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La obesidad es un problema cuya prevalencia 
ha aumentado de forma importante en los 
últimos años. El tratamiento debe ser mul-
tidisciplinar y abarcar cambios de estilo de 
vida. Además, aunque hay tratamientos far-
macológicos, éstos no son muy eficaces. La 
prevención es el arma más eficaz para evitar 
el aumento de prevalencia. El objetivo de este 
estudio es valorar el impacto sobre el IMC de 
una intervención dirigida a mejorar el estilo 
de vida tanto en casa como en la escuela. Se 
diseñó un estudio en el que se incluyeron ni-
ños de 6-7 años de 1.º y 2.º de primaria de 4 co-
legios diferentes. Se realizó una intervención 
durante 6 meses para reforzar hábitos salu-
dables en el ámbito del colegio y del hogar en 
2 colegios, mientras que los otros 2 sirvieron 
como controles. Encontramos una baja preva-

lencia de obesidad en la muestra estudiada, 
y no hubo aumento de la misma durante el 
tiempo del estudio. No observamos que el 
hecho de comer en la escuela o que la madre 
trabaje fuera de casa predisponga a padecer 
obesidad en este grupo de edad. 
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“Erosotasuna Zainduz”: 
an intervention plan for the 
prevention of childhood obesity

Obesity is a problem which prevalence is in-
creasing in the last years. Treatment must 
be multidisciplinary, including changes in 
lifestyle. Although pharmacologic treatment 
is available, it is not efficacious enough. Pre-
vention is the most efficient way to avoid the 

increase in prevalence. The objective of this 
study is to evaluate the impact on the body 
max index of an intervention to improve life-
style at home and at school. We designed a 
prospective study with 1st and 2nd grade pri-
mary school children (6-7 years old) among 
4 different schools. A 6 month-intervention to 
reassert healthy habits at school and at home 
was applied to children from 2 schools, while 
children from the other 2 schools were the 
control group. A low prevalence of obesity was 
found at the beginning of the study, and it did 
not increase through the 6 months. Eating at 
school or the fact that the mother has a remu-
nerated job does not influence on body mass 
index at children of this age.
Key words: Obesity. Childhood obesity. Prev-
alence. Prevention. Intervention plan.

INTRODUCCIÓN 

La obesidad es el trastorno nutricional más frecuente en la in-
fancia. Su prevalencia está aumentando en los últimos años 
de forma alarmante y ha sido etiquetada por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como auténtica epidemia, con la 
predicción de un aumento considerable(1). En España la pre-
valencia de obesidad infantil se ha triplicado en los últimos 
15 años(2,3). 

El índice de masa corporal (IMC) es el método indirecto 
más aceptado para valorar la cantidad de grasa corporal. Se 
considera obesidad en la infancia y juventud cuando el IMC es 
superior a 2 desviaciones estándar para la edad y el sexo según 
los estándares de referencia(4). 

Además de ocasionar complicaciones como alteraciones or-
topédicas, apneas del sueño, hiperlipemia, hipertensión...(5) y 
de predisponer a padecer obesidad en el adulto, la obesidad 
infantil repercute de forma muy importante tanto en la adapta-
ción social como en el desarrollo psicológico del niño(6). 

No se conocen los mecanismos fisiopatológicos en su totali-
dad y, aunque existen factores genéticos, el aumento de preva-
lencia está claramente asociado con el cambio de estilo de vida 
(aumento de la ingesta calórica y disminución de la actividad 
física)(7). La edad del rebote adiposo se define como la edad a 
partir de la cual el IMC inicia una tendencia ascendente. Esta 
edad es aproximadamente la de los 6 años. Un factor que pre-
dispone claramente a una obesidad futura es el adelanto de la 
edad del rebote adiposo(8). La estructura o el tamaño de la fa-
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milia (hijos únicos) así como el hecho de que la madre trabaje 
fuera de casa aumentan el riesgo de padecer obesidad(9). Está 
descrito que la obesidad es más prevalente en las clases más 
desfavorecidas(10); de ahí la importancia de conocer el nivel 
socioeconómico de los niños controlados. 

