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RESUMEN

Introducción: Por la creciente prevalencia de la
obesidad en la infancia y/o adolescencia, deben existir
suficientes programas de intervención para combatirla. 

Objetivo: identificar y comparar los distintos tipos
de programas de intervención en niños y adolescentes,
para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad en
España y en otros países. 

Método: se realizó una búsqueda con las palabras
clave “Obesity” AND “Diet” AND “intervention” en tres
bases de datos documentales: Pubmed, EBSCO, Scielo.
Criterios de inclusión: edad de la muestra (2-17 años,
basado en el estudio Enkid), que el programa de inter-
vención incluyera dieta, ensayos clínicos publicados
entre el enero de 2.010 y abril de 2014, cuya fuente
sean revistas científicas indexadas. 

Resultados: se han analizado 490 artículos, de los
cuales sólo fueron seleccionados 13 artículos. El 85 %
de los programas intervención son aplicados fuera de
España; sólo el 23 % fueron realizadas en ambiente
escolar; el 70% de las intervenciones fueron llevadas a
cabo en niños menores de 12 años; el 62% de las in-

vestigaciones destacan el uso de la intervención multi-
disciplinar (dieta, ejercicio y en ocasiones, cambios de
conducta); y se muestra una oscilación en la duración
de estas intervenciones entre 3 y 24 meses. 

Discusión: se han encontrado pocas intervenciones
a nivel nacional, en participantes obesos y se diferen-
cia dos tipos de intervenciones, a corto y largo plazo. 

Conclusiones: se recomienda promover programas
de intervención de pérdida de peso en España, sobre
todo en centros docentes. El uso exclusivo de dieta, ha
resultado efectiva a corto plazo. Y a largo plazo, la in-
tervención multidisciplinar obtiene mejores resultados
de pérdida, sobre todo de masa grasa.

PALABRAS CLAVE

Obesidad, dieta e intervención.

ABSTRACT

Introduction: according to the increasing prevalence
of obesity in childhood and / or adolescence, there
should be enough intervention programs to combat it. 

Objective: To identify and compare different types
of intervention programs in children and adolescents
for the treatment of overweight and obesity in Spain
and other countries. 

Method: A search was performed using the key-
words “Obesity” AND “Diet” AND “intervention” in
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three document databases: PubMed, EBSCO, Scielo.
Inclusion criteria: age of the sample (2-17 years based
on the enKid study) that the intervention program in-
cluded diet, clinical trials published between January
2010 and April 2014, the source journals are indexed. 

Results: We analyzed 490 articles, of which only 13
were selected. 85% of intervention programs are ap-
plied outside Spain; only 23% were performed in school
environment; 70% of the procedures were performed
in children under 12 years; 62% of research include the
use of multidisciplinary intervention (diet, exercise and
sometimes behavioral changes); and an oscillation of 3
to 24 months is shown in these interventions. 

Discussion: we found just a few national interven-
tions in obese participants and there are two types of
interventions, short- and long-term. 

Conclusions: We recommend intervention programs
to promote weight loss in Spain, especially in schools.
The exclusive use of diet has been proven being effec-
tive in the short term. And long-term, multidisciplinary
intervention outperforms loss, especially fat mass.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) sostiene
que la obesidad ha alcanzado cotas de pandemia, y que
afecta a casi todos los países occidentales, por lo que
se considera al sobrepeso y a la obesidad, como la pan-
demia del siglo XXI1. En España, la Encuesta Nacional
de Salud de 2012 indica que en menores de edad (5495
personas desde 0 a 14), había un exceso de peso del
27,8% (el 18,3% corresponde a sobrepeso y el 9,6% a
obesidad)2. 

La Organización Mundial de la Salud dice que la obe-
sidad durante la infancia es asociada con la muerte pre-
matura en la edad adulta. Algunos autores afirman que
la obesidad durante la infancia es una indicación de que
el individuo se convertirá en un adulto con sobre-
peso3,4. Desde esta perspectiva5 afirman que el 30% de
las mujeres adultas obesas y el 10% de los hombres
adultos obesos tenían exceso de peso durante la infan-
cia. Los resultados de una encuesta indican que hay co-
rrelación entre el IMC de la niñez a la edad adulta6. Por
lo tanto, la adquisición de hábitos saludables y el con-
trol del peso durante la infancia es un medio importante

para el tratamiento de la obesidad, el mantenimiento
de la salud del niño y del futuro adulto.

