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■ ABREVIATURAS
• OMS: Organización Mundial de la Salud
• IMC: Índice de Masa Corporal
• INE: Instituto Nacional de Estadística
• IMCm: Índice de Masa Corporal medio
• IC: Intervalo de Confianza
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■ INTRODUCCIÓN
Definiciones

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS)1 la inactividad físi-
ca es el cuarto factor de riesgo a nivel mundial de mortalidad, sólo por detrás 
de la hipertensión, el consumo de tabaco y la hiperglucemia. Además, es uno 
de los principales factores de riesgo de enfermedades no transmisibles como 
son las patologías cardiacas, el cáncer o la diabetes. La obesidad infantil es 
un problema de salud pública de magnitud creciente, con inicio cada vez en 
edades más tempranas, con consecuencias físicas, psíquicas y sociales para la 
salud, en su día a día y en la edad adulta como mayor probabilidad de obesi-
dad, muerte prematura y discapacidad1,2,3.
El sobrepeso y la obesidad según la Organización Mundial de la Salud4 se 
define como una “acumulación anormal o excesiva de la grasa que puede ser 
perjudicial para la salud”.
En el caso de adultos la medida más útil para la estimación de sobrepeso y 
obesidad es el IMC o Índice de Masa Corporal, calculado a través del peso y 
la estatura del individuo. En el caso de niños y adolescentes el IMC es espe-
cífico con respecto a la edad y sexo y se registra a través de unos patrones de 
crecimiento. A través de estos registros de patrones de crecimiento podemos 
obtener los percentiles, los cuales nos indicarían la posición relativa del nú-
mero de IMC del niño entre niños de mismo sexo y edad4,5.
En el caso de los niños menores de 5 años4:

• Sobrepeso: “IMC con más de 2 desviaciones típicas por encima de 
la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil”.

• Obesidad: “IMC con más de 3 desviaciones típicas por encima de 
la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil”.

En el caso de los niños entre 5 y 19 
años4,5:

• 	Sobrepeso: “IMC para la esta-
tura con más de 1 desviaciones 
típicas por encima de la media-
na establecida en los patrones 
de crecimiento infantil”.

• 	Obesidad: “IMC para la estatu-
ra con más de 2 desviaciones 
típicas por encima de la media-
na establecida en los patrones 
de crecimiento infantil. Se esti-
maría por encima del percentil 
95 según su IMC para su edad”.

Epidemiología

En 2016, basado en datos de la 
OMS, 41 millones de niños meno-
res de cinco años tenían sobrepeso 
o eran obesos, mientras que había 
más de 340 millones de niños y 
adolescentes (de 5 a 19 años) con 
sobrepeso u obesidad. Mientras, en 
España, según la revista española 
de cardiología, la tasa de obesidad 
en niños de 4-6 años es de 3.0 -5.4 
%, y uno de cada 10 niños tiene so-
brepeso. Según estos mismos datos 
se estima que en 2022, la obesidad 

Figura I. Comparación de IMC infantil entre 2 y 17 años según sexo y edad según datos de la encuesta nacional de 
salud del Instituto Nacional de Estadística 2017.

Fuente: Elaboración propia basada Instituto Nacional de Estadística (INE) [Internet].
Encuesta nacional de Salud. Determinantes de la salud7
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en los niños y adolescentes de cinco a 19 años de edad será más frecuente que la insuficiencia ponderal. España, con 
cifras en torno al 32% - 35% de obesidad infantil, es uno de los países con mayor prevalencia del mundo3,4, 6. Según da-
tos del Instituto Nacional de Estadística (INE), a través de la Encuesta Nacional de Salud de 2017, se recogen los valores 
de IMC de los niños españoles entre 2 y 17 años, mostrados en la Figura I7.
Se puede observar que los mayores valores de obesidad se registran en niños y niñas entre 2 y 4 años. En cuanto al 
sobrepeso, se observa que los mayores valores se encuentran entre niñas de 5 a 9 años y niños entre 10 a 14 años7.
A través de este mismo estudio del Instituto nacional de Estadística, también se recogieron los valores del nivel de 
sedentarismo de la población infantil española como se muestran en la Figura II 7.
Se puede observar que los mayores valores de sedentarismo se encuentran en niños y niñas entre 0 y 4 años, tenien-
do bien en cuenta que es un dato que no aporta gran relevancia, dado que en este estudio se incluyen niños que no 
andan y recién nacidos, por lo tanto, su nivel de vida es obviamente más sedentario que el de un niño de 5 años. Bien 
es cierto que cabe remarcar la diferencia del nivel de sedentarismo entre 15 y 24 años entre niños y niñas, siendo más 
sedentarias en la condición femenina7.

