo de la familia.

ü

La cirugía bariátrica solamente debería ser llevada a cabo por cirujanos altamen-
te especializados. El seguimiento de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica 
debería ser de por vida, para asegurar una pérdida de peso óptima y un buen 
estado de salud.

ü
Se deben controlar los posibles déficits de vitaminas (B12, B6, B1, B2, D y folatos) y 
minerales (hierro, calcio y zinc) tras una cirugía bariátrica y proceder a su suple-
mentación en caso necesario.
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6.4. Tratamientos alternativos 

Preguntas para responder: 

• En la población infantil y adolescente ¿cuál es la efectividad de los tratamientos 
alternativos en la pérdida o el mantenimiento de peso y en otras variables especi-
ficadas?

Población adulta

Una RS evaluó la efectividad de las terapias complementarias para reducir 
el peso en personas adultas con OB329. Se evaluaron seis revisiones sistemáticas y 
25 ECA, que demuestran que no hay información suficiente sobre la efectividad 
de ninguna de las terapias complementarias evaluadas (acupuntura, acupresión, 
suplementos dietéticos y homeopatía).

RS de 
ECA

1-

Una RS (15 ECA, 1.219 pacientes) evaluó la efectividad del quitosán, un 
suplemento dietético, para reducir el peso en personas adultas con SP u OB330. 
Los autores objetivaron que el quitosán produce una pérdida de peso significati-
vamente mayor que el placebo (diferencia de medias ponderada (DMP) -1,7 kg, 
IC 95%, -2,1 a -1,3 kg). 

No obstante, la mayoría de los estudios fueron de baja calidad metodológica 
y al hacer un análisis con sólo los estudios de mayor calidad, éstos mostraron una 
reducción menor, sin alcanzar significación estadística (DMP -0,58 kg, IC 95%, 
-1,26 a 0,10).

RS de 
ECA

1-

Otro suplemento dietético, el ácido linoleico conjugado, ha sido evaluado 
en una RS (18 ECA) y mostró que éste fue efectivo y produjo una reducción 
modesta de la masa grasa331. No se han identificado estudios en niños y niñas y 
adolescentes con este suplemento.

RS de 
ECA

1-

Población adolescente

Solamente se han identificado dos estudios que evalúan terapias alternati-
vas en adolescentes. La información es muy escasa y de baja calidad.

El primero de ellos es un ECA que evaluó la efectividad y la seguridad de 
un preparado con efedrina y cafeína332, en 32 adolescentes con obesidad, de una 
media de edad de 16 años y peso medio de 104 kg. Todos ellos fueron sometidos 
durante 20 semanas a una dieta de 500 kcal menos del requerimiento calórico 
diario calculado, y aleatorizados a tomar una mezcla de cafeína (100 mg) y efe-
drina (10 mg) o placebo. 

En el grupo de cafeína/efedrina se produjo un descenso medio mayor del 
peso, estadísticamente significativo (14,4 frente a 2,2 kg), del IMC (2,9 frente a 
0,5 kg/m2) y de la grasa corporal (6,6 frente a 0,5 kg). Los efectos adversos fue-
ron poco relevantes y similares en ambos grupos. Los síntomas de abstinencia al 
retirar el tratamiento fueron leves, pasajeros y similares en frecuencia y gravedad 
entre los dos grupos.

ECA
1-
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Se ha identificado un estudio clínico sin grupo control que evalúa la efica-
cia y la seguridad de un preparado coreano tradicional de hierbas (basado en 
una hierba llamada Taeumjowi-tang) en menores con OB hospitalizados, de una 
media de edad de 11 años333. Les administraron el preparado de hierbas durante 
30 días, sin modificar la dieta  o el ejercicio físico. De los 31 participantes iniciales, 
nueve abandonaron el estudio. 

Los resultados mostraron una reducción del IMC de 24,34±3,10 a 23,26±3,00 
kg/m2 y del porcentaje de grasa corporal del 34,16±3,75 a 32,08±3,15%. Con res-
pecto a la seguridad del preparado, no se observaron alteraciones en la frecuen-
cia cardíaca, la presión arterial ni en la función hepática o renal.

Estudio
antes-

después

3

Resumen de la evidencia

1-

Se dispone de muy poca información sobre la eficacia de las terapias alternativas 
para la OB en niños y niñas y adolescentes. El tratamiento con efedrina y cafeína 
mostró descensos moderados del peso y de la grasa corporal en un ECA de corta 
duración y con un número reducido de participantes332.

2-
Un estudio piloto con un preparado de hierbas mostró leves cambios en el IMC 
y la grasa corporal333.

Recomendaciones

C
Se recomienda no utilizar terapias alternativas para el tratamiento del sobrepeso 
y la obesidad en la población infantil y adolescente.
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7. Recomendaciones de investigación 
futura

Cribado

Estudios de investigación cualitativa para conocer las actitudes de las niñas, los niños, 
los progenitores o familiares, así como de profesionales de la salud hacia la monitorización 
de la altura y el peso e IMC o cribado de la OB infantojuvenil.

Estudios que permitan conocer cuáles son los riesgos y beneficios asociados con el 
cribado poblacional de la OB infantojuvenil.

