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Resumen general 

Introducción 

La obesidad infantil es un grave problema de salud pública a nivel mundial debido a 

su alta prevalencia y al impacto negativo que tiene en la salud traducido en un mayor riesgo 

de desarrollar enfermedades respiratorias, cardiovasculares y cardiometabólicas, 

problemas psicosociales, peor rendimiento académico y el desarrollo de obesidad en la 

edad adulta. Se produce debido a un exceso de masa grasa consecuencia de un desequilibrio 

energético en el que la ingesta supera al gasto energético. Este desequilibrio está fomentado 

por la inactividad física y los comportamientos sedentarios característicos de la sociedad 

actual, por lo que el ejercicio físico será la mejor estrategia para prevenir y/o tratar la 

obesidad infantil, concretamente el entrenamiento concurrente combinando ejercicio 

aeróbico y ejercicio de fuerza. Sin embargo, la baja adherencia a los programas de ejercicio 

físico por parte de jóvenes con sobrepeso u obesidad limita su potencial o su efecto. 

Los videojuegos activos (VJA) requieren movimiento corporal y por consiguiente un 

gasto energético, por lo que pueden suponer una nueva y atractiva estrategia para promover 

la actividad física y por tanto la salud, aumentando el gasto energético, sustituyendo las 

conductas sedentarias y favoreciendo la mejora de la condición física.  

Metodología 

La presente Tesis Doctoral está compuesta por 5 artículos científicos, compuestos 

por dos revisiones sistemáticas elaboradas a partir de las indicaciones de la guía PRISMA, 

y por 3 estudios originales del proyecto “Videojuegos activos frente a la obesidad y el 

sedentarismo en niños y niñas de 9 a 11 años: una propuesta disruptiva”. La muestra final 

fue de 66 niños/as con sobrepeso u obesidad, de los cuales 31 tienen mediciones pre-

intervención y post-intervención. El estudio longitudinal incluyó a 21 niños/as en el grupo 

de intervención con VJA y a 8 niños/as en el grupo control. Se evaluó la antropometría y 
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la composición corporal, la condición cardiorrespiratoria y muscular, el nivel de actividad 

física y el gasto energético durante las sesiones, la habilidad motriz (del grupo intervención 

con VJA), la madurez sexual, varios parámetros bioquímicos, la presión arterial y la dieta 

y hábitos nutricionales. El programa de intervención con VJA tuvo una duración de 5 

meses, con una frecuencia de 3 sesiones por semana de 60 minutos cada una, y se controló 

la intensidad a través de la frecuencia cardíaca. El diseño del programa combinó VJA 

usando 5 dispositivos diferentes (Nintendo Wii®, Xbox Kinect®, esterillas de baile, 

BKOOL® ciclosimulador y Nintendo Ring Fit Adventures®) con ejercicio 

multicomponente. El objetivo fue evaluar la efectividad de una intervención de ejercicio 

físico con VJA combinados con ejercicio multicomponente para aumentar el gasto 

energético y mejorar la condición física y habilidad motriz en niños/as prepuberales con 

sobrepeso u obesidad.   

Resultados 

La evidencia científica resumida en las revisiones sistemáticas con meta-análisis 

realizadas muestra efectos positivos de intervenciones con VJA en el peso, el índice de 

masa corporal (IMC), Z-Score de IMC, el porcentaje de grasa corporal y la masa grasa de 

la población infantil, sobre todo aquellos con sobrepeso u obesidad. Los resultados son 

menos claros para la condición cardiorrespiratoria, con mejoras en niños/as con peso 

saludable, pero sin posibilidad de realizar análisis cuantitativo con la población infantil con 

sobrepeso u obesidad. La evidencia científica tampoco esclarece los efectos de los VJA en 

la fuerza muscular ni en la habilidad motriz, y aunque los VJA parecen tener el potencial 

para mejorar la fuerza y habilidad motriz, no se pudieron realizar análisis cuantitativos.  

La intervención de ejercicio físico con VJA combinados con ejercicio 

multicomponente produjo un gasto calórico de entre 4.35 y 5.68 kcal/min y mejoró la 

composición corporal de los niños/as con una disminución del porcentaje de grasa corporal 

y del Z-Score del IMC. También mejoró la condición cardiorrespiratoria en intensidades 
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submáximas, disminuyendo significativamente la frecuencia cardíaca y el consumo de 

oxígeno (VO2) y los porcentajes de VO2 durante las etapas submáximas del test máximo. 

Además, el grupo de intervención con VJA mostró una mejora significativa en los test de 

fuerza y en la habilidad motriz, con un aumento significativo de la altura de salto en CMJ 

y de los kilos de fuerza en la dinamometría manual. 

Conclusión 

Los VJA son efectivos para reducir o controlar el peso, el IMC y la grasa corporal, 

especialmente en niños/as con sobrepeso u obesidad, y parecen ser potencialmente 

efectivos para mejorar la condición física y la habilidad motriz. Una intervención de 

ejercicio físico con VJA combinados con ejercicio multicomponente es efectiva para 

aumentar el gasto energético y mejorar la condición física y habilidad motriz en niños/as 

prepuberales con sobrepeso u obesidad.  

General abstract 

Introduction 

Childhood obesity is a major public health problem worldwide due to its high 

prevalence and the negative impact on health in terms of increased risk of developing 

respiratory, cardiovascular and cardiometabolic diseases, psychosocial problems, poorer 

academic performance and the development of obesity in adulthood. It is caused by excess 

fat mass resulting from an energy imbalance in which energy intake exceeds energy 

expenditure. This imbalance is fostered by physical inactivity and sedentary behaviours 

characteristic of today's society, so exercise is the best strategy to prevent and/or treat 

childhood obesity, specifically concurrent training combining aerobic and strength 

exercise. However, low adherence to exercise programs by overweight or obese youth 

limits their potential or effect. 
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Active video games (AVG) require body movement and therefore energy 

expenditure, so they could be a new and attractive strategy to promote physical activity and 

therefore health, increasing energy expenditure, replacing sedentary behaviours and 

favouring the improvement of physical fitness.  

Methodology 

This doctoral thesis is made up of 5 scientific articles, composed of two systematic 

reviews based on the PRISMA guidelines, and 3 original studies from the project "Active 

video games against obesity and sedentary lifestyles in children aged 9 to 11 years: a 

disruptive proposal". 66 overweight or obese children were included in the study, of which 

31 have pre-intervention and post-intervention measurements. The longitudinal study 

included 21 children in the AVG intervention group and 8 children in the control group. 

Anthropometry and body composition, cardiorespiratory and muscular fitness, physical 

activity, energy expenditure during the sessions, motor skills (of the AVG intervention 

group), sexual maturation, biochemical parameters, blood pressure and diet and nutritional 

habits were assessed. The AVG intervention program lasted 5 months, with a frequency of 

3 sessions of 60 minutes per week, and intensity was monitored recording heart rate. The 

program design combined AVG using 5 different devices (Nintendo Wii®, Xbox Kinect®, 

dance mats, BKOOL® cyclosimulator and Nintendo Ring Fit Adventures®) with 

multicomponent exercise. The main aim was to evaluate the effectiveness of an exercise 

intervention with AVG combined with multicomponent exercise to increase energy 

expenditure and improve physical fitness and motor skills in prepubertal children who are 

overweight or obese. 

Results 

The scientific evidence of the systematic reviews with meta-analyses showed positive 

effects of AVG interventions on weight, BMI, BMI Z-Score, body fat percentage and fat 

mass in children, especially those who are overweight or obese. The results are less clear 
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for cardiorespiratory endurance, with improvements in children with a healthy weight, but 

with quantitative analysis not possible for overweight or obese children. The scientific 

evidence is also unclear on the effects of AVG on muscle strength and motor skills, and 

although AVG seem to potentially improve strength and motor skills, quantitative analyses 

could not be performed.  

The exercise intervention with AVG combined with multicomponent exercise 

produced a caloric expenditure between 4.35 and 5.68 kcal/min and improved children's 

body composition with a decrease in body fat percentage and BMI Z-Score. It also 

improved cardiorespiratory fitness at submaximal intensities, with significant decreases in 

heart rate and oxygen consumption (VO2) and VO2 percentages during the submaximal 

stages of the maximal test. In addition, the AVG intervention group showed a significant 

improvement in strength testing and motor skills, with a significant increase in CMJ jump 

height and kilograms of force in manual dynamometry. 

Conclusions 

AVG are effective in reducing or managing weight, BMI and body fat, especially in 

children who are overweight or obese, and appear to be potentially effective in improving 

physical fitness and motor skills. An intervention with AVG combined with 

multicomponent exercise is effective in increasing energy expenditure and improving 

physical fitness and motor skills in prepubertal children who are overweight or obese.
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1. Introducción 

La presente Tesis Doctoral tiene como objetivo investigar la eficacia o el efecto de 

una intervención con videojuegos activos (VJA) combinados con transiciones activas de 

entrenamiento multicomponente en la condición física (CF) de niños y niñas con sobrepeso 

u obesidad. Por ello, la introducción se estructurará en los siguientes cuatro apartados: 1) 

la obesidad infantil y sus causas, consecuencias y propuestas de actuación; 2) los 

comportamientos sedentarios, tiempos de pantallas y ocio sedentario asociado; 3) el 

ejercicio como mejor estrategia para combatir la obesidad infantil, beneficios y la 

limitación de la baja adherencia al ejercicio y 4) la propuesta de los VJA como estrategia 

de alianza con las nuevas tecnologías para promover la actividad física (AF).  

1.1 La obesidad infantil  

La obesidad es una compleja enfermedad multifactorial, definida como una 

acumulación anormal o excesiva de grasa que supone un riesgo para la salud. Se ha 

identificado como un grave problema de salud pública a nivel mundial debido a su alta 

prevalencia y al importante factor de discapacidad y muerte asociado en la región europea 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1). La obesidad es uno de los factores de 

riesgo de enfermedades no transmisible particularmente preocupante y tiene la capacidad 

de disminuir la esperanza de vida (1). 

La lucha contra la obesidad es un objetivo tan prioritario en la sociedad actual que se 

tiene muy presente en el programa europeo de trabajo planificado por la OMS (2). Se han 

propuesto y establecido varios marcos políticos y planes de acción para frenar el aumento 

de la obesidad infantil, como la Conferencia Ministerial Europea contra la obesidad de 2006 

(3), el Informe de la Comisión para acabar con la obesidad infantil de 2016 (4), y los 

Objetivos Mundiales de Nutrición 2025: Informe de política sobre el sobrepeso infantil (5). 
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La prevención y el tratamiento de la obesidad adquiere incluso mayor importancia 

durante la infancia y adolescencia, ya que los efectos positivos de las intervenciones en las 

primeras etapas vitales, cuando la biología es más "plástica" o más reactiva, pueden ser 

mayores y sobre todo más perdurables, principalmente porque los hábitos y estilo de vida 

adquiridos durante la niñez y adolescencia tienden a mantenerse en las etapas vitales 

posteriores, como se muestra en la Figura 1. 

 

Figura 1. Continuidad de hábitos y estilos de vida adquiridos. 

 

Fuente: La figura pertenece al informe de «WHO Consideration of the evidence on 

childhood obesity for the Commission on Ending Childhood Obesity Report of the 

Ad hoc Working Group on Science and Evidence for Ending Childhood Obesity». 

(4) Licencia: Creative Commons (CC BY 3.0 IGO). 

 

Bien es cierto que los factores de riesgo relacionados con las enfermedades no 

transmisibles, como la hipertensión arterial, el colesterol y la hiperglucemia, el consumo 

de tabaco, la inactividad física y por supuesto el sobrepeso y la obesidad, no contribuyen 

de forma significativa en los años de vida ajustados por discapacidad (una medida de carga 

de la enfermedad global expresada como el número de años perdidos debidos a enfermedad, 

discapacidad o muerte prematura); sin embargo, se convierten en importantes amenazas 
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para la salud pública en etapas posteriores de la vida (6). Además, la forma de distribución 

de la grasa en el cuerpo determina las consecuencias negativas del exceso de grasa para la 

salud, siendo la obesidad abdominal la peor para la salud, medida a través de la 

circunferencia de cintura o el ratio cintura-altura, ya que está estrechamente relacionada 

con el riesgo cardiovascular (7). Un niño/a se clasifica como con obesidad abdominal si el 

ratio cintura-altura supera 0,5, con una circunferencia de cintura por encima del percentil 

90 y con una grasa en el tronco elevada obtenida con una densitometría, en función de los 

valores para una edad y sexo específicos (8). En definitiva, abordar la obesidad es clave 

para promover la salud pública en España como en el resto del mundo. 

1.1.1 Prevalencia y evolución 

El sobrepeso y la obesidad son un grave problema común en la Región Europea de la 

OMS, ya que, en 2020, afectaba a 4,4 millones de niños menores de 5 años, lo que se 

traduce en una prevalencia del 7,9% de los niños de este grupo de edad (1). En la Figura 2 

se puede ver que, en el grupo de edad de 5 a 9 años, la prevalencia del sobrepeso y la 

obesidad aumenta, con uno de cada ocho niños, es decir el 11,6% de los niños/as con 

obesidad y casi uno de cada tres niños/as con sobrepeso u obesidad, afectando al 29,5%. 

La prevalencia disminuye ligeramente en el grupo de edad de 10 a 19 años, con una 

prevalencia de obesidad del 7,1% y el 24,9% con sobrepeso u obesidad, como se indica en 

la Figura 3.  
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Figura 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los niños de 5 a 9 años en la 

Europa de la OMS .

 

Fuente: La figura pertenece al informe de «WHO European Regional Obesity 

Report 2022». (1) Licencia: Creative Commons (CC BY-NC-SA 3.0 IGO). 

 

Figura 3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los niños de 10 a 19 años en la 

Europa de la OMS. 
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Fuente: La figura pertenece al informe de «WHO European Regional Obesity 

Report 2022». (1) Licencia: Creative Commons (CC BY-NC-SA 3.0 IGO). 

 

Cabe destacar que el sobrepeso y la obesidad son más prevalentes en los varones y 

en los países de la cuenca mediterránea. Entre los años 2015 y 2017 se reportaron casi uno 

de cada tres niños de 7 a 11 años, concretamente el 29% de los niños y el 27% de las niñas 

con sobrepeso u obesidad, y aproximadamente uno de cada 10 con obesidad, con un 13% 

de los niños y un 9% de las niñas, como se muestra en la Figura 4. Datos de 2017-2018 

revelan que la prevalencia de sobrepeso y obesidad era mayor entre los chicos en los grupos 
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de edad de 11, 13 y 15 años, y disminuía con la edad en ambos sexos, como se puede 

observar en la Figura 5. 

 

Figura 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños de 7 a 9 años de 36 países 

de la Región Europea de la OMS por sexo. 

 

Fuente: La figura pertenece al informe de «WHO European Regional Obesity 

Report 2022». (1) Licencia: Creative Commons (CC BY-NC-SA 3.0 IGO). 

 

Figura 5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 11, 13 y 15 años 

en países europeos seleccionados por sexo. 
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Fuente: La figura pertenece al informe de «WHO European Regional Obesity 

Report 2022». (1) Licencia: Creative Commons (CC BY-NC-SA 3.0 IGO). 

 

Atendiendo a la tendencia de la prevalencia de sobrepeso u obesidad en comparación 

con las cifras de hace 40 años, se puede observar que la prevalencia del sobrepeso y la 

obesidad en niños/as y adolescentes de entre 5 y 19 años casi se ha triplicado en varones y 

se ha duplicado con creces en las mujeres entre los años 1975 y 2016. Esta tendencia 

aparece representada en la Figura 6. 

 



 

 
 - 39 - 

Figura 6. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes de 5 a 19 

años en la Región Europea de la OMS por sexo entre los años 1975 y 2016. 

 

Fuente: La figura pertenece al informe de «WHO European Regional Obesity 

Report 2022». (1) Licencia: Creative Commons (CC BY-NC-SA 3.0 IGO). 

 

Hay dos aspectos que afectan al riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad por parte 

de los niños: el nivel educativo de los padres y los ingresos de la familia. Los niños de 

familias con un nivel educativo alto de los padres mostraban una mayor prevalencia de 

sobrepeso y obesidad que los niños de familias con un nivel educativo de los padres más 

bajo. En cuanto a la economía familiar, en la mayoría de los países europeos, se observó 
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una mayor prevalencia en los individuos de familias con menores ingresos, una tendencia 

que fue más aparente en los países de ingresos altos. 

En España, un 14,2% de la población infanto-juvenil padece obesidad y un 20,7% 

padece sobrepeso, haciendo un total de 34,9% de niños/as y adolescentes con sobrepeso u 

obesidad, además de que un 24,5% presenta obesidad abdominal (9). España ocupa el 

cuarto puesto en cifras de sobrepeso y obesidad en infantes de entre 5 y 10 años a nivel 

europeo y el segundo lugar en niñas de esa edad (9). La evolución de la epidemia de exceso 

de peso en España no está siendo prometedora, como se puede ver en la Figura 7, mostrando 

un incremento del 2% en sobrepeso u obesidad, desglosado en un aumento del 0,4% en 

sobrepeso y de 1,6% en obesidad, además de un aumento preocupante de la obesidad 

abdominal del 8,3% (9). Incluso en áreas de mayor pobreza relativa las cifras de exceso de 

peso pueden alcanzar hasta un porcentaje de entre 30 y 40% (9). Más concretamente en la 

región de Aragón en el año 2007, la prevalencia de sobrepeso fue de un 30% de los niños 

y un 33% de las niñas con sobrepeso, mientras que la prevalencia de obesidad fue de un 

5% en niños y un 8% en niñas (10). 

 

Figura 7. Evolución de la prevalencia de obesidad infantil y obesidad abdominal en 

las dos últimas décadas en España - según IMC y CC/talla. 
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Fuente: La figura pertenece al «Estudio PASOS (Physical Activity, Sedentarism 

and Obesity of Spanish youth) - Resultados principales del estudio PASOS 

2019 sobre la actividad física, los estilos de vida y la obesidad de la población 

española de 8 a 16 años». (9) 

 

1.1.2 Causas fisiológicas y sociales 

La acumulación excesiva de grasa que da lugar al sobrepeso y obesidad se produce 

como consecuencia de un desequilibrio energético en el que la cantidad de energía ingerida 

es mayor que el gasto energético. Este concepto de equilibrio energético puede parecer 

simple, pero entraña una gran complejidad en la manera que se puede manifestar la ingesta 

y/o el gasto energético, además de las interacciones e influencias que pueden ocurrir sobre 

esa ingesta y ese gasto energético (1), como se ve en la Figura 8. 

 

Figura 8. Causas de la obesidad: desequilibrio energético. 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

La elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad surge como consecuencia de una 

adaptación y adecuación tanto genética como biológica del ser humano con el objetivo 

básico de supervivencia, adecuado desarrollo y adaptación al medio, que ha hecho que el 

cuerpo humano busque almacenar energía como estrategia de protección. Sin embargo, esta 

estrategia de almacenaje de energía no solo no es necesaria, sino que es perjudicial en la 

sociedad obesogénica actual, que ha surgido como consecuencia de cambios conductuales 

y ambientales que afectan al equilibrio energético (1). El cambio ambiental se ha 

caracterizado por una mayor disponibilidad y a un mejor precio de alimentos 

hipercalóricos, pero menos beneficiosos desde el punto de vista nutricional. A este exceso 

energético en la ingesta se le añade el cambio conductual del ser humano hacia un menor 

gasto de energía principalmente debido al desarrollo tecnológico que ha favorecido la 

inactividad física y los comportamientos sedentarios tanto en las actividades de la vida 

diaria como por ejemplo los desplazamientos como en el ocio. En niños/as es determinante 

el estilo de vida y los hábitos parentales, ya que son los que eligen los alimentos consumidos 

por la familia y determinan las actividades desarrolladas durante el tiempo de ocio. Otro 
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determinante importante en relación a la participación deportiva de los niños/as es la 

disponibilidad de tiempo. Todos estos factores van a afectar a la facilidad o no de 

desarrollar sobrepeso u obesidad en los infantes. 

1.1.3 Consecuencias 

El tejido adiposo, además de su función de almacenamiento de energía en forma de 

lípidos, es un órgano endocrino metabólicamente activo, con células grasas (adipocitos) 

que liberan y reciben hormonas. Esto puede provocar cambios en los patrones hormonales, 

especialmente entre las personas con grasa abdominal. Los adipocitos liberan unas 

sustancias denominadas adipocitoquinas, que se asocian a una serie de acciones sistémicas 

o locales, como el metabolismo de la glucosa y los lípidos, el desarrollo celular, la 

inflamación y el estrés oxidativo, que pueden provocar una serie de problemas de salud 

(11). Como se puede ver en la Figura 9, la obesidad a menudo conduce a una disminución 

de la plasticidad del tejido adiposo que, entre otras cosas, empeora la termogénesis que 

produce una disminución del gasto energético y promueve la inflamación, y en última 

instancia, estos cambios patológicos que empeoran la función del tejido adiposo conducen 

a la resistencia a la insulina y a la enfermedad metabólica (12).   
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Figura 9. Características del tejido adiposo disfuncional.

 

Fuente: La figura pertenece al artículo «Adipose-tissue plasticity in health and 

disease». (12) Licencia: by Elsevier and Copyright Clearance Center 

(License Number: 5457550726564). 

 

La grasa visceral, que rodea los órganos dentro de la cavidad abdominal, tiene un 

mayor impacto en la salud que la grasa subcutánea, ya que es más activa biológicamente, 

tiene una mayor densidad de células, transporta más flujo sanguíneo y está situada cerca de 

la vena porta, lo que provoca una mayor concentración de ácidos grasos que llegan al 

hígado. El resultado es un aumento de las cantidades de ácidos grasos que llegan al hígado 

y que afectan a la producción de lípidos en la sangre. Se ha encontrado una asociación entre 

la grasa visceral y niveles más altos de colesterol total, en particular de colesterol de baja 

densidad (LDL), lo que también conduce a concentraciones más bajas de colesterol de alta 

densidad (HDL). 

Según datos recientes de 2022, los efectos negativos de la obesidad sobre la salud no 

se derivan simplemente de un exceso de grasa, sino de la disminución de su capacidad para 

responder a los cambios o, en otras palabras, de su plasticidad (63). La composición y el 
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funcionamiento de este tejido cambian en respuesta a las fluctuaciones de peso y al 

envejecimiento. A medida que la grasa disminuye su plasticidad debido al envejecimiento 

y la obesidad, pierde su capacidad de responder a las señales corporales. En el modelo 

actual de este fenómeno, el rápido crecimiento del tejido adiposo supera su suministro de 

sangre, privando a las células grasas de oxígeno y provocando la acumulación de células 

que ya no se dividen. Esto conduce a los problemas metabólicos ya mencionados 

anteriormente, como la resistencia a la insulina, la inflamación y la muerte celular. 

La masa y la actividad metabólica del tejido adiposo hacen que afecte a casi todos 

los sistemas corporales, y el exceso de adiposidad tiene implicaciones para la salud a lo 

largo de toda la vida, incluso en el periodo prenatal (13). 

Como se puede observar en la Figura 10, el sobrepeso y la obesidad conllevan unas 

consecuencias negativas para la salud. La principal consecuencia o perjuicio de la obesidad, 

incluso en la niñez, ocurre en el sistema circulatorio. El exceso de tejido adiposo está 

estrechamente relacionado con afecciones que conllevan un incremento del riesgo de 

enfermedades cardiovasculares (ECV), que es la causa más común de muerte en Europa 

(14). Entre estas afecciones se incluye el empeoramiento del perfil lipídico, dislipidemia, 

aterosclerosis coronaria acelerada, hipertensión, resistencia a la insulina y desarrollo de 

diabetes tipo II, aumento de la coagulabilidad, disfunción endotelial y la inflamación 

(14,15). 

 

Figura 10. Consecuencias de la obesidad. 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

Otro sistema cuya función puede verse afectada como consecuencia del sobrepeso u 

obesidad es el respiratorio, produciéndose un empeoramiento de la función respiratoria y 

con mayor riesgo de apnea obstructiva del sueño y de desarrollar asma. Las funciones 

metabólicas y endocrinas también se ven empeoradas, incrementándose el riesgo de 

desarrollar patologías como diabetes tipo II, pubertad precoz y síndrome metabólico. Para 

determinar que los pacientes padecen síndrome metabólico deben tener un Índice de Masa 

Corporal (IMC) ≥ 30 o una obesidad central específica de la etnia definida por el perímetro 

de la cintura, además de dos de las siguientes condiciones: Triglicéridos elevados (>150 

mg/dL o 1,7 mmol/L), colesterol HDL reducido (< 40 mg/dL o 1,03 mmol/L en hombres y 

< 50 mg/dL o1. 29 mmol/L en mujeres), presión arterial elevada (sistólica ≥130 mmHg; 

diastólica ≥85 mmHg) y glucosa plasmática en ayunas elevada (≥100 mg/dL o 5,6 mmol/L) 

o tratamiento específico para esta anomalía lipídica o diabetes de tipo 2 o hipertensión 

previamente diagnosticada. 

