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Resumen
La obesidad es una enfermedad especialmente cara y costosa en términos económicos y sociales tanto para las personas que la padecen 
como para las instituciones públicas sanitarias. Por ello, en las últimas décadas distintas organizaciones internacionales y nacionales 
han mostrado una enorme preocupación por sus implicaciones, pasando a ser tratado como un verdadero problema social. Según la 
Organización Mundial de la Salud, España es uno de los países de la Unión Europea con mayor prevalencia de sobrepeso infantil, ya 
que registra un 33% en la población entre 5 y 17 años, mientras que en Europa uno de cada cuatro niños tiene sobrepeso o es obeso. 
Además, España es uno de los países donde más ha crecido esta enfermedad (en la década de los ochenta la prevalencia era de un 15%). 
Diversas revisiones sistemáticas que evalúan la efectividad de los programas de intervención basados en el aumento de la actividad física 
y el control dietético sobre el sobrepeso y/u obesidad en población infantil y adolescente resaltan la necesidad de diseñar programas 
específicos para los escolares, así como valorar objetivamente la eficacia de dichos programas a largo plazo en niños y adolescentes 
con sobrepeso u obesidad. El objetivo del presente trabajo es describir el diseño y metodología utilizada en el Programa SALUD 5-10, un 
programa que ha sido diseñado con el objetivo de abordar el sobrepeso y la obesidad en escolares de una franja de edad entre 5 a 10 años. 
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Introducción

La prevención y el tratamiento de la obesidad, 
con el fin de invertir su tendencia, representan 
uno de los desafíos más importantes de salud 
pública que hay que afrontar (Estudio ALADINO, 
2013). La obesidad está relacionada con diversas 
enfermedades crónicas no transmisibles, 
como las enfermedades cardiovasculares, la 
diabetes, ciertos tipos de cáncer y su impacto 
está aumentando rápidamente. Así lo destaca 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
en su informe sobre la salud en el mundo, en 
el que señala como factores de riesgo más 
importantes de las enfermedades crónicas no 
transmisibles, el exceso de peso, la hipertensión 
arterial, hipercolesterolemia, falta de actividad 
física, el escaso consumo de frutas y verduras y 
el tabaquismo (Parra et al., 2015).

En niños y adolescentes, las enfermedades 
asociadas a la obesidad incluyen hipertensión 
arterial, hiperinsulinemia, intolerancia a 
la glucosa, peor protección antioxidante, 
dislipemia, diabetes mellitus tipo 2 y problemas 
psicosociales, así como el agravamiento de 
enfermedades respiratorias como el asma o 
problemas ortopédicos (Hetherington y Cecil, 
2010; Sahoo et al., 2015). Además, la obesidad 
infantil está ligada al bajo rendimiento en el 
colegio y baja autoestima del escolar (Martínez-
Aguilar et al., 2010; Sahoo et al., 2015).

No obstante, el riesgo de persistencia de la 
obesidad en la edad adulta es la complicación 
más importante (Dietz, 1998; Wang y Lobstein, 
2006; Yeste y Carrascosa, 2011). Algunos 
estudios han afirmado que la probabilidad de que 
un niño obeso se vuelva adulto obeso es muy 
alta. Se estima que el 40%, o más, de los niños, 

y 70% o más de los adolescentes con obesidad, 
llegarán a ser adultos obesos, con un impacto 
negativo en la salud y en la carga de enfermedad 
(Reinehr et al., 2006).

Las causas de esta epidemia hay que 
buscarlas en profundos cambios en el estilo 
de vida, en múltiples factores que contribuyen 
a crear un “ambiente obesogénico”. Pero 
fundamentalmente, las causas más significativas 
son dos: el deterioro en los hábitos dietéticos y 
un estilo de vida sedentario (Sahoo et al., 2015). 

El problema de la obesidad infantil es 
multidisciplinar y multisectorial, por ello la 
solución pasa por intervenciones en distintos 
ámbitos (familiar, educativo, empresarial, 
sanitario, laboral, comunitario) que, sumadas, 
puedan provocar cambios en la alimentación de 
los escolares y en una mayor práctica regular de 
actividad física (Estudio ALADINO, 2013).

En España, la prevalencia de la obesidad 
infantil se encuentra entre las más altas de 
Europa, junto con Malta, Italia, Grecia y el Reino 
Unido (Caballero, 2007; Wang y Lobstein, 2006). 
En 2010 la SESPAS (Sociedad Española de Salud 
Pública y Administración Sanitaria) informó que 
el 35% de los niños tenían exceso de peso (20% 
tenían sobrepeso y 15 % obesidad) (Sánchez-
Cruz et al., 2013).

La puesta en marcha del Programa SALUD 
5-10 pretende dar respuesta a este problema 
de salud pública, desde una perspectiva 
multidisciplinar e intervencionista. 

