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RESUMEN

Fundamento y objetivos

“Niños en movimiento” es un programa estructurado (11 sesio-
nes semanales, 90 minutos de duración) dirigido a modificar hábi-
tos alimentarios, estilos de vida y aspectos emocionales en niños
obesos (6-12 años) y sus familias.

Métodos

Aplicación del programa “Niños en movimiento”.Valoración antes
y al año de finalizar el programa de: índice de masa corporal (IMC),
Test de dieta mediterránea (TDM),Test de ansiedad (CMAS-R) y
Test de depresión (CDS).

Resultados

De 95 niños de ambos sexos que finalizaron el programa pudieron
ser evaluados al año 56 (59%); 35 mujeres y 21 varones. En esta eva-
luación anual se observó: de los 56 pacientes el 94,3% (50) dismi-
nuyeron el IMC, el 5,7% restante lo mantuvo o aumentó. El IMC dis-
minuyó (3,04 ±1,4 frente a 1,91±1,5; p=0,000). La puntuación total
del test de dieta mediterránea fue mayor (5,57±2,1 a 8,78±1,5;
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p=0,000); aumentó la proporción de niños que consumían
diariamente: fruta (74% a 93%; p=0,001), verdura (61% a
93%; p=0,000), pescado (63% a 80%; p=NS), desayuno de
lácteos (78 a 87%; p=0,000), pasta o arroz (31% a 78%;
p=0,000) y desayuno de cereal o derivado (57% a 89%;
p=0,000); disminuyó la proporción de niños que consumí-
an bollería (17 a 10%;p=NS) y la que no desayunaba (37%
a 11%; p=0,001). El grado de ansiedad fue estadísticamen-
te menor: 54,06±30,04 a 46,09±29,14; p= 0,005.

Conclusiones

Los resultados muestran una disminución en el IMC, un
aumento de la calidad de la dieta mediterránea, y una
menor ansiedad. Se observó una capacidad de segui-
miento a largo plazo en el 59% de la población.

INTRODUCCIÓN

Son muchos los estudios que confirman que la obesidad
en la infancia y adolescencia es el trastorno nutricional más
frecuente en las sociedades industrializadas, y que su pre-
valencia ha ido aumentando progresivamente, incidiendo
de una forma especial en edades muy tempranas de la
vida. Entre 1985 y 2000 los porcentajes de sobrepeso y
obesidad en la población infantil en nuestro país casi se han
triplicado y datos recientes del Ministerio de Sanidad esti-
man una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 16,1%
en la población de 6 a 12 años de edad1-6. Datos similares
han sido corroborados en el estudio transversal español
de crecimiento recientemente publicado (2008) y que
evalúa una población de más de 34.000 niños y adolescen-
tes de las Comunidades de Andalucía, Aragón, Cataluña y
País Vasco7.

Teniendo en cuenta que la obesidad infantil tiende a per-
petuarse en la adolescencia y vida adulta, las expectativas
para la población actual de niños cuando alcancen su
edad adulta no es nada atractiva, ya que en ese momen-
to el porcentaje de individuos adultos obesos podría
incrementarse significativamente en relación a las cifras
actuales.“Por primera vez en la historia de la humanidad,
podría darse la paradoja que las expectativas y la calidad

de vida de las generaciones actuales de niños y adoles-
centes, cuando alcancen la edad adulta, pudieran ser infe-
riores a las de sus progenitores”8.

La obesidad infantil tiene una repercusión inmediata so-
bre la salud del niño, influyendo en su crecimiento, ritmo
madurativo, equilibrio endocrino-metabólico y psicoafec-
tividad. Constituye un factor de riesgo para el desarrollo
de complicaciones cardiovasculares, ortopédicas, respira-
torias, hepáticas, dermatológicas, psicológicas, neurológi-
cas y endocrinas que la convierten en un problema de
salud pública de primera magnitud y justifican su preven-
ción y tratamiento ya en etapas precoces de la vida9-13.
Además los niños obesos tienen una pobre imagen de sí
mismos y expresan sensaciones de inferioridad y recha-
zo14. El acoso del que muchas veces son víctimas dificulta
tanto a corto como a largo plazo su desarrollo social y
psicológico15-17.