Figura II. Porcentajes de Sedentarismo en la población infantil española entre 0 y 24 años según datos de la encuesta 
nacional de salud del Instituto Nacional de Estadística 2017.

Fuente: Elaboración propia basada Instituto Nacional de Estadística (INE) [Internet]. Encuesta nacional de Salud. De-
terminantes de la salud7

Valoración

El reconocimiento temprano de unas tasas excesivas de ganancia de peso, sobrepeso u obesidad en niños es fundamen-
tal. Para ello, se realiza una valoración del niño a través de anamnesis y exploración física de los siguientes parámetros8:

•	 Datos antropométricos: peso, talla, IMC valorados según percentiles adecuados a la edad  y sexo.

•	 Antecedentes alimentarios y de la actividad física: valorar patrones y objetivos potenciales de comportamiento.

•	 Examen físico: presión arterial, distribución de adiposidad, enfermedades asociadas, estigmas físicos de síndro-
mes genéticos.

•	 Estudios de laboratorio: perfil lipídico en ayunas, niveles de glucosa, función hepática, función tiroidea.
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Prevención

El mejor de los tratamientos para 
la obesidad adulta es la prevención 
de la obesidad infantil. Por ello es 
importante ejercer la promoción de 
alimentación saludable y actividad 
física a todas las edades y siempre 
teniendo en cuenta la implicación 
de familias, amigos y entorno, ya 
que son la gran influencia en los 
cambios de hábitos saludables. Se-
gún Marcadante KJ8, es importante 
para la prevención de la obesidad8,9:

•	 Promover la lactancia materna 
el máximo tiempo posible.

•	 Efectuar la complementación 
de los alimentos en la dieta del 
recién nacido, en las edades 
para las que está recomenda-
do.

•	 Regularizar los comportamien-
tos de comidas y evitar picoteos 
entre comidas.

•	 Fomentar la vigilancia de las 
cantidades de comidas según 
la edad.

•	 Fomentar alimentos saludables 
y horarios de comidas en niños 
escolares.

•	 Evitar el énfasis excesivo por 
comer alimentos como recom-
pensa.

•	 Resaltar la importancia de la ac-
tividad física y limitar los com-
portamientos sedentarios.

Según la Organización Mundial de 
la Salud11, entre las recomendacio-
nes generales para la prevención de 
la obesidad infantil se encuentran:

•	 Aumentar el consumo de fru-
tas, hortalizas, legumbres, ce-
reales integrales y frutos secos.

•	 Reducir la ingesta total de gra-
sas saturadas y sustituirla por 
grasas insaturadas.

•	 Reducir la ingesta de azúcares.
•	 Mantener la actividad física.

Causas

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio ener-
gético entre calorías consumidas y calorías gastadas. Estas calorías adiciona-
les se almacenan en adipocitos, creciendo en tamaño y número. Actualmente 
el problema de la obesidad se debe a los cambios en el estilo de vida y las 
opciones alimentarias de las últimas décadas. Se producen distintos tipos de 
obesidad según la causa etiológica4,8,9,10:

•	 Obesidad Exógena o Común: Producida por etiología multifactorial:
-	 Aumento de la ingesta de alimentos con alto contenido calórico y 

ricos en grasa y azúcar además de en grandes porciones e influen-
ciado por los medios de comunicación.

-	 Descenso de la actividad física debido a la naturaleza sedentaria y 
tiempo de ocio sedentario.

-	 Asociada al desarrollo social y económico y en relación a las políticas 
en materia de agricultura, transportes, planificación urbana, medio 
ambiente, educación y comercialización y distribución de alimentos.

-	 Existe factor de riesgo asociado a los antecedentes genéticos y fami-
liares de primer grado (influye en un 80 % de los casos).

•	 Obesidad Secundaria: relacionada con patologías endocrinológicas (hi-
potiroidismo, déficit Hormona de Crecimiento, etc), hipotálamo-hipofi-
siarias, tratamientos farmacológicos (corticoides, risperidona, antihista-
mínicos, antidepresivos).

