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RESUMEN  

Introducción. La obesidad es “una enfermedad multifactorial, crónica y recidivante, 

fruto de la interacción entre genotipo y ambiente, caracterizada por el almacenamiento 

excesivo de grasa en el tejido adiposo. Puede ser exógena, endógena, androide, ginecoide, 

hiperplástica o hipertrófica. El IMC es la técnica más utilizada para su medición. Sus causas son 

variadas y de distinto origen, mientras que los factores relacionados con esta enfermedad son 

modificables y no modificables. 

Objetivos. Describir la importancia de la actuación enfermera en la prevención 

primaria de la obesidad en la infancia y en la juventud. 

Metodología. Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica en diferentes bases de 

datos y motores de búsqueda. Los artículos y documentos seleccionados están comprendidos 

entre el 2007-2017. 

Desarrollo del Tema/Discusión. La obesidad se considera una pandemia del siglo XXI 

debido al incremento de personas obesas que hay en la actualidad en todo el planeta. Se 

detectó que a nivel institucional existe una preocupación frente al aumento de la enfermedad 

por lo que se vienen desarrollando diferentes iniciativas para combatirla. Se considera que la 

mejor estrategia de prevención es la primaria, la cual se puede promover desde la actuación 

enfermera a través de la educación sanitaria y de la promoción de hábitos saludables. Desde el 

ámbito escolar se vienen desarrollando intervenciones para la mejora de los hábitos 

alimenticios y la promoción de la actividad física en niños y jóvenes. 

Conclusiones. La educación desde edades tempranas es la estrategia de prevención 

más eficaz, ya que colabora en la disminución de la tasa de obesidad en la población a largo 

plazo. Una educación alimentaria correcta a docentes y padres es importante para la futura 

educación de hijos y alumnos. 
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1.   INTRODUCCIÓN 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad es “una acumulación 

anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”1. Mucho más específica es 

la definición dada por Martín Moreno y Marín Gorgojo (2009), basada en la ofrecida por la 

Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) en 2007: la obesidad es “una 

enfermedad multifactorial, crónica y recidivante, fruto de la interacción entre genotipo y 

ambiente, caracterizada por el almacenamiento excesivo de grasa en el tejido adiposo, que 

pone en peligro la salud y la expectativa de vida de la persona que la padece”2. 

Esta patología se considera ya una pandemia ya que el número de personas afectadas se ha 

incrementado de forma exponencial en las últimas décadas por todo el globo, viéndose más 

afectados los países desarrollados. Los últimos datos aportados por la OMS indican que desde 

1980 hasta 2014, la prevalencia mundial de la obesidad se ha duplicado. En 2014, 600 millones 

de personas adultas y 41 millones de niños menores de 5 años padecían obesidad. En un 

estudio posterior realizado en España en adultos se muestra que la prevalencia de la obesidad 

en nuestro país es alta (21,6%), se incrementa con la edad, es mayor en mujeres que en 

hombres y varía mucho de unas Comunidades Autónomas a otras3. Los datos aportados por el 

Estudio ALADINO 2015 muestran que la prevalencia de la obesidad en la población infantil 

española de entre 6 y 9 años se sitúa en el 18,1%, similar a los datos recabados en Estudios 

ALADINO anteriores4.  

Se ha estimado que la obesidad consume entre el 1% y el 3% de los presupuestos de salud en 

la mayoría de los países, excepto en EEUU, donde el gasto se dispara y puede llegar a alcanzar 

el 10%. A nivel individual, los gastos que genera una persona obesa a la Sanidad son al menos 

un 25% más alto que los de una persona con normopeso5. 

 1.1   Tipos de obesidad 

Para clasificar la obesidad se ha de tener en cuenta tres criterios: las causas que la 

provocan o etiología, su morfología o situación corporal y por el número y tamaño de los 

adipocitos6: 

Por su etiología, la obesidad se puede clasificar en exógena y endógena 

 Exógena: se produce por un desequilibrio entre la ingesta calórica y el gasto 

energético, y corresponde al 95% de los casos. 

 Endógena: es poco frecuente (5%) y está asociada a enfermedades raras de origen 

genético y a ciertas enfermedades de origen endocrino, y al uso de ciertos fármacos 

como corticosteroides, antidepresivos y anticonvulsionantes. 

Por su morfología se puede clasificar en: 

 Central o androide: en este caso, el tejido adiposo se concentra en el tronco y en la 

región intraabdominal. Predomina en hombres. 

 Periférica o ginecoide: este tipo de obesidad se caracteriza por la acumulación de 

grasa en las caderas, glúteos y muslos. Es característica de las mujeres. 

La última clasificación se realiza a partir del estudio histológico del tejido graso: 
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 Hiperplásica: se produce por un incremento en el número de adipocitos y aparece, 

predominantemente, en la población infantil. 

