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1. INTRODUCCIÓN

El aumento de la obesidad en nuestra población exige 
tomar actitudes activas para prevenir esta patología por la 
morbimortalidad asociada y el gasto sanitario que supone. 
Como ya se ha demostrado, la obesidad infantil en la ma-
yoría de los casos va ligada a hábitos de vida sedentarios 
y también a algunas características de los padres como el 
índice de masa corporal (IMC), entre otros. 

nuestro objetivo ha sido evaluar la eficacia de un pro-
grama de educación en hábitos de vida impartido de 
forma individual o grupal a un grupo de niños con obesi-
dad y analizar su repercusión sobre sus hábitos de ali-
mentación, actividad física y sobre diferentes variables 
antropométricas y bioquímicas. 

OBjETIVO PRINCIPAL

La formación en hábitos de vida saludable para mejorar el 
IMC en niños con obesidad.

2. ANTECEDENTES DEL TEMA  
E IMPORTANCIA

El aumento de la obesidad en la población infantil en los 
últimos años supone un reto importante para los pediatras. 

Este incremento ha llevado a buscar los factores de 
riesgopara el desarrollo de esta patología, con el fin de 
poder tomar medidas preventivas (1-3). 

En este aumento de la incidencia de obesidad en la 
infancia y adolescencia aunque se implican factores ge-
néticos, son fundamentalmente los cambios en los hábitos 
de vida de la mayoría de la población, los que han traído 
como resultado un incremento en la ingesta calórica y una 
disminución de la actividad física, los responsable de esta 
patología.

El niño tiene cada vez una vida más sedentaria, con 
menos actividades al aire libre, que suple con una mayor 
utilización de las nuevas tecnologías a las que la pobla-
ción infantil también tiene acceso, y cada vez desde eda-
des más tempranas (4-7), 

A diferencia de otros autores, en un estudio llevado a 
cabo por rnuestro grupo de trabajo, observamos que en 
nuestra población infantil, el grado de obesidad no mues-
tra diferencias respecto a edad, el sexo ni el estadio pu-
beral, aunque hay una tendencia hacia edades peripube-
rales (8). Por otro lado sabemos que la dieta mediterránea 
tiene un papel protector frente a múltiples patologías (9). 

En este sentido los niños de nuestra población hacen 
una dieta mediterránea adecuada en la mayoría de los 
casos, y no parece que la forma de comer (la mayoría 
pican entre horas, comen deprisa y con ansiedad), influya 
en el desarrollo de la obesidad (8).Tampoco influyen el 
nivel sociocultural familiar bajo, ni estar solo por las tardes 
en casa, ya que la mayoría de los niños de nuestra pobla-
ción están siempre con al menos un familiar, fundamental-
mente la madre. Por otro lado, estos niños realizan menos 

ejercicio semanalmente que sus padres y dedican una 
media de 3,3 horas al día a actividades sedentarias (8,10). 

El IMC es probablemente el indicador más útil para 
evaluar tanto la obesidad como los cambios seculares del 
exceso de grasa corporal (11,12). En los últimos años 
tanto el perímetro de cintura como la composición corporal 
son otros de los parámetros relacionados con el riesgo de 
complicaciones, demostrado fundamentalmente en adul-
tos obesos (13,14). 

nuestro grupo de endocrinología pediátrica en cola-
boración con el Servicio de Análisis Clínicos de nuestro 
hospital lleva años interesados en la obesidad y otras en-
fermedades metabólicas como la diabetes. Y en este sen-
tido, hemos trabajado para establecer los valores de refe-
rencia de insulina e índice HOMA en niños sanos, 
estratificados por estadíos puberales, como punto de par-
tida para la búsqueda de factores de riesgo cardiovascu-
lar en la infancia (11). Dentro del campo de la obesidad, 
recientemente hemos demostrado como el IMC de los 
padres influye en el sus los hijos y como los hábitos de 
vida de nuestra población son sedentarios y están en re-
lación con el IMC. Además nuestra población infantil con 
obesidad presenta valores de insulina y HOMA superiores 
a los de nuestra población infantil sana.

En este trabajo, nuestro interés se centra en ver si el 
paciente con obesidad y su familia mediante un aprendizaje 
progresivo en hábitos de vida saludable, consigue cambiar 
dichos hábitos y mejorar su composición corporal.

3. HIPOTESIS

La formación en hábitos de vida saludable mejora el IMC 
en niños con obesidad.

El objetivo específico que nos planteamos alcanzar 
fué: Cambiar los hábitos de vida de nuestros pacientes, en 
particular la actividad sedentaria de los mismos.