•	 Obesidad asociada a Síndromes Polimarformativos: Prader Willi, Bardet-
Bild, Cohen, Carpenter, Síndrome Cushing, Síndrome de turner, Hiperin-
sulinismo

•	 Obesidad Monogenica: Asociada al déficit de leptina, mc4r.

Complicaciones y consecuencias

Un IMC elevado es un importante factor de riesgo en enfermedades no trans-
misibles, pudiendo afectar a cualquier aparato importante del organismo. A 
través de la valoración del niño se deben cribar las principales complicacio-
nes asociadas, que generalmente se reducen o resuelven con la reducción de 
peso. Entre las complicaciones se pueden nombrar4,8:

•	 Discriminación, burlas, aceptación reducida, baja autoestima.
•	 Edad ósea avanzada, talla ósea aumentada, menarquia precoz, osteoartritis.
•	 Apnea del sueño, Pickwick.
•	 Hipertensión arterial, hipertrofia cardiaca, cardiopatía isquémica, muerte 

súbita, accidentes cerebrovasculares.
•	 Deslizamiento de la epífisis de cabeza de fémur, enfermedad Blount.
•	 Resistencia a la insulina, hipercolesterolemia, gota, diabetes mellitus 

tipo 2, gota, esteatosis hepática.
•	 Desregularizaciones de la menstruación.
•	 Mayor índice de riesgo para algunos tipos de cáncer (endometrio, mama, 

ovarios, próstata, hígado, riñones, colon).
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■ OBJETIVOS

Objetivo principal

Revisar los estudios de intervención 
realizados en el ámbito escolar de 
forma sistemática para examinar la 
efectividad de las estrategias dirigi-
das a mejorar la implementación de 
los programas escolares en cuanto a 
la disminución de la prevalencia de 
la obesidad y el sobrepeso infantil.

Objetivo secundario

•	 Examinar la efectividad de las 
estrategias de implementación 
en relación a la variación de 
los resultados antropométri-
cos desde su evaluación previa 
hasta la evaluación post inter-
vención.

•	 Examinar el impacto de la 
metodología y estrategias 
aplicadas en las distintas inter-
venciones en la variación de la 
prevalencia final de la obesi-
dad infantil.

•	 Estimar la prevalencia general 
de la obesidad infantil en la 
población española ante la in-
tervención en educación para 
la salud en escolares.

■ MATERIAL Y 
     MÉTODO
El estudio realizado mantiene un 
diseño tipo metanálisis. Para ello se 
emplean las pautas PRISMA según 
Moher et al 2009, expuesto en el 
Anexo II17.

Estrategia de búsqueda

Se realiza una búsqueda exhaustiva 
de estudios potencialmente rele-
vantes en relación a la aplicación de 
programas de intervención escolar 
para la prevención de sobrepeso y 
obesidad en España, utilizando las 

En cuanto a las recomendaciones de actividad física, la Organización Mundial 
de la Salud12 indica que entre 5-17 años, es necesario:

•	 Practicar al menos 60 minutos diarios de actividad física moderada o in-
tensa, e incluso si puede ser de mayor duración mejor.

•	 Actividades que fortalezcan músculos y huesos al menos 3 veces a la se-
mana.

También existe redactado en España por el Ministerio de Sanidad, Consumo 
y Bienestar Profesional, la estrategia de promoción de la salud y prevención 
en el Sistema Nacional de Salud que recoge recomendaciones sobre activi-
dad física, sedentarismo y tiempo de pantalla en niños de 0 a 5 años, de 5 a 
17 años y la población adulta. Estas recomendaciones se recogen de manera 
resumida en el Anexo I2.
La obesidad se trata de un problema social, que requiere enfoque poblacio-
nal, multisectorial, multidisciplinar y adaptado a las circunstancias culturales. 
Para frenar la epidemia es necesario el compromiso político sostenido y la 
colaboración desde diversas partes interesadas públicas y privadas, teniendo 
papel fundamental en la creación de entornos saludables y condiciones de 
asequibilidad y accesibilidad de opciones dietéticas y de actividad física más 
saludables para niños y adolescentes10, 11.

■ JUSTIFICACIÓN
Los hábitos saludables, tanto de alimentación como de actividad física, son 
beneficiosos para la salud, a cualquier edad. Es necesario, siempre que se ten-
ga precaución y no exista abuso, como con cualquier otra acción1,2.