 Hipertrófica: en este caso el número de adipocitos permanece constante pero su 

tamaño aumenta. Es típica de personas adultas. 

 1.2   Valoración de la obesidad 

En la práctica clínica se utilizan diversas medidas antropométricas para determinar si 

una persona presenta o no exceso de grasa corporal7. La técnica más utilizada es la medición 

del Índice de Masa Corporal (IMC). Este valor se obtiene mediante una sencilla fórmula 

matemática: IMC= peso (kg)/altura (m)2 que establece la relación entre el peso y la altura del 

paciente. Para la población adulta, la SEEDO aplica los siguientes criterios8:  

 Peso insuficiente: <18.5 kg/m2. 

 Normopeso: 18.5-24.9 kg/m2. 

 Sobrepeso grado I: 25.0-26.9 kg/m2. 

 Sobrepeso grado II: 27.0-29.9 kg/m2. 

 Obesidad tipo I: 30.0-34.9 kg/m2. 

 Obesidad tipo II: 35.0-39.9 kg/m2. 

 Obesidad tipo III (mórbida): 40.0-49.9 kg/m2. 

 Obesidad tipo IV (extrema): ≥ 50 kg/m2. 

Para la medición del IMC en menores de 18 años, la SEEDO recomienda utilizar las tablas de 

Cole et al (2000)9 ya que la cantidad de grasa corporal varía con la edad y el sexo de este grupo 

poblacional. Este tipo de IMC se conoce como el IMC por edad o pediátrico. Es estos casos, los 

criterios a adoptar son los siguientes: 

 

Tabla 1. Criterios IMC en niños/as y adolescentes. 

 Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad 

Percentil <5 ≥5 - <84.9 ≥85 - <94.9 ≥95 

Fuente: tabla de elaboración propia a partir de Cole TJ et al. (2000)
9
. 

Estas técnicas no siempre son las apropiadas para la valoración de la obesidad ya que el IMC 

no proporciona el dato sobre la distribución de la grasa corporal, no diferencia entre masa 

grasa (MG) y masa magra (MM), varía dependiendo de la raza del paciente y no es un buen 

indicador respecto al pronóstico de las comorbilidades de la obesidad en personas de edad 

avanzada o de talla baja. Además no puede utilizarse como parámetro medidor en mujeres 

gestantes, en pacientes con retención hidrosalina ni en culturistas. Por ello se utilizan otras 

técnicas antropométricas que complementan o sustituyen al IMC, como son la medición del 

perímetro de la cintura (PC), el índice cintura-cadera (ICC) y el índice cintura-talla (ICT).  
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El PC nos dará información sobre el tipo morfológico de obesidad que presenta el paciente; si 

el perímetro es ≥102 cm en hombres o ≥88 cm en mujeres se considerará que el paciente 

padece de obesidad central o androide.  

El ICC es un indicador de adiposidad abdominal. Para su cálculo se utiliza la siguiente fórmula: 

ICC = Perímetro cintura (cm)/Perímetro cadera (cm); valores superiores a 1 en hombres y a 

0.85 en mujeres indican que el paciente es obeso y que presenta un alto riesgo cardiovascular.   

El ICT es una herramienta diagnóstica complementaria al IMC ya que mide la distribución de la 

grasa corporal. Si al aplicar la fórmula ICT= perímetro cintura (cm)/estatura (cm) el valor es 

superior a 0.5, el paciente (niño/adolescente/adulto/anciano) corre un gran riesgo de sufrir 

una enfermedad cardiovascular. 

Para discernir entre el porcentaje de MG y MM en personas obesas, existen varias técnicas. 

Una de ellas es la aplicación de una serie de fórmulas matemáticas. Cada país utiliza la más 

adecuada a las características antropométricas de su población10. En España, la SEEDO 

propone utilizar la fórmula desarrollada por Gómez-Ambrosi et al (2012)11 que relaciona el 

IMC, el sexo (valor sexo masculino: 0; valor sexo femenino: 1) y la edad de la persona (en años) 

para determinar el % de MG: 

 %MG= –44,988 + (0,503 × edad) + (10,689 × sexo) + (3,172 × IMC) – (0,026 × IMC2) + (0,181 × 

IMC × sexo) – (0,02 × IMC × edad) – (0,005 × IMC2 × sexo) + (0,00021 × IMC2 × edad) 

Otras de las técnicas utilizadas es la medición del espesor de los pliegues cutáneos mediante la 

utilización de plicómetros, el análisis de la impedancia bioeléctrica y métodos indirectos de 

análisis de la composición corporal como la tomografía axial computerizada (TAC), 

absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA) y la resonancia magnética (RM), entre 

otros12-14. 