El tratamiento de la obesidad sigue siendo difícil ya que una 
intervención dietética tiene un amplio porcentaje de abandonos 
y, aunque se pueden emplear diferentes fármacos(11), siguen 
siendo ineficaces o potencialmente peligrosos en la infancia. El 
tratamiento debe ser multidisciplinar(12) actuando no sólo sobre 
el paciente sino también sobre su entorno, lo que hace más difi-
cultosa la curación. Es preocupante que actualmente en los adul-
tos e incluso en jóvenes se considere la cirugía como el método 
más efectivo para perder peso(13) en situaciones extremas. 

La prevención mediante un estilo de vida más sano abarcan-
do todos los ámbitos de la vida del niño es fundamental y esta 
necesidad está cobrando cada vez más importancia. Existen es-
trategias estatales como la NAOS(14) (para la nutrición, actividad 
física y prevención de la obesidad) para ello, pero éstas no son 
tan eficaces como deberían ser; de ahí el interés en buscar otras 
vías de prevención. Las intervenciones que hasta ahora se han 
realizado abarcan diferentes ámbitos de la vida del niño y bus-
can evitar el sedentarismo, disminuir el tiempo de horas en que 
se ve la televisión(15,16), aumentar el ejercicio físico(17), alternando 
y comparando ejercicio y dieta con la misma población(18), así 
como un abanico más amplio de hábitos de vida saludables(19).

El objetivo del presente estudio es valorar el impacto que 
sobre el IMC pueda provocar la intervención que mejore el 
conocimiento sobre un estilo de vida saludable en dos ámbitos 
fundamentales del niño: el domicilio y el colegio. 

PACIENTES Y MÉTODOS

Hemos realizado un programa de prevención de obesidad en 
la escuela que básicamente consiste en educar a las familias en 
hábitos de vida saludables para poder así evitar la obesidad. 
Con el fin de comprobar la efectividad del mismo, de forma 
aleatoria se aplicó en dos centros escolares “casos-interven-
ción” y se comparó con otros dos centros “control” en los que 
no se realizó el programa. 

El estudio se realizó en cuatro centros de la escuela pública de 
comunidades rurales o semirrurales de la Comunidad Autónoma 
del País Vasco con similares características socio-culturales. 

De todos los niños incluidos en el estudio se obtuvo el con-
sentimiento informado de los padres y/o tutores. 

Se valoró el peso mediante una balanza de precisión, el pe-
rímetro abdominal mediante cinta métrica, y la talla mediante 

un estadiómetro. Los datos fueron determinados siempre por 
la misma persona. Se valoró la obesidad de forma indirecta 
mediante el cálculo de IMC: peso(kg)/talla2(m) expresado en 
el score de la desviación estándar (SDS) o Z-score para nuestra 
población local(20). Todos los parámetros recogidos se aplica-
ron antes de la intervención y 6 meses después de la misma en 
las mismas condiciones (fundamentalmente horario y ropa). 
Además, se recogieron otras variables como si el niño come 
o no en el comedor escolar, si la madre trabaja fuera de casa y 
cuántos hermanos tiene.

Criterios de inclusión: 
• Niños de los cursos de 1.º y 2.º de primaria.
Criterios de exclusión: 
• Raza no caucásica.
• Niños inmigrantes.
• Niños que durante el tiempo de duración del estudio tuvie-

ran algún tipo de enfermedad grave o enfermedades crónicas 
previas.

La intervención realizada consta fundamentalmente de tres 
pilares: 

1. Charla educativa a padres y/o tutores de forma simultá-
nea, con exposición detallada y sencilla de los problemas fí-
sicos y psicológicos de los niños con obesidad a corto, medio 
y largo plazo. También se mostraron pautas razonadas sobre 
alimentación y el ejercicio físico.

2. Envío periódico (semanal o quincenal) al domicilio de 
mensajes sencillos sobre una forma de vida saludable (hacer 
más ejercicio en familia, comer más fruta y verdura, y no picar 
entre horas, principalmente). 