Es importante que la ciudadanía sea consciente de las consecuencias que tie-
nen los malos hábitos alimenticios, la inactividad física y el sedentarismo y los 
beneficios que aporta a la salud tener unos hábitos de alimentación y ejerci-
cio saludables. No solo es importante ejercer la promoción de alimentación 
saludable y actividad física en aquel menor en el que surge el riesgo, sino 
concienciar también a la familia y el entorno en el que vive ya que son la gran 
influencia en los cambios de hábitos saludables2,9.

Actualmente, existen evidencias científicas que permiten valorar la efectivi-
dad de diversos programas de educación para la salud en este ámbito, pero 
se trata de revisiones que engloban ensayos clínicos en poblaciones de distin-
tos países, como engloban las revisiones sistemáticas de Martin et al. 201813, 
Wolfende et al. 201714, Langford et al. 201415, Dobbins et al. 201316, en las 
que se hallan evidencias de efectos beneficiosos a corto y largo plazo de deter-
minadas intervenciones en educación de hábitos saludables.

Este estudio se encamina a visualizar y analizar la calidad y la efectividad de 
los programas de educación para la salud, que se han llevado a cabo en la 
población española, que intervienen en relación a un fomento de hábitos sa-
ludables en relación a alimentación y actividad física en torno a la mejora de 
los valores de prevalencia de sedentarismo y obesidad, e incluso con el fin de 
promover programas con planes más determinados que les puedan interesar 
a los escolares y adolescentes1.
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siguientes bases de datos bibliográficas electrónicas: Pubmed, Scielo, Embase, Cuiden, Science direct, Dialnet, Ibecs, 
Web of science.
La búsqueda en PUBMED incluyó la combinación de los términos Mesh: “Obesity” OR “Overweight” y los términos en 
texto libre “School” OR “Child” OR “Childhood” OR “Adolescent” OR “Pediatric” AND “Spain”.
Las palabras clave, descriptores y términos Mesh empleados en cada base de datos para la realización de la búsqueda 
bibliográfica se especifican en el Anexo III.

Criterio de selección

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusión para la selección de estudios:
•	 Artículo original.
•	 Estudio publicado en inglés o español.
•	 El estudio se trataba de un ensayo clínico realizado en España.
•	 El estudio se centra en programas aplicados en el ámbito y jornada escolar.
•	 El estudio incluyó una descripción del tipo de intervención realizada y de los métodos y escalas utilizados para 

valorar IMC y hábitos dietéticos o de actividad física de los escolares.
•	 Estudios que conste la prevalencia de obesidad y/o sobrepeso evaluada previo y posterior a la intervención.
•	 El texto completo estaba disponible.
•	 Se incluyen artículos cuya intervención se realizó los últimos 10 años.

Criterio de exclusión

Se utilizaron los siguientes criterios de exclusión para la selección de estudios:
•	 No se muestren datos relevantes a peso, IMC y prevalencias de sobrepeso y obesidad.
•	 Estudios cuya intervención va únicamente dirigida a padres, profesores y familiares.
•	 Estudios que no explican la metodología empleada, tipo de intervención realizada ni escalas de valoración empleadas.
•	 Estudios no aplicados en el ámbito escolar.
•	 Estudios aplicados fuera del periodo escolar o como actividad extraordinaria.
•	 Estudios duplicados.

Se incluyeron para el metanálisis aquellos estudios, que, cumpliendo los criterios, a pesar de no figurar los intervalos 
de confianza literales, sí permitían el cálculo del intervalo de confianza para la variación de Prevalencia de obesidad.
Se excluyeron del metanálisis aquellos artículos que, en la evaluación posterior de la intervención, no realizaron valora-
ción de la frecuencia o prevalencia de obesidad, o aquellos artículos que aun explicando la realización de su cálculo no 
vienen explicados los resultados en el artículo publicado. Algunos estudios fueron excluidos por estar actualmente en 
proceso o no tener publicados los resultados.

Evaluación de la calidad

La validez externa e interna para cada estudio se evaluó a través de la guía de lectura crítica CASPe18 y se valoraron los 
cumplimientos de Criterios CONOSRT19 para ensayos clínicos. La guía de lectura crítica CASPE valora 11 cuestiones en 
3 bloques:

-	 Validez de resultados: trata de valorar una pregunta definida, asignación aleatoria, cegamiento, similitudes entre 
grupos y similitudes de trato entre grupos.