 1.3   Causas y consecuencias 

Las causas que provocan la obesidad en una persona son variadas y de muy distinto 

origen. La obesidad endógena aparece como patología secundaria a enfermedades crónicas 

previas. Los factores que la desencadenan no son modificables ya que se tratan de 

enfermedades de origen genético o endocrino. Por el contrario, la obesidad exógena se 

produce fundamentalmente por un desequilibrio entre la ingesta calórica y el gasto energético 

aunque existen otros muchos factores relacionados con el estilo de vida que condicionan la 

evolución de esta patología. Estos casos son los más frecuentes y la mayoría de los factores 

que la causan son modificables9, 10,15. 

En la figura 1 se representan la mayoría de los factores modificables, todos ellos relacionados 

con el tipo y la cantidad de alimentos consumidos,  y con el gasto energético.  

Si la balanza consumo calórico/gasto energético está fuertemente desequilibrada hacia un 

exceso de consumo calórico, el balance energético será positivo y la primera consecuencia 

directa será la ganancia de peso. Por lo tanto, la dieta es un factor modificable de gran 

importancia en la evolución de esta patología. Este exceso en la ingesta de calorías tiene 

diferentes orígenes15-17:  
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- Alimentos que proporcionan un gran aporte calórico, normalmente ricos en grasas y 

de bajo coste. 

- Tamaño inadecuado de las raciones. 

- Patrón alimentario pobre en fibra, es decir, el consumo de frutas y verduras es escaso. 

- Abuso de la bollería industrial, de bebidas carbonatadas azucaradas y de zumos 

artificiales. 

- Picoteo o aperitivos entre horas. 

- Comer fuera de casa de manera habitual. 

- Vivir en un ambiente obesogénico. 

 

 

 Figura 1. Principales factores implicados en la obesidad
15

. 

Otro de los factores modificables considerados fundamentales es el ejercicio y la actividad 

física. Si la balanza anteriormente mencionada se encuentra desequilibrada hacia un déficit de 

gasto energético, la consecuencia será la misma que en el caso anterior. En la sociedad actual, 

una parte de la población hace del sedentarismo una forma de vida: uso excesivo del 

automóvil, utilización reiterada de ascensores, no realizar ningún ejercicio físico durante el 

tiempo de ocio, etc. Los últimos datos aportados por el Instituto Nacional de Estadística (INE) 

relativos a la Encuesta Europea de Salud en España  (EESE)18 revelan que un 31,1% de hombres 

y un 42,0% de mujeres, de 15 a 69 años, se declaran sedentarios. 

Existen otros factores de riesgo que pueden incrementar la probabilidad de padecer obesidad. 

Todos ellos se relacionan con factores o circunstancias personales como son la falta de sueño, 

el estrés, la depresión y/o el nivel socioeconómico. 

Esta patología se produce habitualmente por la suma de varios de los factores de riesgo 

anteriormente mencionados. Cuanto más tiempo se mantengan estos malos hábitos, más 

grave será la enfermedad. Y a medida que avanza, el riesgo de padecer otras patologías 

secundarias asociadas a la obesidad, se incrementa notablemente. 
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La obesidad no solo es un problema estético. Una persona obesa va a sufrir una serie de 

patologías secundarias que le van a acarrear serios problemas de salud que disminuirán su 

calidad y su esperanza de vida. 

Como se comentó al principio de la introducción, la obesidad es una enfermedad crónica y 

multifactorial en la que los depósitos de grasa se expanden por encima de los límites 

fisiológicos. Pero la localización anatómica de ese exceso de grasa corporal condiciona 

enormemente la predisposición a padecer otras enfermedades. Cuando la acumulación se 

produce predominantemente en la región abdominal tanto a nivel subcutáneo como 

perivisceral (obesidad androide), el riesgo aumenta. En cambio, cuando este acúmulo se 

localiza en los glúteos, caderas y muslos (obesidad ginecoide), el riesgo disminuye 

notablemente19.  

Las alteraciones de la salud derivadas de la obesidad androide son múltiples y variadas (ver 

tabla 2). De todas ellas, las más frecuentes son la Hipertensión arterial (HTA), la Diabetes 

mellitus tipo 2 (DM-2), la dislipemia, las enfermedades coronarias y cerebrovasculares, la 

colelitiasis, la osteartritis y algunos tipos de cáncer. 

 
Tabla 2. Comorbilidades más frecuentes asociadas a la obesidad. 

Cardiovasculares 

HTA, cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, 

trombosis periférica, hipercoagulabilidad, embolia pulmonar. 

Metabólicas 

Resistencia a la insulina, DM-2, síndrome metabólico, dislipemia aterogénica, hiperuricemia.  

Respiratorias 

Síndrome hipoventación/obesidad, síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS), asma. 