El presente trabajo describe el diseño y 
metodología utilizada en el Programa SALUD 
5-10, un programa que ha sido diseñado con 
el objetivo de abordar el sobrepeso y obesidad 
en escolares de una franja de edad entre 5 y 10 
años.

Abstract
Obesity is a particularly expensive and costly in economic and social terms disease for both people who suffer as public health 
institutions. Therefore, in recent decades, various international and national organizations have shown great concern for its implications, 
going to be treated as a real social problem. According to the World Health Organization, Spain is one of the EU countries with the highest 
prevalence of overweight children as recorded by 33% in the population between 5 and 17 years, whereas in Europe one in four children 
has overweight or obese. Furthermore, Spain is one of the countries where this disease has grown (in the eighties the prevalence was 
15%). Several systematic reviews assessing the effectiveness of intervention programs based on increasing physical activity and dietary 
control of overweight and / or obesity in children and adolescents highlight the need to design specific programs for schoolchildren, and 
to assess objectively the effectiveness of such long-term programs in children and adolescents are overweight or obese. The aim of this 
paper is to describe the design and methodology used in 5-10 Health Program, a program that has been designed with the objective of 
addressing overweight and obesity in schoolchildren in the age group between 5-10 years.
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Descripción metodológica y diseño del 
estudio

Objetivo general del estudio Programa SALUD 
5-10

Evaluar los efectos de un programa de ejercicio 
físico para la mejora de la condición física y la 
salud cardiovascular en niños con sobrepeso y 
obesidad de 5 a 10 años.

Diseño del Programa SALUD 5-10 y organización
El inicio de la presente investigación tuvo 

lugar a principios del año 2013, tras formarse 
el grupo de trabajo “Programa Salud 5-10” 
liderado por el Servicio de Endocrinología y 
el Servicio de Radiodiagnóstico del Hospital 
Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca de 
la Región de Murcia. Desde esa fecha y tras 
incorporarse representantes del Ayuntamiento 
de Molina de Segura, del Hospital de Molina de 
Segura, de la Facultad de Ciencias del Deporte 
de la Universidad de Murcia y de la Fundación 
para el Fomento y la Investigación Sanitaria 
de la Región de Murcia, se realizaron diversas 
reuniones en las que se fueron perfilando las 
características de la investigación.

Diseño del trabajo de investigación y participantes 
del estudio

Se diseñó un ensayo de campo con asignación 
aleatoria al grupo de intervención (GI) en el que 
se realiza el Programa SALUD 5-10 durante un 
curso académico, o al grupo control (GC).

A través de una campaña de captación se 
invitó a participar en el programa a todos los 
niños del Municipio de Molina de Segura (Murcia), 
con edades comprendidas entre 5 y 10 años. 
La población diana estaba formada por 3.272 
escolares distribuidos en 15 colegios. La elección 
de esta franja de edad se estableció teniendo en 
cuenta la recomendación de la OMS, ya que es 
la que precede a la pubertad, de manera que a 
la hora de poder hacer comparaciones entre 
estados se reducen las posibles diferencias 
atribuibles a la edad de aparición de la pubertad 
(Estudio ALADINO, 2013). Además, teniendo en 
cuenta los datos de prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en la población infantil, cuanto antes se 
ataje, mayores serán los ahorros derivados de las 
medidas que se tomen y también el impacto en 
la calidad de vida. La obesidad infantil es la mejor 
herramienta para predecir la obesidad en la edad 
adulta, y por ello es necesario dar solución al 

problema desde las primeras etapas (Fundación 
IDEAS, 2011).

La campaña de captación se realizó durante 
los meses de julio y septiembre de 2013. Durante 
el mes de julio de 2013 se realizaron diversas 
reuniones en los centros de atención primaria 
de Molina de Segura, para informar y sensibilizar 
tanto a los pediatras como a los médicos de 
atención primaria. Durante el mes de septiembre 
de 2013 el equipo de investigación se trasladó 
a los centros educativos y se realizaron 10 
reuniones en los diferentes centros educativos. 
El objetivo de estas reuniones fue informar a los 
padres de la situación actual y las consecuencias 
de la obesidad infantil, así como del propósito 
del equipo de investigación del diseño y puesta 
en marcha del Programa SALUD 5-10. Para 
optimizar la campaña de captación se utilizaron 
diversas estrategias que intentaron facilitar las 
inscripciones: 1) Se colocaron carteles y folletos 
informativos en los centros educativos, centros 
de salud, en las Concejalías de Sanidad, Deporte 
y Educación del Ayuntamiento de Molina de 
Segura y en las farmacias; 2) Junto a las hojas 
de inscripción para participar en el programa 
se colocaron urnas para poder depositar la 
solicitud; 3) Se introdujeron cuñas publicitarias 
en los medios de comunicación locales.