-	 Resultados finales: valora tamaño y precisión del efecto.
-	 Utilidad de resultados: examina aplicación local de resultados, importancia clínica, contraste beneficio-riesgo.
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Fuente: Elaboración propia.

Figura III. Diagrama de Flujo PRISMA
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Extracción de datos y análisis estadístico

Las medidas previas y posteriores de prevalencia para la obesidad y el intervalo de confianza del 95 % (IC del 95%) se 
obtuvieron de cada estudio incluido. En aquellos estudios que el intervalo de confianza no estaba dado explícito, se 
obtenía a través del cálculo con la desviación estándar aportada en cada valor de cada estudio. Los valores de diferencia 
de prevalencia y /o valor medio de IMC, fueron aportados directamente del estudio o a través de cálculos posteriores. 
Los cálculos precisos para completar datos previos al metanálisis se realizaron a través de la aplicación de fórmulas con 
el programa estadístico STATA Versión 14.0.
Se utilizó un modelo de efecto aleatorio dado que el número de estudios incluidos en el metanálisis es bajo (Menor de 
10)20. La evaluación del grado de heterogeneidad entre estudios se evaluó con la prueba Q Der Simonian y Laird 201521 
y la estadística I2 Higgins y Thompson 200222, teniendo en cuenta que un análisis agrupado se considera significativa-
mente heterogéneo si Q tiene valor de p <0.1 o el I2 es mayor del 75 %.
El sesgo de publicación se determinó a través del gráfico de embudo y las pruebas de Egger (Egger et al. 1997)23 y de 
Begg (Begg et al. 1994)24. Los valores obtenidos p<0.05 indican sesgo de publicación.
El análisis se realiza a través del software estadístico STATA Versión 14.0, con los comandos metan, metabias, metareg.

■ RESULTADOS

Identificación y selección de artículos

El procedimiento se refleja a través del diagrama de Flujo PRISMA, tal y como se expone en la Figura III. Se obtuvieron 
un total de 934 referencias. Tras la exclusión de artículos duplicados y estudios que no aportan relevancia, se recupe-
raron 80 referencias. Tras analizar los títulos y resúmenes se seleccionaron 26 artículos, de los cuales 7 cumplieron los 
criterios de inclusión.

Características de los estudios incluidos

La Tabla I incluye de manera resumida las principales características de los estudios incluidos. Los años de publicación 
oscilaron entre 2011 y 2019.
Con respecto a la metodología, todos los estudios se basaron en datos obtenidos en las entrevistas y Antropometría, 
además de utilizar escalas como:

•	 Test Krece Plus para actividad física y hábitos nutricionales.
•	 Cuestionario Avall de estilos de vida.
•	 Cuestionario frecuencia de alimentos.
•	 Analítica de sangre.
•	 Inventario de hábitos saludables (INH).
•	 Capacidad anaeróbica “Coruse Navette”.
•	 Cuestionario dietético 72 horas.
•	 Cuestionario especifico de actividad física y nutricional validado por POIBA.
•	 Test KIDMED. Cuestionario de adherencia a la dieta Mediterránea.
•	 Bioimpedancia.
•	 Escala autoconcepto AF5.
•	 Escala PAS de Actividad Física.
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Tabla I: Características de los estudios incluidos en el metanálisis.

Fuente: Elaboración propia.
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Tabla I: Características de los estudios incluidos en el metanálisis.

Fuente: Elaboración propia.



Cu
id

an
do

 la
 sa

lu
d.

 V
ol

. 1
7.

 A
ño

 2
02

1

12

Tabla I: Características de los estudios incluidos en el metanálisis.

Fuente: Elaboración propia.
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En siete estudios analizaron la prevalencia de obesidad y/o sobrepeso previa y posterior a la intervención. El IMC medio 
se analizó en los tres artículos seleccionados para el metanálisis.
Además de estos siete estudios, se hallaron tres artículos que cumplen los criterios de inclusión. Sin embargo, solo por 
su calidad metodológica, ya que son estudios que se están llevando a cabo en la actualidad y /o no se han publicado 
sus resultados todavía.
Cuatro de los estudios se centraron en regiones de la comunidad autónoma de Cataluña. Los tres restantes se centraron 
en regiones de Valencia, Avilés y Granada.