Gastrointestinales 

Colelitiasis, esteatosis hepática, esteatohepatitis no alcohólica, cirrosis, reflujo gastroesofágico, 

hernia de hiato. 

Musculoesqueléticas 

Osteoartropatías, deformidades óseas. 

Alteraciones de la mujer 

Disfunción menstrual, síndrome de ovario poliquístico, infertilidad, aumento de riesgo perinatal, 

ncontinencia urinaria. 

Otras alteraciones 

Insuficiencia venosa periférica, enfermedad tromboembólica, cáncer (mujer: útero, mama, vesícula y 

ovario; varón: colon, recto y próstata), hipertensión endocraneal benigna, acantosis nigricans, 

trastornos del comportamiento alimentario, depresión, disminución de la autoestima y calidad de 

vida 

Fuente: tabla modificada a partir de López-Villalta Lozano MJ y Soto Gómez A (2010)
19

. 

 
Especial atención presenta el denominado Síndrome metabólico (SM), descrito como “una 

entidad clínica que reúne a un conjunto de factores de riesgo que incluye la obesidad 
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abdominal ,la dificultad en la utilización de glucosa (resistencia insulínica), la dislipemia 

aterogénica y la hipertensión arterial”19. Para el diagnóstico de este síndrome, el paciente ha 

de presentar alterados al menos tres de los siguientes criterios: 

- Perímetro de la cintura superior a 88 cm en mujeres y a 102 cm en varones. 

- Triglicéridos elevados (≥ 150 mg/dl) 

- Niveles bajos de c-HDL (< 40mg/dl en hombres; < 50 mg/dl en mujeres). 

- HTA: ≥ 130 sistólica y/o diastólica ≥ 85 mm Hg. 

- Niveles elevados de glucosa (≥ 100 mg/dl). 

Ser diagnosticado de SM supone para el paciente un riesgo muy alto de desarrollar DM-2 y de 

padecer trastornos cardiovasculares. 

 1.4   Rol  enfermero en la prevención de la obesidad 

En la actualidad, se reconocen tres niveles de prevención en el ámbito sanitario. La 

prevención primaria consiste en actuar antes del inicio de una enfermedad para evitar su 

aparición controlando los factores de riesgo que la producen. En la prevención secundaria, en 

cambio, se aplica el diagnóstico y el tratamiento precoces cuando la enfermedad ya se ha 

iniciado y es asintomática, con el fin de detener su progreso o enlentecer su desarrollo. Si la 

enfermedad ya se ha establecido, se hablaría de prevención terciaria20. 

Dada la complejidad de la obesidad y de las comorbilidades asociadas a ella, los mayores 

esfuerzos se deben orientar a las actividades de prevención primaria, donde son 

fundamentales el fomento de la correcta alimentación y la vida activa. Los programas de 

educación nutricional tienen como objetivos específicos la promoción de conductas 

alimentarias saludables que posibiliten la autogestión y autorresponsabilidad del individuo, 

enriqueciendo sus habilidades y sus recursos cognitivos. Los cuidados que se puedan dispensar 

desde la enfermería en los procesos de prevención de las enfermedades resultan esenciales, 

dado que entre sus funciones se reconoce la educación sanitaria21. 
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2.   JUSTIFICACIÓN  

 La obesidad es un gran problema de salud a nivel mundial. Sólo hay que estar un poco 

atentos al goteo constante de noticias al respecto en televisión, radio, revistas, redes sociales, 

etc. Como futura enfermera sentí la necesidad de informarme del estado actual de la obesidad 

y de los abordajes preventivos y terapéuticos que se llevan a cabo en la actualidad. Es un tema 

de gran complejidad del que hay muchísima información científica, tanto de prevención 

primaria, como secundaria y terciaria. 

Decidimos centrarnos en prevención primaria ya que es una estrategia que permite actuar 

antes de que se den las condiciones óptimas para que aparezca y evolucione esta enfermedad 

no transmisible. Buscamos información a nivel mundial, nacional y regional para determinar 

qué actuaciones se estaban llevando a cabo en los últimos años desde todos los estamentos 

que pudieran verse implicados en su prevención. 

En esta memoria, debido a su limitado espacio, hemos intentado recabar los datos más 

importantes centrándonos en las actuaciones de Promoción de la Salud y de Educación para la 

Salud que pueden llevar a cabo los profesionales de la salud, sobre todo si las iniciativas 

partían del personal de enfermería. 

 

3.   OBJETIVOS  

 3.1.   Objetivo General 

 Describir la importancia de la actuación enfermera en la prevención primaria de la 

obesidad en la infancia y juventud. 

 3.2.   Objetivos específicos 

 Analizar las estrategias de prevención a nivel mundial y nacional. 

 Reconocer los criterios de evaluación utilizados para la realización de estudios de 

prevención primaria de la obesidad. 

