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Resumen

La prevalencia del sobrepeso-obesidad en población infantil y juvenil ha 
experimentando un incremento en las últimas décadas, transformándose 
en uno de los problemas más importantes de la salud pública actual, que 
afecta a más de uno de cada tres menores. La magnitud e importancia del 
problema es mayor en las cohortes de población más jóvenes, reflejando 
un inicio cada vez más precoz y también un cierto fracaso de las interven-
ciones dirigidas a disminuir su incidencia y a tratar la obesidad una vez 
iniciada.

Se ha llevado a cabo una actualización de la revisión sistemática de la 
literatura de la Guía de práctica clínica sobre la prevención y el tratamiento 
de la obesidad infantojuvenil del Sistema Nacional de Salud (SNS), publica-
da en 2009, hasta diciembre de 2014. Esta última actualización de la revisión 
se ha centrado en los criterios de derivación desde la atención primaria (AP) 
a la atención especializada (AE), y el tratamiento no farmacológico ni qui-
rúrgico de la obesidad y el sobrepeso. El objetivo del presente informe ha 
sido analizar los estudios incluidos en esta actualización teniendo en cuenta 
factores metodológicos (tipos de estudio incluidos, país/es del estudio, rango 
de tamaños muestrales analizados), así como los posibles factores asociados 
al fracaso de la intervención (participación y adherencia). También se com-
pararon las nuevas evidencias aportadas con los conocimientos de la actua-
lización previa. 

La revisión incluyó un total de 48 documentos y se tomaron como re-
ferencia las actualizaciones de las GPC de National Institute for Clinical Ex-
cellence (NICE) respecto de las actualizaciones de las GPC. 

Se ha identificado un escaso número de estudios de intervención lleva-
dos a cabo en España. Asimismo se ha puesto claramente de manifiesto que 
uno de los factores más importantes a tener en cuenta en estas intervencio-
nes son las características individuales, familiares y de contexto. Las posibi-
lidades de éxito de las intervenciones parecen estar relacionadas con estos 
factores en un gran porcentaje de casos. Se ha hallado una gran variabilidad 
en cuanto al nivel de participación y adherencia a las intervenciones. Algu-
nos ensayos clínicos aleatorizados (ECA) de tratamientos intensivos han 
presentado una adherencia entre el 34 y el 64%. También la participación 
en algunas intervenciones ha reflejado una gran variabilidad; por ejemplo, 
las intervenciones en nutrición y alimentación que incluyen a la familia osci-
laron entre el 28 y el 97%. Esto hace sospechar que en la práctica clínica 
habitual estos son los factores más importantes asociados al fracaso de las 
intervenciones en la obesidad infantojuvenil. 
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Los criterios de derivación desde la AP descritos han sido la obesidad 
grave, la comorbilidad y no experimentar una mejora al cabo de seis meses 
de la intervención. La mejor evidencia disponible recomienda la implemen-
tación de un programa multicomponente que proponga cambios en el estilo 
de vida, alimentación y actividad física, que incluya a la familia, y que co-
mience en edades lo más precoces posible. El programa se tendría que im-
plementar con formación previa de los profesionales responsables y debería 
ser llevado a cabo en AP. Son necesarios estudios más específicos que ana-
licen el uso de las nuevas tecnologías en los programas de intervención, así 
como consensuar unos criterios de derivación específicos al Sistema Nacio-
nal de Salud.
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English abstract

The prevalence of overweight-obesity in children and adolescents has expe-
rienced an increase in recent decades, becoming one of the most important 
problems of modern public health that affects more than one in three chil-
dren. The magnitude and importance of the problem is greater in the youn-
ger population cohorts, reflecting an increasingly early onset and also a fai-
lure of interventions aimed at reducing its impact and treating obesity once 
initiated.    

An updated systematic review of the literature has been conducted on 
the Clinical Practice Guidelines on the prevention and treatment of child 
and adolescent obesity in the National Health System (NHS), published in 
2009, until December 2014. This update of the review has focused on the 
criteria for referral from primary care  to specialized care, and non-pharma-
cological or surgical obesity and overweight treatment. The objective of this 
report was to analyse the studies included in this update, taking into account 
methodological factors (including types of study, study country, range of 
analysed sample sizes) and the possible factors associated with the failure of 
the intervention (participation and adherence). New evidence provided by 
the previous update was also compared.   

The review included a total of 48 documents and updates to the clinical 
practice guidelines of the National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
versus the GPC updates were taken as reference.