Tamaño muestral
Tras la campaña de captación se presentaron 

en la concejalía de Sanidad 750 solicitudes, 
de las cuales 98 presentaron algún error de 
cumplimentación o por presentar una edad 
fuera de rango, por lo que quedaron 652 casos 
validos. De los 652 casos válidos, 302 casos 
fueron eliminados por presentar un índice de 
masa corporal (IMC) dentro de las categorías 
de normopeso y bajo peso o delgadez y 47 por 
presentar enfermedades crónicas, quedando por 
tanto 303 casos que cumplían los criterios de 
inclusión. 

El tamaño de la muestra final estuvo 
condicionado por las pruebas ecográficas. Se 
realizó un pilotaje para estudiar la prevalencia 
de esteatosis hepática mediante ecografía en 
10 niños (5 obesos y 5 con sobrepeso), que 
fue del 35%. Esta es similar a la prevalencia 
de esteatosis hepática no alcohólica en niños 
obesos de 30% a 40% (Velázquez et al., 2008). 
Con el Programa Salud 5-10, tras la intervención 
de actividad física, se esperaba reducir los 
niveles de esteatosis hepática al 6%. Por tanto, 
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se necesitarían 23 niños por grupo, y ajustando 
un 10% de pérdidas, se necesitarían 25 niños por 
grupo. Debido a la capacidad de reclutamiento 
y disponibilidad de los centros escolares para 
llevar a cabo el programa, se incrementó el grupo 
de intervención a 125 niños, para conseguir más 
potencia en el estudio pre-post intervención. 
Los escolares del grupo de intervención fueron 
seleccionados de forma aleatoria y estratificada 
en cuatro grupos, siguiendo criterios de cercanía 
con relación al centro escolar donde se iba a 
realizar el programa de ejercicio físico y volumen 
de alumnos de cada centro participante. En la 
figura 1 se muestra el diagrama de flujo de los 
participantes en el estudio. 

Finalmente participaron en el estudio 148 
escolares (8+1,6 años; 39,6+9,7 kg; 133+10,4 cm). 
El grupo de intervención quedó formado por 123 
escolares (7,9+1,6 años; 39,8+10,1 kg; 132,5+10,5 
cm) y el grupo control por 25 escolares (8,3+1,5 
años; 38,6+7,8 kg; 135+9,3 cm). La distribución 
de la muestra inicial en función de la edad se 
muestra en la tabla 1.

Los criterios de inclusión fueron: a) Niños 
entre 5 y 10 años con sobrepeso u obesidad; 
b) No presentar enfermedades o limitaciones 
físicas que le impidiesen realizar actividad física; 
c) No realizar ningún tipo de dieta, o estar bajo 
tratamiento médico que pudiese condicionar 
su evolución en el programa de intervención. 
Los criterios de exclusión fueron: a) Presentar 
enfermedades crónicas; b) No asistir a alguna de 
las valoraciones; c) No firmar el consentimiento 
informado.

Tabla 1. Distribución en función de la edad de la muestra inicial 
de participantes.

Edad (años) Total Niños Niñas

5 13 8 5

6 29 13 16

7 16 8 8

8 24 11 13

9 45 24 21

10 21 13 8

Total 148 77 71

Población diana
N = 3.272

750 solicitudes

652 casos

303 escolares

Selección aleatoria y
estratificada de la muestra 

GC
N = 25

(15 niños y 10 niñas)

GI
N = 123

(62 niños y 61 niñas)

98 excluidos por errores de
 cumplimentación o por presentar

una edad fuera del rango

302 excluidos por IMC dentro de
las categorías de normopeso y

bajo peso y delgadez.
47 excluidos por enfermedad crónica.

Figure 1. Diagrama de flujo de los participantes del programa. GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención.

https://doi.org/10.17561/jump.n6.3


JUMP, (6), 2022, 14-25 Sainz de Baranda et. al.

18
DOI: 10.17561/jump.n6.3E-ISSN: 2695-6713

Consideraciones éticas
El estudio se llevó a cabo siguiendo las 

normas deontológicas reconocidas en la 
Declaración de Helsinki (2000) y siguiendo las 
recomendaciones de Buena Práctica Clínica de 
la CEE (1990), así como la normativa española 
que regula la investigación clínica en humanos 
(RD 223/2004). Se informó, en detalle, a padres/
tutores acerca del protocolo y objeto del estudio. 
La firma del consentimiento informado fue 
requisito indispensable para poder participar. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación Humana de la Universidad de 
Murcia (ID:796/2013).

El contenido de las hojas de recogida de 
datos, así como los documentos generados 
durante todo el estudio, están protegidos de 
usos no permitidos por personas ajenas a esta 
investigación, siendo la información generada 
estrictamente confidencial. A título informativo 
y de manera individual, a cada interesado se le 
facilitaron los principales resultados obtenidos, y 
en caso de detectar algún problema de salud, se 
informó a los padres/tutores.