Los problemas psicológicos constituyen una piedra angu-
lar sobre la que la obesidad tiende a mantenerse y auto-
perpetuarse. Se observan ya tempranamente, desde el
momento en que el sobrepeso comienza a manifestarse.
Los niveles de autoestima son bajos y tienen consecuen-
cias negativas sobre el desarrollo cognitivo y social del
niño. En general, muchos niños obesos tienen una pobre
imagen de sí mismos, presentan mayor aislamiento social
y las puntuaciones de sus rasgos de ansiedad y de depre-
sión son más altas que las de la población de similar edad
no obesa4, 8, 18, 19. Son niños que tienen una probabilidad
mayor de ser víctimas de acoso, comparados con sus
pares de peso normal. Están expuestos a comportamien-
tos de degradación y ridiculización en sus interacciones
sociales, con una vivencia mayor de experiencias donde
experimentan vergüenza y aislamiento. Este acoso dificul-
ta tanto a corto como a largo plazo su desarrollo social
y psicológico18-22.

Durante los últimos años hemos adquirido una gran can-
tidad de conocimientos sobre los mecanismos regulado-
res del peso y de la composición corporal, descubriéndo-
se nuevas hormonas y nuevas vías reguladoras4. Pero a
pesar de éstos, el tratamiento de la obesidad sigue sien-
do uno de los problemas más difíciles de la práctica clíni-
ca. Algunos ensayos clínicos realizados en adultos con
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nuevos fármacos que actúan sobre las vías reguladoras
del apetito, de la ganancia ponderal y de la composición
corporal, han mostrado resultados pobres a pesar de
haber sido utilizados en combinación con medidas dieté-
ticas y estimuladoras de la actividad física23.

Tratar la obesidad es difícil, el porcentaje de fracasos y
recaídas es elevado. La razón de estos fracasos está de-
terminada en parte, por el tipo de tratamiento que nor-
malmente se ofrece y que en la mayoría de los casos in-
tenta resolver el problema teniendo en cuenta sólo la
parte nutricional, sin prestar importancia ni al componen-
te emocional ni a los estilos de vida del niño y de su
entorno familiar y social.

Las piedras angulares para el tratamiento de la obesidad
infantil son la modificación de conducta alimentaria me-
diante una alimentación no carencial y equilibrada que
permita un crecimiento adecuado, la instrucción para
aumentar la actividad física, los consejos para llevar esti-
los de vida saludables4, 24-26, sin descuidar los aspectos psi-
cológicos, como la baja autoestima, rasgos de ansiedad o
depresión4,19-22. El tratamiento ha de estar dirigido tanto al
niño como a su entorno familiar. Los programas terapéu-
ticos estructurales y multidisciplinarios que incluyen estos
componentes han demostrado ser los de mayor éxito a
largo plazo.

El tratamiento de la obesidad infantil ha de tener en
cuenta todas estas premisas y plantearse desde un abor-
daje multidisciplinar en el que nutricionistas, psicólogos y
pediatras han de estar implicados de forma conjunta y
coordinada, sin focalizar la atención solamente en el peso
y la alimentación, sino en la salud general del niño y de su
entorno familiar.

LO QUE OFRECEMOS

Nosotros hemos desarrollado el programa “Niños en
movimiento” basado en estas premisas. Se dirige al niño
y a su entorno familiar y ha sido aplicado en nuestra Uni-
dad de Endocrinología Pediátrica en 140 niñas y niños.
Los resultados en 56 niños que han participado y cum-
plido un año después de finalizar el tratamiento, se discu-

ten en el presente artículo, así como sus características
del programa.Además hemos desarrollado una guía para
formar “educadores en obesidad infantil” responsables de
su aplicación.