Las causas del sobrepeso y la obesidad son diversas,
cabe destacar: factores metabólicos, genéticos, ambien-
tales y sociales. El exceso de la ingesta de alimentos7-9,
la adopción de hábitos sedentarios10-13 y el uso de las
nuevas tecnologías5, están asociados al sobrepeso. Entre
las consecuencias de la obesidad se destacan muchas
patologías que representan un riesgo para la salud hu-
mana, como la enfermedad cardiovascular, aumento del
riesgo de cáncer, la hipertensión y la diabetes14-18.
Además, se ha constatado la aparición de marcadores de
inflamación en adolescentes, estos biomarcadores están
relacionados con la adiposidad total y abdominal19.

La escuela, constituye un lugar idóneo para llevar a
cabo las intervenciones sobre estilos de vida saludables,
puesto que los escolares permanecen cerca de la mitad
de las horas de vigilia y una gran parte de ellos realizan
en ella, 2 comidas diarias (desayuno y almuerzo)20,21.
Teniendo esto en cuenta, se han realizado intervenciones
a nivel escolar con el fin de modificar los hábitos alimen-
tarios y de actividad física, para reducir la incidencia de
obesidad infantil20,22. Ante la magnitud que supone el
problema de la obesidad en nuestro medio, es necesario
intervenir arbitrando medidas para su tratamiento y pre-
vención. Se ha recomendado que los profesionales sani-
tarios deban restringir el aporte calórico en los obesos e
incentivar su gasto energético mediante la promoción de
ejercicio físico, insistiendo en este último aspecto23,24. La
falta de consenso y la dificultad que supone la interven-
ción sobre cambios de conducta en los estilos de vida
conducen a menudo a resultados decepcionantes que
llevan al desánimo a pacientes y profesionales25. 

El objetivo principal de esta revisión, es identificar y
comparar los distintos tipos de programas de interven-
ción en niños y adolescentes, para el tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en España y en otros países.

MÉTODOS 

La estrategia de búsqueda se realizó utilizando las si-
guientes bases de datos: Pubmed, EBSCO y Scielo. Las
palabras clave de las estrategias de búsqueda fueron
obtenidas en la base de datos de MeSH, y fueron las si-
guientes: “Obesity” AND “Diet”. Las principales varia-
bles a estudio son obesidad y la dieta (Tabla 1). Se apli-
caron los siguientes límites: fecha de publicación, entre
enero de 2.010 y abril de 2014; tipo de información:
ensayos clínicos originales, cuya fuente sean revistas
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científicas indexadas; idiomas: inglés, español y portu-
gués. La pregunta de investigación fue: ¿Existen pro-
gramas de intervención para niños con sobrepeso u
obesidad?. El tratamiento de la información, cada artí-
culo ha sido analizado por dos revisores (nutricionis-
tas), seleccionando título y resumen del mismo. En la
elección de las publicaciones incluidas, se destacan los
siguientes criterios de inclusión: la edad comprendida
entre 7-12 años (estudio Enkid26); el IMC >25kg/m2(26);
y que los programas de intervención, incluyera en la

dieta. Como criterios de exclusión: ensayos clínicos con
una muestra inferior a 40; experimentos en animales;
programas de intervención que usaban otros tratamien-
tos que excluyen a la dieta (Tratamiento farmacológico,
quirúrgico o métodos como medicina alternativa, fitote-
rapia, entrenamiento físico, etc.); intervenciones no fi-
nalizadas; intervenciones realizadas en un periodo infe-
rior a 2 meses; ensayos clínicos en sujetos con
síndrome de Down o deficiencias mentales; revisiones
de artículos originales (Figura1).

Estrategía de búsqueda
Pubmed

Identificados/incluidos
EBSCO 

Identificados/incluidos
Scielo 

Identificados/incluidos

“obesity AND diet” 336 / 7 - -

“diet” AND obesity AND intervention NOT prevention” 75 / 3 - -

“diet AND obesity AND child AND intervention NOT
prevention”

- 78/2 -

“programa intervención niños obesidad dieta” - - 1/1

Tabla 1. Estrategias de búsqueda de artículos originales.

Figura 1. Diagrama de flujo para la selección de artículos.
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Se realizó un análisis de la información con los ar-
tículos seleccionados que cumplen todos los requisitos
establecidos, siendo recogidos éstos en una base de
datos de elaboración propia. La información recogida
fue la siguiente: título, autor/es, fecha, tipo de pro-
grama de intervención, muestra del estudio, duración
de la intervención, valoración de los resultados y obje-
tivo del estudio. En el apartado de valoración de los re-
sultados se registró el modo de expresión de la pérdida
de peso por distintos autores. Y si además añadían al-
gún otro parámetro de interés (Tabla 2). 