Evaluación de la calidad metodológica

En cuanto a la calidad metodológica evaluada con la lectura critca CASPe, únicamente los artículos Llaurado et al y Tarro 
et al, presentan el 1% de la puntuación (11/11). El artículo que presenta baja calidad metodológica es Gonzalez-Valero 
et al.

Metanánalisis de lo valores de IMC medio previos y posteriores a intervención

La Figura IV muestra un diagrama de bosque para los valores de la diferencia entre prevalencias de obesidad infantil 
medidas previa y posteriormente a una intervención de educación para la salud en hábitos saludables.
El valor diferencial pre-post intervención de obesidad infantil estimado fue - 4.00% (IC 95%: -6.44, -1.55), con hetero-
geneidad significativa entre los estudios p=0.001 e I2=72.4%. Guiados por las proyecciones de población actuales del 
Instituto Nacional de Estadística7, actualmente la prevalencia de la obesidad en edad infantil (0-17años) es de 10.3 %, 
por lo que la aplicación de un estudio de intervención permitiría disminuir la prevalencia un 4.0 %. Según INE7 de 1 de 
julio de 2018, la población entre 0 -17 años en España es de 8331083 habitantes. En relación a los datos de prevalencia 
actuales se expondría que 858.101.549 habitantes tienen obesidad infantil y con los estudios de intervención se podría 
disminuir 333243.32 habitantes (IC 95%: 129131.8-536521.7).

Figura IV: Parcela forestal para la diferencia de prevalencias de obesidad infantil pre-post intervención.

Fuente: Elaboración propia a través de software estadístico STATA V.14.0
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Metarregresión

Dados los valores obtenidos en los test de heterogeneidad, se realiza estudio de las fuentes potenciales de su causa. 
Se realizaron análisis univariados de metarregresión debido al número bajo de estudios aceptados en el metanálisis.
La Tabla II muestra los resultados de la metarregresión con efectos aleatorios para evaluar la diferencia de tasas de pre-
valencia con las diferentes covariables aportadas.

Tabla II: Resultados de metarregresión para la diferencia de prevalencias.

COVARIABLE Segundo IC del 95% Valor de p

Variación IMCm 0.97 (-73.91;86.16) 0.509

Tamaño Muestral 0.57 (-0.99;1.008) 0.596

Escala Nutricional empleada 0.01 (-3.42;3.44) 0.993

Escala Actividad Física empleada 0.14 (-1.07;0.92) 0.897

Edad de participantes -2.82 (-0.62;0.97) 0.037*

Duración 0.83 (-0.08;0.16) 0.445

Seguimiento 4.05 (0.52;2.35) 0.010*

Educación en actividad física -0.73 (-6.61;3.70) 0.501

Practica Nutricional -1.40 (-20.97; 6.17) 0.220

Practica actividad física -0.11 (-6.11;5.60) 0.915

Información a padres -1.83 (-9.21;1.55) 0.127

Actividad padres -0.31 (-6.86;5.39) 0.770

Aplicación test Krece Plus -2.14 (--7.30;0.67) 0.085

Puntuación calidad metodológica 2.13 (-0.17;1.90) 0.086

Fuente: Elaboración propia a través de software estadístico STATA V.14.0.

Dado los resultados obtenidos se puede observar que, para la diferencia de prevalencias obtenidas en el estudio, la 
heterogeneidad del análisis se relaciona con el hallazgo de que la edad de los participantes es una variable moderadora 
significativa (p=0.037) y además la variable de aplicación de seguimiento del estudio (p=0.01).
En cuanto a variables modificadoras, el puntaje en la evaluación CASPe para ensayos y la aplicación del test Krece Plus, 
pueden ser influyentes en la heterogeneidad, pero de manera no significativa (p=0.08 y p=0.085, respectivamente).
También debe constar que al realizar la metarregresión con la variable de Educación nutricional, como resultado se 
expone colinealidad, debido a que todos los estudios sí realizan educación nutricional.