A limited number of intervention studies conducted in Spain has been 
identified. It clearly showed that one of the most important factors to consi-
der in these interventions are individual characteristics, family and context. 
The chances of success of interventions appear to be related to these factors 
in a large percentage of cases. We found a great variability in the level of 
participation and adherence to interventions. Randomized clinical trials of 
intensive treatments presented adherence between 34 and 64%. Also, parti-
cipation in some interventions reflected a great variability; for example, 
food and nutrition interventions that include family ranged between 28 and 
97%. This makes one suspect that in clinical practice these are the most im-
portant factors associated with the failure of interventions in child and ado-
lescent obesity.

Criteria for referral from the primary care described have been severe 
obesity, comorbidity and lack of improvement after six months postopera-
tively. The best available evidence recommends the implementation of a 
multicomponent program to propose changes in lifestyle, diet and physical 
activity, involving the family, and that starts at early age as possible. The 
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program would be implemented with prior training of professionals respon-
sible and should be held in primary care. More specific studies are needed to 
explore the use of new technologies in intervention programs, as well as 
agreeing on specific referral criteria for the Spanish National Health Sys-
tem.
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Introducción

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal y 
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud, y se manifiesta por 
un exceso de peso y volumen corporales.1 El exceso de peso ha adquirido las 
características de una epidemia a lo largo de las últimas décadas, y su impac-
to es muy importante sobre la morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto 
sanitario.1 El sobrepeso y la obesidad constituyen factores de riesgo asocia-
dos con diferentes enfermedades, como las enfermedades cardiovasculares, 
la diabetes mellitus tipo 2, alteraciones osteoarticulares, apneas del sueño, 
insuficiencia respiratoria, trastornos psicológicos o esteatosis hepática, en-
tre otros trastornos.2

Además, la prevalencia del sobrepeso-obesidad está experimentando 
un incremento en las últimas décadas, sobre todo entre la población infantil 
y juvenil. Según el estudio ALADINO,3 la prevalencia de sobrepeso en ni-
ños presentó un rango del 14 al 26%, y en niñas del 13 al 25%, mientras que 
la obesidad fue del 11 al 20% en niños y del 11 al 15% en niñas. En 2012 la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los niños de 8 a 13 años en Espa-
ña fue del 30,7% y del 14,7%, respectivamente.4

La Guía de Práctica Clínica [GPC] sobre la Prevención y el Tratamien-
to de la Obesidad Infantojuvenil del Sistema Nacional de Salud (SNS), publi-
cada en 2009,5 ha supuesto una de las estrategias desarrolladas para abordar 
la prevención y el tratamiento de la obesidad infantil y juvenil en España. 

Dado que en obesidad infantil se están llevando a cabo numerosos es-
tudios y se están implementando intervenciones, tanto a nivel local como 
internacional, para disminuir el impacto inmediato y a largo plazo, es nece-
sario actualizar periódicamente la información con el objetivo de intentar 
mejorar el nivel de evidencia disponible. 

El impacto de las intervenciones actuales no parece conseguir contro-
lar el avance de la obesidad y el sobrepeso. Por tanto resulta necesaria una 
revisión crítica de los resultados más recientes e identificar los aspectos más 
importantes asociados con el fracaso de las intervencions dirigidas a tratar la 
obesidad y el sobrepeso en la población infantil y juvenil. De esta forma se 
facilitará la identificación de las recomendaciones con mayores posibilida-
des de mejorar este problema de salud. 
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Objetivos

El objetivo principal fue llevar a cabo una actualización de la revisión de la 
literatura de la GPC del Sistema Nacional de Salud (SNS).5 Específicamente 
se actualizó dicha GPC en cuanto a los criterios de derivación desde la aten-
ción primaria (AP) a la atención especializada (AE), y se actualizó la evi-
dencia disponible sobre el tratamiento no farmacológico ni quirúrgico de la 
obesidad y el sobrepeso. Además, en la revisión se añadió en la búsqueda 
bibliográfica el análisis de algunas intervenciones más recientes con poten-
cial efectividad en la población diana, como por ejemplo el uso de las tecno-
logías de la información y la comunicación (TIC). 