Prevención 

Estudios que permitan conocer el efecto de la actividad física y la dieta en el riesgo 
de SP y OB infantojuvenil y su persistencia en la edad adulta. Se requieren estudios lon-
gitudinales que midan cuidadosamente la adiposidad, la dieta y la actividad física.

Estudios que analicen la posible relación entre IMC, estilo de vida y parámetros rela-
cionados con los factores de riesgo cardiovascular en niños y niñas y adolescentes.

Estudios que permitan identificar con certeza los factores de riesgo modificables para 
el desarrollo de SP y OB infantojuveniles. 

Estudios que evalúen los efectos a largo plazo de la OB infantojuvenil, así como los 
efectos del cambio en el peso en niños y niñas y adolescentes con SP u OB.

Estudios que permitan conocer qué intervenciones son más eficaces para diferen-
tes edades: qué tipo de intervención preventiva, con qué intensidad y duración y en qué 
ámbito (individual, familiar, comunitario o escolar) es efectiva para prevenir el SP y la 
OB infantojuvenil. 

Tratamiento

Ensayos clínicos que permitan conocer cuál es la intervención dietética más efectiva 
para el SP y la OB pediátrica.

Ensayos clínicos que evalúen la efectividad del ejercicio físico para el SP y la OB en 
niños y niñas y adolescentes.

Ensayos clínicos que evalúen la efectividad de las intervenciones breves en atención 
primaria para promover una dieta saludable, el aumento de la actividad física y la reduc-
ción del sedentarismo.

Ensayos clínicos que evalúen la efectividad de diferentes modalidades de tratamiento 
psicológico.
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Ensayos clínicos que evalúen la efectividad de diferentes terapias combinadas (dieta, 
ejercicio, conductuales) a largo plazo para tratar la OB infantojuvenil.

Ensayos clínicos que permitan conocer las intervenciones más efectivas a nivel comu-
nitario para tratar la OB infantojuvenil.

Ensayos clínicos que evalúen la efectividad a largo plazo de las intervenciones farma-
cológicas en niños y niñas y adolescentes de distintas edades.

Estudios que evalúen los efectos secundarios y la adherencia a los tratamientos 
farmacológicos en niños y niñas y adolescentes de distintas edades.

Estudios longitudinales prospectivos que permitan estimar los riesgos y los beneficios 
de la cirugía bariátrica en la adolescencia.
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8. Difusión e implementación
8.1. Formatos de la guía, difusión e implementación

La GPC consta de varias versiones: la completa, la resumida, además de información 
para pacientes y herramienta de consulta rápida. Todas las versiones están disponibles 
en formato html y en pdf en la página web de GuíaSalud (www.guiasalud.eswww.guiasalud.es). La versión 
resumida se publica en papel y contiene el CD-ROM con la versión completa.

Las estrategias de difusión e implementación comprenden:

• Presentación oficial de la guía por parte de las autoridades sanitarias.
• Envío individualizado de ejemplares a profesionales y a potenciales personas 

usuarias.
• Distribución de material para pacientes. 
• Difusión de la guía en formato electrónico en las páginas web de los servicios de 

salud y de las sociedades científicas implicadas en el proyecto.
• Presentación de la guía en actividades científicas (jornadas, congresos, reunio-

nes).
• Publicación de la guía en revistas médicas. 

8.2. Propuesta de indicadores de evaluación

Los autores de esta GPC, junto con la ayuda de los colaboradores y revisores externos, 
han diseñado unos indicadores con la finalidad de proveer unas herramientas que sirvan 
para evaluar el grado de cumplimiento de las principales recomendaciones de esta GPC. 
Estos indicadores se han elaborado a partir de aquellas recomendaciones con mayor nivel 
de evidencia y/o mayor consenso entre los autores de la guía.

8.2.1. Unidad de análisis: escuela
Porcentaje de escuelas que realizan programas educativos para la mejora de 
la dieta

• Numerador: número de escuelas que realizan programas educativos para la 
mejora de la dieta.

• Denominador: número total de escuelas de una comunidad autónoma. 

• Dimensión: prevención.

• Tipo de indicador: proceso.

• Fundamento: las escuelas deberían incluir programas educativos orientados a la 
mejora de la dieta, la actividad física y la disminución del sedentarismo, que incluyan 
a la familia y al personal académico (recomendación nivel C).
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Porcentaje de escuelas que realizan programas educativos de fomento de acti-
vidad física y disminución del sedentarismo

• Numerador: número de escuelas que realizan programas educativos de fomento 
de actividad física y disminución del sedentarismo.

• Denominador: número total de escuelas de una comunidad autónoma. 

• Dimensión: prevención.

• Tipo de indicador: proceso.

• Fundamento: las escuelas deberían incluir programas educativos orientados a la 
mejora de la dieta, la actividad física y la disminución del sedentarismo, que incluyan 
a la familia y al personal académico (recomendación nivel C).

Porcentaje de escuelas que llevan a cabo intervenciones multidisciplinares para 
fomentar el consumo de fruta y verdura en la población infantil y adolescente

• Numerador: número de escuelas que llevan a cabo intervenciones multidisciplina-
res para fomentar el consumo de fruta y verdura en la población infantil y adolescente.

• Denominador: número total de escuelas de una comunidad autónoma.