“Niños en movimiento”27-32 es un programa multidiscipli-
nar dirigido a niños de 7-12 años de edad con sobrepe-
so y/u obesidad y a su entorno familiar, estructurado en
11 sesiones semanales de 90 minutos de duración, que
promueve una alimentación normocalórica y equilibrada.
Engloba las áreas social, física y emocional; ha sido realiza-
do a partir de:

■ El dossier de consenso de tres sociedades médicas
españolas: AEP-SENC-SEEDO (Asociación Española
de Pediatría, Sociedad Española de Nutrición Comu-
nitaria, Sociedad Española para el Estudio de la Obe-
sidad)33.

■ Las guías de la Weight Realities Division of the So-
ciety for Nutrition Education (SNE) para los progra-
mas de prevención de la obesidad en niños “promo-
viendo un peso saludable en los niños”34.

■ Las recomendaciones del Comité del Centro Mé-
dico New England (Boston, Massachussets, USA) pa-
ra la evolución y tratamiento de la obesidad infantil35.

■ Los objetivos trazados por la estrategia NAOS del
Ministerio de Sanidad español para la prevención de
obesidad infantil36.

■ Nuestra propia experiencia4.

CARACTERÍSTICAS GENERALES 
DEL PROGRAMA

El programa cuenta con material de apoyo para el “edu-
cador en obesidad infantil”, para los padres y para el
paciente, que puede consultarse en: www.anem.org.es 

Utiliza técnicas cognitivo-conductuales y afectivas. Es de
carácter grupal (6-7 sujetos/grupo) y se desarrolla en dos
espacios simultáneos pero separados, uno para los fami-
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liares y otro para los pacientes, donde se analizan y se
expresan las emociones relacionadas con el sobrepeso,
con la obesidad y con sus consecuencias a corto y a largo
plazo.

Está dirigido a niños de 7 a 12 años de edad con sobre-
peso u obesidad y a su entorno familiar. Se desarrolla en
once sesiones de hora y media de duración, una por
semana durante 11 semanas.

Aborda y trabaja los siguientes temas: alimentación,
publicidad engañosa, autocontrol, imagen corporal,
comunicación, resolución de conflictos, asertividad,
derechos personales, autoestima, relajación y actividad e
inactividad física (horas de televisión, juegos de ordena-
dor e internet). En la tabla 1 se recoge el contenido de
las sesiones semanales de los niños y en la tabla 2 las de
los padres. El material didáctico correspondiente a cada
uno de los once temas semanales está contenido en un

cuaderno para los niños y en otro para los padres y
familiares. Estos cuadernos se entregan al inicio del
curso y sirven de guía para facilitar la discusión de los
temas tanto en casa como en cada una de las sesiones
semanales. Su contenido y estructura se exponen más
adelante y puede consultarse en www.nensenmovi-
ment.net 

Estructura de las sesiones dirigidas 
a los niños

Cada sesión se inicia con quince minutos de ejercicio
físico de relajación incluyendo movimientos corporales
que dan un énfasis importante a la respiración. Se con-
tinúa con la revisión de los deberes del tema semanal
correspondiente incluidos en el cuaderno de niños y
que los participantes habrán realizado en casa. Pos-
teriormente se aborda el tema de la semana median-

Tabla I. Contenido de los cuadernos y de las sesiones semanales para los niños

1. Introducción y explicación del programa. Conociéndose. La importancia del desayuno.
2. Imagen corporal: sentimientos acerca del cuerpo. Frutas y verduras.
3. Clasificando los alimentos: libres, ligeros, pesados y megapesados.
4. Ejercicio físico: parte 1. Actividad física en la vida cotidiana. Pirámide del ejercicio. ¿Cuánto tiempo veo la televisión?.
5. Ejercicio físico: parte 2. Plan de ejercicio. Etiquetas nutricionales.
6. Pirámide de los alimentos. ¿Por qué siento hambre? Diferenciar el hambre de otros sentimientos. La importancia de no saltar-