Sesgo de publicación

La inspección visual del gráfico de embudo sugirió la presencia de un sesgo de publicación para la estimación de los 
valores de la diferencia de prevalencias, con valor no significativo confirmado con las pruebas de Egger (p=0.094) y 
Begg (p=0.764).
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■ DISCUSIÓN
El objetivo principal de este estudio es la revisión sistemática y metanálisis de 
estudios de intervención en educación para la salud para la prevención de obe-
sidad en escolares en la población española. Además, el estudio trata de exa-
minar las estrategias implementadas en la prevención de obesidad infantil y 
evaluar cuales pueden ser modificadoras de unos posibles mejores resultados.
El presente estudio incluyo 7 ensayos clínicos aleatorizados y cuasi-aleato-
rizados (con 1 grupo control y 1 grupo intervención o 1 único grupo inter-
vención), con una muestra total de 6716 escolares (3438 individuos grupo 
control; 3278 individuos grupo intervención).
El valor diferencial pre-post intervención de obesidad infantil estimado fue - 4.00% 
(IC 95%: -6.44, -1.55). Según datos del Instituto Nacional de Estadística7 a fecha de 
1 Julio de 2018, la población entre 0 -17 años en España es de 8331083 habi-
tantes. En relación a los datos de prevalencia actuales se estima que 858101.549 
habitantes tienen obesidad infantil y con los estudios de intervención se podrían 
disminuir 333243.32 habitantes (IC 95%: 129131.8-536521.7).
Según la revisión de Ávila M et al. 201638, en la que se examinaron al igual que 
en este estudio programas de intervención en España en educación primaria, 
se mostraron cambios positivos en la mejora de la composición corporal en 
algo menos de la mitad de los estudios analizados, además de tener efectos 
positivos en la mejora de conductas saludables. Esta revisión incluía estudios 
que también se presentan en este metanálisis (Perez-Solis et al. 201534, Tarro 
L et al. 201435, y Llargues E et al. 201128,29).

La efectividad de los programas de in-
tervención para la prevención de obe-
sidad en escolares en las muestras de 
la comunidad internación varía am-
pliamente. Además, como principal 
modificador con efecto significativo, 
tal y como se expone en este estudio 
es el seguimiento de los individuos, 
viéndose reforzado por las diferentes 
revisiones internacionales.
En la revisión sistemática de Dobbins 
et al. 201316, se demuestra que la im-
plementación de una intervención de 
actividad física basada en la escuela, 
de un modo continuo, produce efec-
tos positivos sobre el comportamiento 
y una mejoría del estado de salud en 
los niños sanos de 6 a 18 años.
En el promedio, el grupo interven-
ción experimentó un aumento de 
0.1 a 1.0 kg/m2 menos en compara-
ción con el grupo intervención, a pe-
sar de no tener efectos significativos 
en el índice de masa corporal.

Figura V: Gráfico de embudo para la diferencia de prevalencias de obesidad infantil pre-post intervención.