• Dimensión: prevención.

• Tipo de indicador: proceso.

• Fundamento: se recomienda la implementación de intervenciones multidisci-
plinares en los colegios e institutos para fomentar el consumo de frutas y verduras en 
población infantil y adolescente (recomendación nivel B).

Porcentaje de escuelas que ofrecen información escrita sobre menús escolares 
y equilibrados 

• Numerador: número de escuelas que ofrecen información escrita sobre menús 
escolares y equilibrados.

• Denominador: número total de escuelas de una comunidad autónoma.

• Dimensión: prevención.

• Tipo de indicador: proceso.

• Fundamento: la ingesta alimentaria en la escuela debe ser saludable, incluyendo varie-
dad de frutas y verduras y comidas pobres en grasas y azúcares (recomendación nivel B).

8.2.2. Unidad de análisis: centros sanitarios
Porcentaje de profesionales sanitarios que dan consejo sobre dieta 
y actividad física y registran la actividad en las visitas de seguimiento 
de salud infantil 

• Numerador: número de profesionales de la salud que dan consejo sobre dieta y 
actividad física y registran la actividad en las visitas de seguimiento de salud infantil.

• Denominador: número total de profesionales de la salud que realizan visitas de 
seguimiento de salud infantil en un centro sanitario.

• Dimensión: prevención.
• Tipo de indicador: proceso.
• Fundamento: en las visitas de seguimiento de salud infantil se recomienda 

incluir el consejo nutricional y de fomento de la actividad física adecuado a la edad 
(recomendación nivel B).
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Porcentaje de población menor de un año de edad con lactancia materna 
exclusiva durante seis meses

• Numerador: población menor de un año de edad con lactancia materna exclu-
siva durante seis meses.

• Denominador: población menor de un año de edad de un centro sanitario.

• Dimensión: prevención.

• Tipo de indicador: resultado.

• Fundamento: se recomienda la práctica de la lactancia materna exclusiva durante seis 
meses por los numerosos beneficios para la salud de los menores (recomendación nivel A).

Porcentaje de población de 6 a 16 años con SP u OB que ha recibido 
tratamiento con dieta, ejercicio y modificación conductual 

• Numerador: población de 6 a 16 años con SP u OB que ha recibido tratamiento 
con dieta, ejercicio y modificación conductual.

• Denominador: población de 6 a 16 años en un centro sanitario.

• Dimensión: tratamiento.

• Tipo de indicador: proceso.

• Fundamento: se recomienda llevar a cabo intervenciones combinadas con dieta, 
ejercicio físico y modificación conductual para la pérdida de peso en niños y niñas y 
adolescentes de 6 a 16 años con sobrepeso u obesidad, con la implicación de la familia 
(recomendación nivel B).

Porcentaje de centros sanitarios que llevan a cabo intervenciones 
combinadas con dieta, ejercicio físico y modificación conductual para la pérdida 
de peso en niños y niñas y adolescentes de 6 a 16 años

• Numerador: número de centros sanitarios que llevan a cabo intervenciones 
combinadas con dieta, ejercicio físico y modificación conductual para la pérdida de peso 
en niños y niñas y adolescentes de 6 a 16 años.

• Denominador: número de centros sanitarios de una provincia.

• Dimensión: tratamiento.

• Tipo de indicador: proceso.

• Fundamento: se recomienda llevar a cabo intervenciones combinadas con dieta, 
ejercicio físico y modificación conductual para la pérdida de peso en niños y niñas y 
adolescentes de 6 a 16 años con sobrepeso u obesidad, con la implicación de la familia 
(recomendación nivel B).

Prevalencia de SP en niños y niñas
• Numerador: población de 2 a 10 años con IMC>P90 y <P97 (según estudio 

semilongitu dinal de Hernández et al. 1988)59.

• Denominador: población de 2 a10 años de un centro sanitario.

• Tipo de indicador: resultado.



106                                                                                                                            GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Prevalencia de SP en adolescentes 
• Numerador: población de 11 a 21 años con IMC>25.

• Denominador: población de 11 a 21 años de un centro sanitario.

• Tipo de indicador: resultado.

Prevalencia de OB en niños y niñas
• Numerador: población de 2 a 10 años con IMC>P97 (según estudio semilongi-

tudinal de Hernández et al. 1988)59.

• Denominador: población de 2 a 10 años de un centro sanitario.

• Tipo de indicador: resultado.

Prevalencia de OB en adolescentes 
• Numerador: población de 11 a 21 años con IMC>30.

• Denominador: población de 11 a 21 años de un centro sanitario.

• Tipo de indicador: resultado.

8.2.3. Unidad de análisis: comunidad
Porcentaje de municipios con programas comunitarios para fomentar la dieta 
saludable y la realización de ejercicio físico
• Numerador: número de municipios con programas comunitarios para fomentar la 
dieta saludable y la realización de ejercicio físico.

• Denominador: número total de municipios de una provincia.

• Dimensión: prevención.

• Tipo de indicador: proceso.

• Fundamento: en la población infantil y adolescente se recomienda la instauración de 
programas comunitarios orientados a fomentar un estilo de vida saludable, una alimen-
tación sana y la práctica de actividad física (recomendación nivel B).