4. RECURSOS

4.1. Medios disponibles para llevar a cabo el estudio

Todo el estudio se ha realizado en la Unidad de Endocri-
nología Pediátrica y Laboratorio de Análisis Clínicos del 
Hospital Severo Ochoa disponiendo de:

• Tallímetro (Secca)
• Peso (Secca)
• Impedanciómetro portátil (Tanita313 TB)
• Aparato de tensión arterial (Dynamap XL)
• Encuestas de hábitos de vida y alimentación
•  Instalaciones, material fungible y reactivos para el 

procesamiento de las muestras.
•  Paquete software para la valoración nutricional y la 

ingesta de los pacientes.
• Paquete software para análisis estadístico SPSS.
• Ordenadores para base de datos.
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5.  ORGANIZACIÓN

El grupo de investigación que ha realizado este estudio 
está constituido por cuatro personas: 

dos endocrinólogas pediatras de larga experiencia en 
este especialidad responsables de:

• La selección de los pacientes.
• Entrega de consentimientos.
• Anammesis clínica.
• Exploración completa de los mismos.

una enfermera dedicada a:
• Entrega de encuestas.
• Educación en alimentación y hábitos de vida.
• Recogida de encuestas.

una médico especialista en análisis clínicos y bioquí-
mica responsable del análisis bioquímico realizado a los 
pacientes. 

6. DESCRIPCIÓN DE LOS DATOS 
ANALIZADOS

6.1.  Variables a estudio

Antecedentes familiares: Datos antropométricos de los 
padres (peso, talla e IMC). Variables sociodemográficas 
(edad, nivel socio cultural, nivel económico). Tamaño y 
estructura familiar. 

Estilo de vida de la madre (consumo de tabaco, alco-
hol, actividad física, dieta y estimación de consumo de 
alimentos). Antecedentes familiares de endocrinopatías y 
otras enfermedades de riesgo cardiovascular.

Antecedentes personales del paciente: Embarazo, 
parto, peso y talla de recién nacido. Edad inicio de la ga-
nancia ponderal y enfermedades previas.

Valoración de la ingesta del paciente: se realizará 
mediante cuestionario validado de 72 horas al principio de 
estudio y a los 6 meses.

Análisis de la actividad física de paciente mediante 
cuestionario validado recogiendo datos sobre actividades 
sedentarias (tiempo empleado en el ordenador, videojue-
gos, TV…) al principio del estudio y a los 6 meses.

Valoración de datos antropométricos y de composi-
ción corporal del paciente. Se valorará mensualmente 
peso, talla, IMC, perímetros de cintura y cadera.

La composición corporal se analizará mediante 
bioimpedancia eléctrica al comienzo del estudio y a los 6 
meses.

Determinación de la tensión arterial: se determinará 
mediante aparato Dynamap XL haciendo la media de tres 
determinaciones y se utilizará como valores de referencia 
las publicadas en Pediatrics 2004. 

Estudios analíticos: Al inicio y al final del estudio se 
realizará a cada paciente una extracción de sangre de la 
vena antecubital, en ayunas entre las 8:00 y las 9:00 de la 

mañana. y se valorarán los siguientes parámetros bioquí-
micos: glucosa, perfil lipídico (triglicéridos, colesterol total, 
HDL-colesterol y LDL-colesterol), enzimas hepáticos, TSH, 
insulina (Electroquimioluminiscencia, Siemens), Vitamina A 
y E (HPLC, Hitachi), adiponectina e Interleukina-6 (Enzi-
moinmunoanálisis, R&D). 

Se realizará SOG (con 1,75 gr de glucosa /Kg de 
peso) para determinación de glucosa e insulina.

Las muestras se centrifugarán inmediatamente, se 
alicuotarán y se conservarán a -60ºC hasta el momento de 
su análisis. 

6.2.  Aspectos éticos

Este proyecto se ha realizado en la Unidad de Endocrino-
logía Pediátrica del Hospital Severo Ochoa. Se solicitó el 
permiso del Comité Ético de nuestro Hospital así como el 
consentimiento informado a los padres y pacientes que 
participaron en dicho estudio. El estudio ha seguido las 
normas reconocidas por la Declaración de Helsinki 2000, 
las normas de la buena práctica Clínica y la normativa 
legal vigente española que regula la investigación clínica 
en humanos (Real Decreto 561/1993 y 033/2004 sobre 
ensayos clínicos).