La función gastrointestinal y hepática también se verá comprometida, con un mayor 

riesgo de desarrollar patologías como reflujo gastroesofágico, pancreatitis, cálculos biliares 

y enfermedad hepática no alcohólica. 
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Del mismo modo, los individuos que viven con sobrepeso u obesidad tienen un mayor 

riesgo de desarrollar varios tipos de cáncer, siendo el riesgo de cánceres dependientes de 

hormonas (endocrinos) mayor para aquellos con obesidad abdominal. Los tipos de cáncer 

más relacionados con el exceso de tejido adiposo son el cáncer de endometrio, de mama 

(mujeres posmenopáusicas), de colon, de vesícula biliar, de páncreas, de hígado, de riñón, 

de cardias gástrico, de próstata, de tiroides y de sangre. Este riesgo incrementado de cáncer 

en personas con sobrepeso u obesidad ocurre principalmente en adultos, aunque se debe 

tener en cuenta ya también en niños debido a la tendencia de los niños/as y adolescentes a 

continuar con el exceso de masa grasa en la etapa adulta (16). De hecho, entre un 42% y 

un 63% de los niños/as con obesidad presentarán obesidad en la edad adulta (9). Ante la 

probabilidad de que esta obesidad infantil perdure hasta la etapa adulta, se debe tener 

presente que las consecuencias de este exceso de tejido adiposo pueden ser incluso más 

graves para la salud tanto a nivel individual como poblacional ya que una población de 

individuos con sobrepeso u obesidad habrá estado expuesta al impacto del exceso de 

adiposidad durante un largo periodo de tiempo. 

Finalmente, los niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad se verán 

especialmente afectados por problemas musculoesqueléticos debido al estrés y la carga 

extra que sufren sus articulaciones, por lo que son más propensos a sufrir problemas 

articulares, riesgo de degeneración articular, osteoartritis y mayor riesgo de osteoporosis y 

de fracturas. Además, debido a la naturaleza de la etapa vital de la niñez y adolescencia, 

los niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad son especialmente vulnerables a los 

efectos psicosociales y cognitivos negativos que tiene el exceso de tejido adiposo, pudiendo 

desarrollarse problemas de autoestima y autoconfianza, aislamiento social, dificultades 

para las relaciones sociales, situaciones de acoso escolar, dificultades para establecer 

relaciones, disminución en el rendimiento académico y riesgo de ansiedad y depresión. 
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Cabe destacar que las ECV y otras consecuencias negativas de la obesidad infantil 

pueden suponer un problema serio de salud en etapas vitales posteriores, aunque esta 

relación es moderada, por lo que las acciones de prevención de la obesidad no solo deben 

centrarse en niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad (17). 

1.1.4 COVID-19 

Los primeros estudios realizados en varios países europeos han indicado un aumento 

de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad, o del IMC medio, en niños y adolescentes 

durante la pandemia de COVID-19 (18,19). Además, durante la pandemia se ha observado 

una disminución de la AF y un aumento del consumo de alimentos con alto contenido en 

grasa, azúcar y sal (18). Esto demuestra la importancia de medidas preventivas y de 

tratamiento del sobrepeso y obesidad después de COVID-19 para evitar un empeoramiento 

que podría ser catastrófico de la salud y el bienestar. Además, se teme que muchas de las 

medidas que perduran tras el periodo de pandemia, tales como restricciones de actividades 

deportivas o limitaciones comerciales continúen afectando negativamente a la dieta y los 

niveles de AF de la población, promoviendo un estilo de vida más sedentario y menos 

saludable (20). 

1.1.5 Soluciones y propuestas 

 La primera solución o estrategia propuesta con el objetivo de luchar contra la 

obesidad infantil deberían ser las estrategias preventivas. Estas estrategias preventivas 

deben incluir a toda la familia y comenzar, idealmente, antes de la concepción. Es probable 

que las familias con miembros obesos compartan no sólo los riesgos genéticos, sino 

también las exposiciones ambientales y relacionadas con el estilo de vida. El mayor riesgo 

de obesidad comienza ya antes y durante el embarazo (1). Los resultados de numerosos 

ensayos clínicos indican la influencia de la salud de los padres en el desarrollo del feto y el 

riesgo de obesidad en la infancia y la adolescencia (21). 
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  Los tratamientos de la obesidad en niños/as y adolescentes varían en función del 

grado de sobrepeso u obesidad que tengan. En niños/as y adolescentes con sobrepeso u 

obesidad se realizarán intervenciones conductuales o comportamentales con el objetivo de 

modificar y mejorar la dieta o los hábitos nutricionales e incrementar la AF junto con la 

promoción del ejercicio físico y la participación deportiva. Este tipo de intervenciones se 

llevarán a cabo desde los centros de atención primaria o escuelas trabajando junto a la 

familia. En un segundo nivel con niños/as o adolescentes con obesidad severa se 

contemplará el tratamiento farmacológico en colaboración con el tratamiento 

conductual/comportamental. En un nivel extremo de obesidad severa, se valorará el 

tratamiento de cirugía bariátrica en combinación con los dos tratamientos anteriormente 

explicados. En la Figura 11 se muestran los tres tratamientos de acuerdo al nivel de 

sobrepeso u obesidad del niño/a o adolescente. 

 

Figura 11. Tratamientos para la obesidad infantil. 

 

Fuente: La figura pertenece al informe de «WHO European Regional Obesity 

Report 2022». (1) Licencia: Creative Commons (CC BY-NC-SA 3.0 IGO). 
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La obesidad infantil se asocia a un riesgo moderadamente mayor de morbilidad 

relacionada con la obesidad en la edad adulta, pero el aumento del riesgo no es lo 

suficientemente grande como para que el IMC en la infancia sea un buen predictor de la 

incidencia de morbilidades en la edad adulta. Esto se debe a que la mayor parte de la 

morbilidad relacionada con la obesidad en la edad adulta se produce en adultos que tenían 

un peso saludable en la infancia. Por lo tanto, dirigir las estrategias de prevención de 

obesidad únicamente a los niños obesos o con sobrepeso puede no reducir sustancialmente 

la carga global de enfermedades relacionadas con la obesidad en la edad adulta (17). Se 

deben aplicar las estrategias de prevención de la obesidad a través de la promoción de 

hábitos nutricionales saludables y de promoción de la AF y el ejercicio físico a todo el 

grupo poblacional perteneciente a la infancia y adolescencia.  

1.2 Comportamientos sedentarios e inactividad física en la sociedad de 

hoy en día 

La mayoría de los adolescentes no cumplen las directrices actuales de AF, y esta alta 

prevalencia de inactividad física entre los jóvenes es un problema creciente por lo que es 

necesario ampliar urgentemente las estrategias de acción promotoras de AF  (22). A esta 

inactividad física se le añaden numerosos comportamientos sedentarios promovidos por la 

sociedad de hoy en día. El sedentarismo aumenta la morbilidad y todas las causas de 

mortalidad (23), lo que lo convierte en otro problema de salud pública grave e 

insuficientemente abordado. 

1.2.1 Inactividad física 

La inactividad física es un problema creciente entre los niños/as y adolescentes de la 

sociedad actual. Según los datos de la OMS, 3 de cada 4 adolescentes (81%) de entre 11 y 

17 años no cumplen actualmente las recomendaciones globales de AF establecidas por la 
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OMS (22). En 2016, los datos de escolares de entre 11 y 17 años mostraron que el 81 % 

(IC 95%, 77,8-87,7%) fueron insuficientemente activos con un mayor porcentaje de chicas 

inactivas con un 84,7% (83,0-88,2%) que de chicos inactivos, con un 77,6% (76,1–80,4%) 

(24), como se observa en las Figuras 12 y 13. El objetivo es una reducción relativa del 15% 

en la prevalencia mundial de la inactividad física en los adolescentes para el año 2030 (22). 

 

Figura 12. Prevalencia de actividad física insuficiente entre los chicos 

escolarizados de 11 a 17 años. 

 

Fuente: La figura pertenece al artículo «Global trends in insufficient physical 

activity among adolescents: a pooled analysis of 298 population-based 

surveys with 1·6 million participants». (24) Licencia: Creative Commons 

(CC BY 3.0 IGO). 
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Figura 13. Prevalencia de actividad física insuficiente entre las chicas escolarizados 

de 11 a 17 años.

 

Fuente: La figura pertenece al artículo «Global trends in insufficient physical 

activity among adolescents: a pooled analysis of 298 population-based 

surveys with 1·6 million participants». (24) Licencia: Creative Commons 

(CC BY 3.0 IGO). 

 

En España, el 63,3% de la población juvenil de entre 8 y 16 años no cumple con las 

recomendaciones de AF diarias (9). El incumplimiento de las recomendaciones de AF es 

mayor en la adolescencia con un 69,9% que en la infancia con un 55,5% y es mayor en la 

población femenina con un 70,1% que en la masculina con un 56,1%, por lo que habrá que 

extremar las precauciones con la población adolescente femenina (9). En cuanto a las 

diferencias según la edad, como se puede observar en la figura 14, entre los 8 y los 16 años 

(de 3º de primaria a 4º de la ESO) se muestra una disminución del tiempo dedicado a la 

actividad física moderada-vigorosa (AFMV) de más de hora y media, en concreto de 98,2 

minutos. 

 

Figura 14. Promedio de minutos diarios dedicados a la práctica de actividad física - 

según curso académico. 



 

 
 - 53 - 

 

Fuente: La figura pertenece al «Estudio PASOS (Physical Activity, Sedentarism 

and Obesity of Spanish youth) - Resultados principales del estudio PASOS 

2019 sobre la actividad física, los estilos de vida y la obesidad de la población 

española de 8 a 16 años». (9) 

 

La inactividad física es una pandemia mundial que genera no sólo morbilidad y 

mortalidad, sino también una importante carga económica en todo el mundo. Esta carga 

económica se distribuye de forma desigual entre las regiones, y de forma desproporcionada 

en relación con la carga de la enfermedad. Es probable que esto se deba a los niveles 

diferenciales de desarrollo económico y, en consecuencia, al gasto sanitario. Además, si se 

tiene en cuenta el análisis sobre quién asume los gastos, las regiones más empobrecidas 

podrían resultar aún más afectadas desde el punto de vista tanto económico como sanitario, 

ya que, por lo general, cuanto más pobre es el país, mayores son las necesidades sanitarias 

insatisfechas, por lo que son las personas y los hogares quienes acaban pagando en forma 

de morbilidad y mortalidad prematuras (25). 

Más de 5,3 millones de muertes al año se atribuyen a la inactividad física (26), lo que 

ha llevado a la OMS a advertir que el sedentarismo y la inactividad física podrían estar 

entre las 10 principales causas de muerte y discapacidad en el mundo (23). 
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La inactividad física, junto con el aumento del consumo de tabaco y la mala 

alimentación y nutrición, forman parte cada vez más del estilo de vida actual, lo que 

provoca el rápido aumento de enfermedades como las ECV, la diabetes o la obesidad. Las 

enfermedades crónicas causadas por estos factores de riesgo son ahora las principales 

causas de muerte en todas las partes del mundo, excepto en el África subsahariana, donde 

las enfermedades infecciosas como el SIDA siguen siendo el principal problema. Estas 

enfermedades crónicas son, en su mayoría, totalmente prevenibles. 

El persistente fracaso en la promoción de la AF en todo el mundo sugiere que las 

campañas públicas y el reconocimiento social de los beneficios para la salud de un estilo 

de vida físicamente activo no son suficientes para cambiar el comportamiento de las 

personas. Sin embargo, las campañas de salud pública para mejorar la AF se han centrado 

casi exclusivamente en el mensaje de que la inactividad física y el sedentarismo son 

perjudiciales para la salud y que, por el contrario, el cumplimiento de los niveles 

recomendados de AF aporta múltiples beneficios para la salud. Sin embargo, la mejora o 

mantenimiento de la salud es sólo uno de los muchos factores que pueden fomentar la AF, 

y puede no ser considerado el más importante para las personas (27). Así mismo, esa mejora 

de la salud puede no ser lo suficientemente valorada como para invertir tiempo en realizar 

AF, ya que, según el Eurobarómetro de 2020, lo que más motiva la realización de AF es la 

mejora de la salud, pero el principal motivo de no realizarla es la falta de tiempo (28).  

Un enfoque diferente podría ser el bienestar psicológico experimentado durante y 

después del ejercicio, además de enfocar las estrategias de promoción no solo a cumplir 

con las recomendaciones, con el trasfondo de obligación que parece tener, sino en el 

bienestar durante y después de la práctica.  

No ayuda el escaso número de horas que se le otorga a la Educación Física (EF) en 

el currículo nacional español, con un total de 100 horas por ciclo (50 horas por curso 

escolar), siendo la tercera asignatura con menos horas, tras religión y tras educación en 



 

 
 - 55 - 

valores cívicos y éticos (29). Esto quiere decir que el Estado sigue considerando menos de 

hora y media semanal como el mínimo de tiempo efectivo de la materia de EF. Pero el 

escaso número de horas de EF es tan solo una pequeña contribución a los preocupantes 

datos de inactividad física reportados por grandes proyectos llevados a cabo en España 

como el estudio IDEFICS (30), el proyecto ALADINO (31), el estudio ANIBES (32), el 

estudio HBSC (33) o el estudio HELENA (34) entre otros. El primer informe español sobre 

niños/as activos y saludables (35) realizado en 2016 reportó, tras analizar los datos de los 

estudios anteriormente nombrados, que sólo el 30% de los niños y el 12% de las niñas de 

2 a 10 años cumplían las recomendaciones de AF (35). En el caso de los niños y niñas de 

9 años fue de 60% y 34,1% para niños y niñas respectivamente, y en el caso de los 

adolescentes de 15 años, el cumplimiento fue del 58% para los chicos y 24% para las chicas 

(35). Según los datos autodeclarados obtenidos de una amplia muestra de participantes 

españoles del HBSC para 2010, el 32% de los niños de 11 a 12 años y el 15% de los 

adolescentes mayores de 17 -18 años eran adecuadamente activos (35). Los datos del 

estudio ANIBES recogidos en 2013 también mostraron grandes diferencias entre las edades 

y los géneros, y las directrices fueron cumplidas por el 52% de los adolescentes de 9 a 12 

años y por el 37% de los adolescentes de 13 a 17 años (35). En cuanto a las diferencias de 

género, el 56% de los varones y el 27% de las mujeres eran suficientemente activos (35). 

En definitiva, la población más vulnerable es la de las adolescentes mayores. Esta 

inactividad física es promovida por la baja adherencia al transporte activo, que incluso va 

incrementando con la edad (35).  

La inactividad física está relacionada con la tríada de la inactividad pediátrica, que se 

muestra en la Figura 15, una condición observada por Faigenbaum y col. (36) que incluye 

el trastorno por déficit de ejercicio, dinapenia pediátrica e incompetencia motriz. El término 

"trastorno por déficit de ejercicio" se utiliza para resaltar la gravedad de esta condición 

clínica con el objetivo de concienciar sobre la importancia de cumplir las recomendaciones 
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de AF. Los niños con dinapenia pediátrica muestran bajos niveles de fuerza y potencia 

muscular y, en consecuencia, limitaciones funcionales que no están causadas por 

enfermedades neurológicas o musculares (36). El concepto de "incompetencia motriz" 

describe la falta de competencia, confianza y motivación para moverse con destreza (36). 

 

Figura 15. La triada de la inactividad pediátrica. 

 

Fuente: La figura adaptada del artículo «Pediatric Inactivity Triad: A Risky 

PIT». (36) Licencia: Creative Commons (License Number: 5422740651186) 

 

El déficit de AF está estrechamente relacionado con otros componentes, ya que los 

niños y adolescentes que muestran una falta de aptitud muscular y un nivel disminuido de 

habilidades motrices son menos propensos a participar en actividades deportivas o 

simplemente en realizar AF, lo que imposibilita la mejora de la aptitud muscular o de las 

habilidades motrices (36). 

1.2.2 Sedentarismo, tiempo de ocio y tiempo de pantalla 

El sedentarismo está adquiriendo un papel protagonista entre los problemas de la 

salud pública debido a sus consecuencias para la salud, ya que aumenta todas las causas de 
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mortalidad, duplica el riesgo de ECV, diabetes y obesidad, y aumenta los riesgos de cáncer 

de colon, hipertensión arterial, osteoporosis, trastornos lipídicos, depresión y ansiedad (23). 

Según la OMS, entre el 60% y el 85% de los habitantes del mundo, tanto de los países 

desarrollados como de los que están en vías de desarrollo, llevan un estilo de vida 

sedentario, lo que lo convierte en uno de los problemas de salud pública más graves, aunque 

insuficientemente abordados, de nuestro tiempo  (23). 

Los niños y adolescentes deben limitar los comportamientos sedentarios, en 

particular la cantidad de tiempo de pantalla considerado tiempo de ocio (37). En los niños 

y adolescentes, el comportamiento sedentario se asocia con un empeoramiento de la salud 

debido a un aumento de la adiposidad (38), peor salud cardiometabólica, peor estado físico, 

menores habilidades sociales y menor duración del sueño. Por lo tanto, los niños y los 

adolescentes deberían limitar el tiempo de sedentarismo, especialmente el tiempo de 

pantalla recreativa (37). Sin embargo, ciertos tipos de comportamiento sedentario, como 

leer y hacer los deberes fuera de la escuela, se asocian con un mayor rendimiento 

académico, lo que indica que hay diferencias según el tipo de actividad (37). Uno de los 

comportamientos sedentarios más perjudiciales y a la vez más recurrentes es el tiempo 

frente a una pantalla, que se correlacionó con inversamente con la CF y la salud psicológica 

(39). Además, este tiempo de pantalla ha ido cambiando de una preferencia por la televisión 

a una mayor tendencia a tiempo sedentario con ordenadores y videojuegos (40). 

En España, los datos del estudio ANIBES (41) muestran que el 48,4% del total de los 

niños/as y adolescentes pasa más de 2 horas al día frente a la pantalla todos los días de la 

semana, y concretamente el 49,3% excede las dos horas durante la semana mientras que el 

84,0% lo hace durante los fines de semana. Los adolescentes pasan más tiempo viendo la 

televisión, jugando con el ordenador y navegando por Internet que los niños. Casi el 38,5% 

de los niños y el 60,2% de los adolescentes pasan más de 2 horas al día frente a una pantalla 

entre semana, y el 82,2% y el 85,8%, respectivamente, durante los fines de semana. Incluso 
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el 16,9% de los niños y el 25,1% de los adolescentes superan las 2 horas al día sólo en lo 

que respecta a la televisión entre semana, mientras que este porcentaje aumenta los fines 

de semana con un 57,7% de los niños y 59,8% de los adolescentes. Destaca también la 

disponibilidad de pantallas en el hogar ya que más del 30% tenía un televisor, un ordenador 

y/o una consola en sus dormitorios, y un 44% de los varones declaró tener tres o más 

televisores en casa (41).  

En cuanto a los datos obtenidos del estudio PASOS (9), el tiempo medio de pantalla 

de los niños/as y adolescentes fue de casi tres horas al día (178,7 min al día) entre semana, 

superando las recomendaciones en casi una hora y de más de 4 horas y media al día (282,3 

minutos al día) los fines de semana, superando las recomendaciones en dos horas y cuarenta 

y dos minutos por día. Como se observa en la Figura 16, el 54,4% de la población infanto-

juvenil supera las dos horas diarias entre semana, cifra que asciende a 79,2% durante el fin 

de semana. 

 

Figura 16. Prevalencia de incumplimiento/cumplimiento de la recomendación de la 

OMS en cuanto al uso diario de pantallas entre semana y el fin de semana - global y 

según género y curso académico en España. 

 

Fuente: La figura pertenece al «Estudio PASOS (Physical Activity, 

Sedentarism and Obesity of Spanish youth) - Resultados principales del 

estudio PASOS 2019 sobre la actividad física, los estilos de vida y la 

obesidad de la población española de 8 a 16 años». (9) 
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Las intervenciones dirigidas a reducir los comportamientos sedentarios en los jóvenes 

tienen éxito con un efecto pequeño pero significativo y robusto dada la amplia muestra 

(42). De este modo, aunque sea un efecto pequeño, si afecta a una gran parte de la 

población, al igual que lo hace el tiempo de pantalla, puede tener un alto impacto a nivel 

de salud de la población. El efecto pequeño puede deberse a la dificultad para cambiar 

comportamientos o conductas sedentarias muy establecidas en la cotidianeidad, por 

ejemplo, la televisión, que es el comportamiento de tiempo libre más frecuente, con 

estimaciones medias de alrededor de 2 a 3 horas al día, y aproximadamente el 25% de las 

niñas y el 30% de los niños ven más de 4 horas al día (42). Además, las intervenciones 

pueden estar enfocadas a convertir algunos comportamientos sedentarios en AF, pero no se 

pueden abarcar todas las conductas sedentarias debido a la gran variedad de 

comportamientos sedentarios que existen con los prolongados tiempos de pantalla, el 

transporte motorizado y diversas actividades educativas/culturales como el tiempo de 

estudio y el tiempo lectivo. La investigación muestra que las intervenciones en entornos 

comunitarios tuvieron un mayor tamaño del efecto y el reclutamiento de los niños a través 

de las familias y la participación de los padres pueden ser más importantes que el entorno 

(42).  

La evidencia científica muestra una disminución significativa del tejido adiposo al 

sustituir periodos sedentarios por AFMV o incluso simplemente acortando esos periodos 

sedentarios prolongados haciendo pausas activas con mayor frecuencia, lo que nos da una 

pista a la hora de diseñar intervenciones más eficaces para prevenir y controlar la obesidad 

infantil (43). Los resultados también muestran que el aumento de tiempo sedentario se 

relacionaba con una menor calidad de vida en niños y adolescentes (44). 

La reciente pandemia de la COVID-19 ha favorecido e incrementado los 

comportamientos sedentarios y la inactividad física ante la imposibilidad incluso de salir 
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de casa durante la etapa del confinamiento, ante la limitación de las actividades deportivas 

ofertadas y ante la tendencia de continuar con menores desplazamientos y actividades (45). 

Tras esta pandemia es especialmente importante fomentar la AF y el ejercicio físico, 

especialmente en la etapa de la niñez y adolescencia, favoreciendo la participación 

deportiva y el transporte activo. 

1.3 Efecto del ejercicio para prevenir y tratar la obesidad 

La AFMV se asocia con una menor adiposidad independientemente de la edad, el 

sexo, el estado de madurez, los niveles de referencia y el tiempo de sedentarismo. Los 

resultados sugieren que la promoción de la AFMV es importante para prevenir el aumento 

de la adiposidad en niños sanos (46). También se ha visto una fuerte asociación de la AFMV 

y la CF, independientemente del comportamiento sedentario (47,48), mostrando que las 

interrupciones de comportamientos sedentarios o bloques de tiempo sedentario de menos 

duración producen beneficios en la CF (47) 

Es bien sabido que el ejercicio físico es una de las herramientas más útiles para 

prevenir la obesidad infantil y para tratarla con el objetivo de mejorar la composición 

corporal (49). De hecho, el incremento de AFV parece ser más apropiada que las 

intervenciones nutricionales para luchar contra la obesidad infantil (50). Un análisis de 

subgrupos reveló que, mientras que la intervención de ejercicio condujo a una mejora 

pequeña-moderada del IMC, la intervención de ejercicio combnada con una intervención 

nutricional dio lugar a mejoras moderadas del IMC y la grasa corporal, y a una mejora de 

la masa de tejido magro, y una intervención únicamente de nutrición no mostró efectos 

concluyentes (49). Los resultados del meta-análisis muestran una disminución media de 

3,7 kg en el peso corporal, un aumento medio de la masa magra de 1,6 kg y una disminución 

media de la grasa corporal del 3,1 % (49).  
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Por otro lado, el ejercicio físico es una de las mejores armas en la lucha contra la 

obesidad infantil. Los términos de AF y de ejercicio físico se utilizan a menudo 

indistintamente, pero estos términos no son sinónimos. La AF se define como cualquier 

movimiento corporal producido por la contracción de los músculos esqueléticos que da 

lugar a un aumento sustancial de las necesidades calóricas sobre el gasto energético en 

reposo (51). El ejercicio es un tipo de AF que consiste en un movimiento corporal 

planificado, estructurado y repetitivo realizado para mejorar y/o mantener uno o más 

componentes de la aptitud física (52). Para tratar la obesidad infantil, se han visto efectivos 

tanto el entrenamiento continuo de intensidad moderada como el entrenamiento interválico 

de alta intensidad (53), con incluso mejores resultados en cuanto a la mejora de la CF por 

parte del entrenamiento interválico de alta intensidad (54). Así mismo, la aptitud física o 

CF es la capacidad de llevar a cabo las tareas diarias con vigor y diligencia, sin fatiga 

excesiva, y con energía suficiente para disfrutar de las actividades de ocio y hacer frente a 

las situaciones del entorno de forma exitosa (52). La aptitud física se compone de varios 

elementos que generalmente se verán empeorados en niños/as y adolescentes con sobrepeso 

u obesidad y que mejorarán con la aplicación de una intervención con ejercicio físico (55–

57). Estos componentes pueden agruparse a su vez en componentes relacionados con la 

salud y componentes relacionados con el rendimiento (52), como se puede ver en la Figura 

17 . Los niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad tienden a tener peor rendimiento 

en las pruebas de valoración de la CF, tanto en condición cardiorrespiratoria como en fuerza 

y resistencia muscular (55,58), mostrándose una asociación inversa entre la aptitud física y 

el porcentaje de grasa corporal (59). Por otro lado, una mejor CF se asoció con ser más 

físicamente activo durante las clases de Educación Física, el recreo y las actividades 

deportivas extraescolares, pero interesantemente no durante la AF no organizada como el 

juego libre (60), lo que demuestra la importancia de la participación organizada. 
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Figura 17. Los componentes de la condición física. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

El ejercicio físico es la mejor estrategia para combatir la obesidad infantil y mejorar 

la salud de los niños/as que padecen esta enfermedad (61). La evidencia científica actual 

muestra que el ejercicio más beneficioso para los niños/as y adolescentes con sobrepeso u 

obesidad es el entrenamiento concurrente con una combinación de ejercicio aeróbico y 

entrenamiento de fuerza (62), el cual mejora la composición corporal, los perfiles 

metabólicos, el estado inflamatorio en la población pediátrica obesa (63), la CF (64) y 

disminuye los factores de riesgo cardiometabólicos y cardiovasculares (49,65). 