RESULTADOS

Como resultado inicial de la búsqueda, se identificaron
490 artículos, obteniendo sólo un 3 % de artículos con-
siderados como válidos (Figura 1). Tras analizar los artí-
culos seleccionados, se han clasificado en función de los
programas de intervención utilizados para mejorar el so-
brepeso u obesidad de edades comprendidas entre 2-17
años (tabla 3). De los artículos originales seleccionados,
el 100% son programas de intervención terminados y
con diversos resultados de pérdida de peso. Las líneas

Autores/año Origen Muestra Duración
Programa de
intervención

(*;**)
Resultado inicial

Resultado final
IMC: kg/m2; Peso

y/o grasa

Mirza N,
Palmer M,
2013 (27)

Washington,
DC, EUA

113 niños
hispanos
obesos 

(7-15 años)

24 meses

* Dieta bajo
índice glucémico
(LGD) vs dieta
baja en grasa

(LFD)

IMC

(LGD) 31,1±0,8 

(LFD) 30,03±0,6 

Grasa 42,3±0,8

BMI z score 

(LGD) 2,05 

(LFD) 2,16 

Grasa 43,3±0,7

Kirk S, 
Brehm B,
2012 (28)

Cincinnati,
OH (EUA)

112 niños
obesos

(7-12 años)
3 meses

* Dieta baja en
hidratos (LC)

Dieta bajo Índice
glucémico(RGL)

Dieta con
porciones

controladas (PC)

IMC

(LC) 29,9±4,4 

(RGL) 29,2±3,8 

(PC) 29,1 

BMI z-score

(LC) -0,27±0,04; 

(RGL) -0,20±0,04; 

(PC) -0,21±0,04

Siegel RM,
Rich W, 
2011 (30)

Cincinnati,
OHIO, EUA

63 niños 
(12-18 años)

6 meses

* Dieta baja en
carbohidratos

(menos de 
50g día)

IMC (media)
36,4kg/m2

IMC (media)
32,0kg/m2

F Calatayud F,
Calatayud B, 

2011 (31)

Ciudad Real,
España

98 niños con
sobrepeso u

obesidad 
(2-14 años)

12 meses
* Dieta

mediterránea

IMC

Niños 21,86±2,87 

Niñas 21,84±3,00

IMC
Niños 21,13±2,78 

Niñas 20,94±3,09

Partsalaki I,
Karvela A,
2012 (32)

Grecia
58 sujetos

obesos 
(8-18 años)

6 meses
* Dieta

cetogénica vs
dieta hipocalórica

IMC

Cetogénica 30,8±8,1

Hipocalórica 28,0±4,2

IMC
Cetogénica 26,3±3,9

Hipocalórica 24,8±3,0

Gajewska J,
Weker H,
2013 (33)

New York,
EUA

100 niños
obesos 

70 niños no
obesos 

(5-10 años)

3 meses

**Modificación en
alimentación,

actividad física y
terapia de
conducta

Obesos
IMC 24,6;% 

Grasa 42,4±5,0 

No obesos
IMC 15,6% 

Grasa 20,6±7,8

Obesos
IMC 22,9 

No obesos
IMC 15,6

Mc Farlin BK,
Johnston CJ,

2012 (34)
Texas, EUA

Intervención
N=152

Control N=69
(12-14 años)

12 meses

**Asesoramiento
nutricional y

ejercicio físico 4
días a la semana

Intervención

Peso 50,9±15,1 kg

Control 52,2±13,3 kg

Intervención

Peso -3,94±0,48kg

Control -4,43±0,45kg

Tabla 2. Características de los estudios más relevantes incluidos en esta revisión.

*: Programa de intervención dietética; **: programas de intervención multidisciplinar.
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de investigación con mayor presencia en revistas inde-
xadas son “dieta” y “dieta y ejercicio”. El 38%, intervie-
nen de forma exclusiva con la Dieta27-32, sobre todo la
dieta baja en carbohidratos29,30. El 62%, intervienen de
forma multidisciplinar32-35,36-41, la mayoría utilizan la
dieta y ejercicio físico (60%), basándose en una dieta
rica en fibra34,36,41. Las sesiones de entrenamiento físico,
eran llevadas a cabo bajo supervisión, aunque la inten-
sidad y la frecuencia varían (80%)34-36,41 (Tabla 2 y 3). 