6.3.  Plan de trabajo

6.3.1. Reclutamiento de pacientes

A partir de Enero del 2011 y durante tres meses, los pa-
cientes con sobrepeso/obesidad de 3 a 17 años del área 
sanitaria 9 fueron seleccionados en la consulta específica 
para estudio de obesidad del Hospital Severo Ochoa. 

En el estudio prospectivo han participado niños y ado-
lescentes entre 3-17 años de ambos sexos y estadios pu-
berales que acudieron a las consultas de endocrinología 
infantil con el diagnóstico de sobrepeso /obesidad perte-
necientes al área 9 de la Comunidad Autónoma de Madrid 
(CAM). Todos los padres y pacientes firmaron consenti-
miento informado. 

En esta fase se realizaron las historias clínicas, explo-
raciones física y pruebas complementarias y se recogieron 
los cuestionarios iniciales.

Se registró el peso (kg) y la talla (cm) mediante apa-
rato Secca, y se calculó el IMC (%)= peso/talla. 

Se consideró sobrepeso cuando el IMC fue igual o 
superior al P90 e inferior al P97 según las curvas de cre-
cimiento para su edad y sexo de Hernández y cols. Se 
consideró obesidad cuando el IMC (%) era superior al P97 
según las curvas de crecimiento para su edad y sexo de 
Hernández y cols. 

Además se definió el estadio puberal según Tanner  
considerándose Tanner II la presencia de botón mamario 
en las niñas y un volumen testicular ≤ 4 ml en los niños.

El seguimiento se realizó durante 10 meses, con con-
troles clínicos mensuales. Durante estos, los pediatras en-
docrinólogos del hospital junto con la enfermera educa-
dora, fueron los responsables del control clínico del 
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paciente, de la realización de los cuestionarios sobre há-
bitos dietéticos y de actividad física del paciente y de sus 
padres, así como de las sesiones de educación para la 
salud que los niños recibirán junto con sus padres, si son 
prepuberales, o en aulas diferentes a las de los padres si 
son puberales. Dichas sesiones fueron de una hora de 
duración una vez al mes. 

Todos los pacientes y sus padres rellenaron una en-
cuesta voluntaria donde se recogieron datos sobre ejerci-
cio que realizan, actitud ante la comida del niño, y activi-
dades sedentarias que realiza (horas), además de una 
encuesta alimentaria que valora la calidad de la dieta me-
diterránea (KIDMED) antes de entrar en el programa y tras 
su finalización a los 12 meses. Los pacientes con obesi-
dad se seleccionaron aleatoriamente en dos grupos en 
una relación 1:3, para el programa de terapia individual o 
grupal. En ambos grupos la participación era familiar.

Este programa se basa en una educación sobre el 
conocimiento de los alimentos, etiquetado de los mismos, 
menús, y recomendaciones sobre actividad física basado 
en la pirámide de ejercicio físico. El programa se impartía 
mensualmente los 6 primeros meses del programa y cada 
dos meses posteriormente hasta el año completo.

De cada sujeto se obtuvieron 5 ml de sangre de la 
vena antecubital en ayunas, entre las 8:00-9:00 horas de 
la mañana a lo largo del periodo de estudio. A continua-
ción las muestras se centrifugaron y congelaron a –30ºC, 
para su posterior análisis.

Las muestras de sangre obtenidas al inicio y al final 
del estudio para la valoración de hormonas, vitaminas y 
marcadores de riesgo cardiovascular, se analizaron en el 
laboratorio de bioquímica por la Dra. García Lacalle. Du-
rante el último periodo se recogieron y revisaron los datos 
recogidos y se procedió al análisis estadístico y su inter-
pretación.

6.3.2. Análisis estadístico

El análisis estadístico de los datos se realizará mediante 
los paquetes estadísticos SPSS.

Análisis descriptivo y comparativo. Se valoró si las 
variables cuantitativas presentan distribución normal, me-
diante el test de Kolgorov-Smirnof. Las variables que pre-
sentaron distribución normal se analizarón mediante tests 
paramétricos. Las variables con distribución asimétrica se 
transformarón logarítmicamente para normalizar su distri-
bución, o bien analizarón mediante tests no paramétricos. 

Para la comparación de variables cualitativas se utilizó 
el test de chi-cuadrado. 

Para la comparación de variables cuantitativas en fun-
ción de una variable cualitativa con dos categorías, si la 
cuantitativa presenta distribución normal se utilizó el test t 
de Student, pero si la distribución fué normal, se utilizó el 
test U de Mann-Whitney. Cuando la variable cualitativa 
tenía tres categorías, se utilizó los test AnOVA y Kruskal-
Wallis, respectivamente. 