Sin embargo, parece claro que la lucha contra la obesidad, incluida la obesidad 

infantil, no consiste en la realización de una intervención con ejercicio físico únicamente, 

sino que es necesario un enfoque sistémico complejo considerando las interacciones de los 

diferentes ámbitos de una persona para conformar su estado de salud, incluyendo los 

ámbitos laboral, social y familiar. De esta manera, en cuanto a las políticas de salud pública, 
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la obesidad no debe abordarse de forma aislada, sino que, para lograr un cambio sostenible 

a largo plazo, hay que tener en cuenta los determinantes ambientales, sociales y económicos 

de las poblaciones afectadas. 

Los esfuerzos de la sociedad actual deben ir enfocados hacia la promoción del 

ejercicio físico para luchar contra la obesidad y en definitiva para mejorar la salud de la 

población. Tanto potencial tiene el ejercicio físico de mejorar la salud de las personas, que 

como bien dice el Dr. Robert Neil Butler, médico gerontólogo, psiquiatra, ganador de un 

Premio Pulitzer y primer director del National Institute on Aging de Estados Unidos, ““If 

exercise could be packaged in a pill, it would be the single most widely prescribed and 

beneficial medicine in the nation”. Esta idea de que el ejercicio es medicina es la que 

defiende la iniciativa de salud global “Exercise is Medicine”, administrada por el American 

College of Sports Medicine (ACSM), cuyo objetivo es que la evaluación y promoción de 

la AF sea un estándar en la atención sanitaria, conectando la atención médica con la AF 

basada en evidencia científica, lo que se traduce en una promoción del trabajo 

multidisciplinar entre el personal sanitario y el profesional de la AF o educador físico-

deportivo (66). Con esta iniciativa se apoya la idea o creencia de que la AF promueve una 

salud óptima y es parte integral de la prevención y el tratamiento de muchas afecciones 

médicas. En España, EXERNET, Red de Ejercicio Físico y Salud, pretende unir los 

esfuerzos de todos los grupos de investigación españoles en AF y salud, con el objetivo de 

coordinar, armonizar y divulgar la investigación en diferentes grupos de población y ha 

sido la impulsora de la introducción de “Exercise is Medicine” en España (67). 

1.3.1 Beneficios  

El entrenamiento concurrente combinando ejercicio aeróbico y ejercicio de fuerza es 

el más efectivo para producir numerosos beneficios en niños/as y adolescentes con 

sobrepeso u obesidad (63). De hecho, el efecto negativo para la salud de la obesidad infantil 
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puede contrarrestarse con el ejercicio físico (65). El ejercicio físico con el entrenamiento 

concurrente produce mejoras en la CF, incluyendo la composición corporal, que es uno de 

los aspectos más debilitados en niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad (68,69) 

y por tanto uno de los que más necesita una mejora, debido a su estrecha relación con la 

salud (63,64).  

Otros parámetros fisiológicos muy relacionados con la salud, que se muestran en la 

Figura 18, también son susceptibles de mejora con el ejercicio físico, por ejemplo con una 

reducción de la insulina en ayunas y de los marcadores inflamatorios y una mejora del perfil 

lipídico con una disminución del LDL y triglicéridos y un aumento del HDL (63,64), 

disminuyendo de esta manera los factores de riesgo cardiometabólicos y cardiovasculares 

(49,65). 

 

Figura 18. Beneficios del ejercicio físico en tejidos y órganos en niños/as y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad. 

 

Fuente: La figura está adaptada de una figura del artículo «Exercise acts as a 

drug; the pharmacological benefits of exercise». (70) Licencia: by Elsevier 

and Copyright Clearance Center (License Number: 5460921267788). 
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1.3.1.1 Mejora de la condición física 

Los niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad muestran un peor rendimiento 

en las pruebas de valoración de la CF, ya que existe una relación inversa entre el porcentaje 

de grasa corporal y la CF, siendo esta relación mayor que entre una baja CF y los 

comportamientos sedentarios o la dieta (59). Este peor rendimiento se muestra claramente 

en la condición cardiorrespiratoria (57,71) pero también en la fuerza muscular (58,59).  

El ejercicio, concretamente el entrenamiento multicomponente (62), es eficaz para mejorar 

tanto la condición cardiorrespiratoria como la fuerza muscular, además de la composición 

corporal (64). Sin embargo, el principal reto es asegurar la adherencia al ejercicio en 

niños/as y adolescentes con sobrepeso y obesidad (72), por lo que se necesitan nuevas 

formas de hacer ejercicio que sean más atractivas y motivadoras para esta población. 

1.3.1.1.1 Composición corporal 

La composición corporal, y especialmente la excesiva grasa corporal es la 

característica principal de los niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad. Uno de 

los objetivos clave en este grupo poblacional es mejorar la composición corporal 

normalizando los niveles de grasa corporal e incrementar o mantener los niveles de masa 

magra y masa ósea. 

Como se ha mencionado anteriormente la evidencia científica actual ha mostrado 

mejoras en la composición corporal de niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad 

producidas por un programa de ejercicio físico que combine entrenamiento aeróbico y de 

fuerza (63,64). El efecto principal que reportó el meta-análisis realizado por Stoner y col. 

(49) fue una reducción del IMC, el peso corporal (-3,7 kg), el porcentaje de grasa (-3,1%) 

y la circunferencia de la cintura, además de un incremento de la masa de tejido magro (+1,6 

kg). Los resultados del meta-análisis llevado a cabo por García-Hermoso y col. (63) 

mostraron un efecto positivo del ejercicio físico con entrenamiento que se tradujo en una 
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reducción de la masa corporal (-2,3 kg), el porcentaje de grasas (-3,5%) y masa grasa (-4,3 

kg), además de un incremento de masa marga (+2,2 kg). Lee (64) también reportó en su 

meta-análisis reducciones de IMC y porcentaje de grasa, y aumentos en masa magra. Los 

incrementos de masa magra son especialmente importantes ya que parece ser la variable 

más influyente en el crecimiento del corazón (73). 

Cada vez hay más pruebas que sugieren que los niños con obesidad experimentan 

deficiencias neuro-musculo-esqueléticas y complicaciones físicas, como un aumento del 

dolor, una reducción de la fuerza muscular, un deterioro del equilibrio y la habilidad 

motora, desviaciones de la marcha, una mala alineación postural, una mayor fatiga y una 

posible reducción de la flexibilidad y una salud ósea subóptima. Estas pruebas apoyan la 

necesidad de examinar, evaluar y optimizar la salud neuro-musculo-esquelética como parte 

del tratamiento de la obesidad pediátrica (74). 

La obesidad también afecta a la salud ósea debido al impacto de los parámetros 

metabólicos clínicos y biológicos. Los niños obesos parecen estar excesivamente afectados 

por fracturas óseas y evidencias recientes sugieren que la grasa puede ser perjudicial para 

la acumulación de hueso en los niños, lo que puede ser especialmente importante durante 

la adolescencia dado el rápido crecimiento del esqueleto, por lo que en esta etapa vital hay 

que prestar especial atención a las alteraciones inducidas por la grasa en los factores 

hormonales y las citoquinas que pueden producir una alteración de la acumulación ósea 

durante la etapa de adquisición del pico de masa ósea. Por un lado, la obesidad parece 

proteger contra las fracturas de cadera y vertebrales, pero es un factor de riesgo para las 

fracturas de húmero y tobillo (75). No obstante, Julian y col. (76), mostraron un 

empeoramiento del hueso trabecular en la zona lumbar y una menor densidad mineral ósea 

de la cadera en niños/as con obesidad severa. Por otro lado, la incidencia de las fracturas 

durante la adolescencia está aumentando, por lo que comprender los efectos de la masa 

grasa en el hueso durante el crecimiento y el inicio de la edad adulta es importante (75). 
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Este riesgo incrementado de fractura que ha evidenciado la literatura científica podría 

estar relacionado con las consecuencias de la obesidad, como la inflamación, la resistencia 

a la insulina, la diabetes de tipo 2 y la dislipidemia (76). El incremento de grasa estimula 

la secreción de biomarcadores de inflamación tales como la leptina, que incrementa la 

producción de factor de necrosis tumoral, interleucina-6 y proteína C-reactiva, lo que a su 

vez da lugar a una reducción de los osteoblastos y a un aumento de la actividad de los 

osteoclastos, como se puede visualizar en la Figura 19. La salud ósea de los niños con 

obesidad se ve afectada por diferentes estímulos humorales, especialmente por las 

adipoquinas y las mioquinas, aunque también su hueso también está sometido a una carga 

de trabajo mecánica que es beneficiosa para la acumulación y la geometría del hueso, carga 

que no es lo suficientemente aprovechada como estímulo osteogénico debido a la AF 

reducida de este grupo poblacional que a su vez empeora la salud ósea, como se puede ver 

en la Figura 20 (77). La mayoría de los estudios apuntan a las consecuencias negativas del 

exceso de peso (principalmente de la adiposidad visceral) sobre la salud y la fragilidad 

ósea, por la producción de citoquinas proinflamatorias, el aumento de la reabsorción ósea 

y el daño a la formación del hueso (78). Es por ello que se recomienda incluir una 

evaluación bioquímica y una valoración de la presión arterial en la etapa de la pubertad en 

los exámenes rutinarios de salud de los niños y adolescentes, especialmente de aquellos 

con exceso de grasa corporal (78), además de una evaluación de la salud 

musculoesquelética (74). 

 

Figura 19. Beneficios del ejercicio físico en tejidos y órganos en niños/as y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
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Fuente: La figura pertenece al artículo «Adiposity Metabolic Consequences for 

Adolescent Bone Health».  Licencia: Creative Commons (CC-BY 4.0). 

 

Figura 20. Mecanismos que empeoran la salud ósea de juveniles con sobrepeso u 

obesidad. 

 

Fuente: La figura pertenece al artículo «The Bones of Children With Obesity». 

(77).  Licencia: Creative Commons (CC-BY 4.0). 
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Otro aspecto relevante es comprobar los niveles séricos de vitamina D, ya que la 

hipovitaminosis D es un problema de salud pública que afecta negativamente a parámetros 

metabólicos como la salud ósea. En general, la mayoría de los adolescentes son sedentarios 

y no realizan AF al aire libre. De hecho, la síntesis cutánea es un factor relevante para 

conseguir unos niveles adecuados de vitamina D, por lo que se recomienda estimular a los 

adolescentes para que realicen AF al aire libre (78). 

La promoción de hábitos saludables es crucial para fomentar la salud, especialmente 

la alimentación y los estilos de vida saludables, y para prevenir enfermedades, como la 

osteopenia/osteoporosis. Además, hay que mejorar la vigilancia alimentaria y la nutrición 

durante el periodo de gestación y la lactancia, ya que las modificaciones epigenéticas 

afectan a la salud de los descendientes (78). 

1.3.1.1.2 Condición cardiorrespiratoria 

La condición cardiorrespiratoria es un componente de la CF especialmente 

importante debido a su relación inversa con la mortalidad, relación que es incluso más 

fuerte que entre la AF y la mortalidad (79). La mejor manera de medir esta condición 

cardiorrespiratoria es a través de una prueba de esfuerzo máxima en la que además no se 

requiere un plateau para ser considerado un esfuerzo máximo en niños/as y adolescentes 

(80). 

La condición cardiorrespiratoria de los niños/as y adolescentes con sobrepeso u 

obesidad está empeorada (81), además de que muestran un cociente respiratorio menor 

durante la prueba (82), por lo que hay que ser cauto a la hora de considerar el cociente 

respiratorio por encima de 1 como un criterio de maximalidad (83). Una mayor condición 

cardiorrespiratoria en la infancia y la adolescencia se asocia con un menor IMC, grasa 

corporal y síndrome metabólico al menos 2 años más tarde (84). 
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El ejercicio físico muestra gran efectividad para aumentar el consumo máximo de 

oxígeno (VO2máx) en niños/as con sobrepeso u obesidad (64). Además, incrementos en la 

condición cardiorrespiratoria están asociados a una reducción de la grasa corporal (85), 

concretamente las intervenciones de ejercicio mostraron que un aumento de al menos 0,38 

mL/kg/min en condición cardiorrespiratoria podría obtener una reducción clínicamente 

importante de al menos un 2,3% en el porcentaje de grasa en niños/as y adolescentes con 

sobrepeso y obesidad (86). Las evidencias sugieren que la adiposidad incrementa el riesgo 

de ECV pero una buena aptitud física y especialmente una buena condición 

cardiorrespiratoria protege de este riesgo aumentado (87).  

1.3.1.1.3 Condición muscular 

La condición muscular es un componente de la CF muy relacionado con la salud, 

mostrando una asociación inversa con la adiposidad y los factores de riesgo cardiovascular 

y metabólico y una asociación directa con la participación deportiva y la AF (88), así como 

con la salud ósea, la competencia motriz real y percibida y con la calidad de vida (89). 

Parece ser que el exceso de peso en niños/as y adolescentes produce adaptaciones 

musculares como consecuencia del estímulo crónico que lleva a un incremento de fuerza 

(90), mostrando un mejor rendimiento en los test de fuerza que requieren fuerza absoluta 

aunque con peor rendimiento en los test de fuerza que requieren el movimiento del propio 

cuerpo (91,92). Sin embargo, parece ser que un mayor porcentaje de grasa corporal, que 

generalmente va acompañado de niveles bajos de AF, se asocia con un peor rendimiento 

neuromuscular (93). Siguiendo esta idea, Herda y col. (94) concluyó que los niños/as con 

sobrepeso u obesidad tenían una peor composición del tejido muscular, deficiencias en 

cuanto a la potencia muscular y peor reclutamiento de unidades motoras, lo que haría a los 

niños/as y adolescentes con exceso de grasa corporal susceptibles de sufrir la triada 

pediátrica de la inactividad (36). El entrenamiento de fuerza en niños/as y adolescentes es 
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importante y necesario para una óptima condición muscular consiguiendo ganancias de 

fuerza principalmente debido al mecanismo neurológico de aumento de reclutamiento de 

neuronas motoras (95), pero es especialmente importante en juveniles con sobrepeso u 

obesidad. Se han investigado asociaciones entre la baja fuerza muscular y una sensibilidad 

reducida a la insulina (96,97), un peor perfil lipídico y mayor riesgo de dislipidemia (98), 

una presión sanguínea más alta y con factores de riesgo metabólico y cardiovascular 

(89,97). Además, niveles elevados de condición muscular pueden atenuar los efectos 

adversos del factor de crecimiento endotelial vascular A y del factor de necrosis tumoral-α 

sobre el contenido mineral óseo subtotal del cuerpo, por lo que niveles adecuados de fuerza 

muscular pueden preservar la salud ósea normal en niños/as con sobrepeso u obesidad (99). 

Es por eso que los niños/as y jóvenes con sobrepeso u obesidad deben incrementar sus 

niveles de fuerza, ya que muestran peor rendimiento. Además, uno de los beneficios más 

directos de una condición muscular alta o una mejora de la misma es el incremento de la 

salud psicológica (100). 

1.3.1.2 Mejora de la salud cardiometabólica 

La obesidad infantil conlleva perjuicios en la salud, tales como un empeoramiento 

del perfil lipídico, dislipidemia, aterosclerosis coronaria acelerada, hipertensión, resistencia 

a la insulina y desarrollo de diabetes tipo II, disfunción endotelial y la inflamación (14,15), 

que tiene como resultado un incrementado riesgo de ECV. 

El ejercicio físico produjo una mejora en la sensibilidad a la insulina, en la presión 

arterial sistólica y en el perfil lipídico (49), disminuyendo el riesgo de ECV y mejorando la 

salud cardiometabólica. 

1.3.1.3 Mejora de la habilidad motriz 

La habilidad motriz se correlaciona negativamente con un mayor IMC, circunferencia 

de la cintura o de porcentaje de grasa corporal (101,102) y positivamente con la condición 
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cardiorrespiratoria y la condición muscular (102–104), además de con la AF (103,105). Es 

por ello que los niños/as con sobrepeso u obesidad tienen menor habilidad motriz en 

comparación con los normopeso (106). De hecho, a pesar de que los niños/as con mayor 

condición cardiorrespiratoria, la fuerza muscular de extremidades inferiores, la velocidad 

y la agilidad mostraron mayor calidad de movimiento funcional, el estatus de peso parece 

ser más determinante que la CF en cuanto a la calidad de movimiento funcional, aunque 

estar en forma parece atenuar la influencia negativa del exceso de grasa corporal (107). La 

evidencia científica también muestra que, debido a la estrecha relación entre la habilidad 

motriz y la CF, incrementos o mejoras de habilidad motriz pueden conducir a mejoras en 

la CF, y por ende mejoras en la salud en jóvenes (102). 

La importancia de una buena habilidad motriz en la infancia reside en su estrecha 

relación con la habilidad motriz percibida y la participación deportiva (103,108). De este 

modo, las intervenciones con ejercicio físico son efectivas para mejorar la habilidad motriz 

a través de actividades con gran variedad de movimientos y en los que se desarrolle la 

agilidad, la coordinación y el equilibrio para producir una mejora en este grupo de 

población vulnerable que rompa con el círculo vicioso de la obesidad que promueve la 

inactividad ante la percepción de incompetencia motriz (106). Es reseñable que no solo la 

mejora de la habilidad motriz debe ser el objetivo principal, sino también la habilidad 

motriz percibida, la cual incrementará la autoestima y autopercepción de capacidad, lo que 

conllevará un incremento de la motivación para practicar ejercicio físico y actividades 

deportivas (108). 

1.3.2 Limitaciones del ejercicio 

El ejercicio físico es tan eficaz para mejorar la calidad de vida, mejorar el cuadro 

clínico de muchas enfermedades y en definitiva promover la salud, que podría considerarse 

un tratamiento farmacológico, siempre prestando atención a la dosis y las características de 
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cada individuo (70). Sin embargo, de nada sirve el beneficioso efecto del ejercicio físico si 

existe un problema de adherencia al ejercicio (72). Este problema de adherencia está 

relacionado con otra limitación en el área de la investigación del ejercicio físico como es 

la falta de transferencia de los resultados desde el laboratorio y el entorno controlado que 

se da en una investigación al mundo real (72). En el ámbito infantil y de la adolescencia, 

los factores más influyentes en la adherencia al ejercicio físico a nivel intrapersonal fueron 

el género, la edad, la etnia y el autoconcepto; a nivel interpersonal y organizativo, el apoyo 

de los amigos, los padres y los profesores fueron predictores positivos de la adherencia, 

especialmente la disponibilidad de tiempo por parte de los padres de niños y niñas; y por 

último, la accesibilidad de las instalaciones y la seguridad de los barrios fueron factores 

cruciales (109).  

Concretamente en España, se puede observar un progresivo abandono de la práctica 

de actividad físico-deportiva organizada, abandono que es más acusado en niñas que en 

niños, como se puede observar en la Figura 21. 

 

Figura 21. Práctica de actividad físico-deportiva organizada según sexo y edad. 

 

Fuente: La figura pertenece al «Estudio PASOS (Physical Activity, Sedentarism 

and Obesity of Spanish youth) - Resultados principales del estudio PASOS 
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2019 sobre la actividad física, los estilos de vida y la obesidad de la población 

española de 8 a 16 años». (9) 

 

Por mucho que una herramienta funcione, si no es lo suficientemente motivante o 

atractiva como para ser aplicada de forma continua, esa herramienta no será efectiva. Por 

otro lado, es bien conocida la predilección de los jóvenes por las nuevas tecnologías y el 

ocio de pantalla. Bajo el más que justificado logo “si no puedes con tu enemigo, únete a 

él”, nació la propuesta de utilizar videojuegos para promover la AF e intentar sustituir 

tiempo de pantalla sedentario. De esta manera, se pretende una alianza con las nuevas 

tecnologías para la lucha contra la obesidad infantil en vez de intentar luchar contra esas 

nuevas tecnologías intentando imponer la práctica de ejercicio físico. 

1.4 Videojuegos Activos 

1.4.1 Definición 

Los exergames o VJA son un tipo de videojuegos que requieren que el jugador se 

mueva, con el consiguiente mayor gasto energético, de modo que el dispositivo usado capta 

ese movimiento (110). De esta manera, parecen ser dispositivos que promueven la AF y 

por tanto la salud (111). 

1.4.2 Efectos en el gasto energético y actividad física  

La literatura científica ha demostrado el potencial de los VJA para aumentar el gasto 

energético y sustituir las conductas sedentarias mediante la promoción de la AF ligera a 

moderada (112–118). Una revisión sistemática muy reciente ha mostrado que los VJA son 

eficaces para alcanzar niveles de AF moderada y/o vigorosa y para reducir el IMC y la 

grasa corporal entre niños y adolescentes (119). De esta manera, algunos artículos proponen 

los VJA como una estrategia o herramienta para alcanzar las recomendaciones de AF diaria 
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(120–122). Los VJA también parecen ser una herramienta estratégica interesante para 

fomentar un estilo de vida activo y saludable como alternativa a las conductas sedentarias 

(114,123,124). Una revisión sistemática mostró que las sesiones estructuradas de VJA 

tenían el potencial de aumentar la AF en los niños, pero no había pruebas de los beneficios 

de realizarlas en el entorno doméstico de forma autónoma (125). 

1.4.3 Efectos en la condición física: composición corporal, condición 

muscular y condición cardiorrespiratoria 

La evidencia científica muestra efectos positivos de intervenciones con VJA en la 

composición corporal, especialmente en niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad. 

La gran mayoría de estudios coinciden en encontrar que las intervenciones con VJA 

disminuyen el peso o el IMC (126–129) y la grasa corporal (126), aunque hay algún estudio 

que no reporta efectos (130–132) o incluso reporta incrementos en el IMC (133). 

Atendiendo al grupo poblacional más necesitado, los niños/as y adolescentes con sobrepeso 

u obesidad, los efectos de las intervenciones con VJA son incluso mejores. Muchos 

estudios han reportado reducciones de peso, IMC, grasa corporal o porcentaje de grasa 

corporal en este grupo poblacional tras una intervención con VJA (134–144) frente a los 

pocos artículos cuyos resultados no muestran efectos significativos (111,145–147). Esta 

mejora de la composición corporal, en concreto del IMC y la masa grasa parece ser 

independiente de la etnia, sexo y nivel de condición cardiorrespiratoria. Además, entre los 

diferentes modos de juego, parece que el modo cooperativo funciona mejor que el 

competitivo en niños/as con sobrepeso u obesidad (140). 

Por otro lado, las intervenciones supervisadas muestran un gasto energético mayor 

(148), así como las intervenciones a domicilio muestran ser menos efectivas (124). 

Los resultados son menos claros y hay más controversia en cuanto al efecto de los 

VJA en la condición cardiorrespiratoria, con estudios mostrando efectos positivos (134)  
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frente a otros estudios que no reportan efectos significativos (111,147,149). Lo mismo 

ocurre en juveniles con sobrepeso y obesidad, con estudios evidenciando un efecto 

beneficioso de los VJA (127,133,150) y estudios evidenciando una ausencia de efecto tras 

una intervención con VJA (126,130,151). Esta poca claridad en los efectos positivos puede 

deberse al diseño de las intervenciones, tanto a la duración como a la intensidad alcanzada. 

Es por eso que la propuesta de combinar una intervención de VJA con ejercicio 

multicomponente puede ser interesante a la hora de provocar un mayor efecto en los 

componentes de la CF. 

La evidencia científica tampoco aclara los efectos de los VJA en la fuerza muscular. 