Porcentaje de municipios con infraestructuras adecuadas, accesibles 
y seguras (1 polideportivo por cada 15.000 habitantes) para el juego y el depor-
te de niños y niñas y adolescentes 

• Numerador: número de municipios con infraestructuras adecuadas, accesibles y 
seguras (1 polideportivo por cada 15.000 habitantes) para el juego y el deporte de niños 
y niñas y adolescentes.

• Denominador: número total de municipios de una provincia.

• Dimensión: prevención.

• Tipo de indicador: estructura.

• Fundamento: se recomienda la creación de espacios seguros y agradables, así 
como de infraestructuras adecuadas para el juego y el deporte en espacios públicos para 
los menores y los adolescentes (recomendación de buena práctica clínica).



Anexos
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Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de recomen-
dación de SIGN334

Niveles de evidencia

1++
Metanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos 
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+
Metanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos 
bien realizados con poco riesgo de sesgos.

1-
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo 
de sesgos.

2++
Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. 
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta 
probabilidad de establecer una relación causal.

2+
Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y 
con una moderada probabilidad de establecer una relación causal.

2-
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo 
de que la relación no sea causal.

3 Estudios no analíticos, como informes de casos, series de casos o estudios descriptivos.

4 Opinión de expertos.

Grados de recomendación

A Al menos un metanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado como 1++ y 
directamente aplicable a la población diana de la guía; o un volumen de evidencia com-
puesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente 
aplicable a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; 
o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente 
aplicables a la población diana de la guía que demuestran gran consistencia entre ellos; 
o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia de nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Buena práctica clínica

√*√*√ Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo redactor.

* En ocasiones el grupo elaborador se percata de algún aspecto práctico importante sobre el que se quiere hacer énfasis y 
para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general estos casos tienen que ver con algún 
aspecto del tratamiento considerado buena práctica clínica y que nadie cuestionaría habitualmente. Estos aspectos son va-
lorados como puntos de buena práctica clínica. Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la 
evidencia, sino que deben considerarse únicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Anexo 2. Curvas y tablas de referencia del Índice de 
Masa Corporal
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Anexo 3. Información para los pacientes

Asociaciones de personas con obesidad: 

Asociación Española para la Aceptación de la Obesidad: http://www.gordos.org/
index.html

Asociación Obesidad, Familia y Entorno: http://asofe.org/

Asociación global de obesos: http://www.obesos.org

Información sobre alimentación saludable y actividad física:

Página web de la estrategia NAOS (Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y 
Prevención de la Obesidad), con información sobre alimentación saludable y actividad fí-
sica: http://www.naos.aesan.msc.es/

La alimentación de tus niños. Manual de la Agencia Española de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición. Disponible en: http://www.naos.aesan.msc.es/naos/investigacion/
publicaciones/

Página web del programa PERSEO (Programa piloto escolar de referencia para la 
salud y el ejercicio, contra la obesidad), con abundante información sobre la alimentación 
saludable, ejemplos de menús, guías de alimentación y ejercicio físico para toda la familia, 
etc.: http://www.perseo.aesan.msc.es/es/familia/Familia.shtml

Los juegos de siempre para mantenerse activos, cómo celebrar un cumpleaños de 
forma saludable y mucho más: http://www.perseo.aesan.msc.es/es/programa/secciones/
material_divulgativo.shtml

Página web de la Fundación Eroski con mucha información sobre alimentación, me-
nús, noticias, etc.: http://www.consumer.es/alimentacion/

Página web para la prevención de la obesidad infantil de la Fundación Eroski: http://
obesidadinfantil.consumer.es/

Página web de la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria sobre la ali-
mentación de niños y niñas y adolescentes: http://www.aepap.org/familia/alimentacion.htm

Portal interactivo sobre alimentación saludable del Departament d’Educació de la 
Generalitat de Catalunya (en catalán) : http://www.xtec.cat/escola/tastam/logos.htm

Programa de tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad infantil «Niñ@s en mo-
vimiento»: www.nensenmoviment.net
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Información sobre lactancia materna:

Comité de lactancia materna de la Asociación Española de Pediatría: http://
www.aeped.es/lactanciamaterna/index.htm

Página web de la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria sobre lac-
tancia materna: http://www.aepap.org/familia/lactancia.htm

Portal de salud de Fisterra sobre lactancia materna: http://www.fi sterra.com/Salud/
1infoConse/lactanciaMaterna.asp

Información de la Organización Mundial de la Salud sobre lactancia materna (en in-
glés): http://www.who.int/topics/breastfeeding/es/

Información y apoyo a las madres que desean amamantar a sus hijos: http://
www.laligadelaleche.es/

Grupos de apoyo a la lactancia materna en toda España: http://www.ihan.es/
index3.asp
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Anexo 4. Acrónimos y abreviaturas

%: porcentaje

Apo-A: apolipoproteínas A

Apo-B: apolipoproteínas B

CT: colesterol total

DE: desviación estándar

DME: diferencia media estandarizada

DMP: diferencia de medias ponderada

ECA: ensayo clínico aleatorizado

EE.UU.: Estados Unidos de América

GPC: Guía de Práctica Clínica

h: hora

HDL-c: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad

HR: Hazard Ratio

IC: intervalo de confi anza 

IOTF: International Obesity Task Force

IMC: índice de masa corporal

IMCz: puntuación z del IMC

kg: kilogramo 

g: gramo

LDL-c: colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad

mg: miligramo

min: minuto (de tiempo)

mmol/L: milimol por litro

NAOS (Estrategia): Nutrición, Actividad física, prevención de la Obesidad y Salud