Los objectivos específicos del presente informe fueron analizar los es-
tudios incluidos en la revisión de la literatura teniendo en cuenta factores 
metodológicos (tipos de estudio incluidos, país/es del estudio, rango de ta-
maños muestrales analizados), así como los posibles factores asociados al 
fracaso de la intervención (participación y adherencia). Además, el análisis 
de los resultados se centró en las nuevas evidencias aportadas en la actuali-
zación comparadas con los conocimientos de la actualización previa de 2009. 
De esta forma se pretende aportar información útil para la implementación 
de nuevas intervenciones que tengan mayor probabilidad de éxito en la con-
tención de la actual epidemia de obesidad infantil. 
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Metodología

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática (RS) de la literatura científica 
intentando replicar los criterios de búsqueda y la metodología de revisión de 
la GPC del SNS. 

La búsqueda bibliográfica se ha centrado en la pregunta nº 3, y las pre-
guntas nº 15 a 19 de la GPC.5 Dichas preguntas van dirigidas a la población 
infantil con sobrepeso y obesidad, y son las siguientes: ¿Cuáles son los crite-
rios de derivación a la consulta especializada? ¿Cuál es la efectividad de la 
intervención en nutrición sobre la pérdida o el mantenimiento de peso y otras 
variables especificadas? ¿Cuál es la efectividad de la actividad física o el juego 
activo en la pérdida o el mantenimiento de peso y otras variables especifica-
das? ¿Cuál es la efectividad de la disminución del sedentarismo en la pérdida 
o el mantenimiento de peso y otras variables especificadas? ¿Cuál es la efecti-
vidad del tratamiento psicológico en la pérdida o el mantenimiento de peso y 
otras variables especificadas? Y finalmente, ¿cuál es la efectividad de las in-
tervenciones combinadas en la pérdida o el mantenimiento de peso y otras 
variables especificadas? Además, en la última pregunta se han añadido las 
nuevas intervenciones con efectividad potencial en la obesidad infantojuvenil.

En la metodología de búsqueda, así como en la identificación y el aná-
lisis de los documentos incluidos, se ha intentado seguir la metodología de la 
revisión de la GPC al máximo posible. En los criterios de búsqueda biblio-
gráfica se ha priorizado la identificación de revisiones sistemáticas (RS) y 
otros documentos de síntesis crítica de la literatura científica, tales como 
informes de evaluación de tecnologías sanitarias.

En una primera fase se ha realizado una búsqueda de otras GPC para 
comprobar qué RS hay que considerar para apoyar sus recomendaciones. Se 
ha dado prioridad a las principales GPC publicadas recientemente por el 
National Institute for Clinical Excellence (NICE),6, 7 como fuentes de infor-
mación y como patrón de referencia de GPC. Posteriormente se han identi-
ficado RS adicionales a partir de la fecha de búsqueda de las GPC del SNS.

Se consultaron las bases de datos electrónicas Cochrane Database of 
Systematic Reviews (The Cochrane Library); MEDLINE (a la que se acce-
dió mediante PubMed), y SCOPUS.

No se ha establecido ningún límite lingüístico a las búsquedas llevadas 
a cabo, pero principalmente se consideraron estudios en español, inglés y 
francés. Se llevaron a cabo búsquedas desde la última fecha de la búsqueda 
de la GPC hasta diciembre de 2014. En una versión preliminar de este docu-
mento se pueden consultar los detalles sobre los criterios de búsqueda.8 Los 
resultados de la búsqueda se muestran en la figura 1. 
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Figura 1.  Búsqueda bibliográfica

Todos los autores participaron en las etapas del proceso de identifica-
ción y selección de documentos a analizar y en la elaboración de los resulta-
dos. La calidad de los estudios ha sido evaluada por un miembro del equipo 
de trabajo (LR).

Los criterios de inclusión y exclusión de documentos se han hecho te-
niendo en cuenta los mismos criterios de la GPC original, llevando a cabo 
una revisión por pares de la selección de documentos iniciales que había que 
revisar y llegando a consenso para resolver las discrepancias respecto de los 
criterios de inclusión y exclusión de documentos. Se ha llevado a cabo una 
evaluación de la calidad de la evidencia y la graduación de las recomenda-
ciones mediante el sistema de la Scotish Intercollegiate Guidelines Network.9 

En el presente informe se analizaron los estudios centrando los resul-
tados en los cambios en el nivel de evidencia respecto de la actualización 
previa del año 2009. Además se recogieron los datos de participación y ad-
herencia en aquellos estudios en que dichas variables fueron registradas con 
la finalidad de identificar las barreras a la participación y el fracaso de las 
intervenciones en la consecución de los objetivos de la intervención. 