3. Reunión y discusión con los responsables del comedor 
sobre medidas mínimas (no repetir un segundo plato y evitar 
administrar exceso de salsas con grasas).

Además, se pasó una encuesta a la familia que se cumpli-
mentó en el ámbito familiar (sin supervisión de los investiga-
dores) sobre diferentes hábitos relacionados con la alimenta-
ción y el ejercicio (Tabla 1).

ESTUDIO ESTADÍSTICO 

El análisis estadístico se realizó mediante el programa SPSS 
versión 16.0 para Windows. Las variables cuantitativas se des-
criben con la media, mediana, desviación estándar y rango, 
mientras que las variables cualitativas se describen con la fre-
cuencia relativa. Para comparar el IMC (SDS) entre los grupos 
intervención y control, se utiliza la comparación de medias por 
la prueba t de Student. Para comparar el IMC (SDS) pre y pos-
tintervención se ha utilizado la comparación de medias para 
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la prueba t de Student para muestras relacionadas. Se asume 
como estadísticamente significativa una p < 0,05. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 188 niños de 1.º y 2.º de primaria de 4 centros 
escolares de Sopelana, Berango, Górliz y Plentzia, lo que supo-

ne el 70% de la totalidad de los niños inscritos 
en estos cursos. Se realizó intervención en los 
colegios de Gorliz y Plentzia (n = 82), mientras 
que los colegios de Sopelana y Berango actua-
ron como controles (n = 106).

 Los grupos intervención y control eran ho-
mogéneos, sin presentar diferencias significa-
tivas en cuanto a edad, distribución por sexos, 
IMC (SDS) o perímetro abdominal al inicio del 
estudio (Tabla 2).

La edad media de los niños era de 7,1 años. 
La distribución por sexos era del 43% de niños 
y el 57% de niñas. 

El IMC (SDS) inicial del grupo presenta una 
mediana de –0,1 con un rango de –1,7 a +2,9. 

Tomando los 188 niños de los grupos tanto in-
tervención como control, a lo largo del estudio se 
produjo un descenso medio en el IMC (SDS) de 
0,08 (IC 95%: 0,03-0,13) (p = 0,003). No hay di-
ferencias en este descenso del IMC (SDS) entre 
los grupos control e intervención (Figura 1).

No había diferencias estadísticamente significativas entre el 
IMC (SDS) del grupo control y el del grupo de intervención tras 
la intervención entre ambos grupos (Tabla 2). 

Sólo 8 niños eran obesos en la primera visita (4,3%), con un 
IMC (SDS) medio de 2,4 ± 0,3 (SD). En la segunda visita sólo 
5 pacientes (2,7%) eran obesos, con un IMC (SDS) medio de 
2,5 ± 0,3 (SD). Ninguno de los pacientes que no eran obesos se 

convirtieron en obesos en la 2.º visita.
El 24% de los niños son hijos únicos. En 134 

niños (71%) la madre trabaja fuera de casa, y 171 
niños (91%) comen en el comedor escolar. 

Analizando el global de los niños, no encontra-
mos asociación estadística alguna del IMC (SDS) 
con las diferentes variables estudiadas (número de 
hermanos, trabajo de la madre fuera y dentro de 
casa, y acudir o no al comedor escolar…). 

De los padres y/o tutores que contestaron la en-
cuesta, llama la atención que más del 90% afirman 
que sus hijos comen verdura y fruta y desayunan 
bien antes de ir al colegio (Tabla 1). 