La mayoría reclutaron niños obesos exclusivamente
(percentil ≥95)(53%)28-30,32,33,35,39,40 y el resto fue di-

rigido a niños con sobrepeso y/o obesidad (percentil 
≥ 85)31,34,36,37,40. Referente a la edad, el 70% de las in-
tervenciones fueron llevadas a cabo en niños con edad
menor a 12 años, 15% fueron en adolescentes (12-17
años) y el resto eran niños y adolescentes. El tamaño
de la muestra osciló entre 58 y 165 individuos. El 54%
de los estudios incluían una muestra superior corres-
pondiente al sexo femenino27,28,32,34-37,39,40. La dura-
ción de la intervención varió de 3 a 24 meses. Según
localización geográfica; el 85 % de los artículos son de
fuera de España. La mayoría de las intervenciones fue-
ron realizadas en un ambiente hospitalario (46%), in-

Autores/año Origen Muestra Duración
Programa de
intervención

(*;**)
Resultado inicial

Resultado final IMC:
kg/m2; Peso y/o grasa

Nemet D,
Ben-Haim I,

2013.(35)
Israel

Intervención
N=22 

Control N= 18 

(8,5 ± 1,2 años)

3 meses
**Dieta

hipocalórica y
actividad física

IMC 

Intervención 27,0±3,7 

Control 27,7±3,0

IMC

Intervención 26,1±3,6 

Control 28,1±3,4

Waling M, 
Lind T, 

2010 (36)
Suecia

83 niños con
sobrepeso u

obesidad 
(8-12 años)

12 meses
**Dieta y

actividad física

IMC

Intervención 23,1±2,65 

Control 23,0±2,97

IMC 

Intervención -0,21±1,07

Control -0,31±1,25

Collins CE,
Okely AD,
2011 (37)

New South
Wales,

Australia

165 niños
prepuberes

con sobrepeso
(5-9 años)

24 meses

**Programa
de actividad

física,
programa de
modificación
dietética o

ambos

IMC

Dieta 24,6±3,0 

Ejercicio 25±4,1 

Dieta y ejercicio
24,4±3,7

IMC 

Dieta -0,73  

Ejercicio -1,54 

Dieta y ejercicio -1,35

Cr Johnston CA,
Tyler C, 
2010 (38)

Houston,
Texas,
EUA

60 niños
Sobrepeso u

obesidad 
(10 a 14 años)

24 meses

**Cambios
en la

alimentación,
actividad física
y modificación
de la conducta 

IMC

Intervención 25,2±4,4 

Control 26,7±5,5

IMC 

Intervención -0,8±3,5 

Control -2,2±1,4

Savoye M,
Nowicka P,
2011 (40)

Dublin,
Irlanda

76 niños
obesos 

(8-16 años)
24 meses

**Cambios
en la

alimentación,
actividad física
y modificación
de la conducta

IMC

Intervención 35,7±7,5

Control 36,2±6,2

IMC

Intervención 35,6±6,4

Control 36,1±5,3

Lisón JF, 
Real-Montes JM,

2012 (41)

Valencia,
España

110 niños
españoles

sobrepeso u
obesos 

(6–16 años)

6 meses

**Dieta
Mediterránea

y ejercicio
aeróbico

IMC

Control 29,2 ±3,9
Clínica hospitalaria

29,7±3,7

Hogar 28,5±3,8

IMC

Control 30,8

Clínica hospitalaria 29,3 

Hogar 27,3

Tabla 2 continuación. Características de los estudios más relevantes incluidos en esta revisión.

*: Programa de intervención dietética; **: programas de intervención multidisciplinar.
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tervenciones hechas en ámbito escolar (23%) y el
resto fueron realizadas en centros de salud, clínicas
privadas, universidades. Alrededor de un 62% de los
ensayos clínicos realizaron seguimiento de los partici-
pantes después de la finalización del estudio. El 85%
de las investigaciones obtuvieron como resultado un
percentil del IMC más bajo que al inicio de la interven-
ción. El 77% de los artículos incluidos expresan la pér-
dida con una reducción en el Índice de Quetelet, y el
resto mencionan porcentaje de pérdida de peso o/y
masa grasa (Tabla 2).

DISCUSIÓN

En la selección de artículos originales y de revisión,
sólo se encontró un artículo del 2008, sobre “Situación
de la obesidad en España y estrategias de interven-
ción42”. La intervención a corto plazo de tiempo, está
relacionada con la restricción calórica28,29,32,33,35,37. En
los estudios de intervención a largo plazo, la interven-
ción multidisciplinar es más efectiva en la pérdida de
peso que únicamente la utilización de dieta en el trata-
miento para la obesidad33-39. La mayoría de los ensayos
clínicos reclutaron como participantes a niños con obe-
sidad27-30,33,35,39,40. Según localización geográfica, el
11% de las intervenciones fueron realizadas dentro del
territorio español; el 41% restante corresponde a ensa-
yos clínicos realizados en Estados Unidos, país con un
elevado índice de obesidad que está trabajando en la
intervención en niños y adolescentes, por lo que hay fo-
mentar la cultura imitativa de otros países que están
más avanzados en la lucha contra esta patología. 