se comidas.
7. Sentimientos: parte 1. Queriéndose a uno mismo. Aprendiendo a diferenciar los sentimientos. Los derechos personales.
8. Sentimientos: parte 2. La importancia de hablar de nuestros sentimientos. Asertividad.
9. Anuncios publicitarios de alimentos. ¿Nos inducen a comer? Comiendo a deshoras.
10. Sentimientos: parte 3. Evitar el aburrimiento. Posibles recaídas. Conflictos familiares y situaciones especiales.
11. Revisión de los logros. Felicitaciones y entrega de diplomas.

Tabla II. Contenido de los cuadernos y de las sesiones semanales para los padres y familiares

1. Introducción y explicación del programa. Conociéndose. La importancia del desayuno.
2. Plantearse un objetivo. Clasificando los alimentos según su contenido calórico.
3. Imagen corporal. Medias mañanas y meriendas.
4. Comidas y cenas. La importancia de no saltarse tiempos de comidas. Dietas milagrosas.
5. Ejercicio físico en la vida cotidiana. Pirámide del ejercicio.
6. Selección de alimentos adecuados. Etiquetas nutricionales.Vitaminas y minerales. Pirámide de los alimentos.
7. Los sentimientos: parte 1. Comunicación efectiva. Dieta mediterránea.
8. Los sentimientos: parte 2. Lo que pensamos de nosotros mismos. Mitos sobre los alimentos.
9. Recaídas. Estrategias para evitar la monotonía.
10. Sentimientos: parte 3. Con qué disfrutas. La importancia de ser bondadoso con uno mismo.
11. Repaso general de lo aprendido en el programa. Revisión de los logros. Felicitaciones y entrega de diplomas.
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te exposición oral, mediante juegos educativos y jue-
gos de intercambio de rol, siguiendo el guión incluido
en el cuaderno. El objetivo es dar y reforzar progresi-
vamente una serie de conocimientos sobre alimenta-
ción, actividad física y emotividad, que puedan ser fácil-
mente asimilados por los niños de estas edades.
Existen diez cuadernos diferentes, uno para cada se-
mana.

Estructura de la sesión de la familia 

Se abordan los temas semanales mediante exposición
oral y participación de los asistentes. De forma similar a
como ocurría con los niños, los padres y familiares tienen
un libro con 10 capítulos, uno para cada semana, donde
se incluyen ejercicios y cuestiones relacionadas con el
tema semanal que habrán de trabajar previamente en su
casa y posteriormente en las sesiones correspondientes,
donde se completan y refuerzan los conocimientos que
sobre alimentación, actividad física y emotividad se van
comunicando semanalmente.

MATERIAL Y MÉTODOS

En nuestro programa han participado 140 niñas y niños,
de los cuales 95 ya cumplieron un año tras finalizar el tra-
tamiento. De estos 95 pudieron ser evaluados al año 56
(59%); 35 mujeres y 21 varones, el resto no acudió a la
revisión.

El objetivo de este trabajo fue valorar la eficacia del pro-
grama “Niños en movimiento” a través de la medición de
variables antropométricas, dietéticas y psicológicas, antes,
después y al año de la aplicación del programa.

Fueron incluidos cincuenta y seis niños de ambos sexos
afectos de sobrepeso u obesidad que acuden a la Unidad
de Endocrinología Pediátrica del Hospital Materno-infan-
til Vall d’Hebron de Barcelona, con edades comprendidas
entre 6 y 12 años con una media de edad de 10,05 +/-
1,66 años. Los padres y los pacientes recibieron la infor-
mación correspondiente y aceptaron participar volunta-
riamente en el programa.