Algunos artículos han reportado mejoras en la fuerza muscular después de una intervención 

con VJA (127,152), mientras que otros no reportan efecto alguno (153,154). Los artículos 

que han investigado las mejoras en la fuerza muscular en niños/as con sobrepeso u obesidad 

con VJA encontraron efectos positivos (143,144,149), exceptuando un estudio cuyo 

programa de entrenamiento podría no haber sido lo suficiente intenso o con la suficiente 

duración (155). De la misma manera, combinar los VJA con ejercicio multicomponente 

incluyendo el entrenamiento de fuerza puede proporcionar el estímulo suficiente para 

mejorar este componente de la CF. 

1.4.4 Efectos en la habilidad motriz 

Los VJA parecen ser una estrategia efectiva para mejorar la habilidad motriz en niños 

y niñas, e incluso se podría proponer la inclusión de esta estrategia en el contenido 

curricular escolar (156). Hay varios artículos que, aunque no específicamente en niños/as 

con sobrepeso u obesidad, muestran efectos positivos de los VJA en la habilidad motriz 

(157–163), mientras que unos pocos no muestran efectos positivos (127,164,165). En 

definitiva, parece que se puede mejorar la competencia motriz a través de los VJA 

(166,167). 
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1.4.5 Efectos en la motivación y el bienestar psicológico 

Los VJA parecen ser una herramienta eficaz para mejorar el autoconcepto, la 

autoeficacia, el interés y la motivación situacional, el disfrute y el bienestar psicológico y 

social (168,169). En concreto, los VJA pueden tener efectos positivos sobre los aspectos 

psicológicos y la salud mental de los niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad 

(170,171). 
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2. Hipótesis 

Una intervención con videojuegos activos combinados con ejercicio 

multicomponente producirá incrementos de gasto energético y mejoras significativas en la 

condición física y la habilidad motriz de niños/as prepuberales con sobrepeso u obesidad. 

El incremento de la condición cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y la habilidad 

motriz junto con la mejora de la composición corporal usando videojuegos activos como 

una alternativa más atractiva al ejercicio físico convencional supondrá una ruptura con el 

estilo de vida obesogénico en niños/as con sobrepeso u obesidad.
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2. Hypotheses 

Active video games will be an effective tool to improve physical fitness and motor 

skills in both healthy-weight and overweight/obese children and adolescents and could be 

a strategy to fight childhood obesity. 

The improvement of cardiorespiratory endurance, muscular strength and motor skills 

together with the decrease of fat mass and the increase or maintenance of lean mass and 

bone mass using active video games as a more attractive alternative to conventional 

physical exercise may represent a break with the obesogenic lifestyle, with the consequent 

improvement of health. 
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3. Objetivos 

El objetivo general de la presente Tesis Doctoral es evaluar la efectividad de una 

intervención de ejercicio físico con videojuegos activos combinados con ejercicio 

multicomponente para aumentar el gasto energético y mejorar la condición física y 

habilidad motriz en niños/as prepuberales con sobrepeso u obesidad.  

Los objetivos específicos enmarcados en cada uno de los cinco artículos que 

componen esta Tesis Doctoral son:  

Artículo I. Resumir y evaluar críticamente la investigación existente sobre los 

efectos de los videojuegos activos en la condición física relacionada con la salud y la 

competencia motora en niños/as y adolescentes con sobrepeso y obesidad y extraer 

conclusiones sobre su efectividad. 

Artículo II. (I) Identificar y valorar críticamente los resultados de las investigaciones 

actuales a partir de los datos obtenidos y agrupar los resultados de los estudios publicados 

en un meta-análisis para determinar el potencial de los videojuegos activos para mejorar la 

salud en niños/as y adolescentes con peso saludable y para promover un estilo de vida más 

sano. 

Artículo II.  (II) Actualizar la evidencia científica existente sobre los videojuegos 

activos para promocionar la salud, mejorar la condición física e incrementar la habilidad 

motriz, dado que el avance tecnológico de los videojuegos activos ha hecho que ofrezcan 

más posibilidades para incrementar el gasto energético. 

Artículo III. (I) Investigar el gasto energético de las sesiones con videojuegos activos 

combinados con ejercicio multicomponente, así como analizar el gasto energético de cada 

uno de los dispositivos de videojuegos activos utilizados: Nintendo Wii®, Xbox Kinect®, 

esterillas de baile, BKOOL® ciclosimulador y Nintendo Ring Fit Adventures®, siendo este 

último innovador y muy actual. 
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Artículo III. (II) Examinar las diferencias de género en el gasto energético durante 

las sesiones y entre los diferentes videojuegos activos. 

Artículo IV. Examinar el efecto de una intervención de videojuegos activos 

combinada con ejercicio multicomponente sobre la condición muscular, la actividad física 

y las habilidades motoras en niños/as prepuberales con sobrepeso u obesidad. 

Artículo V. Investigar los efectos de una intervención con videojuegos activos 

combinada con un entrenamiento multicomponente en la condición cardiorrespiratoria a 

intensidades máximas y submáximas en niños/as prepuberales con sobrepeso u obesidad. 
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3. Aims 

The general aim of this Doctoral Thesis is to evaluate the effectiveness of a physical 

exercise intervention with active video games combined with multicomponent exercise to 

improve physical fitness and motor skills in prepuberal children with overweight or obesity. 

The specific aims of each of the five articles that compose this Thesis are:  

Manuscript I. To summarize and critically evaluate existing research on the effects 

of active video games on health-related physical fitness and motor skills in overweight and 

obese children and adolescents and get conclusions about their effectiveness. 

Manuscript II. (I) Identify and critically appraise current research findings from the 

data obtained and pool the results of published studies in a meta-analysis to determine the 

potential of active video games to improve health in children and adolescents with healthy 

weight and to promote a healthier lifestyle. 

Manuscript II.  (II) To update the existing scientific evidence on active video games 

to promote health, improve physical fitness and increase motor skills, given that the 

technological advancement of active video games has made them offer more possibilities 

to increase energy expenditure. 

Manuscript III. (I) To investigate the energy expenditure of sessions with active 

video games combined with multicomponent exercise, as well as to analyse the energy 

expenditure of each of the active-videogame devices used: Nintendo Wii®, Xbox Kinect®, 

dance mats, BKOOL® cyclosimulator and Nintendo Ring Fit Adventures®, the latter being 

innovative and trendy. 

Manuscript III. (II) To examine gender differences in energy expenditure during 

sessions and between different active video games. 
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Manuscript IV. To examine the effect of an intervention using active video games 

combined with multicomponent exercise on muscular fitness, physical activity and motor 

skills in prepuberal overweight or obese children. 

Manuscript V. To investigate the effects of an intervention using active video games 

combined with multicomponent training on cardiorespiratory fitness at maximal and 

submaximal intensities in prepuberal children who are overweight or obese. 
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4. Material y métodos 

En este apartado se detallarán los procedimientos generales utilizados para obtener 

los resultados que dan lugar a la presente Tesis Doctoral. Esta consta de dos artículos de 

tipo revisión sistemática con meta-análisis y de tres artículos originales derivados del 

proyecto de investigación. La metodología concreta de cada estudio individual puede 

consultarse en el manuscrito correspondiente en la sección de Resultados y Discusión de 

este documento. 

4.1 Revisión sistemática en niños/as y adolescentes con sobrepeso u 

obesidad 

La revisión sistemática que forma parte de la presente Tesis Doctoral fue elaborada 

siguiendo los criterios y la metodología establecidos por el Manual Cochrane para 

Revisiones Sistemáticas de Intervenciones (versión 5.1.0 y 6.2) (172), y siguiendo las 

indicaciones detalladas en la guía PRISMA (Preferred reporting ítems for systematic 

reviews and meta-analyses) (173). 

El protocolo de la revisión fue establecido de manera previa al comienzo del 

proceso de revisión de la literatura científica y se registró en el Registro Internacional 

Prospectivo de Revisiones Sistemáticas (PROSPERO), obteniendo el código 

CRD42020189138. 

4.1.1 Fuentes de datos y estrategia de búsqueda 

Para la elaboración del estudio se revisaron sistemáticamente las bases de datos de 

PubMed, MEDLINE, Web of Science, y SPORTDiscus, con el objetivo de identificar y 

recopilar todas las investigaciones de interés publicadas hasta el 1 de marzo del 2021.  
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La estrategia de búsqueda utilizada en las diferentes bases de datos se realizó a 

través de la combinación de diferentes términos indexados y de texto libre: 

 PubMed y MEDLINE: “exergam* OR active video gam* OR active videogam* OR 

active gam* OR interactive video gam* OR interactive videogam* OR Wii OR 

Xbox OR Kinect OR PlayStation”, y se aplicaron los filtros “Especies: Humanos” 

e “Idioma: Inlgés”. 

 SportDiscus: “TX=(exergam* OR active gam* OR active video gam* OR active 

videogam* OR interactive video gam* OR interactive videogam* OR Wii OR 

Xbox OR Kinect OR PlayStation)” y se aplicaron los filtros “Tipo de documento: 

artículo” e “Idioma: Inlgés”. 

 Web of Science: “TS=(exergam* OR active gam* OR active video gam* OR active 

videogam* OR interactive video gam* OR interactive videogam* OR Wii OR 

Xbox OR Kinect OR PlayStation)” y se aplicaron los filtros “Tipo de documento: 

artículo” e “Idioma: Inlgés”. 

Además, se verificaron las referencias de los artículos incluidos para encontrar 

estudios potencialmente relevantes. Dos revisores independientes (CCC, AGA) 

examinaron los títulos y resúmenes de los artículos y decidieron cuál de ellos necesitaba 

un examen más detenido del texto completo. 

4.1.2. Criterios de inclusión y de exclusión 

Para elaborar la revisión solo se recopilaron estudios originales, excluyendo todo 

tipo de informes de simposios, protocolos, cartas al editor, resúmenes de conferencias, 

libros, opiniones de expertos y revisiones de cualquier tipo.  

Se examinaron los títulos y los resúmenes, y se obtuvieron y evaluaron los artículos 

de interés utilizando los criterios de inclusión y exclusión. 
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Los criterios de inclusión se utilizaron siguiendo el formato PICOS (Población, 

Intervención, Comparación, Resultados y Estudio) (174), y fueron que los estudios trataran 

el tema de interés de la revisión con niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad,  que 

fueran ensayos controlados aleatorizados o no aleatorizados de diseño longitudinal que 

estudiaran los efectos de una intervención de VJA  en los componentes de CF relacionados 

con la salud y en la habilidad motriz, con un grupo control que no realizara ninguna 

intervención o que realizara una intervención con ejercicio físico convencional, que 

midieran variables de habilidad motriz o componentes de la CF relacionados con la salud 

tales como condición cardiorrespiratoria, condición muscular o composición corporal, y 

que estuvieran publicados en inglés. Los ensayos no controlados se consideraron en la 

discusión del artículo con la consideración de la gran limitación que supone la falta de un 

grupo control en la interpretación de los resultados, pero no se incluyeron en las 

evaluaciones del riesgo de sesgo ni en el meta-análisis. 

4.1.3. Evaluación del riesgo de sesgo 

Se utilizaron dos herramientas en función del diseño de cada estudio incluido para 

evaluar el riesgo de sesgo de los estudios incluidos. Se utilizó el Risk of Bias-2 (175) para 

evaluar los ensayos controlados aleatorizados, y el ROBINS-I (Risk of Bias in 

Nonrandomised Studies of Interventions) (176) para evaluar los ensayos controlados no 

aleatorizados.  

Risk of Bias-2 utiliza 5 criterios para evaluar la calidad metodológica de los estudios 

para obtener una valoración global de “bajo riesgo”, “algunos problemas” o “alto riesgo”. 

Cada uno de esos cinco criterios evalúa un aspecto del estudio: el proceso de aleatorización, 

cambios respecto a la intervención prevista, falta de datos de los resultados, medición de 

los resultados y selección de los resultados reportados. Cada criterio tiene sub-apartados en 

los que se debe contestar “si” o “no”, y en función de esa respuesta se evaluará un apartado 
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como “bajo riesgo”, “algunos problemas” o “alto riesgo”, para finalmente obtener la 

valoración global. 

Por otro lado, el ROBINS-I se estructura en tres partes, evaluando el riesgo de sesgo 

tanto en la parte de pre-intervención, durante la intervención y post-intervención y utiliza 

7 criterios. En la parte de pre-intervención se evalúan las variables de confusión y en el 

reclutamiento y selección de participantes, en la parte de intervención se valora la 

aplicación de esa intervención y en la parte post-intervención se evalúan cambios respecto 

a la intervención prevista y datos o resultados no reportados. Las posibilidades de respuesta 

son “sí”, “probablemente sí”, “no”, “probablemente no”, “no aplica” o “sin información”. 

En función de las respuestas, se clasificará el riesgo de sesgo de alto, medio, bajo o crítico. 

4.2 Revisión sistemática en niños/as y adolescentes con normopeso 

La revisión sistemática que forma parte de la presente Tesis Doctoral fue elaborada 

siguiendo los criterios y la metodología establecidos por el Manual Cochrane para 

Revisiones Sistemáticas de Intervenciones (versión 5.1.0 y 6.2) (172), y siguiendo las 

indicaciones detalladas en la guía PRISMA (Preferred reporting ítems for systematic 

reviews and meta-analyses) (173). 

El protocolo dela revisión fue establecido de manera previa al comienzo del proceso 

de revisión de la literatura científica y se registró en el Registro Internacional Prospectivo 

de Revisiones Sistemáticas (PROSPERO), obteniendo el código CRD42020222831. 

4.2.1 Fuentes de datos y estrategia de búsqueda 

Para la elaboración del estudio se revisaron sistemáticamente las bases de datos de 

PubMed, MEDLINE, Web of Science, y SPORTDiscus, con el objetivo de identificar y 

recopilar todas las investigaciones de interés publicadas hasta el 1 de marzo del 2021.  
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La estrategia de búsqueda utilizada en las diferentes bases de datos se realizó a 

través de la combinación de diferentes términos indexados y de texto libre: 

 PubMed y MEDLINE: “exergam* OR active video gam* OR active videogam* OR 

active gam* OR interactive video gam* OR interactive videogam* OR Wii OR 

Xbox OR Kinect OR PlayStation”, y se aplicaron los filtros “Especies: Humanos” 

e “Idioma: Inlgés”. 

 SportDiscus: “TX=(exergam* OR active gam* OR active video gam* OR active 

videogam* OR interactive video gam* OR interactive videogam* OR Wii OR 

Xbox OR Kinect OR PlayStation)” y se aplicaron los filtros “Tipo de documento: 

artículo” e “Idioma: Inlgés”. 

 Web of Science: “TS=(exergam* OR active gam* OR active video gam* OR active 

videogam* OR interactive video gam* OR interactive videogam* OR Wii OR 

Xbox OR Kinect OR PlayStation)” y se aplicaron los filtros “Tipo de documento: 

artículo” e “Idioma: Inlgés”. 

4.2.2 Criterios de inclusión y de exclusión 

Para elaborar la revisión solo se recopilaron estudios originales, excluyendo todo 

tipo de informes de simposios, protocolos, cartas al editor, resúmenes de conferencias, 

libros, opiniones de expertos y revisiones de cualquier tipo.  

Se examinaron los títulos y los resúmenes, y se obtuvieron y evaluaron los artículos 

de interés utilizando los criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión se utilizaron siguiendo el formato PICOS (Población, 

Intervención, Comparación, Resultados y Estudio) (174) y fueron que los estudios trataran 

el tema de interés de la revisión con niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad,  que 

fueran ensayos controlados aleatorizados o no aleatorizados de diseño longitudinal que 

estudiaran los efectos de una intervención de VJA  en los componentes de CF relacionados 
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con la salud y en la habilidad motriz, con un grupo control que no realizara ninguna 

intervención o que realizara una intervención con ejercicio físico convencional, que 

midieran variables de habilidad motriz o componentes de la CF relacionados con la salud 

tales como condición cardiorrespiratoria, condición muscular o composición corporal, y 

que estuvieran publicados en inglés. Los ensayos no controlados se consideraron en la 

discusión del artículo con la consideración de la gran limitación que supone la falta de un 

grupo control en la interpretación de los resultados, pero no se incluyeron en las 

evaluaciones del riesgo de sesgo ni en el meta-análisis. 

4.2.3 Evaluación del riesgo de sesgo 

Se utilizaron dos herramientas en función del diseño de cada estudio incluido para 

evaluar el riesgo de sesgo de los estudios incluido. Se utilizó el Risk of Bias-2 (175) para 

evaluar los ensayos controlados aleatorizados, y el ROBINS-I (Risk of Bias in 

Nonrandomised Studies of Interventions) (176) para evaluar los ensayos controlados no 

aleatorizados.  

Risk of Bias-2 utiliza 5 criterios para evaluar la calidad metodológica de los estudios 

para obtener una valoración global de “bajo riesgo”, “algunos problemas” o “alto riesgo”. 

Cada uno de esos cinco criterios evalúa un aspecto del estudio: el proceso de aleatorización, 

cambios respecto a la intervención prevista, falta de datos de los resultados, medición de 

los resultados y selección de los resultados reportados. Cada criterio tiene sub-apartados en 

los que se debe contestar “si” o “no”, y en función de esa respuesta se evaluará un apartado 

como “bajo riesgo”, “algunos problemas” o “alto riesgo”, para finalmente obtener la 

valoración global. 

Por otro lado, el ROBINS-I se estructura en tres partes, evaluando el riesgo de sesgo 

tanto en la parte de pre-intervención, durante la intervención y post-intervención y utiliza 

7 criterios. En la parte de pre-intervención se evalúan las variables de confusión y en el 
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reclutamiento y selección de participantes, en la parte de intervención se valora la 

aplicación de esa intervención y en la parte post-intervención se evalúan cambios respecto 

a la intervención prevista y datos o resultados no reportados. Las posibilidades de respuesta 

son “sí”, “probablemente sí”, “no”, “probablemente no”, “no aplica” o “sin información”. 

En función de las respuestas, se clasificará el riesgo de sesgo de alto, medio, bajo o crítico.  

4.3 Proyecto VIDEOACTIVO 

VIDEOACTIVO, un proyecto con el título “Videojuegos activos frente a la 

obesidad y el sedentarismo en niños y niñas de 9 a 11 años: una propuesta disruptiva” es 

un estudio longitudinal que comenzó en 2018, cuyo investigador principal es José Antonio 

Casajús Mallén y coordinado también por el doctor Alejandro González de Agüero 

Lafuente. Los objetivos generales son evaluar la efectividad de un programa de VJA sobre 

los factores de riesgo cardiometabólico, marcadores de inflamación y parámetros de CF en 

niños y niñas con sobrepeso/obesidad, además de estudiar la adherencia a la práctica de AF 

y los cambios en parámetros de hábitos saludables que les permitan alcanzar las 

recomendaciones diarias de AF. 

4.3.1 Muestra y diseño del estudio 

Se trata de un estudio de carácter longitudinal, concretamente es un ensayo 

controlado aleatorizado y cruzado que investiga la efectividad de una intervención de 

ejercicio físico con VJA combinados con ejercicio multicomponente para mejorar la CF y 

habilidad motriz en niños/as prepuberales con sobrepeso u obesidad. Aunque el diseño 

original planificaba un desarrollo de la intervención de un año para que el proyecto durara 

2 años como se puede ver en el diseño ideal en el Anexo 1, debido a la dificultad encontrada 

en el reclutamiento, se planificaron dos años de desarrollo de programa, un primer año con 

los participantes reclutados y un segundo año para incrementar la muestra del estudio. Al 
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ser un estudio aleatorizado y cruzado, el proceso de desarrollo del proyecto se planificó 

para tres años, sin embargo, el segundo año fue interrumpido por la COVID-19. Esta 

situación provocó la paralización del proyecto debido a las restricciones decretadas por el 

Gobierno de España.  

Se calculó el tamaño de la muestra teniendo en cuenta el objetivo principal del 

estudio y la magnitud del cambio en la variable de efecto de la intervención. Este proyecto 

cuenta con bastantes variables de interés, por lo que se realizó una simulación del cálculo 

del tamaño muestral en referencia a tres variables de interés: HOMA, VO2max e insulina en 

ayunas. Para el error tipo I, α (la probabilidad de rechazar incorrectamente la hipótesis 

nula), se simularon valores en un rango desde α=0,01 hasta α=0,1. Para el error tipo II, β 

(la probabilidad de aceptar incorrectamente la hipótesis alternativa) asumiremos un valor 

frecuente del 20%; β=0,2 y, por tanto, un poder estadístico de 0,8. También se asumió que 

en cada grupo independiente tenemos un tamaño de muestra igual n1 (intervención) = n2 

(control). De esta forma, el tamaño de muestra total será N = n1+n2. Para realizar los 

cálculos se utilizó la herramienta G*Power (versión 3.1.9.2 para Mac) aplicando el test de 

tamaño muestral para pruebas t de Student para dos muestras independientes, ya que el 

objetivo era comparar diferencias entre grupos. En el diseño del estudio se consideran para 

cada sexo, principalmente, dos grupos independientes: intervención y control; y en cada 

grupo se realizan medidas basales (pre) y posteriores al periodo de intervención (post), de 

forma que se pueden calcular diferencias pre-intervención y post-intervención. Para 

realizar el cálculo muestral, se utilizaron los valores de α y β, previamente definidos, y del 

tamaño del efecto, en este caso el valor d de Cohen para cada una de las variables de estudio. 

Para ello, se revisaron estudios previos en los que se observa que las diferencias pre-post 

intervención alcanzan tamaños del efecto (d de Cohen) de 0,85 para HOMA (Nemet y col. 

2013), 1,01 para VO2max (Murphy y col. 2009) y 1,08 para insulina en ayunas (Murphy y 
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col. 2009). En la Tabla 1 se muestra la simulación para el rango de valores de α, para las 

distintas variables, asumiendo el valor fijo de β=0,2. 

Tabla 1. Tamaño muestral para las diferentes variables, con un valor fijo de β = 

0,2, para un rango de α. 

 N total 

Valor α VO2max HOMA Insulina en ayunas 

0,01 41,9 53,1 43,5 

0,02 34,9 45,5 37,2 

0,03 30,8 41,0 33,6 

0,04 27,8 37,9 31,0 

0,05 25,6 35,4 29,0 

0,06 23,7 33,4 27,3 

0,07 22,1 31,7 25,9 

0,08 20,8 30,2 24,7 

0,09 19,6 28,9 23,6 

0,1 18,5 27,7 22,7 

 

Fuente: Elaboración propia 

A partir de este cálculo, se puede observar cómo los tamaños de la muestra varían 

considerablemente atendiendo a cada variable, desde N=25 para el VO2max, hasta N=36 

para HOMA. Tomando como referencia para el estudio el valor más alto de las tres 

variables, el tamaño total de la muestra sería de N=36; 18 participantes en cada grupo. Sin 

embargo, el número de sujetos a reclutar depende, además, de las posibles pérdidas o 

abandonos de los participantes: N'=N/(1-p), de forma que si las pérdidas se estimaran en 

un 20%, el número de participantes a reclutar sería N'=36/(1-0,2), N'=45, o 46 participantes 
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para tener 23 participantes en cada grupo. Al tener que dividir a los participantes por sexo 

para realizar los análisis estadísticos, la N final del proyecto se duplica, con una muestra 

idealmente de 46 chicos y 46 chicas, es decir N=92. 

El objetivo tras el cálculo muestral fue de 92 participantes. Sin embargo, como se 

ha comentado anteriormente, el proceso de reclutamiento fue difícil y no tan exitosos como 

estaba planificado. Es por eso que se priorizó el grupo intervención en el primer año de 

reclutamiento con el objetivo de completar el grupo control en el reclutamiento del segundo 

año, por lo que se hizo una aleatorización 2:1 en el primer año de proyecto. No obstante, 

ante la paralización del proyecto, el número de participantes asignados al grupo de 

intervención y al grupo control quedó desequilibrado al tener 21 niños que realizaron la 

intervención con VJA el primer año frente a 8 niños/as que compusieron el grupo control. 

La muestra final fue de 66 niños/as con sobrepeso u obesidad, de los cuales 31 tienen 

mediciones pre-intervención y post-intervención, con 2 abandonos en el grupo control, 21 

niños en el grupo intervención y 8 niños en el grupo control. En la Figura 22 se puede ver 

un diagrama de flujo explicativo del número de participantes y la asignación aleatoria a 

cada grupo. 

 

Figura 22. Diagrama de flujo explicativo del número de participantes y la 

asignación aleatorizada 
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Fuente: Elaboración propia 

 

4.3.2 Comité de ética del estudio 

Este estudio se llevó a cabo siguiendo las Normas Deontológicas reconocidas por 

la Declaración de Helsinki de 1975 (revisada en la 64 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, 

octubre 2013), las Normas de Buena Práctica Clínica y cumpliendo la legislación y la 

normativa legal española que regula la investigación clínica en humanos (Real Decreto 

223/2004 sobre regulación de ensayos clínicos).   