 Investigar y analizar las intervenciones de Promoción y de Educación para la Salud 

del personal sanitario, en especial el del personal de enfermería, en la prevención 

primaria de la obesidad. 

 

4.   METODOLOGÍA 

La consecución de los objetivos, previamente planteados, se ha llevado a cabo 

mediante una profunda revisión bibliográfica de la literatura existente hasta la fecha sobre el 

tema a tratar en esta memoria. La búsqueda de la información necesaria se realizó tanto en 

internet como en libros de texto encontrados en la Biblioteca del Campus de Soria, en el 

periodo comprendido desde noviembre de 2016 a diciembre de 2017. 

En la búsqueda on-line se utilizaron los recursos que ofrecen la biblioteca de la Universidad de 

Valladolid y otros motores de búsqueda y bases de datos. De toda la oferta disponible, nos 

centramos en la utilización de: Google Académico, Scopus, PubMed, Elsevier, EbscoEDS, 

Dialnet, SciELO, CUIDEN, Cochrane Library Plus, NNNconsult, y ScienceDirect, encontrando 
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artículos relacionados con el tema en Google Académico, Scopus, PubMed, Elsevier, Dialnet, 

SciELO y ScienceDirect. Otras fuentes de información utilizadas fueron las páginas webs de 

Organismos oficiales españoles e internacionales, páginas webs de sociedades, asociaciones y 

fundaciones.  

Para realizar la búsqueda on-line se emplearon como palabras clave: “Obesidad”, 

“Prevención”, “Educación” y “Enfermería”  y la combinación de dos o más de ellas mediante 

los operadores booleanos “AND” & “OR”. Posteriormente, se amplió utilizando estas palabras 

clave, solas o combinadas, en otros idiomas.      

Se comenzó la búsqueda de manera general con las palabras clave anteriormente 

especificadas, seleccionando artículos, monografías y libros electrónicos publicados en 

cualquier año para aumentar los conocimientos. Se obtuvo mucha información general acerca 

de la obesidad y su prevención, obteniendo resultados satisfactorios. Tras una primera lectura 

de estos documentos, se añadieron nuevas palabras clave, como fueron “prevalencia”, 

“antropometría”, “hábitos saludables” y “escolares” obteniendo un gran volumen de 

información. Tras la lectura de los resúmenes de todos los artículos se seleccionaron aquellos 

que cumplían los criterios de inclusión y fueran relevantes para la realización del trabajo con el 

objetivo de hacer una lectura detenida de toda la información. 

Los criterios de inclusión establecidos fueron: documentos publicados en los últimos 10 años 

(2007-2017); publicaciones anteriores a 2007, siempre que fueran relevantes para el tema y/o 

de gran relevancia científica; obtención de texto completo. 

De los 180 documentos revisados electrónicos y en papel, se seleccionaron finalmente para la 

realización de este trabajo 45, de los cuales fueron 28 artículos científicos, 1 guías de práctica 

clínica, 4 libros de texto y 12 documentos de páginas web oficiales de instituciones nacionales 

e  internacionales.  
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5.   DESARROLLO DEL TEMA/DISCUSIÓN  

Como ya se comentó en la introducción, la obesidad se considera ya una pandemia del 

siglo XXI debido al incremento de personas obesas que hay en la actualidad en todo el planeta. 

Ello conlleva un incremento considerable de los problemas de salud asociados a esta 

enfermedad y un importante aumento del gasto sanitario en muchos países. Por todo ello, la 

Asamblea Mundial de la Salud aprobó en 2004, la Estrategia Mundial sobre Régimen 

Alimentario, Actividad Física y Salud con el fin de “promover y proteger la salud orientando la 

creación de un entorno favorable para la adopción de medidas sostenibles a nivel individual, 

comunitario, nacional y mundial, que, en conjunto, den lugar a una reducción de la morbilidad 

y la mortalidad asociadas a una alimentación poco sana y a la falta de actividad física”22.  

Atendiendo a las directrices dadas por este Organismo, el Ministerio de Sanidad y Consumo 

(MSC) y la Agencia española de Consumo, Seguridad alimentaria y Nutrición (AECOSAN) 

pusieron en marcha en 2005 la Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la 

Obesidad y Salud o Estrategia NAOS para “desarrollar acciones o intervenciones, en base a la 

evidencia científica y en todos los ámbitos de la sociedad (familiar, educativo, empresarial, 

sanitario, laboral, comunitario) que promueven y facilitan opciones a una alimentación 

variada, equilibrada y a la práctica de actividad fisca, así como a la información más adecuada 

para ayudar al consumidor a tomar decisiones y elecciones más saludables  en  entornos que 

les permitan la adopción de estilos de vida más saludables y activos”23. La prioridad de la 