NICE: National Institute for Clinical Excellence

NNT: número necesario a tratar

OB: obesidad

OMS: Organización Mundial de la Salud

OR: odds ratio

P: probabilidad

P85: percentil 85

P90: percentil 90
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P95: percentil 95

P97: percentil 97

RR: riesgo relativo

RRR: reducción relativa del riesgo

RS: revisión sistemática

SIGN: Scottish Intercollegate Guidelines Network

SNS: Sistema Nacional de Salud

SP: sobrepeso 

TG: triglicéridos

TV: televisión

UK: United Kingdom-Reino Unido

VLDL-c: colesterol ligado a lipoproteínas de muy baja densidad
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Anexo 5. Glosario

Aleatorización: Procedimiento por el que la selección de una muestra o la asignación 
a un tratamiento u otro, o a placebo, se hace por mecanismos de azar.

Cirugía bariátrica: Cirugía para la reducción de peso. 

Cochane Library: Base de datos sobre efectividad producida por la Colaboración 
Cochrane, compuesta, entre otras, por las revisiones sistemáticas originales de esta organi-
zación.

Comorbilidad: Presencia de varias enfermedades añadidas o asociadas.

Efectividad: Resultado de una intervención diagnóstica, preventiva o terapéutica 
cuando se aplica en la práctica habitual, en condiciones no experimentales.

Efi cacia: Resultado de una intervención diagnóstica, preventiva o terapéutica cuando se 
aplica en condiciones experimentales y/o controladas, por ejemplo, en un ensayo clínico.

Ensayo clínico: Estudio experimental para valorar la efi cacia y la seguridad de un 
tratamiento o intervención.

Ensayo clínico aleatorizado: Tipo de ensayo clínico en el que los pacientes son asigna-
dos de forma aleatoria, por medio del azar, a los distintos tratamientos que se comparan.

Entrevista motivacional: La entrevista motivacional es un tipo de entrevista clínica 
centrada en el paciente que, fundamentalmente, le ayuda a explorar y resolver ambivalen-
cias acerca de una conducta o hábito insano para promover cambios hacia estilos de vida 
más saludables. Facilita que el paciente se posicione hacia el deseo de cambio, tratando de 
ayudarle a reconocer y ocuparse de sus problemas presentes y futuros y potenciando su 
percepción de efi cacia335. 

Estadísticamente signifi cativo: En un estudio, si la probabilidad de que las diferencias 
en el efecto encontradas al comparar dos grupos es menor de un nivel de signifi cación 
previamente defi nido, se dice que las diferencias son estadísticamente signifi cativas; esto 
es, que es muy poco probable que las diferencias observadas entre tratamientos o grupos 
comparados se deban al azar. Normalmente suele utilizarse un nivel de signifi cación del 
5%, y suele presentarse como p<0,05. No obstante, debe tenerse en cuenta que una dife-
rencia entre tratamientos puede ser estadísticamente signifi cativa pero que ello no siem-
pre implica que la diferencia encontrada sea «clínicamente signifi cativa» o relevante.

Estudio antes-después: Estudio en el que el mismo grupo de personas es evaluado 
antes y después de una intervención o tratamiento.

Estudio ciego: Un estudio en el que alguno de los implicados en el mismo no conoce 
qué persona está recibiendo uno u otro tratamiento o placebo. La ocultación del tra-
tamiento se usa para prevenir que los resultados de una investigación resulten «infl uencia-
dos» por el efecto placebo o por el sesgo del observador. Para valorar correctamente el 
cegamiento es necesario conocer quién en el estudio ha sido cegado (pacientes, investiga-
dores, profesionales sanitarios, adjudicadores de resultados y/o estadísticos).

Estudio de casos y controles: Es un estudio epidemiológico observacional, en el que 
los sujetos son seleccionados en función de que tengan (casos) o no tengan (control) una 
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determinada enfermedad, o en general un determinado efecto. Una vez seleccionados los 
individuos en cada grupo, se investiga si estuvieron expuestos o no a una característica de 
interés y se compara la proporción de expuestos en el grupo de casos frente a la del grupo 
de controles.

Estudio de cohorte: Consiste en el seguimiento de una o más cohortes de individuos 
que presenta diferentes grados de exposición a un factor de riesgo en quienes se mide la 
aparición de la enfermedad o condición en estudio. 

Evidencia: Pruebas. Medicina basada en la evidencia: medicina basada en pruebas 
científi cas.

Factor de confusión: Es una variable que distorsiona la medida de la asociación entre 
otras dos variables a estudio. El resultado de la presencia de una variable de confusión 
puede ser la observación de un efecto donde en realidad no existe o la exageración de una 
asociación real (confusión positiva) o, por el contrario, la atenuación de una asociación 
real e incluso una inversión del sentido de una asociación real (confusión negativa).

Factor de riesgo: Es toda circunstancia que aumenta las probabilidades de una perso-
na de contraer una enfermedad.