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica de Aragón 

(CEICA), recibiendo el dictamen favorable de dicho Comité (18/2008) tanto para la 

realización de las mediciones previas y posteriores a la intervención como para la propia 

intervención (Anexo 2). Todos los participantes del estudio tuvieron que firmar un 

consentimiento informado (Anexo 3) de manera previa a su participación en el estudio, y 

recibieron información tanto oral como escrita sobre el proyecto, las mediciones que se 

iban a realizar y la intervención con VJA.  



 

 
 - 95 - 

4.3.3 Pruebas y valoraciones del estudio 

La fase experimental de recogida de datos se llevó a cabo en el laboratorio del grupo 

de investigación Growth, Exercise, Nutrition and Development (GENUD) de la 

Universidad de Zaragoza. Cada participante realizo todas las valoraciones previas al inicio 

de la intervención durante una tarde después de la jornada escolar, al igual que las 

valoraciones posteriores a la intervención. La habilidad motriz se evaluó en las primeras 

sesiones de intervención o en el propio colegio durante el recreo o la clase de Educación 

Física en caso de los participantes del grupo control. Estas pruebas y valoraciones se 

realizaron siempre en un orden idéntico para evitar sesgos. 

4.3.3.1 Mediciones antropométricas y valoración de la composición 

corporal 

Todas las pruebas de composición corporal se realizaron por el mismo personal 

cualificado. Las mediciones antropométricas se llevaron a cabo según el protocolo que 

marca la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometría (ISAK) (177). Se 

midió la talla y la talla sentado con un estadiómetro con precisión 0,1 cm (SECA 225, 

SECA, Hamburgo, Alemania) y un cajón antropométrico, y el peso con una báscula de 

precisión 0,1 kg (SECA 861, SECA, Hamburgo, Alemania). También se midieron los 

perímetros de cintura y cadera con una cinta antropométrica (Holtain). 

La masa grasa, magra y ósea se determinaron mediante absorciometría fotónica dual 

de rayos X (DXA) utilizando el software y los valores de referencia pediátricos (Hologic 

Explorer, Hologic Corp., Software versión más reciente, Waltham, MA). A partir del 

análisis regional y total del escáner completo del cuerpo se valoró: el porcentaje de grasa y 

la masa grasa y magra total, subtotal (total menos cabeza), troncal y extremidades. Se 

calculó el área total (cm2) y contenido mineral óseo (CMO; g) y se obtuvo la densidad 

mineral ósea (DMO) siguiendo la fórmula DMO = CMO · área-1. El DXA también 
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reportaba el valor Z-Score, un dato que nos da información sobre cuanto se acerca o aleja 

un participante de la media según su edad y sexo. La masa grasa y magra subtotal (cuerpo 

total menos la cabeza), troncal, del tren inferior (calculada con la media de ambas piernas) 

y del tren superior (calculada con la media de ambos brazos) se obtuvo a partir de las 

exploraciones de cuerpo entero. Todos los análisis de DXA fueron realizados por el mismo 

investigador capacitado. El coeficiente de variación de la DXA en el laboratorio para el 

área ósea fue del 2,6%, para el contenido mineral óseo fue del 2,3% y para la densidad 

mineral ósea fue del 1,3% (178).  Además, se calculó el índice de masa grasa y magra 

normalizado a la altura y se obtuvieron puntuaciones normalizadas basadas en los valores 

de referencia del estudio realizado por Weber y col. (179). Se entregó a cada participante 

un informe del análisis DXA. 

Se midieron los índices de resistencia ósea, la morfometría ósea, el área ósea, los 

índices de resistencia y la microarquitectura del hueso trabecular en la tibia no dominante 

con la realización de una tomografía cuantitativa computerizada periférica utilizando un 

escáner Stratec XCT-2000 L pQCT (Stratec Medizintechnik, Pforzheim, Alemania). El 

dispositivo es un escáner de tomografía computerizada de rotación y traslación de pequeño 

calibre que obtiene una imagen trans-axial. El pQCT se calibró diariamente basándose en 

un fantoma de control de calidad proporcionado por el fabricante (Stratec Medizintechnik, 

Pforzheim, Alemania). Los coeficientes de variación para cada variable de la pQCT en 

nuestro laboratorio para cada variable ya han sido reportados (180).  

La extremidad no dominante se determinó preguntando qué pierna se utilizaría para 

patear una pelota. Los participantes se sentaron en una silla ajustable a las proporciones 

corporales de cada participante. La longitud de la tibia se midió desde el borde medial 

superior de la tibia hasta el punto más alejado del maléolo medial de la tibia, y siempre fue 

determinada por el mismo técnico utilizando una regla de madera. La pierna evaluada se 

colocó en el centro del campo de imagen, y el pie y la rodilla se aseguraron para minimizar 
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el movimiento. El escáner se colocó en el extremo distal de la tibia, y se realizó una 

radiografía computerizada coronal (vista de exploración) para localizar manualmente la 

línea de referencia en el punto medio de la placa terminal de la tibia distal.      

Las mediciones óseas se realizaron al 4%, 38% y 66% de la longitud de la tibia. 

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Internacional de Densitometría Clínica 

(ISCD) (181), las variables evaluadas en el 8% fueron el área ósea total, el área trabecular, 

la DMO total y la DMO trabecular. Las variables medidas en el 38% fueron el área ósea 

total, la DMO total, el grosor cortical (CRT_THK38), la circunferencia perióstica 

(PERI38), la circunferencia endóstica (ENDO38), el área ósea cortical, la densidad ósea 

cortical y el índice de deformación de la fuerza polar (SSIPOL38). En el lugar del 66% de 

la tibia, se obtuvieron el área ósea total, la DMO total, el grosor cortical (CRT_THK66), la 

circunferencia perióstica (PERI66), la circunferencia endóstica (ENDO66), el área ósea 

cortical, la densidad ósea cortical, el índice de tensión de resistencia polar (SSIPOL66) y 

la carga de fractura en el eje X (FRC_LDX66) y en el eje Y (FRC_LDY66). Las imágenes 

se analizaron con la versión 6.20 del software del fabricante. De esta manera se obtuvo un 

análisis selectivo del área y la densidad cortical y trabecular, la sección transversal, grosor 

cortical, circunferencias del endostio y periostio, así como de índices biomecánicos de 

tensión. 

4.3.3.2 Condición cardiorrespiratoria 

Para evaluar la condición cardiorrespiratoria se empleó un protocolo de marcha para 

evaluar la aptitud cardiovascular. La prueba se realizó en una cinta de correr (Quasar Med 

4.0, h/p/cosmos) con una máscara facial. Se explicó la prueba a los participantes, y previo 

a la prueba de esfuerzo se realizó una evaluación basal con auscultación cardiaca y 

respiratoria, electrocardiograma basal y registro de la presión arterial basal. Un médico 

especialista en medicina deportiva supervisó toda la prueba y realizó un examen preclínico 
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para determinar si el participante era apto para realizar la prueba de esfuerzo. Se colocaron 

electrodos a los participantes y se les midió la respuesta cardíaca y la frecuencia cardíaca 

(FC) en reposo antes de comenzar. Tras colocarles el arnés de seguridad, la prueba comenzó 

a un ritmo de marcha cómodo (3,2 km/h), y la velocidad se incrementó en 0,8 km/h cada 2 

minutos hasta que los participantes caminaron rápidamente (5,6 km/h), que fue la velocidad 

máxima alcanzada durante la prueba. A continuación, se aumentó la pendiente en un 4% 

cada minuto hasta el agotamiento o hasta una pendiente máxima del 24%. Los datos de 

intercambio de gases respiratorios se midieron respiración a respiración mediante 

espirometría de circuito abierto (Oxycon Pro, Jaeger/Viasys Healthcare). 

Los valores máximos de consumo de oxígeno y FC se definieron como los valores 

medios más altos obtenidos durante cualquier período continuo de 15 segundos. El 

analizador de gases se calibró diariamente con un gas y un volumen conocidos según las 

recomendaciones del fabricante. 

La FC se registró de forma continua mediante un electrocardiograma de 12 

derivaciones (H12+, Mortara Instrument) desde el principio hasta el final de la prueba de 

esfuerzo. El valor máximo de la FC fue el valor más alto de la FC registrado durante la 

última fase del ejercicio. También se midió la presión arterial con un monitor digital (M3, 

HEM-72OO-E, Omron Healthcare Europe), por razones de salud y seguridad, antes de la 

prueba de esfuerzo máximo con el participante tumbado en posición de inclinación, y 

durante el periodo de recuperación en posición de pie, ambos en el brazo derecho. Los 

manguitos se ajustaron a la circunferencia del brazo sometido a la prueba y la medición se 

realizó dos veces. Los participantes debían estar en reposo 5 minutos antes de la medición 

previa a la prueba. 

Es importante remarcar la dificultad de los niños y niñas, especialmente aquellos con 

sobrepeso u obesidad, para cumplir con todos los criterios de maximalidad en la prueba de 

esfuerzo y demostrar una meseta en su consumo máximo de oxígeno (80). Para determinar 
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si la prueba de esfuerzo fue máxima y si los datos de FC y VO2max  fueron válidos, se buscó 

que los participantes alcanzaran su FC máxima teórica al final de la prueba y una tasa de 

intercambio respiratorio ≥1.15 (182). Solo 4 de los 28 participantes en la prueba de esfuerzo 

de las mediciones iniciales y 3 de los 28 participantes en la prueba de esfuerzo posterior al 

periodo de intervención no alcanzaron el 90% de su FC máxima teórica al final de la prueba 

de esfuerzo máximo, pero lograron una tasa de intercambio respiratorio muy cercano, igual 

o superior a 1,15. Por lo tanto, se puede afirmar que las pruebas fueron máximas. 

4.3.3.3 Condición muscular 

Salto vertical con contramovimiento: 

El salto vertical con contramovimiento o countermovement jump (CMJ) se evaluó 

utilizando una plataforma de fuerza Kistler 9260AA (Kistler Holding AG, Winterthur, 

Suiza). Los niños estaban en posición de pie con ambas manos en las caderas para aislar la 

acción de los miembros inferiores, sin acción de miembros superiores. Para la realización 

del contramovimiento, se pidió a los niños que realizaran una media sentadilla rápida antes 

de iniciar el salto, sin detenerse tras la bajada. Se permitieron tres intentos y se registró la 

mejor ejecución para su posterior análisis. Las puntuaciones normalizadas se obtuvieron 

basándose en los resultados del estudio realizado por Focke y col. (183). La altura del salto 

se calculó a partir del tiempo de vuelo mediante la siguiente ecuación: ℎ𝑡𝑡 = 𝑔𝑔(𝑡𝑡𝑣𝑣)2

8
 (184). 

Fuerza isométrica máxima de la extensión de la rodilla: 

La fuerza isométrica máxima de la extensión de la rodilla se midió con la galga 

extensiométrica a través de un medidor de señalización (Universidad de Zaragoza, 

Zaragoza, España). Los niños partían de una posición sentada con las rodillas flexionadas 

90º. La galga se colocó en el tercio distal anterior de la tibia, la cual está conectada al 

extensómetro, registrando los datos de fuerza durante el tiempo que el participante tenía 

que realizar la máxima extensión de rodilla hasta que la curva de fuerza comenzaba a 
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disminuir. Se permitieron tres intentos para cada pierna, registrándose el mejor rendimiento 

de cada pierna y se obtuvo la media del mejor intento de cada pierna para cuantificar la 

fuerza de extensión isométrica de la rodilla. Las puntuaciones normalizadas se obtuvieron 

basándose en los valores de referencia del estudio realizado por Beenakker y col. (185). 

Dinamometría manual: 

La prueba de fuerza de agarre de la mano se midió utilizando un dinamómetro de 

agarre de la mano (TKK 5001, agarre A; Takei) (rango, 0-100 kg; precisión, 0,1 kg). Los 

niños se encontraban en posición de pie manteniendo el brazo del lado examinado recto 

hacia abajo con el hombro ligeramente abducido (~10° sin tocar el resto del cuerpo), el 

codo en 0° de flexión, el antebrazo en posición neutra y la muñeca en 0° de flexión. Se 

utilizó el mejor valor de tres intentos con cada mano y se obtuvo la media del mejor intento 

de cada brazo para cuantificar la fuerza de tren superior. Los percentiles de fuerza de agarre 

de la mano por edad y sexo se calcularon basándose en los valores normativos de niños y 

adolescentes de 9 a 17 años de edad que representaban a 24 países propuestos por 

Tomkinson y col. (79). 

4.3.3.4 Actividad física 

La AF y las conductas sedentarias se evaluaron objetivamente antes y después de la 

intervención utilizando los acelerómetros GENEActiv calibrados (ActivInsights Ltd., 

Kimbolton, Cambridgeshire, Reino Unido) (186). Todos los participantes llevaron el 

acelerómetro en la muñeca izquierda durante 7 días consecutivos (187). Los dispositivos 

se configuraron para registrar con una frecuencia de 30 Hz. 

Se pidió a los participantes que llevaran los dispositivos durante todo el día durante 

7 días, incluso durante el sueño y las actividades acuáticas. Se dieron instrucciones verbales 

a los padres junto con una hoja de registro en caso de que se retirara el dispositivo. 
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Los datos del acelerómetro se descargaron utilizando el software GENEActiv versión 

3.2 y se agregaron en épocas de 15 s para su posterior análisis utilizando el software R. Los 

periodos en los que no se llevó el acelerómetro se detectaron siguiendo el método propuesto 

por van Hees y col.  (188) y se eliminaron de los registros y los participantes con menos de 

4 días válidos (<10 horas de tiempo de uso por día) fueron excluidos del análisis de la 

acelerometría. El tiempo durante las conductas sedentarias y de AF a diferentes 

intensidades fue registrado, clasificando una AF como ligera, moderada o vigorosa según 

los puntos de corte propuestos por Schaefer y col. (189) en 0,190 g, 0,314 g y 0,998 g, 

respectivamente. El tiempo de sueño no se incluyó en el tiempo de sedentarismo y la AF 

total se calculó como la suma de los minutos de intensidad ligera, moderada y vigorosa. 

4.3.3.5 Gasto energético durante las sesiones 

La duración y la intensidad de la AF de los niños se cuantificó objetivamente 

utilizando acelerómetros triaxiales (ActiGraph-GT3X + BT, ActigraphTM, LLC, Fort 

Walton Beach, FL, EE.UU.). Los niños llevaron los acelerómetros durante toda la sesión. 

Estos dispositivos se colocaron en la cadera izquierda, que ha demostrado ser la región que 

proporciona los datos más fiables utilizando esta técnica (190). Los acelerómetros se 

utilizaron para registrar la frecuencia cardíaca medida por el sensor de frecuencia cardíaca 

Polar H10 (Polar Electro Oy., Lake Success, NY, EE.UU.) y la correa torácica Pro, 

conectado a la aplicación a través de Bluetooth. Los niños llevaban el sensor de frecuencia 

cardíaca Polar H10 durante varias las sesiones, junto con el acelerómetro. Era importante 

asegurar la correcta colocación de la banda pectoral y evitar interferencias con otros 

participantes que también llevaban la banda y el acelerómetro. La persona encargada debía 

anotar la hora justa de inicio y de final de cada actividad, para posteriormente conocer en 

qué dispositivo de VJA o en qué actividad se había realizado ese gasto energético, ya que 

se exportaban los datos de la sesión completa. 
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Se registró la FC y el VO2 de cada sujeto tanto en esfuerzos submáximos como en el 

esfuerzo máximo a través de una prueba de esfuerzo máxima. Para calcular el consumo de 

oxígeno durante todas las partes de la sesión a partir de la frecuencia cardíaca registrada, 

se calculó una ecuación de regresión lineal para cada participante a partir de los datos de 

frecuencia cardíaca y consumo de oxígeno durante todas las fases de la prueba en cinta 

rodante. A continuación, se estimó el gasto energético durante cada ejercicio y toda la 

sesión utilizando esta ecuación desarrollada para cada niño y los datos de frecuencia 

cardíaca obtenidos de los acelerómetros y del sensor de frecuencia cardíaca Polar H10. Los 

datos de aceleraciones obtenidos con los acelerómetros no se tuvieron en cuenta debido a 

que no son adecuados para cuantificar el gasto en ciertas actividades como el ejercicio en 

el ciclosimulador. No obstante, la estimación del gasto con la frecuencia cardíaca utilizando 

las frecuencias cardíacas obtenidas en la prueba de esfuerzo máxima es un método válido 

y fiable para medir el gasto energético (191,192), y es incluso más fiable que los datos de 

la acelerometría (193), teniendo en cuenta además que uno de los dispositivos utilizados 

consiste en un ciclosimulador, que podría no ser registrado de forma fiable por la 

acelerometría. 

4.3.3.6 Habilidad motriz 

La habilidad motriz fue evaluada en el grupo de intervención, utilizando el Test para 

el Desarrollo Motor Grueso-3ª Edición (TGMD-3 - The Test of Gross Motor Development–

Third Edition), que evalúa 13 habilidades motoras fundamentales, subdivididas en 

dominios locomotores y de control de objetos (194). El TGMD-3 tiene dos partes: una parte 

en la que se valora la habilidad motriz gruesa locomotora que se centra en los diferentes 

desplazamientos que requieren coordinación, y otra parte en la que se valora la habilidad 

motriz gruesa que incluye un implemento que lanzar, golpear, recepcionar, botar o chutar. 

El TGMD-3 proporciona una puntuación global que nos informa sobre la habilidad motriz 
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de los niños y niñas a través de una puntuación total. El TGMD-3 fue evaluado y codificado 

de acuerdo con el protocolo de administración y calificación estandarizada. Una 

explicación detallada de la administración y la codificación se puede encontrar en la página 

web de la TGMD-3 (195), con información general, una breve guía de administración, 

algunos vídeos útiles y cuatro vídeos de fiabilidad. Los investigadores que evaluaron las 

habilidades motoras con esta herramienta completaron la evaluación de los cuatro vídeos 

de fiabilidad para comprobar la consistencia de la administración y codificación, además 

de la variabilidad intra- e inter-observador. La puntuación de las pruebas, la codificación 

de los resultados y los percentiles se obtuvieron basándose en el manual del examinador 

(196). 

4.3.3.7 Maduración sexual 

Un médico experimentado, evaluó directamente los estadíos de Tanner (197) de los 

participantes. También se determinó en las muestras sanguíneas la hormona 

foliculoestimulante (FSH), hormona luteinizante (LH) y testosterona total. El desarrollo 

madurativo se calculó usando la talla sentado o la talla con la ecuación propuesta en la 

revisión de Koziel y col. (198). 

4.3.3.8 Presión arterial 

Se midió la frecuencia cardíaca, la tensión arterial sistólica y diastólica, por 

duplicado, en reposo con un tensiómetro (Omron M3). Esta medición se realizó después de 

la valoración del DXA dado que permanecían en tendido supino y relajados al menos 10 

minutos. Esta medición se realizó en la arteria braquial del brazo izquierdo. 
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4.3.4 Pruebas y valoraciones del estudio que no fueron utilizados en la 

presente tesis 

4.3.4.1 Parámetros bioquímicos 

Las muestras de sangre en ayunas se extrajeron de la vena antecubital con una 

palomilla de extracción sanguínea y se colocaron en tubos de separación de suero con gel 

(5 mL) y en tubos con 18 mg de EDTA para el análisis hematológico (Becton, Dickinson 

and Company, Franklin Lakes, NJ, USA). A continuación, se codificaron los tubos de 

sangre, se centrifugaron las muestras en la centrífuga ORTOALRESA MICROCEN 24 a 

350 RMP durante 10 minutos y se pipetearon para posteriormente ser almacenados a -80ºC. 

Las extracciones se realizaron entre las 8:00 y las 9:00 horas y en ayunas. Se 

valoraron los siguientes parámetros: glucosa e insulina en ayunas, Péptido C, HbA1C, 

leptina, adiponectina, visfatina, ALT y AST, gamma-GT, hs-CRP, TNF-alfa, IL-6, 

fibrinógeno, perfil lipídico y perfil férrico. 

4.3.4.2 Dieta y hábitos nutricionales 

La dieta y los hábitos nutricionales de los participantes se valoraron utilizando tres 

cuestionarios. Por un lado, los participantes rellenaron un recuerdo de 24 horas de un día 

entre semana, concretamente el día anterior al día de la citación para la evaluación. Además, 

cumplimentaron dos cuestionarios, uno sobre frecuencia de consumo de alimentos, 

Children's Eating Habits Questionnaire (CEHQ) (199) y otro sobre el comportamiento 

alimentario infantil (Children Eating Behaviour Questionnaire - CEBQ) (200). 

4.3.5 Intervención 

El programa de ejercicio físico mediante VJA lo llevaron a cabo personas cualificadas 

del grupo de investigación y las sesiones se desarrollaron en dos sedes: pabellón 

universitario del Campus Plaza San Francisco de la Universidad de Zaragoza y en el colegio 

público San Braulio en Zaragoza, dependiendo de la disponibilidad geográfica y horaria de 
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todos los participantes. El programa de intervención con VJA tuvo lugar de enero a mayo, 

coincidiendo con un curso escolar y una frecuencia de 3 sesiones por semana, contando con 

los meses de octubre-noviembre y con junio para las mediciones previas y posteriores a la 

intervención. La duración de cada sesión fue de aproximadamente 60 minutos y se controló 

la intensidad mediante acelerómetros y bandas de FC. Gracias a esta monitorización de la 

FC, se pudo adaptar las sesiones a este grupo poblacional e individualizar lo máximo 

posible, incrementando la intensidad progresivamente, con una intensidad de 2-3 MET en 

el periodo inicial del primer mes, de 3-6 MET en el periodo de progresión en el segundo y 

tercer mes, e intentando superar los 6 MET en el periodo de mantenimiento de los últimos 

meses de intervención. 

De esta manera, se llevó a cabo una temporalización del programa de entrenamiento, 

teniendo en cuenta el nivel de CF inicial y habilidades motrices de los participantes, y una 

planificación del entrenamiento en función de los diferentes objetivos a lo largo del tiempo, 

que se puede observar en el Anexo 7. Además, se diseñó el programa de entrenamiento que 

combinaba ejercicio físico con un trasfondo lúdico enfocado a mejorar diferentes aspectos 

de la CF con VJA, es decir, que requieran movimiento corporal y esfuerzo físico, y 

concretamente se trabajó la mejora de la condición cardiorrespiratoria, resistencia 

muscular, fuerza muscular, equilibrio, agilidad, coordinación y la composición corporal. 

Se usaron 5 dispositivos, con las diferentes posibilidades que nos ofrecen la gran variedad 

de juegos y opciones de juego para cada dispositivo: Nintendo Wii® (Wii Sport®, Punch 

Out® y Mario y Sonic en los Juegos Olímpicos®), Xbox Kinect® (Kinect Adventures® y 

Kinect Sport®), esterillas de baile (Stepmania® y Mario y Sonic en los juegos 

olímpicos®), Nintendo Switch® con el juego Ring Fit® y el BKOOL®, un ciclosimulador 

conectado a una tablet. La dinámica de las sesiones de esta intervención de VJA 

combinados con ejercicio multicomponente fue una dinámica de circuito o estaciones, con 

diferentes estaciones de VJA y rotaciones con ejercicios de tipo convencional enfocados 
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hacia la mejora de la CF con el objetivo de incrementar el estímulo de entrenamiento, 

intentando aumentar el efecto en los diferentes componentes de CF y aumentar el gasto 

energético buscando una mayor intensidad. En la Figura 23 se puede apreciar una imagen 

explicativa de la dinámica de la sesión, que se estructura como una sesión de ejercicio físico 

empezando con un calentamiento, seguido de un trabajo de estabilizadores, equilibrio o 

coordinación, tras lo cual se desarrollará la parte principal compuesta principalmente por 

los VJA con transiciones activas a través de diferentes ejercicios de tipo convencional, y 

terminando con una vuelta a la calma. 

 

Figura 23. Dinámica de una sesión con videojuegos activos combinados con 

ejercicio multicomponente como transición activa 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

4.4 Análisis estadísticos 

Dado que algunos de los análisis estadísticos utilizados en los diferentes artículos 

que componen la presente Tesis Doctoral son comunes, se ha decidido optar por describir 
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los diferentes análisis utilizados en un mismo apartado. No obstante, algunos de los 

métodos descritos a continuación solo se han utilizado en uno de los artículos, por ello, 

para conocer en mayor detalle los análisis estadísticos llevados a cabo en cada estudio, los 

mismos se pueden consultar en la siguiente sección de Resultados y discusión. En los 

artículos originales, el software utilizado para llevar a cabo los diferentes análisis 

estadísticos fue el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 23.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA). El nivel de significación estadística para todos los test se fijó en 

p< 0,05. En los meta-analisis, el software utilizado para llevar a cabo los diferentes análisis 

estadísticos fue el Open Meta [Analyst] (Windows 10, Rhode Island, RI, EE.UU.). 