Al inicio, finalización y al año del programa en todos los
pacientes se evaluaron variables antropométricas, dietéti-
cas y psicológicas. Antropométricas: peso, talla, índice de
masa corporal (IMC), porcentaje de grasa corporal a par-
tir de la medición de pliegues cutáneos (bíceps, tríceps,
subescapular y supra ilíaco) y área muscular de brazo.
Dietéticas: calidad de la alimentación en relación a la dieta
mediterránea mediante el cuestionario de calidad de la
dieta mediterránea en la infancia y la adolescencia KID-
MED37. Psicológicas: rasgos de ansiedad evaluado a través
del cuestionario CMAS-R (Escala de ansiedad manifiesta
en niños-Revisada)38 y rasgos depresivos mediante el
cuestionario CDS (Children Depresion Scale)39.

El IMC se calculó según la fórmula (peso/talla en metros2)
y sus valores se compararon con las tablas de Carrascosa
y cols.40. Consideramos que existía obesidad cuando los
valores del IMC fueron superiores a los correspondien-
tes a +2 desviaciones estándar (DE) de los valores de la
media, sobrepeso cuando estaban comprendidos entre
los de +1 y +2 DE, y peso normal cuando estaban com-
prendidos entre los de +1 y -1 DE41.

Las madres de los participantes contestaron el cuestiona-
rio de calidad de la dieta mediterránea en la infancia y la
adolescencia KIDMED. Éste incluye 16 preguntas y permi-
te calcular el índice KIDMED (0-12 puntos) desarrollado
en base a los principios que sustentan el modelo alimen-
tario mediterráneo y a aquellos que lo deterioran. Según
la puntuación del cuestionario se obtienen tres niveles de
calidad en la dieta mediterránea:

a) Óptima, cuando la puntuación es igual o superior a 8.

b) Necesidad de mejorar la dieta, cuando la puntuación
está comprendida entre 4 y 7 ambos inclusive.

c) Dieta de muy baja calidad, cuando la puntuación es
igual o inferior a 337.

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS

De los 56 participantes, en 50 (94,3%) el IMC disminuyó
al año de finalizar el programa y en 6 (5,7%) éste se man-
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tuvo o aumentó. En el total de la población el IMC expre-
sado en desviaciones estándar fue estadísticamente me-
nor al finalizar y al año de la aplicación (3,04±1,4; 2,33±1,5
y 1,91±1,5 respectivamente; p=0,000). Estas diferencias
fueron observadas tanto en la población femenina, como
en la masculina.

Con respecto al estado nutricional, al inicio del programa
11 niños (19,64%) presentaban valores del IMC en la
categoría de sobrepeso y 45 (80,36%) en la de obesidad.
Al año los valores del IMC estaban en la categoría de
normalidad en 10 niños (17,85%), en la de sobrepeso en
24 (42,85%) y en la de obesidad en 22 (39,28%). En la
figura 1 se puede observar la evolución del estado nutri-
cional antes, al finalizar y al año, observándose como fue
aumentando con el tiempo la proporción de sujetos con
IMC dentro del rango de la normalidad y la disminución
de niños con obesidad.

Los parámetros de calidad de la dieta mediterránea mejo-
raron en el conjunto de la muestra al finalizar el progra-
ma, manteniéndose al año. La puntuación total del Test de
dieta mediterránea fue mayor al año que al inicio del pro-
grama (5,57±2,1 a 8,78±1,5; p=0,000); aumentó la pro-
porción de niños que consumían diariamente: fruta (74%
a 93%; p=0,001), verdura (61% a 93%; p=0,000), pescado
(67% a 80%; p=NS), desayuno de lácteos (78 a 87%;
p=0,000), pasta o arroz (31% a 78%; p=0,000) y desayu-

no de cereal o derivado (57% a 89%; p=0,000); disminu-
yó la proporción de niños que consumían bollería para
desayunar (17 a 10%; p=NS) y la que no desayunaba
(37% a 11%; p=0,001). En la figura 2 y 3 pueden verse
cada uno de los ítems del cuestionario KIDMED en las
diferentes etapas (antes, después y al año de tratamiento).