Procedimiento
Una vez finalizado el proceso de selección 

de la muestra, se realizó la valoración inicial 
durante la primera quincena de octubre de 2013. 
El programa de intervención se desarrolló desde 
el mes de octubre hasta el mes de mayo de 2014. 
La valoración final se realizó la primera quincena 
de mayo de 2014. 

La medición de las variables para evaluar 
la efectividad del Programa SALUD 5-10 se 
realizaron en ambos grupos. Los expertos que 
realizaron las valoraciones desconocían la 
asignación de los participantes al GC o al GI.

Descripción del programa de intervención
El Programa SALUD 5-10 es un programa 

de ejercicio físico sobre la base de la mejora de 
la condición física de los escolares. El objetivo 
inmediato del programa es aumentar los niveles 
de actividad física semanal desarrollando los 
componentes de la condición física relacionados 
con la salud (resistencia aeróbica, fuerza muscular, 
velocidad-agilidad y flexibilidad). Las sesiones se 
desarrollaron atendiendo a las características 
de la muestra y se diseñaron en relación con 
las recomendaciones de actividad física y salud 
(Janssen y LeBlanc, 2010; OMS, 2010).

El grupo de intervención aumentó la cantidad 
de actividad física semanal en 3 horas, repartidas 
en 2 sesiones de 1 hora y 30 minutos en días 
alternativos (lunes y miércoles). En total se 
desarrollaron 68 sesiones. El programa se realizó 
en las instalaciones de los centros escolares 
en horario extraescolar. Por otro lado, el grupo 
control no cambió su rutina semanal.

Las sesiones se diseñaron para dar respuesta 
a 5 bloques de contenidos: 1) Un bloque donde 
se desarrollan juegos; 2) Un bloque donde se 
desarrollan actividades deportivas o deportes; 
3) Un bloque donde se desarrollan circuitos; 4) 
Un bloque donde se desarrollan los “objetivos” 
relacionados con la salud cardiovascular/
metabólica, la salud ósea y la salud de la espalda; 
y 5) Un bloque denominado “Juego libre”, donde 
los escolares pueden elegir las actividades, 
la distribución grupal y el material a utilizar. 
Además, se llevó a cabo una organización de 
tareas y objetivos por temáticas (tabla 2), para 
trabajar con los escolares de un modo más 
motivante, acercándoles y afianzándoles hacia 
la práctica deportiva de una forma más lúdica.

Tabla 2. Temáticas y actividad deportiva preferente para cada 
mes del Programa SALUD 5-10.

Actividad Deportiva Temática

Balonmano El Espacio

Baloncesto Super Héroes

Fútbol Frutas y Verduras

Combas La Selva

Atletismo Los Juegos Olímpicos

Fitball (Kin-ball) La semana de la Salud

Raquetas Los Piratas

Hockey El Viejo Oeste

Material alternativo Los Esqueletos

Soporte Musical La Gran Orquesta

Acrosport El Circo

De forma transversal, se utilizan metodologías 
y estrategias didácticas para conseguir una 
intensidad de trabajo y compromiso motor 
elevado, intentando que el escolar acumulase 
el mayor número de minutos de intensidad de 
moderada a vigorosa (MVPA).

Plan actitudinal y de adherencia
Para favorecer la adherencia al Programa 

SALUD 5-10, se organizaron tres fiestas, una 
al final de cada trimestre (Fiesta SALUD 5-10 
Navidad, Fiesta SALUD 5-10 Semana Santa y 
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Fiesta SALUD 5-10 Final), con el objetivo de 
premiar a todos los escolares por su trabajo y 
asistencia al programa. Además, en todas las 
fiestas se les hizo un regalo para que durante 
los periodos vacacionales también realizasen 
actividad física. Así, en la fiesta de navidad 
se regaló a todos los participantes un balón 
de fútbol, en la fiesta de semana santa una 
comba y en la fiesta final, otros materiales que 
fomentaban la práctica deportiva (balones de 
baloncesto, voleibol, balonmano y rugby, palas 
de playa y pelotas, indiacas, sets de bádminton, 
aros, etc.).

También se organizó un concurso de dibujo 
para que los escolares plasmasen lo que el 
Programa SALUD 5-10 significaba para ellos 
(figura 2).

Figura 2. Dibujos finalistas del Concurso de dibujos del Programa 
SALUD 5-10.

Evaluación y seguimiento
Se ofreció un número de teléfono y una 

dirección de correo electrónico para que los 
padres realizasen consultas y resolviesen 
dudas. Los monitores del programa elaboraron 
un informe sobre la asistencia de los niños 

y, en su caso, de los motivos de abandono. Al 
final del programa de intervención se evaluó 
la satisfacción con el programa a través de un 
cuestionario (Sainz de Baranda et al., 2020).