Gastroplastia: Operación quirúrgica en el estómago para restringir y disminuir la in-
gesta de alimento.

Guía de práctica clínica: Conjunto de instrucciones, directrices, afi rmaciones o reco-
mendaciones, desarrolladas de forma sistemática, cuyo propósito es ayudar a profesionales 
y a pacientes a tomar decisiones, sobre la modalidad de asistencia sanitaria apropiada para 
unas circunstancias clínicas específi cas.

Incidencia: Es el número de casos nuevos de una enfermedad que se desarrollan en 
una población durante un período de tiempo determinado. Nos indica la probabilidad de 
que un individuo, libre de enfermedad, la desarrolle en un período determinado.

Índice de masa corporal: Es una medida de asociación entre el peso y la talla de un 
individuo, que también se conoce como índice de Quetelet. Se calcula dividiendo el peso 
en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros.

Intervalo de confi anza: Es el intervalo en el que se encuentra la verdadera magnitud 
del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado prefi jado de seguridad o confi anza. 
A menudo se habla de «intervalo de confi anza al 95%» (o «límites de confi anza al 95%»). 
Quiere decir que dentro de ese intervalo se encontraría el verdadero valor en el 95% los 
casos.

Metanálisis: Es una técnica estadística que permite integrar los resultados de diferen-
tes estudios (estudios de test diagnósticos, ensayos clínicos, estudios de cohorte, etc.) en un 
único estimador, dando más peso a los resultados de los estudios más grandes.

Morbilidad: Enfermedad ocasionada.

NICE: Institución que forma parte del NHS (National Health Service británico). Su 
papel es proveer a médicos, pacientes y al público en general de la mejor evidencia dispo-
nible, fundamentalmente en forma de guías clínicas.
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NNT/NNH: Es una medida de la efi cacia de un tratamiento. Es el número de personas 
que se necesitaría tratar («number needed to treat», [NNT]) con un tratamiento específi co 
para producir, o evitar, un evento adicional. Del mismo modo se defi ne número necesario 
para perjudicar o «number needed to harm» (NNH) para evaluar efectos indeseables.

Obesidad: La obesidad es una condición en la cual las reservas naturales de energía, 
almacenadas en el tejido adiposo, se incrementan hasta un punto que está asociado con un 
aumento del riesgo de padecer distintas enfermedades y de la mortalidad. En esta guía se 
considera obesidad en niños y niñas y adolescentes cuando el IMC sea superior al P97 
correspondiente para su edad y sexo en las tablas de Hernández et al. (1988)59. En personas 
adultas, la OMS, considera que una persona tiene obesidad cuando su IMC es igual o su-
perior a 30.

Odds Ratio (OR): Es una medida de la efi cacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el 
efecto del tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor (o menor) 
que 1, el efecto del tratamiento es mayor (o menor) que el del control. Nótese que el efec-
to que se está midiendo puede ser adverso (p.ej. muerte, discapacidad) o deseable (p.ej. 
dejar de fumar).

Percentil: Valor que divide un conjunto ordenado de datos estadísticos de forma que 
un porcentaje de tales datos sea inferior a dicho valor. Uno de los 99 puntos que dividen 
una distribución en 100 partes de igual frecuencia.

Peso para la talla: Es una forma de evaluar la infl uencia de la altura sobre el peso total 
de un niño o niña, diferente del IMC. Consiste en extrapolar el peso del paciente a los 
percentiles correspondientes a la edad en la que su altura constituiría el percentil 50 y no 
directamente a su edad cronológica. Esto es, si el menor tiene 5 años y su talla fuese alta y 
correspondiese al p50 de un menor de 7 años, su peso se compararía con las referencias de 
peso para su «edad-talla» (7 años). Una vez ahí, se divide el peso del paciente entre el co-
rrespondiente al p50 de peso para esa talla y se multiplica por 100 para hallar el porcenta-
je que representa su peso respecto a su «edad-talla».

Placebo: Es una sustancia o intervención inerte que se utiliza como control en la in-
vestigación clínica. Sirve para descartar las curaciones debidas a causas desconocidas que 
no serían atribuibles a la terapia que se investiga.

Potencia estadística: Es la capacidad de un test para detectar diferencias de una mag-
nitud determinada como estadísticamente signifi cativas entre los grupos comparados.

Prevalencia: Es la proporción de individuos de una población que presentan una en-
fermedad o una característica en un momento, o período de tiempo determinado. Nos in-
dica la probabilidad de que un individuo de una determinada población tenga una enfer-
medad en un momento o período de tiempo determinado.

Puntuación z del IMC: Media del IMC de la población de referencia para su edad y 
sexo menos el IMC de cada participante, dividido por la desviación estándar de la pobla-
ción de referencia para su edad y sexo. 

Revisión sistemática (RS): Es una revisión en la que la evidencia sobre un tema ha 
sido sistemáticamente identifi cada, evaluada y resumida de acuerdo a unos criterios prede-
terminados. Puede incluir o no el metanálisis.
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Revisión Cochrane: Revisión sistemática realizada según la metodología de la 
Colaboración Cochrane y publicada en la Biblioteca Cochrane.