El índice KIDMED al iniciar el programa era inferior a 3
(mala calidad) en 9 niños (16,7%), estaba comprendido
entre 4 y 7 (necesidad de mejorar la calidad) en 32
(59,26%) y era superior a 7 (buena calidad) en 13 (24,07%).
Estos valores cambiaron a cero (0%), 10 (18,52%) y 44
(81,48%), respectivamente, al finalizar el programa y mante-
niendo el mismo porcentaje de sujetos al año.

Una disminución estadísticamente significativa (p<0,05) fue
observada para todas las evaluaciones antropométricas en-
tre los valores de la media al inicio, al finalizar y al año tanto
en niños como en la de niñas, excepto para las correspon-
dientes al área muscular del brazo,manteniéndose constan-
tes en ambos sexos al finalizar el programa y aumentar al
cabo del año; así como el pliegue cutáneo bicipital, que dis-
minuye al finalizar el programa y aumenta al año para que-
dar igual que antes de iniciar el tratamiento (P=NS) (figura
4). Durante la aplicación del programa cada niño creció de
forma similar a como lo venía haciendo previamente (6,5
±0,4 cm/año antes de iniciar el programa frente a 6,7±0,4
cm/año durante su realización).

Figura 1. Estado nutricional. Antes, al final y al año de la aplicación del programa
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Figura 2. Dieta mediterránea. Antes, al final y al año de la aplicación del programa
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Figura 3. Dieta mediterránea. Antes, al final y al año de la aplicación del programa
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Figura 4. Pliegues cutáneos. Antes, al final y al año de la aplicación del programa
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Figura 5. Ansiedad (CMAS-R Total). Antes, al final y al año de la aplicación del programa
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Figura 6. Escala de depresión total y autoestima (CDS). Antes, al final y al año de la aplicación del programa 
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El grado de ansiedad fue estadísticamente menor al año
de finalizar el programa: 54,06+/-30,04 a 46,09+/-29,14;
p= 0,005. Las medias de las puntuaciones del cuestiona-
rio CMAS-R fueron significativamente menores (p<0,05)
para la ansiedad total y para dos de las cuatro subescalas
evaluadas (ansiedad fisiológica y preocupaciones socia-
les/concentración) al finalizar el programa respecto a sus
valores al inicio, al año se mantienen las mejoras en las
subescalas de preocupaciones sociales ansiedad fisiológi-
ca y ansiedad total (P<0,05) (figura 5).

Las medias de las puntuaciones del cuestionario CDS
fueron menores y estadísticamente significativas (p<0,05)
para las escalas total depresiva y total positiva y para cada
una de la subescalas incluidas en ellas, al finalizar el pro-
grama respecto a sus valores al inicio, excepto para la
subescala de respuesta afectiva; al año se mantiene la
mejora en las subescalas de autoestima y depresión total
(P<0,05) (figura 6). El número de niños con riesgo para
padecer un trastorno por depresión fue de 25,93 al ini-
ciar el programa y disminuyó a 14,29 al año de la finali-
zación (p=0,01).

CONCLUSIONES

“Niños en movimiento” es un programa de reeducación
conductual dirigido a niños con sobrepeso y obesidad con
el objetivo de realizar cambios sobre aquellos estilos de
vida, hábitos alimentarios y aspectos psicológicos del niño
y de su entorno familiar, que contribuyen a una ganancia
ponderal patológica y al desarrollo de obesidad. Ayuda a
los participantes a introducir cambios en su conducta ali-
mentaria, en su actividad física y en su área emotiva con
objeto de conseguir una disminución progresiva del IMC y
sentar las bases que contribuyan a prevenir la obesidad en
la edad adulta. Promueve una alimentación normocalórica
y equilibrada y no persigue disminuciones rápidas del IMC,
sino que éstas se plantean a medio y largo plazo contan-
do con el hecho de que el niño está en época de creci-
miento y que la realización de una alimentación equilibra-
da, contribuirá a la normalización progresiva de su IMC.