Estrategia NAOS es llegar a la población menor de 18 años ya que, si desde la niñez los hábitos 

alimenticios son saludables y se practica una actividad física adecuada a la edad, la prevalencia 

de los factores de riesgo anteriormente mencionados, disminuye significativamente. Esta 

actitud hace que la aparición de la obesidad y de las patologías secundarias que la acompañan 

en la edad adulta,  se minimice. Para la consecución de este gran objetivo, se han de implicar 

numerosos sectores de la sociedad22-27: 

 Ámbito político: las administraciones públicas financian campañas de sensibilización y 

realizan recomendaciones de hábitos saludables impresas y distribuidas en folletos y 

publicaciones, todas ellas diseñadas para los menores y los adultos de su entorno 

familiar y social. Pueden incrementar los impuestos sobre los alimentos y bebidas 

malsanas e invertir parte de los presupuestos en acondicionar áreas deportivas, etc. 

 Ámbito empresarial: se han implicado en reducir el contenido en sal de múltiples 

alimentos elaborados, en disminuir total o parcialmente los azúcares en zumos y 

refrescos, en mejorar el etiquetado de los alimentos, etc. 

 Ámbito publicitario: se trabaja para disminuir la presión de la publicidad mediante el 

acuerdo de Autorregulación de la publicidad de alimentos dirigida a menores de 12 

años. 

 Ámbito científico y gubernamental: estudian el contenido de nutrientes en alimentos; 

analizan la prevalencia de la obesidad (estudios ALADINO); realizan análisis de 

consumo mediante encuestas (ENALIA), entre otros. 

 Ámbito escolar: las intervenciones de prevención de la obesidad infantil se aplican 

habitualmente en escuelas de educación primaria. La mayoría de los estudios 
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publicados conllevan programas completos. En ellos integran múltiples componentes 

con intervenciones dirigidas al entorno escolar, sus servicios alimentarios y el plan de 

estudios impartido en las aulas. Muchas de ellas combinan dieta y actividad física, y 

fomentan la participación de los padres. 

 Ámbito Sanitario: una de las principales líneas de acción de la estrategia NAOS es 

Impulsar la prevención de la obesidad y sobrepeso en el sistema sanitario y con 

profesionales sanitarios. Debido a la amplitud de las acciones que pueden realizar 

estos profesionales, la participación sanitaria se desarrollará en un apartado 

específico.    

 5.1   Estrategias de prevención de la obesidad 

 Los malos hábitos alimentarios o malnutrición pueden llevar a las personas a sufrir dos 

procesos completamente contrarios: por un lado desnutrición, en el caso de que la 

alimentación sea deficiente; por otro el sobrepeso y la obesidad, cuando el tamaño de las 

raciones es abundante y la ingesta calórica supera al gasto energético. El tema a tratar en esta 

memoria se centra en el segundo proceso. Los malos hábitos alimenticios combinados con el 

sedentarismo durante largos periodos de tiempo, pueden hacer que una persona 

completamente sana y sin predisposición genética empiece a acumular grasa de forma 

progresiva en su cuerpo y, a la larga, convertirse en una persona obesa y enferma. Este 

proceso se ha convertido en un gran problema de salud a nivel mundial. La OMS estima que en 

el planeta hay unos 650 millones de adultos obesos y, lo que es más grave, 340 millones de 

niños y adolescentes (de 5 a 19 años) con sobrepeso u obesidad1.  La escalada exponencial del 

número de obesos a nivel mundial comenzó en la década de los 80 y, a día de hoy, se ha 

triplicado. 

Ya se ha comentado la cantidad y variabilidad de las cormobilidades asociadas a la obesidad. 

Perder peso cuando uno ya es obeso resulta muy complicado. Se necesita un equipo 

multidisciplinar para tratar a estos pacientes (médicos, personal de enfermería, psicólogos, 

agentes sociales, entre otros) así como la colaboración de las personas de su entorno familiar. 

Adelgazar para recuperar la salud es un proceso largo y costoso. Por ello, la mejor estrategia 

para combatir la obesidad es prevenir su aparición. La mejor manera de conseguir que una 

persona no adquiera malos hábitos que le predispongan a la obesidad, es la educación.  Ya en 

1983, la OMS28 definió la Educación para la Salud (EpS) como “cualquier combinación de 

actividades informativas y educativas que llevan a una situación en la que la gente desee vivir 

sana, sepa cómo alcanzar la salud, haga lo que pueda individual y colectivamente para 

mantenerse en salud y busque ayuda cuando la necesite”.  En otras palabras, la EpS es un 

proceso educativo dirigido, fundamentalmente, a potenciar, promover y educar aquellos 

factores que inciden directamente sobre la población general y sobre el ciudadano en 

particular. Su principal objetivo es conseguir modificar las conductas y comportamientos de los 

individuos y de las comunidades para lograr que las personas adquieran un compromiso con su 

salud y puedan dirigir de esta manera sus autocuidados consiguiendo mejorar sus condiciones 

de vida y de salud. Este proceso educativo es llevado a cabo, fundamentalmente, por 

diferentes profesionales de las áreas de Ciencias de la Salud y de Ciencias de la Educación29, 

aunque de todos ellos, el personal de Enfermería es el mejor formado.  
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Tal y como pretende la Estrategia NAOS23, la mejor manera de prevenir la obesidad en el 

futuro es educar a la población infantil en buenos hábitos nutricionales y de actividad física. 