Docs identificados de las preguntas específicas de 
la GPC n = 2140

Docs identificados resto de preguntas 
n = 2306 (total n = 4446)

Excluidos duplicados. Docs a cribar
n = 3703

Docs excluidos
n = 3569

Evaluación de títulos y abstracts 
n = 134

Documentos evaluados a texto completo  
n = 56

Excluidos 12 docs
—�Docs dirigidos a 

avaluación de los 
métodos y/o fiabilidad y 
validez de medidas de 
resultados.

—�RS que no estratifica 
resultados adultos e 
infanciaDocumentos elegibles n = 44

Actualización de las GPC NICE (n = 2)1 ECA incluido a partir de la revisión previa y 
1 nuevo estudio de efectividad comparativa

Documentos finales incluidos
n = 48
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Resultados

Criterios de derivación a la AE
El anexo 1 muestra los estudios incluidos en los criterios de derivación. Se 
incluyeron dos estudios transversales, dos ECAs y una revisión narrativa, 
además de una revisión de GPC y la actualización de la GPC de NICE. 

Los estudios transversales, descriptivos, están basados en datos proce-
dentes de la recogida sistemática o de encuestas específicas, llevadas a cabo 
en Estados Unidos (EUA).10, 11 Algunos factores sociodemográficos, como 
el lugar de residencia o la predisposición familiar, han sido los factores aso-
ciados a la derivación al especialista en EUA.

Una revisión narrativa de los motivos de derivación a la atención espe-
cializada,12 basada en el estudio de caso, propone unos criterios de atención 
en AP cuando se trata de estadios iniciales, con un equipo multidisciplinario 
en un segundo nivel de gravedad y con derivación a un centro especializado 
cuando fracasan los tratamientos anteriores. Este trabajo propone como cri-
terios de derivación a centros especializados la obesidad grave, la comorbi-
lidad y no mejorar al cabo de seis meses.

Dos ECAs comparan tratamientos intensivos llevados a cabo por espe-
cialistas o la hospitalización, con tratamientos en AP, y encuentran resulta-
dos similares en ambos grupos al año 13 (media de cambio en el IMC = –0,17 
en AP y –0,15 en hospital), o mejores resultados en el tratamiento hospita-
lario cuando se comparan a corto plazo,14 pero las diferencias desaparecen a 
los treinta meses. La revisión de seis GPC15 sobre criterios de derivación 
halla diferencias significativas en cuanto a los criterios diagnósticos, de cla-
sificación de la obesidad y de derivación desde la AP. Las actualizaciones de 
las GPC de NICE,6, 7 si bien no incluyen recomendaciones explícitas sobre 
los criterios de derivación a la AE, muestran que las intervenciones intensi-
vas, multicomponentes, que incluyen trabajo multidisciplinario con especia-
listas, presentan una mayor reducción del IMC que los tratamientos habi-
tuales. El programa de estilos de vida para el control del peso (EVCP) 
propuesto en esta GPC implica el desarrollo de intervenciones en AP con 
formación específica sobre el tema. En la revisión de la literatura llevada a 
cabo para establecer las recomendaciones de esta GPC, destacan las revisio-
nes de estudios cualitativos, que ponen de manifiesto algunos factores faci-
litadores y sobre todo las barreras a la consecución de los objetivos de los 
tratamientos de la obesidad infantil. Los factores sociodemográficos, como 
por ejemplo el tipo de familia y las características sociales, son aspectos a 
tener en cuenta para mejorar la adherencia, la participación familiar y la 
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obtención de resultados satisfactorios. En esta revisión se enfatizan los fac-
tores relacionados con los cambios de conducta.

Los ECAs analizados presentaron un 34 y un 64% de adherencia al 
tratamiento, respectivamente. Se han descrito diversos factores asociados a 
la baja adherencia a las intervenciones, entre otros familiares, del sistema, y 
de motivación individual.6

Tabla 1. � Resumen de la evidencia actualizada (sin citar estudios específicos 
analizados en la actualización previa)

4

Los programas de intervención multicomponentes sobre alimentación, actividad 
física y cambios de conducta y estilos de vida, con la inclusión de la familia, 
llevados a cabo por personal entrenado, presentan una reducción mayor del 
IMC,6 comparados con intervenciones aisladas.