DISCUSIÓN

Para la realización del estudio se eligieron niños de 
1.º y 2.º de primaria por una serie de características 
que les hacían especiales y que nos parecieron idea-

Tabla 1. ENCUESTA GLOBAL 

Desayuna bien antes de ir a la escuela 90%

Hay posibilidad de picoteo en casa (chocolate, galletas, frutos secos…) 78%

Picotea entre las comidas de forma habitual 11%

Bebe en las comidas de forma habitual con otro líquido diferente al agua 21%

Come fruta a diario (más de una pieza o un zumo natural) 90%

Come verduras y/o legumbres a la semana en casa 96%

Omite alguna de las comidas principales 7%

Hace algún deporte habitualmente 79%

Realiza algún ejercicio físico de forma habitual 77%

Suele hacer ejercicio los fines de semana (p. ej., andar) 75%

Come golosinas, dulces, patatas o pipas diariamente 3%

Come golosinas, dulces, patatas o pipas los fines de semana 80%

Usa tomate frito, ketchup o mayonesa en las comidas 56%

Ve la TV más de 4 horas los fines de semana 62%

Control

Inicial InicialFinal Final

Intervención

0,20

0,15

0,10

0,05

0,00

0,05

IM
C

 (S
D

S)

Figura 1. Evolución del IMC (SDS) en los grupos control e intervención.
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les para la realización del mismo. Dichas características eran 
que fueran prepuberales, para evitar el dimorfismo sexual en la 
distribución de la grasa, y que tuvieran una edad dependiente de 
los padres y de la escuela tanto en la comida como en las salidas. 
Con estas particularidades, la intervención tendría más fuerza. 

Es una edad, además, en la que es raro que se den alteraciones 
de la alimentación y en la que los niños no practican deportes 
que aumenten la masa muscular, con lo que el IMC tiene más 
valor para evaluar de forma indirecta la obesidad. Excluimos 
(siempre fuera del trabajo de campo) todos los niños de raza no 
caucásica, por la diferente distribución de la grasa; los niños 
inmigrantes, por sus diferentes costumbres, forma de vida y 
dificultad con el idioma a la hora de intervenir; y los niños que 
durante el tiempo del estudio hubieran sufrido una enfermedad 
importante con o sin tratamiento crónico. Estas exclusiones 
pueden hacer que la prevalencia de obesidad no sea real. Aún 
así, existe una baja prevalencia de obesidad en nuestra serie 
(4,3% inicial y 2,7% en la segunda visita), frente a la cifra esti-
mada en España de casi el 15% de la población entre niños de 6 
y 9 años en el año 2000(3). Esta situación puede explicarse por 
varias causas: a) por una parte, no constituyen el 100% de la 
población, como hemos comentado previamente; b) además, 
la edad elegida es una edad en la que los niños son más depen-
dientes de los mayores (padres y cuidadores) tanto en la ali-
mentación como en las salidas; parece que a partir de esa edad 
el cuidado o la supervisión sobre ciertos hábitos tales como la 
alimentación adecuada van siendo cedidos al niño; c) las visi-
tas al pediatra son menos frecuentes (ya que hay una ventana 
de vacunación amplia a partir de los 6 años). Todo ello entraña 
consecuencias nocivas, como el aumento de peso. Los datos 
obtenidos concuerdan con los aportados por los responsables 
médicos de salud escolar de una zona (Portugalete) incluida 
en el área metropolitana de Bilbao(21), en la que la prevalen-

cia de obesidad en 2008 entre los niños de 
1º de primaria es del 5,1%; del 9,7% en los 
de 5.º de primaria (10-11 años); y hasta del 
10,7% en los niños de 13-14 años de 2.º de 
la Educación Secundaria Obligatoria (ESO) 
(13-14 años). Con estos datos, sería de obli-
gado cumplimiento una estrecha supervi-
sión de la alimentación en años posteriores 
tanto a nivel del pediatra como en los co-
medores escolares. Aunque los mecanismos 
siguen sin estar claros, existe una relación 
inversa entre el “estatus” socioeconómico 
y la obesidad, sobre todo en mujeres(10). En 
el medio estudiado, rural o semirrural, las 
diferencias sociales son escasas y aparente-

mente no hay clases sociales muy bajas, en las que el riesgo 
de obesidad es mucho mayor. Aunque sean pocos los niños 
analizados, los resultados sí pueden ser representativos de la 
situación en zonas rurales o semirrurales del País Vasco. 