Incluso hay estudios que sugieren que los hábitos alimenticios de las madres gestantes 

condicionan el crecimiento, maduración y desarrollo fetal22, 30,31. 

Este tipo de educación a la población infantil es el escenario ideal, ya que no solo se 

promueven hábitos saludables en los niños sino que han de implicarse los progenitores y los 

cuidadores de cada uno de ellos32. Si el  proyecto educacional se lleva a cabo en los centros 

escolares,  además se implica al personal del centro33. Por ello, un alto porcentaje de la 

población adulta puede recibir pautas educacionales en temas de nutrición lo que potenciará 

los buenos hábitos que ya poseían o cambiarán sus costumbres, si no eran las adecuadas, para 

mejorar su salud. Por lo tanto, se pueden realizar intervenciones de prevención de la obesidad 

desde el ámbito sanitario, el ámbito escolar y el ámbito comunitario. 

  5.1.1  Dieta saludable 

La Estrategia NAOS ha publicado un decálogo de hábitos alimenticios saludables, 

basados en la Dieta mediterránea. En él se propone una dieta en la que haya mucha variedad 

de alimentos; los cereales, patatas y legumbres deben constituir la base de la alimentación 

(50-60% de las calorías deben se hidratos de carbono); la mayor parte de las grasas ingeridas 

han de ser grasas saturadas y ácidos grasos trans, no superando el 30% de las calorías 

ingeridas; el consumo de proteínas  deben  oscilar  entre  el  10%  y  el  15%  de  las  calorías  

totales, combinando proteínas de origen animal y vegetal; se recomienda la ingesta diaria de 

frutas, verduras y hortalizas hasta alcanzar, al menos, 400 g/día (unas cinco raciones); se debe 

moderar  el  consumo  de  productos  ricos  en  azúcares  simples (golosinas, dulces y refrescos 

azucarados); se aconseja reducir el consumo de sal a menos de 5 g/día, y promover la 

utilización de sal yodada; es importante beber entre uno y dos litros de agua al día; se insiste 

en la necesidad de realizar cada día un  desayuno  completo,  compuesto  por  lácteos,  

cereales (pan, galletas, cereales de desayuno...) y frutas; y aconsejan involucrar a todos los 

miembros de la familia en las actividades relacionadas con la alimentación: hacer la compra, 

decidir el menú semanal, preparar y cocinar los alimentos, etc. 

Estos buenos hábitos alimenticios 

combinados con una actividad física 

adecuada, se consideran hábitos saludables. 

La Estrategia NAOS publicó en 2005 la 

denominada pirámide NAOS (Figura 2) en 

las que se detallan de forma esquemática 

las recomendaciones  de frecuencia (diaria, 

semanal y ocasional) del consumo de los 

distintos grupos de alimentos 

paralelamente con las de distintas 

actividades de ejercicio físico (juegos, 

paseo, subir escalera, etc.)23. 

 

       Figura 2. Pirámide NAOS
23

. 
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  5.1.2   Métodos de cribado y de evaluación rápida 

En la actualidad se han desarrollado y validado una serie de instrumentos rápidos, 

sencillos y fáciles de utilizar por personal no especializado y sin necesidad de un  

entrenamiento  específico,  que  permiten  valorar  algunos aspectos concretos de la ingesta 

dietética que pueden  compararse  con  patrones  dietéticos  de  referencia como la Dieta 

Mediterránea (DM) o bien con las recomendaciones de las Guías Alimentarias. Se pueden 

utilizar en el ámbito clínico, en Atención Primaria o en la comunidad (escuelas, institutos, etc) 

como instrumento de triage. Estas herramientas permiten realizar un cribado para identificar 

individuos o grupos de población con riesgo que requieran mayor atención y también en 

estudios para investigar entre aspectos concretos de la dieta y resultados de salud. Pueden 

utilizarse como herramienta diagnóstica o de autoevaluación en intervenciones sobre cambio 

de conductas alimentarias. Muchos de ellos se han desarrollado para aplicarse en poblaciones 

específicas como niños, adultos, ancianos y pacientes hospitalizados. En España se utiliza 

frecuentemente el cuestionario KIDMED en niños-adolescentes y el Cuestionario de 

Adherencia a la Dieta Mediterránea (ADM) en adultos, de los que hablaremos en apartados 

posteriores34. 