4
La comorbilidad, la obesidad grave y no mejorar después de seis meses de 
tratamiento han sido los criterios de derivación a la atención especializada en un 
estudio de caso.12

2++

Se tendrían que tener en cuenta algunos factores individuales y familiares, 
además de la comorbilidad, que pueden influir en la decisión de derivación al 
especialista, como por ejemplo la demanda familiar y otros aspectos como la 
apariencia física y factores psicosociales.10, 11

1–

El tratamiento multicomponente llevado a cabo por personal de enfermería 
específicamente entrenado, comparado con el tratamiento en un centro 
especializado, no ha mostrado diferencias en cuanto al IMC al cabo de doce 
meses (estudio con muestra pequeña y sujeto a múltiples sesgos).13

4
No hay criterios claros, homogéneos y consensuados sobre derivación a la 
atención especializada en la obesidad infantojuvenil.15

Nutrición y alimentación 
De los siete estudios incluidos en esta revisión, dos corresponden a RS de 
estudios longitudinales y de intervención, cuatro a RS de ECAs y un ECA 
(anexo 2). Las RS que analizan estudios de intervención sobre aspectos es-
pecíficos de la alimentación presentaron resultados variables. Por ejemplo, 
las intervenciones con participación familiar que promocionan el consumo 
de frutas y verduras no presentaron resultados positivos.16 

La ingesta de alimentos con elevada densidad energética se asocia a un 
aumento de la adiposidad.17 La disminución de la promoción de alimentos 
elevados en calorías y del tamaño de las porciones alimentarias se asocia con 
una alimentación más equilibrada y una disminución de la obesidad.18 Las 
intervenciones que incluyen más de un componente, además de los cambios 
en la alimentación, presentan mejores resultados que los que proponen solo 
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cambios en la alimentación, tanto respecto a los cambios metabólicos del 
perfil lipídico como al IMC.19, 20 En la población menor de 12 años, a mayor 
implicación activa de los padres en el tratamiento dietético se obtienen me-
jores resultados a corto plazo.21 La participación en las intervenciones sobre 
la familia presentó una adherencia variable, entre el 28 y el 97%. 

El ECA incluido en esta revisión muestra que evitar las bebidas con 
azúcar se asocia con una disminución del IMC al cabo de un año de iniciada 
la intervención (IMC = –0,57).22 Aunque este efecto desaparece cuando se 
comparan el grupo de intervención y el de control a los dos años, este estu-
dio muestra algunos resultados de interés. Por ejemplo, cuando se estratifica 
en subgrupos, el IMC presenta mejores resultados en los niños obesos de 
origen hispánico. Además, en el grupo de intervención se observan mejores 
resultados en cuanto al seguimiento de pautas de alimentación saludable. 

Por otra parte, la GPC de NICE destaca que la práctica de dietas ex-
tremas, tales como la exclusión de hidratos de carbono, podría tener efectos 
perjudiciales y no ha mostrado resultados positivos a largo plazo.6, 7

Tabla 2. � Resumen de la evidencia actualizada en nutrición y alimentación

Evidencia previa

1–

Los estudios identificados de intervención nutricional en niños y niñas y 
adolescentes 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 pediátrica.

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 plazo.

Actualización

4
La actualitzación de la GPC de NICE propone que la práctica de dietas extremas, 
como la exclusión de hidratos de carbono, podría tener efectos perjudiciales y no 
ha mostrado resultados positivos a largo plazo 6, 7

1+
Evitar les bebidas azucaradas se asocia con una disminución del IMC al cabo de un 
año de la intervención.22

1– La ingesta de alimentos con una elevada densidad energética se asocia con un 
aumento de la adiposidad.17

2+
La disminución de la promoción de alimentos altos en calorías y de la medida de las 
porciones alimentarias se asocia con una alimentación más equilibrada y una 
disminución de la obesidad.18

1+

Las intervenciones que incluyen más de un componente, además de los cambios 
en la alimentación, presentan mejores resultados que los que proponen solo 
alimentación, tanto respecto a los cambios metabólicos del perfil lipídico como el 
IMC.19, 20



24 MINISTERIO DE SANIDAD, POLÍTICA SOCIAL E IGUALDAD

Tabla 2. � Resumen de la evidencia actualizada en nutrición y alimentación (cont.)