Riesgo relativo (RR): El cociente entre la tasa de eventos en el grupo tratamiento y 
control. Su valor sigue la misma interpretación que la OR.

Serie clínica: También denominada serie de casos, es un tipo de estudio donde se des-
cribe la experiencia con un grupo de pacientes con un diagnóstico similar, sin grupo de 
comparación.

Sesgo: Es un error que aparece en los resultados de un estudio debido a factores que 
dependen de la recolección, análisis, interpretación, publicación o revisión de los datos, y 
que pueden conducir a conclusiones que son sistemáticamente diferentes de la verdad o 
incorrectas acerca de los objetivos de una investigación. 

SIGN: Agencia escocesa mutidisciplinaria que elabora guías de práctica clínica basa-
das en la evidencia así como documentos metodológicos sobre el diseño de aquéllas.

Sobrepeso: Exceso de peso en relación con la estatura. En esta guía se considera so-
brepeso en niños y niñas y adolescentes cuando el IMC se encuentre entre los percentiles 
90 y 97 correspondientes para su edad y sexo en las tablas de Hernández et al. (1988)59. En 
personas adultas, la OMS, considera que una persona tiene sobrepeso cuando su IMC está 
entre 25 y 30.

Terapia conductual: La terapia conductual se basa en los principios de la teoría del 
aprendizaje (promoción de estímulos contingentes a determinadas conductas). Consiste en 
la valoración (identifi cando las conductas problemáticas y las circunstancias que las provo-
can), el tratamiento (incluyendo pequeños objetivos fácilmente medibles que se revisan 
continuamente) y la monitorización. Los procesos en el cambio de conducta incluyen el con-
trol de los estímulos, la exposición gradual y la desaparición de la conducta y el premio.

Los términos relacionados con aspectos metodológicos se basan el glosario de CASPe 
(programa de habilidades en lectura crítica en España), en http://www.redcaspe.org/
homecasp.asp
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Anexo 6. Declaración de intereses

La declaración de los intereses de los autores, revisores y colaboradores expertos ha sido 
llevada a cabo mediante un formulario predefi nido incluido en el Manual Metodológico 
para la elaboración de Guías de Práctica Clínica del Sistema Nacional de Salud1.

Autores:

Pablo Alonso Coello, Jesús Argente Oliver, Juan José Arrizabalaga, José Cristóbal 
Buñuel Álvarez, Alfonso Calañas Continente, Mar Calvo Terrades, Fernando Cordido 
Carballido, Rosario Corio Andújar, Olga Cortés Rico, Mercedes Fernández Rodríguez, 
María Paz González Rodríguez, Ascensión Marcos Sánchez, Ana Martínez Rubio, Gloria 
Orejón de Luna, Jesús Román Martínez Álvarez, Amaia Sojo Aguirre, Ivan Solà Arnau, 
Sera Tort Donada han declarado ausencia de confl ictos de interés. 

Julia Colomer Revuelta ha obtenido fi nanciación para la inscripción en el congreso 
nacional de la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria por parte de Milupa 
y Nestlé (2005-2006). 

César García Vera ha obtenido fi nanciación para el alojamiento en la IV reunión anual 
de la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria (mayo 2008) por parte de 
Nestlé y para la inscripción a la XXXIII reunión anual de la Sociedad Española de 
Neurología Pediátrica (septiembre 2008) por parte de Lab. Ordesa. Actualmente es presi-
dente de la Asociación de Pediatría de Atención Primaria de Aragón desde hace un año, y 
para la organización de la Jornada Anual Aragonesa de Pediatría de Atención Primaria y un 
taller ha recibido esponsorización de las siguientes entidades privadas (siempre con el com-
promiso establecido en el Código Ético de la Asociación de no interferir ni en la elección de 
los contenidos ni en la de los ponentes): Laboratorios Merck Sharp & Dohme, Ordesa, 
Nestlé, GlaxoSmithKline, Farma-Lepori, Phadia y Ferring. En todo caso no ha recibido nin-
guna remuneración personal por esta actividad. 

Isabel González González ha recibido fi nanciación para la inscripción y el alojamiento 
en el congreso de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) por 
parte de Nestlé (2008) y para la inscripción y el alojamiento en el congreso de la Federación 
Española de Asociaciones de Educadores en Diabetes (FEAED) por parte de Lilly (2008). 

Gabriel Ángel Martos ha recibido fi nanciación para la inscripción en los congresos de 
las sociedades española y europea de endocrinología pediátrica por parte de Lilly, Serono, 
Novo-Nordisk, Pfi zer y Ferring (2004-2007) y ha recibido honorarios como ponente en los 
cursos de actualización en endocrinología pediátrica por parte de Serono, Novo-Nordisk y 
Pfi zer (2004-2007).