Variables dependientes evaluadas pre y post 
intervención

Las mediciones basales y finales se 
realizaron en las instalaciones de cada colegio, 
aunque las extracciones de sangre se realizaron 
en el Hospital de Molina. La condición física 
fue valorada en horario extraescolar dentro de 
las sesiones del propio Programa Salud 5-10 
desarrolladas en horario vespertino en los 
respectivos centros educativos. Mientras que 
las variables antropométricas y de composición 
corporal, la tensión arterial y características 
ecográficas a nivel hepático (signos esteatosis 
hepática no alcohólica) y vascular (rigidez de 
pared arterial) fueron evaluadas en los centros 
escolares en horario escolar. Los principales 
parámetros de salud medidos pre y post 
intervención fueron: principales componentes de 
la condición física, indicadores antropométricos 
y de composición corporal, análisis bioquímico 
(perfil lipídico-metabólico), tensión arterial y 
características ecográficas a nivel hepático 
(signos esteatosis hepática no alcohólica) y 
vascular (rigidez de pared arterial).

1) Antropometría y composición corporal. La 
valoración antropométrica realizada fue la 
propuesta y utilizada por el estudio HELENA 
(Ruiz et al., 2006; Moreno et al., 2006; Moreno 
et al., 2008) y EDUFIT (Ardoy et al., 2010). Los 
parámetros evaluados fueron: peso, altura, 
pliegues cutáneos (bíceps, tríceps braquial, 
subescapular, suprailíaco, muslo y tríceps 
sural) y perímetros corporales (brazo relajado 
y contraído, cintura, cadera y muslo superior). 
A partir de estas medidas se estimaron varios 
índices de la composición corporal, tales 
como: índice de masa corporal (IMC), IMC-z 
score, relación cintura/cadera y cintura/
altura, entre otros. 

 También se utilizó un bioimpedanciómetro 
(Tanita® Body Composition Monitor modelo 
BC-543) para medir la composición corporal. 
El modelo utilizado, que posee electrodos 
en 4 puntos de contacto para la planta del 
pie, es un aparato funcional que mediante 
señal de baja frecuencia permite medidas 
instantáneas de porcentaje de agua y grasa 
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corporal, peso óseo, masa muscular, índice 
metabólico basal o masa muscular, entre 
otros.

 Para categorizar a los escolares en sobrepeso 
y obesidad se utilizaron los valores de corte 
del IMC establecidos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para niños y niñas 
(OMS, 2015).

 El IMC puede ser expresado en forma de z 
score para establecer comparaciones entre 
niños de diferentes edades y sexo. Su fórmula 
es: medición individual de IMC–mediana 
IMC según edad y sexo/desviación estándar 
según edad y sexo. El IMC z score se calculó 
utilizando la aplicación WHO AnthroPlus 
software. El estado nutricional se clasificó de 
la siguiente manera: sobrepeso (IMC z -score 
> 1 a 2) y obesidad (IMC z -score > 2) según 
la OMS.

2) Condición física. Para valorar la condición 
física de los participantes, se utilizaron 
4 pruebas de la batería ALPHA-FITNESS 
(Cuenca-García et al., 2011; Ruiz et al., 2011 
a y b; Secchi et al., 2014; Gálvez-Casas et al., 
2015). 1) Test de Course-Navette o test de 20 
metros de ida y vuelta, para medir la capacidad 
aeróbica de los participantes; 2) Test de 
fuerza de prensión manual, para medir la 
capacidad músculo-esquelética, valorando la 
fuerza isométrica del tren superior. 3) Test de 
salto de longitud con pies juntos para evaluar 
la capacidad músculo-esquelética, mediante 
la valoración de la fuerza explosiva del tren 
inferior; y 4) Test de velocidad/agilidad 4x10 
m como indicador integrado de la velocidad 
de movimiento, la agilidad y la coordinación 
del sujeto. Todos los test se repitieron dos 
veces, y se registró el mejor resultado, excepto 
en el test de Course-Navette, que se realizó 
sólo una vez. Además, para complementar la 
batería ALPHA-FITNESS se utilizó el test de la 
comba para evaluar la capacidad coordinativa 
y de resistencia.

3) Análisis bioquímico. Las muestras sanguíneas 
fueron recogidas por personal sanitario 
especializado a primera hora de la mañana y 
con el sujeto en ayunas. Mediante métodos 
estándar de laboratorio clínico hospitalario, 
se determinaron los siguientes parámetros: 
Hemograma, Perfil lipídico, triglicéridos (TRI), 
Colesterol total (CHOL), HDL-Col, LDL-Col, 
Enzimas hepáticas (GOT, GPT, GGT, Fosfatasa 
alcalina), PCR ultrasensible, Glucemia basal 

(GLU), Insulina basal, Índice de resistencia a 
la insulina mediante HOMA, HbA1c.