Fuente: Elaboración propia a través de software estadístico STATA V.14.0
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Esta revisión también expone la necesidad de hacer intervenciones de mayor 
duración y seguimiento, en consonancia con lo que expone este estudio.
Según Wolfenden et al. 201714, tras su revisión sistemática de ensayos aleato-
rizados, se desconoce si las estrategias evaluadas mejoran la implementación 
de las prácticas escolares, los comportamientos de salud o los conocimientos 
saludables en escolares y adolescentes entre 5 y 18 años. Debido a la duración 
y seguimiento tampoco se conoce si las estrategias dan lugar a consecuencias 
adversas no intencionales, por ello y dada la necesidad de fundamentar las in-
tervenciones es preciso mejorar la investigación en estudios de intervención, 
como se fundamenta en el presente análisis.
Según el análisis de Langford et al. 201415, existen evidencias sobre la efectividad 
de algunas intervenciones sobre EPS en la actividad física, en las que se muestra 
mejoría en determinados parámetros de salud, y en logros académicos, y rendi-
miento en los estudiantes de 4 a 18 años, independientemente, si es una esco-
larización normal o está en una escuela de educación especial. Además, como 
sugerían otras revisiones y el presente estudio, el seguimiento a largo plazo es 
un marcador importante en la diferencia de prevalencias pre y post intervención, 
por ello es necesario ampliar la investigación de modo adicional, para evaluar el 
impacto a largo plazo y la efectividad de unos mejores resultados.
En la revisión sistemática de Martin et al. 201717, en las intervenciones eva-
luadas sobre niños y adolescentes con obesidad y sobrepeso de 4 y 18 años, 
solo se permite una evaluación parcial sobre la repercusión, pero a pesar de 
ello las intervenciones de actividad física, funcionan como un programa de 
prevención o tratamiento de obesidad, sobre todo en niños con el factor de 
riesgo de ser obesos y con sobrepeso. También se demuestra que las interven-
ciones multicomponentes dirigidas a la actividad física y a la dieta saludable 
benefician el desempeño escolar general, mientras que las intervenciones 
centradas únicamente en la actividad física proporcionada para el control del 
peso en la niñez, mejorando la función ejecutiva y la memoria de trabajo, de-
terminan que, para futuras investigaciones, se examinen a niños y adolescen-
tes con sobrepeso u obesos (considerados grupos de alto riesgo) e informen 
sobre resultados académicos y cognitivos, así como físicos.
Además, sería conveniente que al realizar políticas sanitarias se consideren 
los efectos beneficiosos adicionales potenciales al promover la actividad física 
y la alimentación saludable en las escuelas.
La edad de aplicación de los programas de intervención también podría expli-
car la variabilidad observada en el presente estudio . El rango de Edad sobre el 
que se basan las intervenciones es de 3 a 12 años, habiendo más intervencio-
nes aplicadas entre 5 a 8 años. En este intervalo de edad más preciso, se en-
cuentran los estudios analizados de Gonzalez-Valero G et al. 201727, Llargues 
E et al. 201128,29 y Tarro L et al. 201435.
En cuanto a las limitaciones presentadas en este metanálisis, es posible que 
haya estudios que realicen intervenciones educativas de prevención de obe-
sidad infantil en escolares en España que no se hayan detectado mediante la 
búsqueda en bases de datos.
En torno a la selección de estudios, se encontraron dificultades en el mo-
mento de excluir según criterios previamente expuestos, dada la existencia 
de gran variedad de artículos relacionados con la intervención en prevención 
de obesidad en escolares, y en los que en la mayoría de ellos no se realizaba 
evaluación cuantitativa de la prevalencia de obesidad infantil.
Se detectó un pequeño sesgo de publicación en la evaluación de la diferencia 
de prevalencias pre-post intervención, aun dadas pruebas de Egger y Begg sin 
valor significativo.

En relación a la metodología aplica-
da en las distintas intervenciones, al 
realizar la metarregresión se expone 
que la variable de la educación nutri-
cional y hábitos dietéticos presenta 
colinealidad ya que se presenta igual 
en todos los estudios. Bien es cierto 
que, en este caso, el análisis debería 
haberse estratificado en el tipo de 
sesiones educativas nutricionales 
implementadas, ya que cada estudio 
presenta su variabilidad individual.
Tras la metarregresión la variable 
del tamaño muestral presenta un 
valor p=0.596, y por tanto indi-
cativo de no ser posible variable 
modificadora, aunque debido a la 
diferencia de tamaños muestrales 
intraestudios, sería necesario reali-
zar un análisis más exhaustivo.

■ CONCLUSIÓN
Tras realizar la revisión de estudios 
de intervención realizados en el 
ámbito escolar de forma sistemáti-
ca, estos estudios sugieren que la 
prevalencia de obesidad infantil en 
España es alta. Sin embargo, gracias 
a la aplicación de los programas de 
intervención educativa, esta pre-
valencia podría verse reducida casi 
a la mitad de su valor actual. Tras 
los resultados obtenidos, es crucial 
realizar mayores investigaciones en 
torno a los programas de interven-
ción, teniendo en cuenta la edad de 
los escolares incluidos.
Es importante investigar la influen-
cia de la duración y seguimiento 
de los programas ya que son clave 
importante en la variabilidad de la 
prevalencia de la obesidad infantil.
Tras realizar este estudio para el aná-
lisis de estudios de intervención en 
la prevención de la prevalencia de la 
obesidad infantil, cabe destacar la 
necesidad de promover programas 
con planes más determinados que 
les puedan interesar a los escolares 
y adolescentes para continuar en la 
mejora de hábitos saludables.
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Recomendaciones para la población sobre actividad física y reduc-
ción del sedentarismo2.

■ ANEXOS

Anexo I: Recomendaciones sobre Actividad Física, Sedentarismo y Tiempo de pantalla. Estrategia de Promoción de la 
Salud y Prevención en el SNS. MSSSI, 2015.
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Anexo II: Check-list recomendaciones PRISMA para metanálisis.

Fuente: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7) [Internet]
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Anexo III: Estrategia de búsqueda en Bases de datos para metanálisis.

Fuente: Elaboración propia.
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