4.4.1 Meta-análisis 

Merecen especial mención los artículos I y II, dado que son meta-análisis. En ambos 

se compararon los niños/as y adolescentes que realizaron una intervención de VJA con los 

controles que no participaron en ninguna intervención o en otro tipo de intervención de AF. 

Se calcularon los tamaños del efecto para cada resultado o variable. Se realizaron diferentes 

meta-análisis al estratificar los estudios por tipo de grupo de control (sin intervención o 

intervención de ejercicio sin VJA) y cuando el número de artículos lo hizo posible, se 

realizaron análisis por subgrupos dividiendo los estudios por la duración de la intervención. 

Se calcularon las diferencias medias estandarizadas (DME) entre los participantes 

en las intervenciones de VJA y los grupos controles, y sus intervalos de confianza del 95% 

mediante un modelo de efectos aleatorios continuos (método de DerSimonian-Laird). Los 

tamaños de los efectos de las DME se interpretaron de la siguiente manera: <0,40 = 

pequeño, 0,40-0,70 = moderado, >0,70 = gran efecto (173). La heterogeneidad de los 

estudios se comprobó mediante el estadístico I2 (201). Esta estadística describe la varianza 

entre los estudios como proporción de la varianza total y se interpretó de la siguiente 
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manera: I2 = 0-25% de no heterogeneidad, I2 = 25-50% de heterogeneidad moderada, I2 = 

50-75% de heterogeneidad alta, e I2 = 75-100% de heterogeneidad muy alta. 

4.4.2 Análisis descriptivos 

En los tres artículos originales que componen la presente Tesis Doctoral se han 

llevado a cabo en primer lugar análisis estadísticos descriptivos de las principales variables. 

Los análisis descriptivos se han llevado a cabo para toda la muestra, y para diferentes 

subgrupos creados en cada caso en función de diferentes variables de interés. Las variables 

continuas se han presentado a través de su media y desviación estándar (SD), o a través de 

su media y error estándar (SE), las variables categóricas se han presentado a través de su 

porcentaje y número de participantes (N). Además, se estudió la normalidad en la 

distribución de las variables continuas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y la 

inspección visual de los histogramas. 

4.4.3 Análisis estadísticos en los estudios longitudinales 

En caso de los estudios longitudinales, las variables presentaron distribución no 

normal, probablemente debido a la poca muestra. Es por ello que, en los estudios 

longitudinales, las diferencias entre los grupos que realizó la intervención con VJA y el 

control fueron investigadas mediante las pruebas U de Mann-Whitney. Por otro lado, se 

utilizó la prueba de Wilcoxon para estudiar la evolución dentro del grupo, comparando las 

medidas previas y posteriores a la intervención, para saber si ha habido cambios 

significativos, tanto mejora como empeoramiento. El tamaño del efecto r se calculó para 

las pruebas U de Mann-Whitney y el test de Wilcoxon utilizando la fórmula de Fritz, Morris 

y Richler (202) para comparaciones no paramétricas. El tamaño del efecto de r puede ser 

pequeño (0,1-0,3), medio (0,3-0,5) o grande (>0,5) (203). Por último, el coeficiente de 

correlación de Spearman fue la prueba utilizada para estudiar relaciones entre variables. 
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4.4.4 Análisis estadísticos en el estudio transversal 

En el estudio transversal en el que se calcula el gasto energético en los diferentes 

dispositivos de VJA y en las sesiones de esta intervención de VJA combinados con ejercicio 

multicomponente, las variables mostraron una distribución normal, por lo que se utilizó un 

análisis de varianza (ANOVA) para comparar el gasto energético de cada VJA y se 

utilizaron pruebas t para muestras independientes para examinar las diferencias de género 

y de IMC en el gasto energético de cada VJA. Se calcularon los tamaños del efecto d de 

Cohen (intervalos de confianza (IC) del 95%) y se interpretaron como pequeños (0,2-0,5), 

medianos (0,5-0,8) o grandes (>0,8). Se realizó una regresión lineal para cada participante 

con sus datos individuales de VO2 y FC de la prueba máxima para calcular el gasto 

energético en cada VJA.
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5. Resultados y discusión [Results and discussion] 
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5.1 Artículo I
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5.2 Artículo II
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5.3 Artículo III
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5.4 Artículo IV
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5.5 Artículo V
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6. Discusión global 

La evidencia científica resumida en las revisiones sistemáticas con meta-análisis 

realizadas muestra efectos positivos de intervenciones con VJA en la composición corporal, 

especialmente en niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad. La gran mayoría de 

estudios coinciden en encontrar que las intervenciones con VJA disminuyen el peso, IMC 

y la grasa corporal (126–129,134–144), aunque hay algún estudio que no reporta efectos 

(111,130–132,145–147) o incluso reporta incrementos en el IMC (133). El análisis 

cuantitativo que se resume en la Tabla 2 muestra el efecto positivo de los VJA en el IMC, 

Z-Score de IMC, el porcentaje de grasa corporal y la masa grasa de la población infantil 

con sobrepeso u obesidad mientras que no se reportaron efectos en el IMC en infantes con 

peso saludable. Estos resultados van en la misma línea que las reducciones tanto de IMC 

como de grasa corporal conseguidas con la intervención de VJA del presente proyecto. 

 

Tabla 2. Tamaños de los efectos y heterogeneidad de los resultados de los estudios 

que comparan una intervención con VJA con el grupo de control. 

Niños/as y adolescentes con peso saludable 

 N Hedges´g effect size 95 % CI p value I² 
IMC 7 -0.291 -0.631; 0.049 0.000 78.47% 

Condición cardiorrespiratoria 4 0.438 0.022; 0.855 0.001 82.9% 

Niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad 

 N Hedges´g effect size 95 % CI p value I² 

IMC 4 -0.209 -0.388; -0.031 0.699 0% 

Z-Score de IMC 6 -0.066 -0.124; -0.007 <0.0001 97.55% 

Porcentaje de grasa corporal 3 -0.462 -0.819; -0.105 0,059 64.59% 

Masa grasa 2 -0.879 -1.138; -0.620 0.756 0% 
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Masa libre de grasa 3 0.106 -0.594; 0.806 0,522 0% 

Circunferencia de cintura 3 -0.426 -1.295; 0.444 0.271 23.5% 
 

 

Como se puede ver en la Tabla 2, los resultados son menos claros y hay más 

controversia en cuanto al efecto de los VJA en la condición cardiorrespiratoria, con estudios 

mostrando efectos positivos (127,133,134,150) frente a otros estudios que no reportan 

efectos significativos (111,126,130,147,149,151). Mientras que el análisis cuantitativo del 

efecto de los VJA en la condición cardiorrespiratoria de niños/as con peso saludable 

mostraba mejoras significativas (Tabla 2), este análisis no se pudo realizar en población 

infantil con sobrepeso u obesidad. Esta poca claridad en los efectos se podría achacar al 

diseño de las intervenciones, tanto a la duración como a la intensidad, por lo que se decidió 

combinar una intervención de VJA con ejercicio multicomponente para potenciar el efecto 

en la condición cardiorrespiratoria. La evidencia científica tampoco esclarece los efectos 

de los VJA en la fuerza muscular con artículos que han reportado mejoras en la fuerza 

muscular después de una intervención con VJA (127,143,144,149,152) y con artículos que 

no reportan efectos (153–155), y con la misma justificación que para la condición 

cardiorrespiratoria, se diseñó una combinación de los VJA con ejercicio multicomponente, 

incluyendo el entrenamiento de fuerza para la intervención. No se pudo realizar ningún 

análisis cuantitativo del efecto de los VJA en la condición muscular. Además, los VJA 

podrían ser una estrategia efectiva para mejorar la habilidad motriz en niños y niñas (157–

163), con pocos artículos que no mostraron efectos positivos (127,164,165). Por lo tanto, 

los VJA parecen tener el potencial para mejorar la competencia motriz a través de los VJA 

(166,167), aunque no se pudieron realizar análisis cuantitativos en las revisiones 

sistemáticas.  
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Así mismo, los VJA podrían ser una estrategia efectiva para mejorar la habilidad 

motriz en niños y niñas (157–163), con pocos artículos que no mostraron efectos positivos 

(127,164,165). Por lo tanto, los VJA parecen tener el potencial para mejorar la competencia 

motriz a través de los VJA (166,167), aunque no se pudieron realizar análisis cuantitativos 

en las revisiones sistemáticas.  

La idea clave de las revisiones sistemáticas con meta-análisis que se realizaron es que 

se necesitan más ensayos controlados aleatorizados para investigar los efectos de las 

intervenciones con VJA, sobre todo en componentes de la CF como la condición 

cardiorrespiratoria y la fuerza muscular, además de en la habilidad motriz en niños/as y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad, para conocer las posibilidades y el potencial de las 

intervenciones con VJA para detener el círculo vicioso de la tríada de la inactividad 

pediátrica y luchar contra la obesidad infantil. 

Los resultados del proyecto “Videojuegos activos frente a la obesidad y el 

sedentarismo en niños y niñas de 9 a 11 años: una propuesta disruptiva” muestran que una 

intervención de ejercicio físico con VJA combinados con ejercicio multicomponente es 

efectiva para incrementar el gasto energético y mejorar la CF y habilidad motriz en niños/as 

prepuberales con sobrepeso u obesidad.  

Los VJA parecen una estrategia prometedora para población infantil con obesidad 

debido al gasto calórico que provocan que oscila entre 4,35 y 5,68 kcal/min como se 

muestra en la Figura 24, con gastos energéticos cercanos a la intensidad vigorosa (>6 

METs), independientemente del sexo (Figura 25) o del grado de sobrepeso u obesidad 

(Figura 26) (204). Este gasto es menor que el reportado en deportes de equipo más 

populares como el fútbol o el baloncesto (8-9 METs) (205), pero se debe tener en cuenta 

que los niños/as con sobrepeso u obesidad no practican estos deportes, y si lo hacen, no 

alcanzan esas intensidades. Además, el gasto energético de los VJA es bastante más elevado 

que el de jugar a videojuegos convencionales o ver la televisión (1-1,5 METs) (205), dos 
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de las actividades lúdicas más populares entre los jóvenes. De este modo, la literatura 

científica evidencia el potencial de los VJA para sustituir esos comportamientos lúdicos 

sedentarios (114,115) y provocar un gasto energético que promueva la lucha contra la 

obesidad infantil (204). 

 

Figura 24. Gasto energético durante una sesión de videojuegos activos combinados 

con ejercicio multicomponente, mostrando cada dispositivo y el ejercicio sin 

videojuegos activos, categorizado por sobrepeso u obesidad. 

 

Fuente: La figura pertenece a un artículo propio «Assessment of Active Video Games' Energy 

Expenditure in Children with Overweight and Obesity and Differences by Gender». (204) 

 

Figura 25. Gasto energético de toda la sesión y de cada VJA categorizado por 

género. 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 26. Gasto energético de toda la sesión y de cada VJA categorizado por 

estatus de peso 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La mayoría de los estudios anteriores al de la presente tesis que investigaron el gasto 

energético de los VJA utilizaron una calorimetría indirecta mediante un analizador 

metabólico portátil para medir el gasto energético (118,120,206–215), o un brazalete 

SenseWear® (216–218). El gasto energético obtenido para la Nintendo Wii® fue de 2,05 
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a 5,14 kcal/ min, dependiendo del juego (209,211,213,215), resultados bastante acordes 

con los resultados del presente proyecto. El juego más usado para la Nintendo Wii® fue 

Wii Sports®, con gastos energéticos de entre 2,03 a 2,86 METs para el juego de los bolos 

y de entre 3,05 a 4,2 METs para el juego del boxeo, que fue el que más gasto reportó 

(118,208,214), lo cual estuvo bastante en consonancia con los resultados del proyecto, ya 

que el juego del boxeo fue el que más se utilizó en la Nintendo Wii®. La Nintendo Wii® 

fue capaz de conseguir una AF ligera-moderada (208,212), aunque en el presente proyecto 

fue de los VJA que reportó menor gasto energético, debido probablemente al uso de tren 

superior principalmente, con menor masa y  reclutamiento muscular (116,204). Además, 

en la Nintendo Wii® se observó mayor gasto en chicos que en chicas (208) y mayor grado 

de disfrute en jóvenes con sobrepeso u obesidad (118). Otro VJA bastante usado en 

intervenciones de ejercicio con VJA es la Xbox Kinect®, que ha producido gastos de entre 

1,85 y 3,1 kilocalorías por hora de sesión (206,216,219). La evidencia científica actual 

evidenció gastos de la Xbox Kinect® que variaban de 4,24 a 5,7 METs (120,206,207,219), 

pudiendo llegar incluso a superar los 6 METs (207), y reportando mayores gastos en chicos 

que en chicas (207,219), como ocurría con la Nintendo Wii®. También se reportó mayor 

gasto en las modalidades multijugador (210,220) y en los juegos en los que había narrativas 

(221). De este modo parece que la Xbox Kinect® produce una AFMV (120,222). Las 

esterillas de baile también han sido estudiadas, mostrando un gasto de 5,5 METs (118), 

algo mayor que las reportadas por el presente proyecto. Los ciclosimuladores como la 

BKOOL® también tienen potencial, e incluso mayor que el de los VJA convencionales, 

con consumos calóricos bastante más elevados, llegando incluso a 576,2 kcal por hora 

(134). En el proyecto VIDEOACTIVO fue el VJA que mayor gasto energético produjo, 

aunque no alcanzó los 6 METs que clasifican una actividad como vigorosa. Por último, este 

proyecto incluyó en el segundo año de intervención un VJA muy novedoso: el Ring Fit 

Adventures®. A día de hoy hay tan solo 5 artículos publicados, siendo el artículo en el que 
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reportamos el gasto energético en niños/as con sobrepeso u obesidad el primero que se 

publicó. Ninguno de los artículos restantes publicados investigó los efectos de este VJA en 

niños/as o adolescentes, no obstante, puede ser un dispositivo a tener en cuenta dado que 

fue de los que más gasto energético provocó, junto con el ciclosimulador BKOOL®. Cabe 

destacar que es el único VJA que incluye un trabajo de fuerza, ya que incluye tanto 

ejercicios para la mejora de la condición cardiorrespiratoria como ejercicios de fuerza, 

además de estiramientos dinámicos y estáticos y equilibrio. Durante el juego, se suceden 

una serie de batallas en las que los ataques son diferentes ejercicios y se usan para derrotar 

a diferentes enemigos virtuales. Los ejercicios que se usan en estas batallas pueden ser 

aeróbicos como jumping jacks, skipping, escalador…; ejercicios de fuerza que pueden estar 

enfocados a las piernas con sentadillas, flexiones de muslo o elevaciones de rodilla, a los 

brazos y el pecho con tirones de arco, retrocesos de tríceps o flexiones de pecho, los 

músculos estabilizadores con planchas, torsiones, escalador o inclinaciones de tronco y 

elevaciones de piernas desde la posición de sentado o tumbado, e incluso hay posiciones 

de yoga como la silla, el guerrero y las posturas del árbol para entrenar el equilibrio y la 

fuerza. El jugador tiene que realizar un skipping para avanzar en el juego, elevando más las 

rodillas para subir escaleras o atravesar zonas de agua. Una característica muy distintiva y 

única de este VJA es el aro como mando de control, con el que fortalecer los brazos, 

realizando presiones para disparar o saltar, y tracciones para absorber diferentes objetos de 

utilidad como monedas o vidas, requiriendo el movimiento de todo el cuerpo y combinando 

ejercicio aeróbico y de fuerza. En definitiva, el mayor gasto energético de BKOOL® y 

Ring Fit Adventures® y el menor gasto energético al jugar a la Nintendo Wii® pueden 

explicarse por los músculos implicados. En relación con estos resultados, un meta-análisis 

realizado por Peng y col. (112) informó de que los VJA que implicaban principalmente 

movimientos de las extremidades superiores tenían efectos significativamente menores en 

el gasto energético que los VJA que implicaban principalmente movimientos de las 
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extremidades inferiores o de todo el cuerpo. El gasto energético de los VJA fue de entre 

4,63 y 5,61 METs, acercándose a la intensidad vigorosa. También se registraron diferencias 

en las kilocalorías por minuto entre chicos y chicas, que se debieron principalmente a la 

diferencia de peso. 

En cuanto a los resultados de la intervención con VJA combinados con ejercicio 

multicomponente, los resultados fueron prometedores. Concretamente, la intervención de 

ejercicio físico con VJA combinados con ejercicio multicomponente mejoró la 

composición corporal de los niños/as prepuberales con sobrepeso u obesidad que realizaron 

la intervención con VJA, mostrando una disminución del porcentaje de grasa corporal y del 

Z-Score del IMC (p < 0,05). Estos resultados van en consonancia con la evidencia científica 

en la que la gran mayoría de estudios coinciden en encontrar que las intervenciones con 

VJA disminuyen el peso, el IMC o la grasa corporal tanto en niños/as con peso saludable 

(126–129) como sobre todo el población infantil con sobrepeso u obesidad (134–144), con 

pocos estudios que no reportan efectos  (111,130–132,145–147). En cuanto a la masa 

magra, tanto el grupo de intervención con VJA como el grupo control aumentaron 

significativamente la masa magra subtotal y la masa magra de brazos y piernas y puesto 

que no se encontraron diferencias significativas entre grupos, parece que estos aumentos 

pueden ser el resultado del crecimiento y el desarrollo y no de la intervención. Hubo 

también un aumento del índice de masa magra subtotal en ambos grupos, con un mayor 

incremento en el grupo VJA, y una disminución del Z-Score del índice de masa magra 

subtotal, con un mayor descenso en el grupo de control, mostrando incluso un valor Z-

Score negativo. A pesar de que esta intervención de VJA no parece haber tenido un efecto 

en la masa magra, existe una tendencia positiva en las variables índice de masa magra y de 

Z-Score de índice de masa magra que favorece al grupo de intervención con VJA. Sin 

embargo, cuestiones como la falta de control de la dieta o la progresión de la intensidad 

durante la intervención, que hicieron que no se alcanzaran intensidades tan altas como para 
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producir cambios significativos. Otra explicación de que esta intervención con VJA no 

produjera efectos en la masa magra puede ser que el diseño de los propios VJA y los 

ejercicios o movimientos que se realizan durante la intervención no están tan enfocados 

hacia la ganancia muscular y no producen una estimulación muscular suficiente. Sin 

embargo, actualmente están surgiendo otros dispositivos de VJA muy interesantes como el 

Ring Fit Adventures para Nintendo Switch, que incorpora un implemento de resistencia 

muscular a través de un aro de pilates interactivo, lo que podría proporcionar una mayor 

estimulación muscular. Este dispositivo se adquirió para el proyecto y se intentó investigar 

su potencial en la intervención del segundo año, la cual se suspendió en mitad del periodo 

de intervención debido a la COVID-19, como se ha explicado anteriormente. Revisando 

bibliografía previa, solamente 4 artículos (134,138,139,145) examinaron los efectos de una 

intervención de VJA en la masa magra, y en la misma línea que los resultados del proyecto 

VIDEOACTIVO, ningún artículo reportó efectos positivos de una intervención con VJA 

en la masa magra, aunque es necesario mencionar que las intervenciones de estos artículos 

duraron menos de 6 meses y se centraron en la pérdida de grasa más que en el 

mantenimiento o incremento de la masa magra. 

En cuanto a los efectos en la condición cardiorrespiratoria, la intervención de VJA 

con entrenamiento multicomponente produjo una disminución significativa en la FC y el 

VO2 en las mismas intensidades durante las etapas submáximas del test máximo en cinta 

ergométrica. También se reportaron porcentajes de VO2 más bajos de acuerdo con el 

consumo máximo de oxígeno individual en etapas submaximas de la prueba de esfuerzo 

tras la realización de la intervención con VJA. Como referencia, el grupo control no mostró 

cambios globales en la FC, VO2 o en el porcentaje de VO2 en las etapas submáximas de la 

prueba máxima, excepto por una disminución significativa en el porcentaje de VO2 a 4,8 

km/h. Por otro lado, no se encontraron cambios en los valores relativos o absolutos de VO2 

pico (en mL/kg/min y L/min) para el grupo que realizó la intervención con VJA. También 
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se observó un incremento en el valor absoluto de VO2pico para el grupo control, lo que 

podría deberse al desarrollo y crecimiento. Aunque no esperábamos mejoras en el VO2pico, 

no se alcanzó el nivel de intensidad adecuado requerido durante las sesiones de 

entrenamiento para lograr las mejoras deseadas a las intensidades máximas. Esto puede ser 

debido a la naturaleza de la intervención que limita la intensidad a la producida por los 

VJA, junto con la incapacidad de los participantes para alcanzar intensidades tan exigentes 

debido al exceso de grasa corporal. Sin embargo, uno de los objetivos de la intervención 

era mejorar la calidad de vida al permitir que estos niños hicieran mejor frente a las 

actividades diarias, que en su mayoría son esfuerzos submáximos. Para saber si la 

intervención con VJA tiene diferente potencial o efectividad en niños/as en función de la 

grasa corporal, se estudió la influencia del porcentaje de grasa en los efectos producidos 

por la intervención con VJA. Los resultados obtenidos mostraron que los participantes con 

mayor porcentaje de grasa corporal alcanzaron valores menores de FC y VO2 a las mismas 

intensidades después de la intervención, lo que se traduce en una mayor eficiencia durante 

los esfuerzos submáximos. Esto se traduce en que los participantes con porcentajes de grasa 

corporal más altos tuvieron un mayor rango de mejora y, por lo tanto, es más fácil para 

ellos lograr mejoras, mostrando disminuciones significativas en la FC y el VO2 a las 

mismas intensidades submáximas después de la intervención con VJA combinada con 

ejercicio multicomponente. Estos resultados están respaldados por estudios previos que 

consideran el efecto de los VJA en la condición cardiorrespiratoria, aunque no hay ninguno 

que determine la capacidad aeróbica con mediciones de respiración a respiración, 

calorimetría indirecta y la prueba de esfuerzo máximo junto con mediciones de intercambio 

de gases. Existen varios estudios que respaldan el uso de VJA para mejorar la condición 

cardiorrespiratoria en niños con sobrepeso u obesidad. No hay evidencia científica que 

compare los resultados en niños en función de la grasa corporal y tampoco diferencian entre 

sobrepeso y obesidad, pero un indicativo de que el porcentaje de grasa podría influir en las 
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mejoras es que los estudios que investigan el uso de VJA para mejorar la condición 

cardiorrespiratoria en niños con un peso saludable indican una baja efectividad, con 

algunos que reportan efectos positivos (127,133,150) pero otros que no reportan efectos 

(126,130,151). A la hora de revisar la concordancia de los resultados con la evidencia 

científica actual, hasta el momento, solo 7 estudios han investigado los efectos de las 

intervenciones de los VJA en la condición cardiorrespiratoria de niños/as y adolescentes 

con sobrepeso u obesidad, y los resultados no están claros. Varios estudios han evidenciado 

un efecto o una mejora de la condición cardiorrespiratoria equivalente al ejercicio 

convencional (134,149,223). Otros, sin embargo, han reportado que una intervención con 

VJA no ha tenido efectos en la capacidad aeróbica de los participantes (111,138,147,155), 

lo que probablemente puede ser explicado por la baja intensidad del ejercicio y una 

insuficiente duración de la intervención y/o frecuencia de entrenamiento, además de que el 

método para valorar la condición cardiorrespiratoria en todos los artículos fue un método 

indirecto, y no una prueba de esfuerzo con medición de intercambio gaseoso como se 

realizó en el presente proyecto. Cabe destacar que parece que algunos efectos de las 

intervenciones con VJA en la composición corporal, en concreto la disminución de la grasa 

corporal, pueden estar mediados por la mejora de la capacidad aeróbica (224). Por último, 

un estudio sin grupo control evidenció mejoras significativas en la condición 

cardiorrespiratoria en niños/as obesos (143). 

Así mismo, los VJA tienen el potencial para mejorar la condición muscular en 

niños/as prepuberales con sobrepeso u obesidad ya que, mientras que tanto el grupo de 

intervención con VJA y el grupo control mostraron un aumento de masa magra al tratarse 

de poblaciones en crecimiento y en desarrollo sexual, el grupo de intervención con VJA 

mostró una mejora significativa en los test de fuerza, con un aumento significativo de la 

altura de salto en el CMJ y de los kilos de fuerza en la dinamometría manual. Además, 

tanto el grupo control como el grupo de intervención con VJA mejoró la fuerza isométrica 
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de extensión de la rodilla, posiblemente debido al desarrollo de la masa magra como 

consecuencia del desarrollo madurativo. Sin embargo, cuando los resultados se corrigieron 

por el peso corporal, sólo se encontraron mejoras significativas en la fuerza isométrica de 

extensión de la rodilla en el grupo de intervención con VJA, lo que significa que la ganancia 

de la fuerza isométrica de extensión de la rodilla no se debió íntegramente al aumento del 

peso corporal, a diferencia del grupo de control cuyos aumentos significativos 

desaparecieron al dividir los resultados de fuerza isométrica de cuádriceps por el peso 

corporal. Estos resultados parece que van en consonancia con la escasa evidencia científica. 