Hay que destacar que en nuestra serie sólo un 24% son hijos 
únicos y casi el 18% pertenecen a familias numerosas (con 
tres o más hijos), rasgo en que se diferencian de la población 
general. Está ampliamente difundido(22) que el hecho de ser 
hijo único favorece la aparición de obesidad. 

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran el pe-
queño número de niños (con el fin de conseguir una muestra 
lo más homogénea posible), el periodo corto de tiempo de evo-
lución (para evitar pérdidas en el camino) y, por supuesto, que 
el ámbito de intervención podría haber sido más amplio que lo 
que es el colegio y la familia. 

El 71% de las madres trabajan fuera de casa, por lo que, a 
pesar de lo que se ha publicado(22), en esta edad no parece que 
este hecho influya en el aumento de prevalencia de obesidad. 

La gran mayoría de los niños de nuestra serie (91%) comen 
fuera de casa en el comedor escolar y, sin embargo, la prevalen-
cia de obesidad es baja, dato este muy importante a la hora de 
valorar positivamente los comedores escolares, tan criticados 
en diferentes estudios(23) y por el público en general, aunque, 
por otra parte, la existencia de una guía para la Comunidad 
Autónoma del País Vasco de orientación para los comedores 
escolares(24) probablemente haya propiciado la mejora del ser-
vicio ofrecido por este sector. Otro análisis positivo también 
a ese respecto sería que, por lo menos en la zona estudiada, 
los niños que están controlados en consultas por obesidad no 
necesiten medidas excepcionales en el comedor escolar (salvo 
las extensivas a todos los escolares, como se ha comentado en 
el apartado “Pacientes y métodos”), lo que evita que los niños 
se sientan diferentes o excluidos socialmente. 

Tabla 2.  DESCRIPCIÓN DE LOS GRUPOS CONTROL E INTERVENCIÓN

Control Intervención p 

n 106 82

Edad (años)
(media ± SD)

7,0 ± 0,6 7,1 ± 0,6 0,185a

Sexo 43,4% masc./56,6% fem. 42,7% masc./57,3% fem. 0,922b

IMC (SDS) inicial; 
mediana (rango)

0,01 (–1,7 a 2,8) –0,13 (–1,55 a 2,5) 0,342a

IMC (SDS) final; 
mediana (rango)

–0,1 (–1,46 a 2,85) –0,06 (–1,4 a 2,8) 0,363a

a Comparación de medias t de Student; b test de la χ2
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No hemos encontrado diferencia alguna en los parámetros 
auxológicos estudiados tras la intervención entre ambos grupos 
(control e intervención). El breve periodo de tiempo no parece ser 
un obstáculo, como lo demuestra un estudio previo(17) cuyo pe-
riodo de intervención fue exclusivamente de 12 semanas y en el 
que se vieron diferencias tras dicha intervención (basada sólo en 
el aumento de actividad física). Sin embargo, en otros estudios(25) 
que abarcan, como el nuestro, tanto el hábito alimentario como 
la necesidad de ejercicio físico y la disminución de horas frente al 
televisor y con un mayor tiempo de evolución, no se encontraron 
diferencias, aunque creemos que, en parte, ello es debido a la 
edad de los participantes en el estudio. Así, eran niños de entre 7 
y 11 años de edad, por lo que en el tiempo de evolución muchos 
entrarían en la pubertad, con lo que ello conlleva para el cambio 
de IMC; por ello, elegimos en nuestro estudio niños de entre 6 y 
7 años. En nuestro grupo creemos que la causa fundamental de 
no encontrar cambios tras la intervención, así como del escaso 
margen de mejora, es la normalidad del grupo al inicio. 

Como conclusión, hay que destacar la baja prevalencia de 
obesidad en nuestra serie. Además de la importancia de rea-
lizar intervenciones preventivas en cualquier grupo de edad, 
consideramos que la edad de 6 a 7 años es una edad óptima, en 
la que además de intervenir habría que realizar un seguimiento 
bien en controles pediátricos de salud o en otros ámbitos para 
mantener esa condición de “salud” y evitar el aumento de pre-
valencia de obesidad en edades posteriores.
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