Nuestros datos muestran que la aplicación del programa
incide de manera positiva facilitando la pérdida de peso y

modificando los hábitos alimentarios y los aspectos emo-
cionales que contribuyen al desarrollo de la obesidad; estas
modificaciones se mantienen al año de finalizar el progra-
ma incluso mejoran algunas variables, como el IMC que
gradualmente va disminuyendo pudiendo observarse en la
evolución del estado nutricional antes, después y al año de
finalizar el programa, que fue aumentando la proporción
de sujetos con IMC dentro del rango de la normalidad y
la disminución de niños con obesidad.

Los parámetros indicadores de masa grasa (pliegues de
grasa subcutáneos y porcentaje de grasa corporal total)
disminuyeron significativamente, sin afectarse indicadores
de masa muscular (área muscular del brazo), ni el ritmo
de crecimiento. Estos datos indican que la pérdida pon-
deral se ha realizado fundamentalmente a expensas de la
masa adiposa y que la masa muscular y el crecimiento se
han mantenido.

La calidad de la dieta mediterránea mejora sustancialmen-
te en todo el grupo y al finalizar el programa y al año se
asemeja más a la de la población general española del
estudio enKid34. Mejoran los hábitos alimentarios (aumen-
ta el consumo de frutas, verduras, lácteos, pescado, legum-
bres, arroz, frutos secos); disminuye la omisión del desayu-
no y disminuye el consumo de bollería industrial y de
golosinas. Esta mejora en la calidad de la dieta se mantie-
ne al año de finalizar el programa, lo que nos hace pensar
que probablemente y forma progresiva el porcentaje de
niños con sobrepeso y obesidad irá disminuyendo.

Las escalas de ansiedad y de depresión disminuyen tras la
aplicación del programa, reduciéndose significativamente
el número de niños con riesgo para presentar un trastor-
no de ansiedad y de depresión. Estos datos no pueden
ser comparados con otros estudios, ya que la ansiedad y
la depresión en niños obesos no han sido previamente
estudiadas, tras realizar un programa estructurado de las
mismas características que el nuestro. En nuestros resul-
tados también observamos un aumento estadísticamen-
te significativo de la autoestima (subescala de autoestima
del test de depresión CDS).

El programa promueve la actividad física y forma parte
de las sesiones semanales (cada sesión se inicia con 15
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minutos de ejercicios físicos), estimula la práctica de un
ejercicio estructurado 3 veces por semana, el aumento
de las actividades en la vida cotidiana y la disminución del
tiempo de inactividad (televisión y juegos de ordenador);
sin embargo no se han valorado estas variables median-
te cuestionarios de actividad e inactividad física, por las
dificultades inherentes a la edad de nuestros pacientes.
De forma subjetiva y tomando en cuenta las mejoras que
muestran los resultados de variables antropométricas y
de composición corporal podemos exponernos a confir-
mar que han hecho un cambio importante en el aumen-
to de su movilidad.

Nuestros resultados reflejan de forma preliminar algunos
resultados al año de finalizar el programa; la captación de
pacientes va disminuyendo conforme pasa el tiempo de
finalización, en este trabajo hemos podido valorar al 59%
de los niños, perdiendo al 41% restante, los cuales no
asistieron a la valoración bien por que los padres se nie-
gan a asistir o en algunos casos los hijos (principalmente
preadolescentes).

En resumen, teniendo en cuenta que “Niños en movi-
miento” es un programa de características únicas en
España y que nuestros resultados al finalizar son satis-
factorios y al año se mantienen y en algunas variables
mejoran, pensamos que tras formar “educadores en
obesidad infantil”, éste podría implantarse en los cen-
tros de Atención Primaria, contribuyendo de forma
significativa al tratamiento de la obesidad infantil y a
prevenir su progresión en la adolescencia y en la vida
adulta.
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