Hasta la fecha, hay tan solo tres estudios sin grupos control que investigaron el efecto de 

intervenciones con VJA en la condición muscular, de los cuales dos a mostraron efectos 

positivos (143,144) y uno reportó ausencia de efectos tras la intervención con VJA (155), 

probablemente por una insuficiente frecuencia de entrenamiento o duración de la 

intervención. No obstante, la mejora en la competencia motriz del grupo VJA es bastante 

considerable, por lo que difícilmente puede explicarse por el crecimiento y desarrollo de 

los participantes.  

La tríada de la inactividad pediátrica es un enfoque conceptual novedoso que refleja 

una crisis de salud pública en los niños y adolescentes actuales y la condición muscular 

(36). A pesar de la contundencia de este concepto, que expresa la tendencia de los niños a 

ser más débiles, menos ágiles, más lentos, menos activos y con más sobrepeso, actualmente 

no existen artículos enfocados a proponer soluciones o estrategias a esta realidad. 

Siguiendo con los componentes de esa triada de la inactividad pediátrica, la 

intervención con VJA pretendió ser una propuesta disruptiva, como el título del proyecto 

indica, que rompiera con ese déficit de AF que en la mayoría de los casos se da en los 

niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad. Concretamente, con esta intervención 

con VJA se pretendía romper con esa dinámica de hábitos poco saludables que componían 

el círculo vicioso en el que están inmersos los niños/as con sobrepeso u obesidad, en el que 
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desarrollan dificultades para incrementar su AF debido a su CF y habilidad motriz 

empeoradas, optando por comportamientos sedentarios durante su tiempo libre que suele 

estar asociado a una mayor ingesta energética, favoreciendo un mayor desequilibrio 

energético y un mayor desarrollo de la obesidad. Es por eso que a través de esta 

intervención con VJA se busca incrementar la AF del niño/a, con el objetivo principal de 

incrementar el gasto energético y desarrollar mayores preferencias o motivación en la 

participación deportiva a través de una mejora de la CF y de la habilidad motriz. Los 

resultados mostraron que la AF total y la AFL aumentaron significativamente en el grupo 

de intervención con VJA, pero no se observaron cambios en la AFM o en la AFV, aunque 

se detectó una tendencia de aumento de la AFM y AFV en el grupo de intervención con 

VJA. La importancia de este aumento significativo de la AFL radica en la oportunidad de 

sustituir el tiempo sedentario por la AFL (225) para luchar contra la tendencia opuesta 

(226), teniendo en cuenta la fuerte influencia que tiene la AFL en la salud cardiometabólica 

(225). Es importante destacar que el grupo de intervención con VJA mostró reducciones 

significativas del tiempo de sedentarismo que, junto con los resultados del incremento de 

AFL, implica un efecto muy positivo de la intervención con VJA. Atendiendo a la evidencia 

científica existente y a su concordancia con los resultados del presente proyecto, una 

revisión sistemática muy actual realizada por Gao y col. (227) concluyó que los VJA 

parecen ser una estrategia prometedora y atractiva para promover la AF en jóvenes con 

sobrepeso u obesidad. Otros meta-análisis informaron de que los VJA podrían ser una 

buena alternativa para sustituir comportamientos sedentarios tales como el tiempo de 

pantalla y podría ser una herramienta complementaria al ejercicio tradicional (114,115), 

además del potencial que parece que tienen para ayudar a cumplir con las recomendaciones 

de AF diaria (113). Mack y col. (228) apoyan el uso de los VJA como una herramienta 

complementaria para incrementar la AF, afirmando también que el uso exclusivo de los 

VJA no consigue resultados satisfactorios, afirmación que fue apoyada por otras revisiones 
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(114,115,124), por lo que en este proyecto de investigación de los VJA se decidió combinar 

la intervención de VJA con ejercicio multicomponente para potenciar los beneficios. En 

definitiva, los VJA podrían ayudar a promover un estilo de vida más activo y por tanto más 

saludable entre niños/as con sobrepeso u obesidad (123), siempre que las sesiones con VJA 

sean supervisadas y estructuradas (125). Bien es cierto que varias revisiones sistemáticas 

no apoyan esta eficacia de los VJA para incrementar los niveles de AF lo suficiente (229–

231), aunque esta ineficacia podría ser debida a un mal enfoque de las intervenciones con 

VJA en los estudios incluidos en estas revisiones, realizadas sin supervisión, con una 

duración o frecuencia insuficientes o con una muestra pequeña. 

Abordando el último componente de la triada pediátrica de la inactividad, se observó 

una notable mejoría en la habilidad motriz del grupo de intervención con VJA, pasando del 

percentil 5 al percentil 22 tras la intervención con VJA. Es necesario señalar la gran 

limitación que supone no tener datos de habilidad motriz del grupo control, debido a la 

poca disponibilidad de tiempo, material y evaluador. En consonancia con los resultados del 

presente proyecto, la literatura científica ha evidenciado la efectividad de los VJA para 

mejorar las habilidades motrices (141,232), e incluso una revisión sistemática concluyó que 

los VJA, utilizados como herramienta complementaria y no como única, puede ser una 

buena estrategia para mejorar la competencia motriz en jóvenes (166). Es por esta razón 

que la intervención con VJA que se planificó para el proyecto incluyo ejercicio 

multicomponente para intentar sacar el máximo partido. A parte de la competencia motriz 

real, medida a través de baterías validadas, existe también la competencia motriz percibida, 

que es el nivel de habilidad motriz que un sujeto percibe de sí mismo. Tanto la competencia 

motriz real como la percibida se asocian positivamente con la motivación para practicar 

ejercicio físico, con la realización de AF y con la participación deportiva durante la infancia 

y adolescencia, y se asocian inversamente con el tiempo de sedentarismo, el sobrepeso y la 

obesidad (233,234), lo que es especialmente importante en los niños y niñas con una grasa 
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corporal elevada (235). Basándonos en la interrelación de los componentes de la tríada de 

la inactividad pediátrica (36) (trastorno por déficit de ejercicio, dinapenia pediátrica y baja 

habilidad motriz), un aumento de la competencia motriz podría conducir a un aumento de 

la AF, que a su vez podría conducir a una mejora de la condición muscular y de la 

competencia motriz. Esta interrelación también puede darse de forma inversa, de manera 

que un empeoramiento de la competencia motriz puede llevar a un déficit de AF que 

produzca un empeoramiento de la condición muscular y de la competencia motriz. Este 

proceso negativo ocurre en niños/as que no desarrollan sus habilidades motrices de forma 

normal y muestran una peor habilidad motriz, como en los niños y niñas con sobrepeso u 

obesidad (106). Esta habilidad motriz empeorada que suele detectarse en los niños y niñas 

con sobrepeso u obesidad se va progresivamente haciendo más notable con el paso del 

tiempo, alejándose cada vez más de la habilidad motriz óptima, con todas las dificultades 

que conlleva en cuanto a la adherencia al ejercicio y la mejora de la CF relacionada con la 

salud. 

Los participantes en este proyecto, niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad, 

exhibieron un peor rendimiento tanto en la prueba de esfuerzo con la que se valoró la 

condición cardiorrespiratoria como en los test de fuerza, lo que va en consonancia con lo 

que muestra la evidencia científica sobre una CF empeorada en niños/as y adolescentes con 

sobrepeso u obesidad (57–59,71). También se reportó un déficit de AF, que promueve ese 

desequilibrio energético tan relacionado con la obesidad. También cabía esperar unos 

peores resultados en habilidad motriz, ya que se correlaciona negativamente con un mayor 

IMC, circunferencia de la cintura o de porcentaje de grasa corporal (101,102) y 

positivamente con la condición cardiorrespiratoria y la condición muscular (102–104), 

además de con la AF (103,105), por lo que si los participantes mostraron peores resultados 

en todo lo anterior, es lógico pensar que mostrarán también una habilidad motriz 

empeorada, en consonancia con lo que se ha estudiado previamente (106). 
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Con respecto al nivel de condición cardiorrespiratoria de los participantes, se 

obtuvieron valores medios de VO2pico de 32,75 (DE ± 5,90) mL/kg/min para el grupo VJA 

y de 33,11 (DE ± 6,18) mL/kg/min para el grupo control. Los niños con sobrepeso y 

obesidad que participaron en este estudio mostraron niveles bajos de FRC con un mayor 

riesgo de problemas de salud debido a este bajo nivel de FRC en el 75% de los participantes, 

según los puntos de corte propuestos por Ruiz y col. (236). Además, el 67,9% de los 

participantes se encuentran por encima del percentil 50 según los puntos de corte en 

niños/as y adolescentes con obesidad de Johansson y col. (237), lo que significa que los 

participantes de este estudio tenían una condición cardiorrespiratoria superior a la media 

de los datos normativos de niños con sobrepeso u obesidad. 

En cuanto a los niveles de condición muscular, los participantes en este estudio 

mostraron una elevada fuerza muscular máxima de extensión de rodilla (Z-Score) (185) y 

un alto rendimiento en el test de agarre de manos (percentil) (79), probablemente debido al 

estímulo crónico producido por su exceso de peso, mientras que mostraron valores más 

bajos de altura de salto tanto en la medición inicial como en la final, con resultados acordes 

a los valores de referencia  (238). Por tanto, los niños con sobrepeso u obesidad pueden 

cumplir la condición de dinapenia pediátrica, uno de los componentes de la tríada de 

inactividad pediátrica (36), sobre todo si se tiene en cuenta la fuerza que requiera el 

movimiento o desplazamiento del propio peso corporal, por lo que parece necesario apostar 

por el entrenamiento de fuerza también en las intervenciones con niños con sobrepeso y 

obesidad. Los VJA podrían ser una estrategia interesante y prometedora para mejorar la 

aptitud muscular y luchar contra la dinapenia pediátrica de los niños con sobrepeso y 

obesidad. 

Los niveles de AF de los participantes fueron deficientes, ya que los resultados 

mostraron que el 88,9% de los participantes no cumplieron con las recomendaciones de AF 

diaria. 
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Por último, la puntuación en el test para evaluar la habilidad motriz fue muy baja, y 

los participantes se clasificaron en el percentil 5, lo que refuerza la idea de que los niños/as 

y adolescentes con sobrepeso u obesidad tienen una habilidad motriz peor en comparación 

con aquellos con peso saludable (106). Además, en ciertos test de fuerza, sobre todo los 

que requieren el desplazamiento del propio peso corporal, la baja habilidad motriz 

condiciona el rendimiento, como en los test de salto, por lo que hay que tenerlo en cuenta 

a la hora de evaluar la fuerza en niños/as con sobrepeso u obesidad. 

Afortunadamente, la intervención con VJA combinados con ejercicio 

multicomponente produjo efectos positivos en la CF y la habilidad motriz de los 

participantes, incrementando además su AF. Otro aspecto clave de la intervención con VJA 

de este proyecto fue la asistencia y adherencia al programa. Todos los participantes 

asignados al grupo de intervención con VJA completaron al menos el 80% de las sesiones, 

mostrando una buena adherencia a esta intervención VJA combinada con ejercicio 

multicomponente. La alta asistencia de los participantes asignados al grupo de VJA y la 

voluntad y el deseo de continuar con el programa de ejercicio a través de VJA mostraron 

una alta motivación para participar, puesto que el 100% de los participantes estaban 

dispuestos a continuar con el programa. 

6.1 Limitaciones y fortalezas 

A continuación, se van a exponer las diferentes limitaciones encontradas y 

asumidas, así como las principales fortalezas de esta Tesis Doctoral. 

6.1.1 Limitaciones y fortalezas de las revisiones sistemáticas 

Se ha incluido una gran variedad de intervenciones de VJA, con diferentes 

dispositivos e intervenciones de entrenamiento (duración, frecuencia, entorno o dinámica 

de entrenamiento y tipo de VJA), lo que dificulta el análisis de todos los artículos en 
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conjunto y la obtención de resultados generalizados. Además, el riesgo potencial de sesgo 

de algunos estudios no se tuvo en cuenta al interpretar los resultados. Por último, no se 

realizaron algunos análisis de subgrupos debido al reducido número de ensayos 

controlados. La influencia del género, la demografía o la raza no se abordó en profundidad 

porque los estudios no mostraron los resultados divididos por estas covariables. 

Una fortaleza de estos meta-análisis es que son los primeros meta-análisis que 

resumen la investigación actual sobre los efectos de la VJA en la aptitud física relacionada 

con la salud y la competencia motora en niños y adolescentes de peso saludable, incluyendo 

no sólo los efectos de la VJA sobre el IMC, sino también sobre la composición corporal, la 

condición cardiorrespiratoria, la condición muscular y la habilidad motriz. Además, el 

hecho de que se haya hecho una revisión sistemática con meta-análisis para niños/as y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad y otra para niños/as y adolescentes con peso 

saludable, lo que permite diferenciar los resultados en función del estatus del peso, ya que 

el exceso de grasa corporal puede afectar tanto a la intensidad alcanzada durante las 

intervenciones, lo que producirá respuestas diferentes en variables como la condición 

cardiorrespiratoria, como al efecto de las mismas en variables más susceptibles al cambio 

debido al exceso de tejido graso como puede ser el IMC o la grasa corporal. 

6.1.2 Limitaciones y fortalezas del estudio VIDEOACTIVO 

La principal limitación fue el bajo número de participantes, especialmente en el grupo 

control. Esto podría dificultar la búsqueda de efectos de la propia intervención, ya que en 

algunas variables se observan tendencias que no son estadísticamente significativas, 

probablemente por una potencia estadística insuficiente. Otra limitación importante es el 

número desigual de participantes en los grupos de VJA y de control. Esto se debió a la 

dificultad en el proceso de reclutamiento, que hizo que se priorizara el grupo intervención 

en el primer año de reclutamiento con el objetivo de completar el grupo control en el 
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reclutamiento del segundo año, por lo que se prorrogó a tres años el proyecto debido a su 

diseño cruzado y se hizo una aleatorización 2:1 en el primer año de proyecto, como se ha 

explicado anteriormente. No obstante, ante la paralización del proyecto durante el segundo 

año debido a la COVID-19, el número de participantes asignados al grupo de intervención 

y al grupo control quedó desequilibrado al tener 21 niños que realizaron la intervención 

con VJA el primer año frente a 8 niños/as que compusieron el grupo control, tras dos 

perdidas en el grupo control. A esto se suma otra limitación importante como es la ausencia 

del grupo control para la competencia motriz. Aunque una mejora tan considerable en la 

competencia motriz difícilmente puede explicarse sólo por el crecimiento y desarrollo de 

los niños, es necesario considerar la ausencia de datos del grupo de control para esta 

variable. También podría haber sido interesante valorar la autopercepción de habilidad 

motriz o competencia motriz percibida. 

En cuanto al cálculo del gasto de energía, se midió el gasto energético global de cada 

dispositivo, pero no se informó de las mediciones de cada juego utilizado en cada VJA. 

Informar de las kilocalorías gastadas por cada juego utilizado en cada VJA habría sido 

interesante para saber cuál de ellos era el que más energía consumía para cada dispositivo. 

A esto se le añade que el gasto energético se midió con los datos de la FC a través de los 

datos de la prueba de esfuerzo máximo, ya que no se disponía de un analizador metabólico 

portátil. A pesar de no disponer de analizadores metabólicos portátiles, el cálculo 

individualizado del gasto energético a través de los datos de la prueba de esfuerzo y de la 

FC medida durante las sesiones fue un método fiable y efectivo (191,193), incluso en niños 

(239). De esta manera, fue posible medir el gasto energético de un gran número de sesiones 

y participantes.      

En cuanto a las fortalezas del estudio, una gran fortaleza fue la gran variedad de VJA 

investigados. Además, en las sesiones con VJA se incluyeron el Ring Fit Adventures y el 

BKOOL, dos dispositivos novedosos que ofrecen oportunidades y posibilidades de 
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aumentar significativamente el gasto energético en niños con sobrepeso u obesidad. El 

BKOOL destaca por su interactividad, el control de la carga y su carga aeróbica; y el Ring 

Fit destaca por su jugabilidad y su enfoque hacia el ejercicio físico y el fitness, con 

ejercicios específicos, entrenando con autocargas o cargas externas y con ejercicios 

determinados incluyendo una explicación gráfica.  

Es importante destacar que la intervención de VJA en este estudio se combinó con 

ejercicio multicomponente, lo que nos permitió no sólo aumentar el gasto energético total 

de las sesiones, sino también comparar el gasto en las diferentes VJA con el gasto durante 

el ejercicio. Cierto es que la combinación con ejercicio multicomponente tiene la limitación 

intrínseca de la dificultad de diferenciar el estímulo que produce el efecto positivo, 

imposibilitando saber si ha sido por los VJA o por el entrenamiento multicomponente, 

aunque es verdad que pasaban mucho más tiempo en los VJA que en las transiciones activas 

con ejercicio. 

Otra fortaleza metodológica es la realización de una prueba de esfuerzo máxima con 

analizador de gases, siendo el primer estudio en evaluar el efecto de los VJA en la condición 

cardiorrespiratoria de una forma tan precisa y directa. 

Por último, la principal fortaleza de esta intervención con VJA fue que la intervención 

fue supervisada y estructurada, con una frecuencia (tres sesiones semanales y 60 minutos 

por sesión) similar o superior a la de otras intervenciones que reportaron beneficios y con 

una duración cercana a la necesaria para lograr resultados positivos (5 meses), lo cual 

facilitó que se observaran efectos positivos. Es reseñable que esta intervención fue diseñada 

y supervisada por profesionales de la AF y graduados en educación física, con la capacidad 

suficiente para dinamizar las sesiones.
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7. Conclusiones 

• Artículo I. Los videojuegos activos parecen ser una herramienta eficaz para mejorar 

la aptitud física relacionada con la salud y son una herramienta prometedora para mejorar 

la competencia motora en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad, por lo que 

parecen ser una buena estrategia para luchar contra la obesidad infantil, con efectos 

positivos sobre el índice de masa corporal y el porcentaje de grasa corporal, mejoras en la 

condición cardiorrespiratoria e incluso posibles mejoras en la habilidad motriz, aunque se 

necesitan más investigaciones para confirmar esta última idea. Los efectos de los 

programas de videojuegos activos sobre la aptitud muscular o la masa libre de grasa aún no 

están claros. 

• Artículo II. Los videojuegos activos parecen ser una buena estrategia para mejorar 

algunos componentes de la aptitud física relacionada con la salud, controlando el índice de 

masa corporal y el porcentaje de grasa corporal, y mejorando la condición 

cardiorrespiratoria siempre que las intervenciones de videojuegos activos estén 

supervisadas y estructuradas, y duren al menos 18 semanas; y parecen ser una herramienta 

prometedora también para mejorar la habilidad motriz y la aptitud muscular en niños y 

adolescentes con peso saludable, lo que podría ser importante para combatir la tríada de la 

inactividad pediátrica, aunque se necesita más investigación. 

• Artículo III. Una intervención de videojuegos activos estructurada y supervisada, 

combinada con ejercicio multicomponente, es una estrategia eficaz para producir actividad 

física de intensidad moderada y aumentar el gasto energético en niños y adolescentes con 

sobrepeso y obesidad. Ring Fit Adventures es una herramienta prometedora para aumentar 

el gasto energético, superando el gasto energético de los otros videojuegos activos 

exceptuando el BKOOL. El gasto energético parece ser mayor en niños que en niñas, pero 
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estas diferencias podrían deberse en parte a las disparidades en el peso corporal. En 

definitiva, los videojuegos activos son una herramienta innovadora e interesante que puede 

incrementar en gasto energético y por tanto ayudar a luchar contra la obesidad infantil y 

sus futuras consecuencias, actuando sobre el balance energético. 

• Artículo IV. Una intervención de 5 meses usando videojuegos activos combinada 

con un entrenamiento multicomponente tiene efectos positivos sobre la aptitud muscular y 

la habilidad motriz. Además, esta intervención es una estrategia potencial para aumentar la 

actividad física y disminuir el tiempo de sedentarismo, pero su capacidad para aumentar la 

actividad física de intensidad moderada-vigorosa no está clara. De esta manera, los 

videojuegos activos combinados con el ejercicio multicomponente son una estrategia útil 

para mejorar algunos componentes de la tríada de inactividad pediátrica y, gracias al 

incremento de actividad física, romper con el estilo de vida obesogénico en niños/as con 

sobrepeso u obesidad. 

• Artículo V. Una intervención de 5 meses con videojuegos activos combinada con 

ejercicio multicomponente parece tener efectos positivos sobre la condición 

cardiorrespiratoria a intensidad submáxima, mostrando valores más bajos de frecuencia 

cardíaca y consumo de oxígeno a las mismas intensidades, y porcentajes más bajos de 

consumo de oxígeno según los valores individuales del pico de consumo de oxígeno. El 

porcentaje de grasa corporal y la puntuación Z del índice de masa corporal también se 

redujeron después de la intervención con videojuegos activos. Además, se encontraron 

mayores mejoras en los niños con mayor porcentaje de grasa. 

7. Conclusions 

• Manuscript I. Active videogames seem to be an effective tool to improve health-

related physical fitness and is a promising tool for improving motor skills in children and 
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adolescents, with positive effects on body mass index and body fat percentage, 

improvements in cardiorespiratory fitness and even possible improvements in motor skills, 

although more research is needed to confirm this last point. The effects of interventions 

with active videogames on muscle fitness or fat-free mass are not yet clear. 

• Manuscript II. Active videogames seem to be a good strategy to improve 

some components of health-related physical fitness, controlling the body mass index status 

and body fat percentage, and enhancing cardiorespiratory fitness as long as interventions 

with active videogames are supervised and structured, and last at least 18 weeks; and also 

seem to be a promising tool to improve motor skills and muscle fitness in healthy-weight 

children and adolescents, which could be important in combating the triad of paediatric 

inactivity, although more research is needed. 

• Manuscript III. A structured and supervised intervention using active videogames 

combined with multi-component exercise is an effective strategy to produce moderate-

intensity physical activity and to increase the energy expenditure in children and 

adolescents with overweight and obesity. Ring Fit Adventures is a promising tool to 

increase energy expenditure, exceeding the energy expenditure of the other active 

videogames except BKOOL. The energy expenditure seems to be higher for boys in 

comparison with girls, but these differences might be partially due to disparities in body 

weight. In short, active videogames are an innovative and interesting tool that can increase 

energy expenditure and therefore help to fight childhood obesity and its future 

consequences by improving the energy balance. 

• Manuscript IV. A 5-month intervention of active videogames combined with 

multicomponent training has positive effects on muscle fitness and motor skills. 

Furthermore, this intervention is a potential strategy to increase light physical activity and 

decrease sedentary time, but its ability to increase moderate-to-vigorous physical activity 
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is unclear. Thus, active videogames combined with multicomponent exercise seem to be a 

useful strategy to improve some components of the pediatric inactivity triad and, thanks to 

the increase in physical activity, to break the obesogenic lifestyle of overweight or obese 

children. 

• Manuscript V. A 5-month intervention using active videogames combined with 

multicomponent exercise has positive effects on cardiorespiratory fitness at submaximal 

intensity, showing lower heart rate and oxygen consumption values at the same intensities 

and lower percentages of oxygen consumption according to their individual peak values of 

oxygen consumption. The body fat percentage and the z-score of body mass index were 

also reduced after the active videogames intervention. In addition, greater improvements 

were found in children with the highest fat percentage.
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8. Aportaciones principales de la tesis 

La aportación principal de esta tesis es la evidencia de la efectividad de los VJA para 

mejorar la condición física en niños/as con sobrepeso u obesidad. Una intervención con 

VJA es eficaz para mejorar la composición corporal, condición cardiorrespiratoria en 

intensidades sub-máximas y fuerza muscular. Los VJA pueden ser también una buena 

estrategia para mejorar la habilidad motriz e incrementar la actividad física, aumentando el 

gasto energético.  

Esta aportación se traduce en la posibilidad de alianza con las nuevas tecnologías en 

vez de luchar contra ellas ya que esta tesis ha evidenciado los beneficios de los VJA para 

sustituir comportamientos sedentarios promovidos por la sociedad tecnológica actual. Los 

VJA son una oportunidad de aprovechar las preferencias de los jóvenes por el ocio de 

pantalla con el objetivo de incrementar el gasto energético y afrontar el problema mundial 

de la obesidad infantil.
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9. Futuras líneas de investigación 

Las futuras líneas de investigación derivadas de los estudios que componen esta Tesis 

Doctoral se pueden dividir en varios apartados: a) diseñar intervenciones que saquen el 

máximo partido a los VJA, b) diseñar nuevos VJA enfocados a la mejora de la CF, 

especialmente la mejora de condición cardiorrespiratoria y fuerza, además de la 

composición corporal en niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad, con estímulos 

e intensidades suficientes y adaptados por edades, que sean atractivos y motivantes, c) 

desarrollar propuestas de intervención con VJA para prevenir o tratar la triada pediátrica 

de la inactividad. 