4) Tensión arterial. Se determinó con un 
tensiómetro modelo OMRON 907 (HEM-
907-E) con el niño sentado en posición 
cómoda y tras 6 minutos de reposo absoluto. 
Se midió en el brazo izquierdo durante un 
periodo de entre 10 y 16 minutos, con un 
intervalo de 2 minutos entre cada medida 
hasta que la variación de la tensión arterial 
sistólica fuera menor de 5 mmHg entre una 
medida y la siguiente. Se registró la media 
de las tres últimas mediciones como medida 
válida de tensión arterial sistólica y diastólica 
(Ardoy et al., 2010).

5) Evaluación ecográfica del grosor íntima-
media carotídeo (GIM) y esteatosis hepática 
(EH). Los estudios ecográficos fueron llevados 
a cabo en los diferentes centros educativos. 
Las valoraciones fueron realizadas el 
servicio de Radiodiagnóstico del Hospital 
Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Se 
utilizó un ecógrafo Acuson S2000 (Siemens, 
Germany), con sonda lineal de 14-4 MHz para 
la medición del GIM y con sonda convex de 
1-4 MHz para la evaluación de EH. Se siguió 
la metodología propuesta por Velázquez et al. 
(2008).

Para el estudio del GIM, los escolares se 
examinaron en decúbito supino con el cuello en 
hiperextensión y rotación de 45º hacia el lado 
contrario del lado explorado. Se obtuvo una 
imagen longitudinal óptima de la arteria carótida 
común derecha en escala de grises, modo B y 
aplicando el modo armónico, con el transductor 
paralelo a la pared arterial. La medicación 
se realizó en la pared posterior del vaso a 1 
cm aproximado de distancia prebifurcación, 
incluyendo la capa íntima (línea ecogénica) y 
la media (línea ecogénica). Se tomaron tres 
mediciones en el segmento de la carótida común 
derecha seleccionado y se escogió la mayor de 
ellas (Velázquez et al., 2008).

En cuanto a la optimización de la calidad 
de la imagen se tuvo en cuenta los siguientes 
aspectos técnicos para lograr una visión 
adecuada de la pared del vaso: a) Haz de 
ultrasonidos perpendicular al vaso sanguíneo; 
b) Foco ajustado en el área de interés (pared 
posterior del vaso sanguíneo); c) Ganancia 
ajustada en el nivel más bajo posible para evitar 
artefactos en la luz del vaso; d) Aumento (x2) de 
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la imagen para discriminar mejor la pared del 
vaso.

La esteatosis fue subjetivamente clasificada 
acorde al incremento de la ecogenicidad en el 
parénquima hepático en comparación con la 
ecogenicidad de la cortical del riñón derecho 
y la menor visualización del diafragma y los 
vasos hepáticos, gradándola en normal-grado 
0 (ecogenicidad del parénquima normal), 
leve-grado 1 (mínimo aumento difuso de 
la ecogenicidad hepática, con visualización 
normal del diafragma y del borde de los vasos 
intrahepáticos), moderada- grado 2 (aumento 
difuso moderado de la ecogenicidad hepática, 
con ligera pérdida de la visualización de los vasos 
intrahepáticos y del diafragma) y severa-grado 
3 (aumento acentuado de la ecogenicidad, con 
mala penetración del segmento posterior del 
lóbulo derecho y mala visualización o ninguna 
de los vasos hepáticos y diafragma).

Además, se analizó la consistencia o rigidez 
hepática mediante la elastografía hepática 
cuantitativa con la técnica ARFI (Acoustic 
Radiation Force Impulse), este método ARFI 
permite medir la velocidad de propagación de 
las ondas, un parámetro biológico considerado 
análogo a la elasticidad (Picó-Aliaga et al., 2015).

Para ARFI se seleccionó una región de interés, 
evitando siempre zonas de vasos sanguíneos 
así como estructuras diferentes al tejido que 
queremos estudiar (hueso, aire…) y se realizaron 
medidas a diferentes profundidades (entre 1cm 
por debajo de la superficie del hígado y a una 
profundidad máxima de 8 cm desde la superficie 
cutánea), obteniéndose 10 mediciones de 
ambos lóbulos (6 del derecho y 4 del izquierdo), 
excluyendo el caudado y media de 2 mediciones 
por segmento (segmentos VI, VII, VIII en lóbulo 
hepático derecho y II y III en lóbulo hepático 
izquierdo), con respiración suave del paciente 
y evitando las zonas próximas al corazón. El 
resultado ARFI, expresado como velocidad 
corte (m/s), corresponde a la media de todos 
los valores obtenidos durante el examen, 
diferenciando los obtenidos en lóbulo hepático 
derecho e izquierdo.