Actualización

1– En la población menor de 12 años, cuanto más implicación activa de los padres en 
el tratamiento dietético, mejores resultados a corto plazo.21

1–
La utilitzación de herrramientas informáticas, al menos en intervenciones dietéticas, 
no ha dado resultados concluyentes hasta el momento, dada la heterogeneidad de 
las intervenciones. Faltan estudios específicos al respecto.23, 24

Actividad física 
Se identificaron diez estudios que abordan la actividad física de forma ais-
lada o comparada con intervenciones combinadas (anexo 3). Un estudio 
replica una intervención en actividad física en la práctica clínica,25 mientras 
que la mayoría de los otros estudios son RS de ECAs. La práctica de acti-
vidad física, en general, presenta poca adherencia cuando se lleva a cabo 
de forma aislada.25 Los estudios que incluyen actividad física un mínimo de 
60 minutos/3 veces por semana, de tipo aeróbico o combinado, ha mostra-
do una disminución de la tensión arterial (TA)26 así como una mejora del 
perfil lipídico. Una revisión de las intervenciones en actividad física halla 
un aumento de actividad física escaso (tamaño de efecto, TE =0,12; p<0,01 
en toda la población de estudio; en obesos TE= 0,22; p=ns).27 El tipo de 
actividad física (aeróbica o anaeróbica) y su duración podrían tener in-
fluencia sobre el colesterol HDL, LDL o CT.28, 29, 30 La participación de la 
familia refuerza los resultados de la intervención.31 La actividad física dis-
minuye la grasa corporal y el IMC, aunque este último muy discretamen-
te.32, 33 Las intervenciones combinadas de actividad física y alimentación 
obtienen una reducción significativa del IMC, que no se consigue con in-
tervencions aisladas34 Se tendrían que tener en cuenta los aspectos indivi-
duales, familiares y de contexto en el reclutamiento y el seguimiento del 
programa de intervención.6, 7

Tabla 3. � Resumen de la evidencia actualizada en intervenciones sobre la actividad 
física

Evidencia previa

1+

Los programas de actividad física en niños y niñas y adolescentes para el 
tratamiento del SP u OB no se han mostrado efectivos para la disminución del IMC 
en comparación con la actividad habitual. No obstante, los estudios disponibles 
muestran que la actividad física puede disminuir temporalmente el porcentaje de 
grasa corporal y factores de riesgo cardiovascular.
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Tabla 3. � Resumen de la evidencia actualizada en intervenciones sobre la actividad 
física (cont.)

Actualización

2+
La práctica de actividad física, en general, presenta poca adherencia cuando se 
lleva a cabo de manera aislada.25

1+

La práctica de actividad física un mínimo de 60 minutos/3 veces por semana, de tipo 
aeróbico o combinado, ha mostrado una disminución de la TA y una mejora del perfil 
lipídico. El tipo de actividad física (aeróbica vs anaeróbica) así como la duración 
podrían tener una influencia diversa sobre el colesterol HDL, LDL o CT.28, 29, 30

1++ La actividad física disminuye la grasa corporal y el IMC, aunque este muy 
discretamente.32, 33

1+
Las intervenciones combinadas de actividad física y alimentación obtienen una 
reducción significativa del IMC, que no se consigue con intervencions aisladas.34 La 
participación de la familia refuerza los resultados de la intervención.31

4
Se tendrían que tener en cuenta los aspectos individuales, familiares y de contexto 
en el reclutamiento y el seguimiento del programa de intervención.6, 7

Sedentarismo
Los documentos incluidos en este apartado se muestran en el anexo 4. En 
la revisión presente no se han encontrado estudios que modifiquen o anali-
cen una recomendación específica sobre el sedentarismo, por lo que se ha 
tomado como base la recomendación de la Academia Americana de Pedia-
tría, de un máximo de 2 horas/día de sedentarismo en población infantil.35 
Los resultados de los cuatro estudios identificados no son concluyentes 
cuando se analizan las intervenciones sobre el sedentarismo de forma aisla-
da.36, 37 La participación de los padres y las intervenciones en los más jóve-
nes han mostrado mayor efectividad en las intervenciones sobre hábitos 
sedentarios.38, 39

Tabla 4. � Resumen de la evidencia actualizada en intervenciones sobre el 
sedentarismo

Evidencia previa

2–-
El tiempo dedicado a la televisión y los videojuegos se ha asociado con la presencia 
de obesidad en niños y niñas y adolescentes.

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 sedentarismo.

1– La disminución del sedentarismo es efectiva para reducir la ingesta calórica.
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Tabla 4. � Resumen de la evidencia actualizada en intervenciones sobre el 
sedentarismo (cont.)