Revisores y colaboradores expertos:

María del Milagro Alonso Blanco, Albert Balaguer Santamaría, Ramón Cañete Estrada, 
José Antonio Castillo Laita, Pilar Codoñer Franch, Jaime Dalmau Serra, Lefa-Sarane Eddy 
Ives, Joaquín Escribano Subias, Emilio Fortea Gimeno, Javier González de Dios, María Rosa 
Gutiérrez Grau, María José López García, Pedro Martín Muñoz, María José Martínez 
Zapata, Luís Alberto Moreno Aznar, Carlos Ochoa Sangrador, Itziar Pérez Irazusta, Rafael 
Rotaeche García, José Ramón Rueda Martínez, Joan Carles Sevilla Moya, Carme Tort 
Donada, Clotilde Vázquez Martínez han declarado ausencia de confl ictos de interés. 
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Javier Aranceta Bartrina ha recibido fi nanciación por parte de Coca-Cola y Puleva 
para asistir a la reunión de la Junta Directiva de la Sociedad Española para el estudio de 
la obesidad en enero de 2008 y por parte de Puleva para la realización de un curso precon-
greso de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC) en Valencia en octubre 
de 2008. También ha recibido ayuda económica por parte de Laboratorios Lácer para el 
estudio DORICA y la publicación Obesidad y riesgo cardiovascular en España. 

Juan Ruiz-Canela Cáceres ha participado en la difusión de la Estrategia Naos y ha 
sido asesor de contenidos en la elaboración de Cuentos para niños y niñas, fi nanciado por 
Puleva (abril 2006, marzo 2007). 
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Anexo 7. Principales guías de práctica clínica 
y otros recursos de utilidad

Para la elaboración de la guía de práctica clínica sobre prevención y tratamiento de la 
OB infantojuvenil se han tenido en cuenta algunas guías publicadas sobre este tema 
como fuentes secundarias de bibliografía. Todas ellas fueron evaluadas con el método 
AGREE60. Algunos de estos documentos han servido de inspiración y ejemplo para algu-
nas secciones por su rigor y claridad. A continuación se proporciona un listado y el enlace 
al texto completo de los principales documentos que, por su calidad o por ser de reciente 
publicación, pueden constituir una importante fuente de consulta para las personas usua-
rias de la presente guía. 

Guías de práctica clínica sobre obesidad infantojuvenil 

Título: August GP, Caprio S, Fennoy I, Freemark M, Kaufman FR, Lustig RH, et al. 
Prevention and Treatment of Pediatric Obesity: An Endocrine Society Clinical Practice 
Guideline Based on Expert Opinion. J Clin Endocrinol Metab 2008 Sep 9. [Epub ahead 
of print]. PMID: 18782869 

Enlace web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18782869

Título: Lau DC, Douketis JD, Morrison KM, Hramiak IM, Sharma AM, Ur E. 2006 
Canadian clinical practice guidelines on the management and prevention of obesity in 
adults and children. CMAJ. 2007;176(8suppl):S1-13.

Enlace web: http://www.cmaj.ca/cgi/content/full/176/8/S1/DC1

Título: US Expert Committee. Expert committee recommendations regarding the 
prevention, assessment, and treatment of child and adolescent overweight and obesity: 
summary report. 2007.

Enlace web: www.pediatrics.org/cgi/content/full/120/Supplement_4/S164

Título: National Institute for Health and Clinical Excellence. Obesity. Guidance on 
the prevention, identification, assessment and management of overweight and obesity in 
adults and children. NICE clinical guideline 43. December 2006.

Enlace web: http://www.nice.org.uk/Guidance/CG43

Título: Registered Nurses Association of Ontario (RNAO). Primary prevention of child-
hood obesity. Toronto (ON): Registered Nurses Association of Ontario (RNAO); 2005.

Enlace web: http://www.rnao.org/Page.asp?PageID=924&ContentID=811

Título: U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF). Screening and interventions 
for overweight in children and adolescents: recommendation statement. Rockville (MD): 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ); 2005. 

Enlace web: http://www.ahrq.gov/clinic/uspstf/uspsobch.htm
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Título: National Guideline Clearinghouse. Guideline synthesis. Overweight and obes-
ity in children and adolescents: assessment, prevention, and management. NGC, 2005.

Enlace web: http://www.guideline.gov/Compare/comparison.aspx?file=OBESITY3_
Child.inc

Título: National Health and Medical Research Council. Clinical Practice Guidelines 
for the Management of Overweight and Obesity in Children and Adolescents. Common-
wealth of Australia, 2003.

Enlace web: http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/obesi-
tyguidelines-guidelines-children.htm

Título: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Management of obesity 
in children and young people. A national clinical guideline. Edinburgh (Scotland): Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2003.

Enlace web: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/69/index.html

Recursos relacionados

Título: Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición. Estrategia NAOS. 
Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad. Ministerio de 
Sanidad y Consumo. Madrid; 2005.

Enlace web: http://www.naos.aesan.msc.es/

Título: Programa piloto escolar de referencia para la salud y el ejercicio, contra la 
obesidad. Ministerios de Sanidad y Consumo y de Educación, Política Social y Deporte 
junto a las Consejerías de Sanidad y Educación de seis comunidades autónomas.

Enlace web: http://www.perseo.aesan.msc.es/es/programa/programa_perseo.shtml

Título: Información sobre la obesidad de la Organización Mundial de la Salud.
Enlace web: http://www.who.int/topics/obesity/es/
Oficina regional europea: http://www.euro.who.int/obesity

Título: International Obesity Taskforce. Organización que apoya estrategias para 
mejorar la dieta y la actividad y prevenir la obesidad y enfermedades relacionadas, con un 
especial interés en la obesidad infantil.

Enlace web: www.iotf.org
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