En base a los resultados y conclusiones obtenidas durante la investigación de VJA, 

en la que se ha observado que los VJA parecen ser efectivos y tienen potencial para mejorar 

la CF y la habilidad motriz en población infantil con sobrepeso u obesidad, el siguiente 

paso es sacar el máximo partido a esta herramienta con diseños de intervenciones con VJA 

que busquen optimizar los resultados en cuanto a la mejora de la CF y habilidad motriz, y 

especialmente con niños/as y adolescentes con sobrepeso u obesidad. Una propuesta puede 

ser la implementación de un diseño como el del presente proyecto, con una combinación 

con ejercicio multicomponente que te asegure un estímulo suficiente en busca de la mejora. 

Es la primera vez que se hace una intervención de este tipo, combinando VJA con 

entrenamiento multicomponente más convencional, por lo que se necesitarían más artículos 

con muestras más amplias, equitativas entre grupos y con una metodología científica y 

protocolos adecuados para saber realmente el potencial de estas intervenciones. Es 

necesario cuantificar la mejora en la composición corporal, condición cardiorrespiratoria y 

fuerza muscular tras la realización de la intervención con VJA, pero también la intensidad, 

el gasto energético, la adherencia, el disfrute y la motivación de la propia intervención. 
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Otra posible futura línea de investigación es el diseño de nuevos VJA cuyo objetivo 

principal sea la realización de ejercicio físico para niños/as, similar al Ring Fit Adventures 

pero totalmente pensado para niños, incluso con diferentes herramientas, como mancuernas 

o lastres, gomas elásticas de fortalecimiento, steps, balón medicinal… a parte del aro de 

fortalecimiento. La idea es combinar las dinámicas de Kinect Adventures, Wii Fit y Ring 

Fit Adventures para crear VJA adecuados para cada grupo de edad con los que se busque 

maximizar la dosis de ejercicio de una forma lúdica y atractiva, e incluso de esta manera 

no sería tan necesario combinar los VJA con ejercicio de tipo convencional ya que los VJA 

supondrían el estímulo suficiente. Cabe destacar que, una de las principales limitaciones de 

la mayoría de los VJA, que de forma innovadora ha solventado el Ring Fit Adventures es 

un estímulo de fuerza con autocargas o cargas externas.  

Para terminar, y en relación a la última idea, en esta tesis se le ha otorgado bastante 

importancia al concepto de triada pediátrica de la inactividad. Primeramente, aunque este 

concepto está definido, no se han identificado puntos de corte o datos normativos para 

determinar si se cumple la tríada de la inactividad pediátrica, es decir, la dinapenia y el 

analfabetismo físico pediátrico. Una gran aportación a la investigación futura sería la 

posibilidad de detectar esta tríada pediátrica de la inactividad en la consulta del pediatra a 

través de pruebas sencillas que podrían realizarse en la propia consulta. Por otro lado, una 

de las posibles estrategias para intentar hacer frente a este problema de la infancia son las 

intervenciones con VJA, aunque para que sean efectivas deberán ser optimizadas con las 

dos propuestas anteriores: combinando la intervención de VJA con entrenamiento 

multicomponente convencional o diseñando nuevos VJA que aborden el fortalecimiento 

muscular y la habilidad motriz, además de incrementar notablemente la AF. Cabe destacar 

que los VJA parecen ser bastante efectivos para mejorar la habilidad motriz, aunque de 

momento no se ha podido realizar un análisis cuantitativo. No obstante, futuras 

investigaciones podrían centrarse en los efectos de los VJA en la habilidad motriz, ya que, 
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aunque no forma parte de los componentes de la CF, se ha visto su estrecha relación con 

una buena CF, con la AF y participación deportiva y con la salud y el correcto desarrollo 

físico durante la infancia y adolescencia. Aunque necesita ser investigado, parece que los 

VJA más efectivos para la mejora de la habilidad motriz son aquellos que requieren mucho 

movimiento y de diferente tipo: desplazamientos, saltos, lanzamientos, golpeos… En 

relación con esta idea, otra futura línea de investigación podría ser la incorporación de VJA 

como tarea escolar en EF o en actividades extraescolares para captar a esta población 

infantil con dificultades motoras, debilidad muscular, un déficit de AF y con rechazo al 

ejercicio físico y baja adherencia a las actividades deportivas. El objetivo principal sería 

romper con esa actividad física y rechazo al ejercicio físico a través de un programa de 

ejercicio físico con VJA que mejore la fuerza muscular y la habilidad motriz; esta mejora 

podrá conducir a un incremento en la AF y a una mayor adherencia a otras actividades 

deportivas. 

Parece que los VJA tienen mucho potencial en cuanto a la promoción de AF y a la 

mejora de la CF y la habilidad motriz, lo que se traduce en una infancia más saludable. Sin 

embargo, se debe continuar investigando para sacar el máximo partido a esta herramienta 

con la idea de buscar una alianza con las nuevas tecnologías en lugar de intentar luchar 

contra ellas, ya que muchas actividades lúdicas de los jóvenes tienen relación con las 

tecnologías y las pantallas. La sociedad está evolucionando hacia una sociedad tecnológica 

y puede ser que el ejercicio físico también necesite esta evolución. 

 

Por último, y yendo más allá del proyecto de tesis, al observar el estímulo provocado 

por los VJA de mayor intensidad, se ha planteado la utilización de los mismo en otros 

ámbitos. Concretamente, se está implementando un protocolo de ejercicio con el Ring Fit 

Adventures como un test de cribado para la detección de déficit de hormona de crecimiento.  

En este test, el/la niño/a acude al Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa en ayunas. 
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Antes de comenzar el test de ejercicio, se extrae un tubo de sangre para el posterior análisis. 

A continuación, se realiza el test de ejercicio de aproximadamente 20 minutos, utilizando 

el videojuego activo Ring Fit Adventures y se coloca una banda de frecuencia cardíaca para 

registrar la frecuencia cardíaca con el objetivo de controlar la intensidad del ejercicio. Tras 

la finalización del test de ejercicio, se extrae un segundo tubo de sangre para el posterior 

análisis. De esta manera vemos que  los VJA como herramienta de ejercicio físico no  deben 

limitarse a un tipo de población, sino que pueden tener multitud de posibilidades.
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11. Apéndice 

11.1 Características de las revistas [Journal characteristics]  

Factor de impacto y clasificación de cada revista en el “ISI Web of Knowledge – 

Journal Citation Reports” dentro de sus áreas correspondientes. 

[Impact factor and ranking of each journal in “ISI Web of Knowledge – Journal 

Citation Reports” within their subject categories.] 

Artículos publicados [Published manuscripts] 

Artículo 
[Manuscript] 

Revista 
[Journal] 

Factor de 
impacto 
[Impact 
factor] 

I, III, IV International Journal of Environmental Research and 

Public Health 
JCR 2021 (Public, environmental & occupational health - Social 

Sciences Citation Index): 45/182 – Q1 

4.614 

II, V JMIR Serious Games  
JCR 2021 (Public, environmental & occupational health - Science 

Citation Index Expanded): 103/210 – Q2 

3,364 
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11.2 Contribución de la doctoranda en el proyecto EXERGAMES 

El proyecto de VIDEOACTIVO se puso en marcha justo con la contratación de la 

doctoranda, por lo que ha podido participar en cada una de las fases de desarrollo del 

proyecto, tanto en la preparación del proyecto con el reclutamiento y la preparación de los 

materiales y las sedes donde se realizaró la intervención, como en el desarrollo de las 

valoraciones y de la intervención, con la posterior exportación de datos y creación de la 

base de datos para la difusión de los resultados. No obstante, cabe destacar que el grupo de 

investigación llevaba trabajando un par de años previamente con VJA, desarrollando el 

proyecto piloto en un colegio de Utebo (Zaragoza) en el que se entrenó a 8 niños con 

sobrepeso u obesidad de 9 a 11 años durante cinco meses con la Nintendo Wii ®, y 

encontrando mejoras significativas en la masa libre de grasa, la dinamometría de brazo 

derecho, el porcentaje de grasa, y en la densidad mineral ósea y contenido mineral óseo. 

Las diferentes tareas de la doctoranda incluyeron la adquisición de los materiales 

para el desarrollo de la intervención, adecuación de los espacios de las dos sedes (Pabellón 

universitario en el Campus Plaza San Francisco y el Colegio Público San Braulio), 

reclutamiento tanto en el primer como en el segundo año de proyecto contactando con las 

familias facilitadas desde los hospitales y centros médicos, realización de las reuniones 

informativas en colegios y centros médicos, reuniones informativas a los participantes 

potenciales, planificación y desarrollo de las sesiones de intervención con VJA, 

dinamización de las sesiones, la planificación de diferentes pruebas o mediciones a realizar 

tanto en la evaluación inicial como en el resto de evaluaciones, la recogida y exportación 

de datos, la confección de las bases de datos incluyendo hasta cuatro evaluaciones, y el 

análisis de los datos obtenidos. Una vez obtenidos los datos de las mediciones, la 

doctoranda confeccionó la base de datos y verificó la ausencia de errores de manera previa 

al comienzo de los diferentes análisis llevados a cabo. A partir de dichos análisis, se han 



 

 
 - 258 - 

elaborado diferentes artículos que componen parte de la presente Tesis Doctoral. Las tareas 

de divulgación en congresos y la realización de publicaciones científicas también ha sido 

otra de las contribuciones de la doctoranda.
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persona excepcional y estoy muy agradecida de tenerte como amigo. 

A Navarrete, eres un gran compañero y no te he visto en acción, pero estoy segura 

de que eres un gran profesor. He tenido la suerte de compartir contigo despacho y me has 

ayudado en todo lo que he necesitado, además de que nos regalas unos momentos únicos. 

Cuando llegues a ser Rector, acuérdate de mí.  

A Ana, compañera y amiga. Esto del doctorado ha sido como un partido de 

baloncesto, pero a lo grande, y desde luego sola es imposible. Gracias a personas como tú, 

que han estado en lo bueno y en lo malo, este camino ha sido más bonito. Gracias por tu 

apoyo y por estar ahí siempre que te he necesitado.   

A Adrián, te admiro desde que te conocí. Me parece que tienes un potencial, una 

forma de ver las cosas y una inteligencia fuera de lo normal. Pero lo que más admiro es tu 

alegría contagiosa y tu espíritu libre. Sigue pendiente una sesión de entrenamiento de fuerza 

juntos con competición de callos posterior. 

A José Luis, compañero de carrera, máster y doctorado y sobre todo amigo.  Desde 

primero de carrera me di cuenta de que eres callado y reservado, pero cuando se te conoce 

un poco más, eres divertidísimo. Siempre me has ayudado mucho en todo lo que he 

necesitado y todo lo que te he preguntado o pedido, siempre iniciando la frase con: “ehh.. 

Pep?”. Eres la persona más responsable, sensato y trabajador que conozco, vas a llegar a 

donde te propongas. 

A Ángel Iván, es una suerte tener un compañero con tu vitalidad y dinamismo, que 

además es contagioso. Siempre estás dispuesto a ayudar y siempre con una sonrisa y muy 

buena energía. 

A Jorge Subías, llegaste con muchísima energía y ganas de hacer. Gracias por tu 

ayuda en cualquier cosa que hemos necesitado. Además, otro oscense en el grupo siempre 

da juego. 
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A Irina y Konstantinos, la incorporación internacional al grupo. Tenéis una alegría 

y entusiasmo por la ciencia envidiable. Vuestra actitud proactiva es contagiosa. La 

experiencia del congreso de Méjico fue increíble gracias a que la compartí con vosotros. 

A Dani, la nueva incorporación. Tienes mucho talento y muy buenas ideas. Sigue 

trabajando porque todo esfuerzo tiene su recompensa, y con tu perseverancia y tu 

inteligencia vas a conseguir lo que quieras. Gracias por estar ahí, mano a mano conmigo 

en las sesiones del proyecto, no podría haber tenido un compañero mejor y de total 

confianza. 

Una mención especial a Lorena, mi compañera de proyecto, con quien hemos 

sacado adelante las sesiones, trabajando y dejándonos la piel. Siempre dispuesta a ayudar 

y preocupada por los demás. Gracias por esos descansos, charlas para evadirnos y descargas 

de frustraciones. 

También me gustaría agradecer a Luis A. Moreno y a mis compañeras/os de la parte 

de nutrición del grupo de investigación GENUD por apoyarme y ayudarme durante estos 

años y por la oportunidad de aprender de un grupo con tanto prestigio y que tanto aporta a 

la comunidad científica, es un honor pertenecer a GENUD. 

I would like to express my gratitude and thank Professor Yannis Pitsiladis, Dr 

Fergus Guppy and Dr Ifigeneia Giannopoulou, for welcoming me so warmly and 

supporting me during my staying in Brighton. I must address that their expertise broadens 

my knowledge and honed my skills as a researcher. I would also like to thank them for 

giving me the opportunity to participate in their novel projects, which has led to 

presentations in a very prestigious international Congress in Mexico (FIMS), and will lead 

in at least one more publication. 

María, you have a huge heart and you are a marvellous researcher. Thank you so 

much for welcoming me so warmly when I was in Brighton. I felt like a part of the family. 

It has been a pleasure working hard with you, testing, researching, solving problems but 
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also laughing and having coffees that were the best medicine. Thank you for all you have 

done for me and for helping me to get used to a new country. I have learned so many things 

from you that helped my professional and personal development. You are a brilliant 

researcher and you will achieve whatever you propose.  

Blair, the first time we met, I was really scared because I didn't understand a single 

word you said and you spoke very fast, but as I told you over beers the last day, I ended up 

understanding you perfectly. Thanks for all the science times and also for all the beer and 

karaoke times. It was a lot of fun doing science with you and learning from you. I'll take 

you with me to CrossFit. You are cool and a spectacular researcher and you will succeed 

in everything you want to achieve. 

No me podía olvidar de la otra gran parte de mi vida que me ha acompañado y 

apoyado en esta importante etapa de mi vida. 

A mis padres, gracias por la paciencia que siempre habéis tenido y vuestro amor 

incondicional. Me habéis apoyado e impulsado, y siempre habéis estado ahí, en las buenas, 

pero sobre todo en las malas. Soy lo que soy gracias a vosotros, y creo que no habrá 

suficientes palabras para expresar mi gratitud. 

A mi hermano, aunque eres el pequeño, me has enseñado mucho. Admiro mucho 

tu fortaleza, y aunque no eres muy expresivo ni cariñoso, sé que el choque de puños 

simboliza lo mucho que nos queremos.  

A mis perros, siento verdadero amor incondicional hacia vosotros. Por raro que 

parezca, con vosotros tengo un sentimiento de madre que hace que pueda hacer lo que sea 

por vosotros. Sois todo bondad y amor. Me habéis estado acompañando durante todo 

camino y me habéis apoyado a vuestra manera. Tener un día malo y que se te olvide 

totalmente con un abrazo o un momento de relax tumbada con vosotros solo lo entienden 

las personas que tienen perro. Veros correr me da una alegría y una energía que no se puede 

explicar. Os quiero. 
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A mis Yayos Mari y Carlos, siempre habéis estado apoyándome, preocupados por 

mí, cuidándome, mimándome y haciendo lo imposible para que estuviera lo mejor posible. 

Gracias por acompañarme, no solo en este camino, sino durante toda mi vida, velando por 

mí. Yaya, nos queremos infinito, a quien le guste bien, y a quien no … 

A mis Yayos Arturo y Amparo, aunque el yayo ya no esté, siempre me ha cuidado 

y me ha querido mucho. Yaya, gracias por darme tanto amor, preocuparte tanto por mí y 

cuidarme tanto. Eres una persona que siempre está pendiente de que todos estén bien y para 

ti la familia es intocable, nos cuidas y nos quieres a todos. Eres alegría y bondad toda tu. 

A mis tíos, tías, primos y primas, las cenas y comidas familiares, o simplemente 

una quedada son momentos que disfruto mucho y que son vitamina para el cuerpo. Gracias 

por todo el apoyo que me habéis dado en todo momento y todo el amor que he sentido por 

vuestra parte. 

A mis chicas de Huesca Pata, Andrea, Ana, Marta, Alicia, María, Isabel, 

Gabriela e Irene Nunca he disfrutado tanto el baloncesto como jugando con vosotras. Sois 

increíbles, tanto dentro de la pista, luchando, esforzándonos y trabajando en equipo, como 

fuera con nuestras salidas, cenas, nuestras quedadas… Una mención especial para mis 

cuatro nenas Anita la vicepresi, Andrea la princesa, Patri la capi y Marta la andaluza 

maruja, no sabéis bien lo que significa para mí que forméis parte de mi vida, y habéis hecho 

mucho más de esta tesis de lo que os pensáis, porque me dais la energía que necesito, sois 

la chispa. Cada momento vivido con vosotras ha sido especial y me hacéis verdaderamente 

feliz. Dicen que los amigos son la familia que se elige, y creo que no he podido elegir mejor. 

Por todo lo que hemos vivido y lo que nos queda por vivir, gracias. Os quiero. 

A mi gente de Cierzo y a mi equipo de OCR Aragón, habéis sido mi escape, mi 

respiro mental. El ambiente en el box es ideal y la gente es muy simpática y agradable. No 

es solo ir a entrenar, es cuidar la salud física y mental, y salir tras un buen entreno como en 

una nube. Sois mi segunda casa. Gracias a mi equipo de OCR Aragón por enseñarme a 
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afrontar obstáculos y si tienes miedo de intentar algo, enseñarme a intentarlo con miedo. 

Quiero agradecer especialmente a David todo su apoyo, su ayuda y todo lo que ha hecho 

por mí. Gracias por transmitirme ese espíritu luchador y de superación y por enseñarme a 

afrontar los problemas de una mejor manera y con más calma. Te “aguanté” el ritmo en el 

primer entreno y te lo voy a intentar aguantar en todos los que nos quedan. 

A mi gente de halterofilia, con los que he compartido entrenos que me han liberado 

mucho la mente. Tengo unos compañeros y amigos con los que compartir entrenos de 

hierros, ánimos y grabaciones, pero también cafés y quedadas. Cada triunfo individual es 

un triunfo para todos. Gracias especialmente a mis entrenadores Dani y Nekane, por 

transmitirme esa constancia y disciplina, clave para conseguir cualquier cosa en la vida. 

Gracias por tener confianza en mí y por contagiarme esa motivación y esa energía. 

A Clara, porque, aunque no nos vemos mucho, sé que estás ahí, y siempre vas a 

estar. Nuestros cafés para ponernos al día son como un chute de energía. Gracias por tu 

apoyo. 

A Yai, mi vegana favorita, fuertocha y decidida. Muchas gracias por entenderme, 

porque poca gente es tan sensible con los animales y tiene tanta bondad. 

A Carmen y Pilar, amigas de la infancia, desde siempre y para siempre. Nuestras 

quedadas para ponernos al día me animan el corazón. Muchas gracias por estar siempre 

para escucharme y apoyarme. Las personas vienen y van pasando por tu vida, pero sé que 

vosotras vais a estar ahí siempre. Parte de esta tesis es gracias a vosotras. Quien nos iba a 

decir en primaria que íbamos a conseguir cosas tan chulas. Os quiero. 
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 13. Material suplementario incluido en los artículos de la Tesis 

Doctoral 

13.1 MATERIAL SUPLEMENTARIO ARTÍCULO 1
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13.2 MATERIAL SUPLEMENTARIO ARTÍCULO 2
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14. Anexos 

14.1 Anexo 1. Diseño del estudio inicialmente planificado 
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14.2 Anexo 2. Dictamen del Comité de Ética de Investigación
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14.3 Anexo 3. Consentimiento informado
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14.4 Anexo 4. Cuestionario: Recuerdo de 24 horas
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14.5 Anexo 5. Cuestionario: Children's Eating Habits Questionnaire (CEHQ
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14.6 Anexo 6. Cuestionario: Children Eating Behaviour Questionnaire 

(CEBQ) 
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14.7 Anexo 7. TGMD-3 
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14.8 Anexo 8. Planificación del entrenamiento con los diferentes objetivos a largo plazo 
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PACES PACES

MARZO
    

Peso corporal Bosu Mancuernas Gomas

nivel 3 nivel 4 nivel 2 nivel 1
A tu aire Capítulo, MJ, básicos (maximo numero de repeticiones) o series Capítulo, MJ, básicos (maximo numero de repeticiones) o series Capítulo, MJ, básicos (maximo numero de repeticiones) o series 

Kinect Adventures Kinect Adventures Kinect Sport Kinect Sport
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RC                                    
EQ                                         
HM 

FM                                                 
Flex                                     
EQ                        
HM                                      

FM                         
Flex                          
EQ                
HM                                  

RC                               
RM                                                        
EQ

RC                                         
RM                                     
Flex                                           
HM

RC                                    
EQ                                         
HM 

FM                                                 
Flex                                     
EQ                        
HM                                      

FM                         
Flex                          
EQ                
HM                                  

RC                               
RM                                                        
EQ

RC                                         
RM                                     
Flex                                           
HM

Material Bosu Mancuernas Gomas

nivel 5 nivel 4 nivel 3
Reto                                                                                                             A tu Capítulo, MJ, básicos (maximo numero de repeticiones) o series Capítulo, MJ, básicos (maximo numero de repeticiones) o series 

Kinect Adventures Kinect Adventures Kinect Adventures
MSJJOO MSJJOO MSJJOO

1º Semana 2º Semana 3º Semana

Wii Sport Wii Sport Wii Sport

PACES PACES PACES

JUNIO
Peso corporal Bosu Mancuernas Gomas Peso Corporal

nivel 3 nivel 3 nivel 4 nivel 4 nivel 5
Reto A tu aire A tu aire Capítulo, MJ, básicos (maximo numero de repeticiones) o series Capítulo, MJ, básicos (maximo numero de repeticiones) o series 

Kinect Adventures Kinect Adventures Kinect Adventures Kinect Sport Kinect Sport
MSJJOO Baile Baile Rithim Rithim

Wii Sport Wii Sport Wii Sport MSJJOO MSJJOO

PACES

MAYO
1º Semana 2º Semana 3º Semana 4º Semana

Peso corporal Bosu Mancuernas Gomas

nivel 2 nivel 1
A tu aire Capítulo, MJ, básicos (maximo numero de 

Kinect Sport Kinect Sport
Baile MSJJOO

5º semana

Capítulo, MJ, básicos (maximo numero de repeticiones) o series 
nivel 2

MSJJOO
Kinect Sport

ABRIL
1º Semana 2º Semana 3º Semana 4º Semana

MSJJOO Rithim Rithim

RETO Capítulo, MJ, básicos (maximo numero de repeticiones) o series Capítulo, MJ, básicos (maximo numero de repeticiones) o series RETO

PACES PACES
Peso corporal Bosu Mancuernas Gomas

MSJJOO Baile Baile Baile
nivel 2 nivel 2 nivel 3 nivel 3

Wii Sport Wii Sport Wii Sport MSJJOO
Kinect Adventures Kinect Adventures Kinect Adventures Kinect Sport

MARZO
1º Semana 2º Semana 3º Semana 4º Semana
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14.9 Anexo 9: Cronograma del proyecto 

 2017 2018 2019 
Activida
d 

ago sept o
ct 

nov dic ene feb mar abr may jun jul ago sep oct nov dic ene feb mar abr may jun jul ago sep oct nov dic 

1                              

2                                   

3                              

4                               
5                                    
6                               
7                              
PL                                 
8                               
9                                       
10                              
11                                
12                                  
13                              
14                              
15                              
16                              
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1. Diseño, redacción del proyecto y búsqueda de financiación 
2. Estandarización de procedimientos y formación del personal 
3. Reclutamiento inicial y estandarización de procedimientos 
4. Divulgación del proyecto (prensa, televisión, entrevistas…) 
5. Primera evaluación (pre-intervención 1) 
6. Desarrollo del programa de intervención (1º año) 
7. Segunda evaluación (Post-intervención 1º año) 

PL: Periodo de lavado 
8. Reclutamiento de participantes (2º año) 
9. Primera evaluación (pre-intervención 2º año) 
10. Desarrollo del programa de intervención (2º año) 
11. Segunda evaluación (Post-intervención 2º año) 
12. Repetición de la primera evaluación (pre-intervención 2º año) 

13. Repetición del desarrollo del programa de intervención adaptado a las 
restricciones (2º año) 

14. Repetición de segunda evaluación (Post-intervención 2º año) 
15. Creación de base de datos previo al análisis (Análisis de las pruebas y 

exploraciones, extracción y creación de la base de datos) 
16. Análisis de datos y diseminación/difusión de resultados obtenidos (publicaciones 

científicas, asistencia a congresos, charlas, prensa, televisión, entrevistas…

 2020 2021 
Actividad ene feb mar abr may jun jul ago sep oct nov dic ene feb mar abr may jun jul ago sep oct nov dic 

1                         

2                         

3                         
4                         
5                         
6                         
7                         

PL                         
8                         
9                         

10                         
11                         
12                         
13                         
14                         
15                         
16                         
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