Actualización

1+
La reducción de hábitos sedentarios, en general, presenta resultados positivos 
cuando se hace en combinación con otras intervenciones. Los resultados no son 
concluyentes cuando se llevan a cabo de forma aislada.36, 37 

1–
La participación de los padres y las intervenciones en los más jóvenes han 
mostrado una mayor efectividad de las medidas de intervención sobre hábitos 
sedentarios.38, 39

Intervenciones psicológicas
Se identificaron dos revisiones narrativas que analizan las intervenciones 
psicológicas (anexo 5). El conocimiento y el análisis de los factores conduc-
tuales asociados a la alimentación (comer sin apetito, excesos de comida por 
causas emocionales, por adicciones o problemas familiares) permite un me-
jor abordaje de la obesidad.40 Las intervenciones que impliquen cambios de 
estilos de vida y que sean multicomponentes, con implicación de la familia 
(de los padres y los pacientes, o únicamente de padres) parecen conseguir 
más efectividad.6, 41 Las intervenciones podrían tener mayor efectividad si se 
inician en edades precoces.41

Tabla 5. � Actualización de las intervenciones psicológicas

Evidencia previa

1–

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

Actualización

4
Analizar los factores conductuales asociados a la alimentación (comer sin apetito, 
comer en exceso por causas emocionales, por adicción o por problemas familiares) 
permite un mejor abordaje de la obesidad infantil y adolescente.40

1–
Las intervenciones de cambios de estilos de vida multicomponentes con implicación 
familiar (padres y pacientes o solo padres) parecen más efectivas.6, 41

1–
Cualquier intervención sobre cambios de conducta y de estilos de vida es más 
efectiva cuando se inicia en edades más precoces.41
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Intervenciones combinadas 
Se incluyeron nueve revisiones sistemáticas, una revisión de estudios ob-
servacionales, un ECA, un estudio de efectividad comparativa, así como 
una revisión de GPC ya comentada (anexo 6). Los resultados de esta 
revisión refuerzan las propuestas de las actualizaciones de NICE. Los 
programas de intervención combinada sobre los estilos de vida son los 
más efectivos si son multidisciplinarios y con programas de formación 
dirigidos a los profesionales de AP. Según NICE, estos programas se ten-
drían que dirigir a la familia e incluir tanto aspectos individuales como 
sociales.6 

La combinación de diferentes intervenciones sobre alimentación, ac-
tividad física y sedentarismo con cambios conductuales obtienen mejores 
resultados que cuando se hacen de forma aislada.42 La reducción del IMC 
en este estudio fue de –1,25 Kg/m2 comparado con el grupo en listas de 
espera. Resultados similares se observaron comparando con el tratamien-
to habitual. Otro metaanálisis que compara las intervenciones combinadas 
sobre los estilos de vida con controles en lista de espera u otras interven-
ciones aisladas mostró una reducción del peso (TE= 0,47) y otros resulta-
dos secundarios respecto de la ingesta calórica o la reducción del porcen-
taje de grasa.43 

Las intervenciones más intensivas obtienen mejores resultados a cor-
to plazo.14 Las intervenciones combinadas programadas a largo plazo, con 
formación de los profesionales y participación familiar, obtienen mejores 
resultados en general y específicamente en los de menor edad.44, 45, 46 La 
técnica de entrevista motivacional como herramienta de trabajo para los 
cambios de conducta puede dar resultados positivos.47 Los factores socio-
demográficos y socioeconómicos tienen una potencial influencia en los re-
sultados de las intervenciones.48 La formación de los profesionales que 
llevan a cabo la intervención constituye un factor asociado a mejores re-
sultados.49, 50

Se han descrito potenciales efectos adversos de las intervenciones, como 
por ejemplo emperoamiento de los trastornos de conducta alimentaria, an-
siedad o depresión.51

La adherencia al tratamiento se explicita en una de las revisiones42 y en 
el ECA incluido en este apartado14 con resultados muy variables, entre el 38 
y el 100%. 



28 MINISTERIO DE SANIDAD, POLÍTICA SOCIAL E IGUALDAD

Tabla 6. � Actualización de las intervenciones combinadas

Evidencia previa

1–

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 
disminuciones 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 plazo. Varios estudios reflejan 
también un aumento de la actividad física y una mejoría en la dieta.

1–

Dos ECAs 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 edades 
comprendidas entre 10 y 13 años a corto plazo.

1–

Tres RS muestran que las intervenciones familiares-conductuales fueron más 
efectivas que los controles para la pérdida de peso. Y algunos ECAs posteriores 
con estas intervenciones reflejan una disminución moderada del IMC a corto plazo 
en niños y niñas de entre 6 y 13 años.