Estimación de ingestas dietéticas. Para el estudio de 
calibración validación del cuestionario de frecuencia ali-

mentaria de los niños se empleó la metodología y el tipo 
de análisis habitual en este tipo de estudios. Se comparó 
ingestas medias obtenidas y la estimación de los coefi-
cientes de correlación entre ingestas de nutrientes obteni-
das y los respectivos niveles plasmáticos. 

Análisis de la asociación entre las variables de ex-
posición y las variables de efecto (sobrepeso-obesi-
dad), mediante análisis multivariante de regresión logística 
para estimar los efectos sobre el sobrepeso/obesidad de-
bidos a las variables dietéticas, actividad física y marca-
dores metabólicos. 

Asimismo, se explorarón posibles modificaciones de 
efecto entre las variables medioambientales (dieta, seden-
tarismo, etc) y las metabólicas mediante el uso de térmi-
nos de interacción.

Se realizó análisis descriptivo de las diferentes varia-
bles estudiadas, tanto cualitativas como cuantitativas. Las 
variables cualitativas se analizaron mediante frecuencia 
absoluta y porcentajes, mientras que las variables cuanti-
tativas se estudiaron a través de la media, desviación es-
tándar, mediana, mínimo, máximo, percentiles 25 y 75. 

Para realizar comparaciones, en el caso de variables 
continuas se utilizaron el test f de Snedecor (AnOVA) y el 
test t de Student para muestras independientes (o sus 
equivalentes no paramétricos Kruskal-Wallis y Mann-Whit-
ney si no se cumplen los requisitos de normalidad y homo-
cedasticidad). Si las variables son discretas se utilizó el 
test ji-cuadrado.

La asociación entre variables continuas se analizó me-
diante el coeficiente de correlación de Pearson. El nivel de 
significación se estableció en el 5%. Todos los análisis se 
realizaron mediante el programa estadístico SPSS.

7. RESULTADOS

Participaron finalmente en el estudio 107 niños, con una 
edad media de 10 años (3,1 -17 años), el 48% varones y 
el 59% mujeres. De todos ellos el 44% fueron puberales. 
En la selección aleatoria de los grupos para el programa, 
el 24,1 % recibieron terapia individual y el 75,9 % grupal. 
De todos los pacientes que entraron inicialmente en el 
programa, al año completan tratamiento 67 pacientes 
(62,6%). Desde el punto de vista antropométrico, el IMC 
basal medio fue de 4,4 (1,6) DS y disminuye a 3,6 (1,7) DS 
a los 12 meses tanto en el grupo individual (p=0.003) 
como en el grupal (p<0.001) sin diferencias significativas 
entre ellos ni por sexos ni por estadio puberal. La disminu-
ción del IMC, en DS, es estadísticamente significativo tanto 
en los pacientes prepuberales (p=0.001) como en los pu-
berales (p<0.001) en ambos sexos (p <0,001), en el grupo 
de terapia individual (p=0,003) y en el grupal (p < 0,001) 
(figura 1).

En cuanto a los hábitos de vida observamos una dis-
minución de las horas diarias dedicadas a actividades 
sedentarias de 3,3 horas (2,2) a 2,7 horas (1,7) (p<0,001) 
ya al 6º mes y un incremento de la actividad física diaria, 
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modificando los hábitos alimentarios ambos grupos, de 
ambos sexos, independientemente del estadio puberal 
(Tabla1). Comen más despacio, menos cantidades, menos 
a escondidas, picotean menos. Dentro de los parámetros 
bioquímicos los valores de insulina, péptido C, HOMA, 
triglicéridos y ALT basales y al año se correlacionan con 

el IMC y son superiores a los de población sana; existe 
una asociación positiva entre la variación del IMC y el 
HOMA (r=0,29; p=0.041). Aquellos niños en los que se 
objetivo en la exploración física la presencia de acantosis 
tuvieron mayor IMC (p=0,004) y valores de insulina supe-
riores (p=0,032) (Tabla 2).

Figura 1. Valores IMC Basal.
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Tabla 1. Evolución del ejercicio físico y la horas de sedentarismo durante el año de seguimiento.

Ejercicio (%) Basal 12 meses

SÍ 75,5 90,2

nO 25,5 9,8

Actitud sedentaria (horas)(DS) 3,3 (2,2) 2,7 (1,7)

Tabla 2. Parámetros bioquímicos y su relación con el IMC.