Las velocidades obtenidas en LHD fueron 
incluidas en las diferentes categorías ARFI 
(Guzmán-Aroca, et al. 2011), según los puntos 
de corte: ARFI 0 (<1,20m/s), ARFI 1(1,20-1,30m/
s), ARFI 2 (1,31-1,60m/s), ARFI 3 (1,61-1,90m/
s), y ARFI 4 (>1,90m/s). Además, en base a las 
categorías ARFI se estableció una clasificación 

de la fibrosis: no fibrosis (NF) incluye la categoría 
ARFI 0, fibrosis no significativa (FNS) incluye las 
categorías ARFI 1 y ARFI 2, y fibrosis significativa 
(FS) incluye las categorías ARFI 3 y ARFI 4.

Variables de confusión controladas
Se registraron, para su posterior control 

estadístico, varias variables susceptibles de 
poder influir en los resultados, siguiendo la 
propuesta de otros estudios (Ardoy et al., 2010; 
Martínez-Vizcaino et al., 2012). 

1) Hábitos y conocimientos relacionados con 
la salud. Los escolares y sus progenitores 
completaron un cuestionario que recogía 
información sobre diversos factores rela-
cionados con la salud: práctica de actividad 
física extraescolar y comportamientos 
sedentarios, actitud frente a la práctica físico-
deportiva y preferencias en la ocupación del 
tiempo libre y de ocio.

2) Hábitos de alimentación. La valoración de 
la ingesta de alimentos se realizó mediante 
un registro dietético de 4 días, uno de ellos 
festivo, previamente validado. Para facilitar 
la elaboración del registro, a todos los 
participantes se les proporciona una tabla 
de estimación del tamaño estándar de 
las raciones de los diferentes alimentos, 
elaboradas por el Grupo de Investigación en 
Nutrición de la Universidad de Murcia, junto 
con modelos de raciones estándar (cucharas, 
cazos, platos, tazas, vasos) y se les explica 
la forma en la que deben expresar estas 
raciones, con el fin de unificar al máximo 
posible las anotaciones de todos los alimentos 
consumidos y aumentar con ello la fiabilidad 
de los resultados. A partir del registro dietético 
se estima el consumo diario de energía, 
macronutrientes y micronutrientes mediante 
el software “GRUNUMUR 2.0” (Pérez-Llamas 
et al., 2012a). Los resultados se comparan 
con las ingestas diarias recomendadas para 
este grupo de edad de la población española 
(Pérez-Llamas et al., 2012b).

3) Nivel profesional de los padres. Se registró el 
nivel profesional de los progenitores a través 
de un cuestionario, previamente utilizado en 
estudios nacionales (González-Gross et al., 
2003) y europeos (Moreno et al., 2008).

4) Control de asistencia y de intensidad de las 
sesiones. Por un lado, se llevó un control 
de asistencia a las sesiones, y por otro, 
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se controló la intensidad de las sesiones 
registrando la frecuencia cardiaca (utilizando 
un pulsómetro Polar 610) y mediante el uso 
de los acelerómetros triaxiales ActiGraph 
GT3X+ (ActiGraph LLC, Pensacola, FL, EEUU). 
Además, se utilizaron podómetros DN100 
para cuantificar los niveles de actividad física 
alcanzados en las sesiones del programa.

 El número de pasos de cada escolar se anotó 
tras finalizar cada sesión con el objetivo de 
llevar un control y análisis de los niveles de 
actividad física que realizaban los escolares 
en los diferentes grupos. Además, la variable 
“número de pasos” también sirvió para 
conocer los efectos del diseño de las sesiones 
sobre los niveles de actividad física y sobre 
cada grupo y escolar en particular. 

5) Nivel de actividad física y conducta sedentaria 
a lo largo de la semana.

 Con el objetivo de analizar los niveles de 
actividad física y la conducta sedentaria 
de los participantes del programa, los 
escolares llevaron puesto un acelerómetro 
Actigraph GT3X (Actigraph, Pensacola, FL, 
USA) durante 7 días consecutivos, de lunes 
a lunes (Martínez et al., 2012). El dispositivo 
fue colocado en la cadera derecha medio 
sobre la cresta iliaca mediante una banda 
ajustable (Evenson et al., 2008; Martínez 
et al., 2012; Martínez et al., 2015). Además 
de las instrucciones verbales durante la 
colocación del dispositivo, se les proporcionó 
a las familias una hoja explicativa sobre la 
colocación y el uso del mismo, indicando su 
retirada durante la realización de actividades 
acuáticas (natación o ducha) y para dormir. 
Los niveles de AF se obtuvieron clasificando 
los counts registrados. Todos los datos 
fueron posteriormente analizados con el 
Software Actilife 6.0 (Engineering, 2009).

Análisis estadístico
En primer lugar, se realizó un análisis 

descriptivo de cada una de las variables, 
obteniendo los valores medios, desviación 
típica y rango de las variables cuantitativas, y 
las frecuencias y porcentajes de las variables 
cualitativas. Para los contrastes de hipótesis, 
tras estudiar la normalidad en la distribución 
de las variables continuas mediante el test de 
Kolmogorov-Smirnov, se utilizó la t-Student en 
caso de normalidad y test no paramétricos en 
caso contrario (U-Mann-Whitney).