En los ensayos clínicos de intervención dietética, la
mayoría utilizan un enfoque de restricción calórica, los
niveles de energía propuestos oscilaron entre 900 y

1900 Kcal/día27-31,34; se destaca el uso de la dieta baja
en carbohidratos (35-55% de la energía ingerida)29,30,
con una variación entre 1200-2000 Kcal, dependiendo
de la edad y el peso del niño, presentando un déficit del
30% como media en la ingesta diaria requerida. Las in-
tervenciones a corto plazo, inferior a 12 meses de dura-
ción, muestran resultados significativos en la pérdida de
peso solo con la modificación dietética28,29,30,32, pero a
largo plazo, en tiempo superior a 12 meses, sería nece-
sario complementar la intervención con otros métodos,
para que sean más efectivas, como pueden ser el ejer-
cicio físico y modificación de los hábitos conducta en la
alimentación y estilo de vida6. En los ensayos clínicos de
intervención multidisciplinar, las intervenciones dietéti-
cas que incluyen el ejercicio físico (60%), recomiendan
una dieta rica en fibra36,37,41 y baja en grasa35,41. El mí-
nimo de tiempo dedicado al ejercicio fue de 45 minutos
y un máximo de 2,5 horas al día. Las intervenciones di-
etéticas en combinación con ejercicio físico son, a largo
plazo, más eficaces en la reducción de riesgos metabóli-
cos36. Eso indica, que la complementación de la dieta y
el ejercicio pautado producen una mayor efectividad en
la pérdida. El 23% de las intervenciones incluyen las te-
rapias de conducta como complemento en el trata-
miento del sobrepeso y la obesidad33,38,39; la mayoría in-
volucran a la familia en dicho tratamiento y lo ven como
una herramienta valiosa para los cambios de estilo de
vida saludable en el niño obeso38,39. La terapia cogni-
tivo-conductual puede resultar muy útil en tratamientos
de inmersión, ya que ayuda a desarrollar y reforzar ha-
bilidades de autorregulación, como el auto-monitoreo y
también puede reducir los estados emocionales negati-
vos y mejorar el funcionamiento psicosocial38. Podría ser
considerada como otra alternativa de intervención, so-
bre todo en programas a largo plazo. 

ESTUDIOS INCLUIDOS

Tratamiento dietético exclusivo

Dieta Cetogénica vs dieta hipocalórica 1

Dieta de bajo IG vs dieta baja en grasa 1

Dieta baja en carbohidratos vs dieta bajo IG 1

Dieta Mediterránea 1

Dieta baja en carbohidratos 1

Tratamiento multidisciplinar
Dieta + Ejercicio 5

Dieta + Ejercicio + Terapia conductual 3

ARTICULOS INCLUIDOS 13

Tabla 3. Inclusión de artículos de originales. 



Referente a cómo se expresa la pérdida de peso, el
uso de la expresión del porcentaje de grasa, es el modo
de expresión más frecuente en los programas de larga
duración, esto puede indicar una mayor preocupación
en realizar una valoración objetiva de los resultados de
pérdida obtenidos27,31,36,39,40.

Las fortalezas del estudio son: la revisión fue llevada
a cabo por dos nutricionistas. Las limitaciones son: es-
casez de información, debido a que no existe un gran
número de estudios que traten de programas de inter-
vención en niños con sobrepeso u obesidad; y el regis-
tro de los diferentes modos de expresión de los resul-
tados de la intervención. 

CONCLUSIÓN

La mayoría de los programas de intervención, se re-
alizan fuera de España y suelen realizarse fuera del ám-
bito escolar. Sería aconsejable realizar este tipo de in-
tervenciones en dichos centros docentes. 

Los programas de intervención con el uso exclusivo
de dieta, a corto plazo muestran mayor pérdida de
peso. Se basan en la restricción calórica y el incremento
de la fibra dietética. 

Los programas de intervención multidisciplinar, resul-
taron ser más efectivos a largo plazo, sobre todo, en
cuanto a pérdida de masa grasa. 

Se recomienda aumentar el número de programas de
intervención multidisciplinar para la pérdida de peso,
sobre todo en España. 
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