Normal Basal 12 meses

Insulina (mcU/ml) 7,74 (5,39)
18,8 (20,7)
r = 0,32

p < 0,001

17,9 (9,8)
r = 0,30

p = 0,032

Índice HOMA 7,72 (1,27)
4,4 (5,7)
r = 0,31

p = 0,003

4,3 (2,6)
r = 0, 29
p = 0,041

Péptido C (ng/ml) 1,76 (0,79)
2,8 (1,5)
r = 0,32

p < 0,001

2,8 (1,1)
r = 0,33

p = 0,024

Triglicéridos (mg/dl) 50 - 160 88,9 (60)
86,3 (61,7)
r = 0,30

p = 0,034

ALT (U/I) 0 - 40 25,6 (19,4)
24,7 (11,7)
r = 0,30

p = 0,034
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8. CONCLUSIONES

A lo largo de todo el trabajo de investigación realizado en 
estos años hemos podido claramente demostrar cuales 
son los factores desencadenantes de la obesidad en 
nuestra sociedad de hoy. Asimismo hemos demostrado 
claramente como la educación es capaz de modificar los 
hábitos de vida y disminuir el IMC.

Por otro lado, la participación de los padres y/o aque-
llos adultos que cuiden del paciente es fundamental, por-
que favorece su sensibilización frente al problema, al que 
muchas veces no le dan importancia, y permite que lleven 
a cabo de forma más contundente, todas las recomenda-
ciones dadas.

La mejoría en el IMC ha sido debida presumiblemente 
a cambios claros en los hábitos de vida, como en el com-
portamiento frente a los alimentos y sobre todo en la dis-
minución de las horas invertidas con la TV, videoconsolas, 
etc, ya que la encuesta de calidad de alimentos fue desde 
el principio correcta.

Estos datos están en consonancia con diferentes so-
ciedades que recomiendan no más de dos horas frente al 
TV y otros dispositivos de nuevas tecnologías y, al menos 
una hora de ejercicio al día, como medida de tratamiento 
y prevención. En este sentido nuestras recomendaciones 
respecto al ejercicio han sido generales, pero sin un pro-
grama de ejercicio específico. 

Los resultados demuestran también que esta disminu-
ción de IMC es posible en todos los grupos sin diferencia 
en edad, sexo o estadio puberal, algo importante en 
cuanto que la obesidad mantenida en la adolescencia 
tiene un mayor riesgo de perpetuarse.

Los resultados demuestran que hasta el año hay una 
mejoría progresiva, siempre que el paciente continúe de 
alguna manera ligado al programa, si no se produce un 
incremento de nuevo del IMC.

Estos datos exigen de alguna manera la existencia de 
una clara y sólida red dentro del sistema, que desde dife-

rentes áreas permitan que el paciente mantenga un segui-
miento a largo plazo (atención primaria, atención especia-
lizada, escuelas, institutos, industria, asociaciones de 
pacientes, etc.).

Por último, y desde el punto de vista bioquímico, se ha 
demostrado que la insulinemia, el péptido C y el HOMA, 
así como algunas enzimas hepáticas, en particular la ALT 
están por enzima de los valores de la población sana y 
son los que claramente se correlacionan con el IMC a lo 
largo del estudio, de manera que son más elevados 
cuanto mayor sea el IMC, y disminuyen si el paciente con-
sigue reducir este. Además en aquellos pacientes que 
presentan acantosis, esta relación es aún mayor, como ya 
ha sido demostrado por otros autores. Estos resultados 
parecen demostrar que la alteración de estos parámetros 
en el tiempo, será presumiblemente la responsable del 
desencadenamiento de las complicaciones que a largo 
plazo tiene la obesidad.  

finalmente en cuanto a las limitaciones del estudio 
cabría destacar que aunque el número de pacientes du-
rante el seguimiento ha disminuido, no ha sido tan grande 
el abandono del programa como demuestran otros estu-
dios. 

Por otro lado la incorporación de un tipo de programa 
de ejercicio lúdico, específico para este tipo de pacientes, 
que de alguna manera se siente rechazados por su con-
dición, podría quizá mejorar aún más este tipo de progra-
mas. Sería de interés el seguimiento de estos pacientes a 
medio y largo plazo y la evolución de los diferentes pará-
metros bioquímicos.

Como conclusiones destacar que las modificaciones 
realizadas en los hábitos alimentarios y en la actividad fí-
sica son eficaces para disminuir la obesidad .La actuación 
debe ser siempre sobre el grupo familiar. Esta disminución 
puede hacer reversibles las alteraciones bioquímicas en-
contradas. 

La terapia grupal es tan eficaz como la individual 
pero permite atender más pacientes con los mismos re-
cursos.
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