Para las variables cualitativas se utilizó el 
test de la Chi-Cuadrado con la corrección de 
Yates en caso de ser necesario y un estudio de 
residuos tipificados para analizar la dirección de 
las asociaciones.

Para el estudio de las relaciones entre las 
variables continuas se realizó un análisis de 
correlación, tanto para estudiar las asociaciones 
lineales (Pearson) como no lineales (Spearman).

Todos los resultados fueron considerados 
significativos para un nivel alfa p<0.05. Los 
análisis se llevaron a cabo con el programa 
SPSS versión 20.0.

Discusión

En los últimos años, se han diseñado diferentes 
intervenciones y/o programas para aumentar los 
niveles de actividad física y mejorar los hábitos 
alimenticios de los escolares (Visiedo et al., 
2016), como estrategia para reducir el riesgo 
de que un escolar llegue a ser obeso (ESTUDIO 
MOVI, MOVI-2, TAKE-10, Fuel up to play 60, 
Let’s move, EDUFIT, Go for HEALTH, SHAPE 
UP, JUMP START, PLAY, Niños en movimiento, 
PIPO, NEREU, etc.). Sin embargo, como indican 
Visiedo et al. (2016), sólo 2 de estos estudios 
se han realizado exclusivamente con niños con 
sobrepeso y obesidad dentro de la franja de edad 
de 5 a 10 años (Plachta-Danielzik et al., 2007; 
Thivel et al., 2011).

El programa SALUD 5-10 se ha diseñado con 
el objetivo de abordar la obesidad infantil desde 
etapas tempranas para una franja de edad de 
5 a 10 años. Por ello, se oferta a escolares con 
sobrepeso y obesidad que necesitan el ejercicio 
físico como estrategia para frenar su enfermedad.

Además, como método de control de la 
calidad y efectividad del programa, los escolares 
han sido sometidos a diferentes pruebas de 
valoración que determinan el nivel inicial de 
salud, condición física y los hábitos alimentarios 
y de actividad física. Además, se ha introducido 
la valoración ecográfica del GIM y la EH por 
asociarse estos parámetros con diversos 
factores de riesgo cardiovascular en niños y 
adolescentes (Velázquez et al., 2008; Torrejón et 
al., 2012; Arenas et al., 2015). Siendo el presente 
estudio, el primero que evalúa los efectos de un 
programa de ejercicio físico sobre el GIM y la EH 
en niños con una edad entre los 5 y los 10 años 
y con sobrepeso u obesidad. El estudio de la 
arteria carotidea común mediante ultrasonidos, 
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cada vez cobra mayor importancia para la 
prevención, tratamiento y evaluación del riesgo 
de desarrollar enfermedad cardiovascular. Un 
aumento del índice íntima-media se asocia con 
la presencia de otros factores cardiovasculares, 
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular 
y ateroesclerosis en otras zonas del sistema 
vascular, tanto en adultos como en población 
pediátrica (Arriba-Muñoz et al., 2013). 

La ateroesclerosis es una alteración 
precursora de infarto y enfermedad coronaria, 
iniciándose en la infancia (Woo et al., 2004). 
Así, la identificación de los factores de riesgo 
modificables debe ser una prioridad en la práctica 
clínica diaria (Mittelman et al., 2010). Estos 
factores de riesgo incluyen concentraciones 
elevadas de lipoproteínas de baja densidad (LDL), 
bajos de lipoproteínas de alta densidad (HDL), 
hipertensión arterial, diabetes, hábito tabáquico y, 
el más importante, obesidad (Rohani et al., 2005). 
Por ello, en todo programa de salud debe hacerse 
énfasis en la reducción de los citados factores 
de riesgo en niños y adolescentes, mediante la 
promoción de un estilo de vida adecuado con 
alimentación saludable y realización de ejercicio 
físico de forma regular (Mittelman et al., 2010).

Conclusiones

El presente trabajo describe las bases e interés 
científico, así como los principales aspectos 
metodológicos de un programa de intervención 
orientado a la mejora de la condición física 
y otros parámetros indicativos del estado de 
salud, en un grupo de escolares con sobrepeso 
y obesidad de 5 a 10 años. La hipótesis de 
partida es que la aplicación de un programa 
de ejercicio físico orientado a la mejora de la 
condición física y la salud, contribuirá a mejorar 
los valores antropométricos, bioquímicos, 
ecográficos y de condición física de aquellos 
niños con problemas de sobrepeso y obesidad. 
Si dicha hipótesis se constata y futuros estudios 
con mayor tamaño muestral lo ratifican, las 
implicaciones desde el punto de vista de salud 
pública pueden ser importantes. El objetivo que 
se pretende es la implantación del programa 
en todos los centros escolares, como oferta 
alternativa y complementaria a los deportes y 
actividades extraescolares como multideporte.
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