Actualización

4

Los programas de intervención combinados sobre los estilos de vida son los más 
efectivos. Tendrían que ser multidisciplinarios y con programas de formación 
dirigidos a los/as professionales de AP. Estos programas tendrían que ser dirigidos 
a la familia e incluir aspectos individuales y sociales.6

1++
La combinación de diferentes intervenciones sobre alimentación, actividad física y 
sedentarismo con cambios conductuales obtienen mejores resultados que cuando 
se hacen de manera aislada.42

1+ Cuanto más intensiva sea la intervención, mejores resultados se obtienen a corto 
plazo.14

1–
Las intervenciones combinadas programadas a largo plazo, con formación de los 
profesionales y participación familiar, obtienen mejores resultados en general y 
específicamente en los de menor edad.44, 45, 46

1– La técnica de entrevista motivacional como herramienta de trabajo para los cambios 
de conducta puede dar resultados positivos.47

1– Los factores sociodemográficos y socioeconómicos tienen una potencial influencia 
en los resultados de las intervenciones.48

1+
La formación de los profesionales que llevan a cabo la intervención en la obesidad 
infantil constituye un factor asociado a mejores resultados.49,50

1+
Se han descrito potenciales efectos adversos de las intervenciones sobre obesidad 
infantil, como el empeoramiento de los trastornos de conducta alimentaria, la 
ansiedad o la depresión.51
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Uso de herramientas informáticas en las 
intervenciones en obesidad y otros factores 
estudiados
En este apartado se incluyeron tres estudios, un RS y dos ECAs (anexo 7). 
El uso de herramientas informáticas en la identificación y el seguimiento en 
AP por parte del pediatra muestra aceptables resultados al año de segui-
miento.50 El recurso a videojuegos activos presentó una mejora del IMC a 
las dieciséis semanas.52 En general, destaca la baja adherencia a la interven-
ción que mostraron los ECAs. El uso de videojuegos activos podría tener 
efectos sobre la disminución del IMC a los cuatro meses de su utilización.52

Además, destaca como aspecto emergente de la revisión la idenfitica-
ción de la privación de horas de sueño como factor asociado a la obesidad 
infantil. 

La privación de horas de sueño se asocia a un aumento del IMC a largo 
plazo, aunque faltan estudios que analicen los mecanismos de esta asociación, 
que solo se ha encontrado en población infantil pero no en adultos.53, 54, 55

Tabla 7. � Uso de herramientas informáticas y otros factores

Actualización

1+ La utilización de herramientas de soporte informático en la identificación y el 
seguimiento en la AP muestra una mejora de los resultados al año de seguimiento.50

1+ El uso de videojuegos activos parece que podría tener efectos sobre la disminución 
del IMC al cabo de cuatro meses de utilización.52

Otras aportaciones de la actualización

1+
La privación de horas de sueño se asocia a un aumento del IMC a largo plazo. 
Faltan estudios que analicen los mecanismos por los cuales se produce esta 
asociación.53, 54,55
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Conclusiones

La información aportada por esta revisión permite mejorar el nivel de eviden-
cia científica en la mayoría de las intervenciones analizadas, lo que proporcio-
na información sobre la mejor posibilidad de éxito en la obesidad infantoju-
venil. También ha puesto de manifiesto las lagunas en el conocimiento 
respecto de algunos factores asociados con los resultados en salud. Además, 
refuerza la necesidad de mejorar los criterios de evaluación de las interven-
ciones así como homogenizar las medidas de los resultados.

La mejor evidencia disponible recomienda la implementación de un 
programa multicomponente que proponga cambios en el estilo de vida, ali-
mentación y actividad física, que incluya a la familia, y que comience en 
edades lo más precoces posible. El programa se tendría que implementar 
con formación previa de los profesionales responsables y debería ser llevado 
a cabo en AP.

Además, debería incluir las intervenciones sobre la alimentación, la 
actividad física y el sedentarismo que han mostrado los mejores resultados. 
Son necesarios estudios más específicos que analicen el uso de las nuevas 
tecnologías en los programas de intervención , así como consensuar unos 
criterios de derivación específicos al Sistema Nacional de Salud.

La presente revisión ha puesto de manifiesto que uno de los factores 
más importantes a tener en cuenta en estas intervenciones son las caracterís-
ticas individuales, familiares y de contexto. Las posibilidades de éxito de las 
intervenciones parecen estar relacionadas con estos factores en un gran por-
centaje de casos. Además, la gran variabilidad en cuanto al nivel de partici-
pación y a la adherencia a las intervenciones hace sospechar que en la prác-
tica clínica habitual este es uno de los factores más importantes asociados al 
fracaso de las intervenciones en la obesidad infantojuvenil. 





Anexos

Estudios incluidos en la actualización de la revisión bibliográfica
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