 5.2   Intervenciones desde el ámbito sanitario 

  5.2.1   Enfermería y gestación 

La alimentación durante el embarazo es un factor determinante tanto para la salud de 

la mujer como para la salud del futuro hijo en la etapa embrionaria, postnatal y adulta30,31. Por 

ello, las matronas deben realizar una completa anamnesis y una adecuada exploración física 

de las mujeres que llegan a consulta con claras intenciones de quedarse embarazadas o que ya 

lo están, para determinar si presentan o no exceso de grasa corporal y adecuar la dieta a 

seguir durante el embarazo. 

Uno de los aspecto clave a considerar en la anamnesis, es determinar es el Índice de ADM35 de 

la paciente. Para ello, se utiliza el Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea (Anexo 

I), un test breve de valoración dietética formado por un conjunto de 14 preguntas cortas cuya 

evaluación pretende ofrecerle información sobre su adherencia al patrón de Dieta 

Mediterránea. Cada pregunta se valora con 1 punto si la respuesta es “si” y con 0 puntos si la 

respuesta es “no”. Si la paciente obtiene 9 puntos o menos, se valora cono que esta persona 

tiene baja ADM. Si la puntuación supera los 9 puntos, se considera que tiene una buena 

adherencia a este tipo de dieta. 

Otro aspecto a tener muy en cuenta es el IMC de la paciente. El Comité de Expertos de la 

FAO/OMS/UN (2004)36, recomienda una ganancia de peso durante el embarazo de 10-14 kg en 

las mujeres saludables y bien nutridas, con el fin de  incrementar la probabilidad de que el 

infante a término nazca con un peso promedio de 3,3 kg y así reducir el riesgo de 

complicaciones maternas y fetales. Pero no todas las mujeres inician la gestación con un IMC 

adecuado, por lo que la ganancia de peso debe ser adecuada al peso pregestacional. Por ello, 

se estipula que una mujer con in IMC <19.8 debería tener una ganancia de peso de 12,5-18 kg; 

si se considera que tiene sobrepeso (IMC entre 26 y 29) su ganancia de peso no debería 

superar los 11,5 kg; en los casos de mujeres obesas, la ganancia debe ser de menos de 7 kg. 
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Teniendo en cuenta estos dos aspectos, la edad de la madre, los antecedentes, su historia 

clínica previa (número de embarazos, factores genéticos, enfermedades crónicas o recientes, 

alcoholismo, tabaquismo, tratamientos, etc.), los resultados de las pruebas bioquímicas y la 

situación socioeconómica en la que se encuentra, la matrona ha de indicarle una dieta y un 

programa de actividad física personalizados para que el aumento de peso trimestral sea el 

adecuado. Así mismo, tanto el ginecólogo como la matrona deben estar pendientes de las 

posibles complicaciones que puedan surgir durante el embarazo, como la diabetes gestacional, 

para ir adecuando la dieta a las circunstancias de la gestante37,38.  

  5.2.2   Enfermería y atención primaria 

 Los profesionales más directamente implicados en la prevención de la obesidad son los 

pediatras, los médicos de familia y el personal de enfermería. El pediatra se debe encargar de 

la detección de cualquier posible problema y en identificar los obstáculos que a los que se 

enfrenta el niño para mantener un balance energético adecuado. La función del médico de 

familia es controlar el peso de los progenitores y reforzar la elección de hábitos saludables en 

el entorno familiar. Los profesionales de enfermería de ambas áreas son los encargados de la 

educación sanitaria y de la promoción de hábitos saludables ya que pueden desarrollar 

educación sanitaria en grupo con la familia y los propios niños o adolescentes38,39: 

- Lactantes: se ha de insistir en los beneficios de la leche materna siempre que sea 

posible, ya que esta se adapta a todas las necesidades del lactante y disminuye el 

riesgo de padecer obesidad en el adulto. Entre el 4º y el 6º mes, se debe empezar a 

introducir, de forma gradual, otro tipo de alimentos teniendo cuidado con la textura y 

los sabores, y evitando raciones abundantes. 

- Preescolares y escolares: durante las visitas a la consulta, se deben vigilar los 

percentiles y la dieta. Para ello se determinará el IMC pediátrico9 y se evaluará la ADM. 

En niños y adolescentes se utiliza el test KIDMED40  que consiste en un cuestionario de 

16 preguntas que deben responderse con un “si” o un “no” (Anexo II). Las respuestas 

afirmativas en las preguntas que representan una connotación negativa en relación 

con la dieta mediterránea valen -1 punto, y las respuestas afirmativas en las preguntas 

que representan un aspecto positivo en relación con la dieta mediterránea valen +1 

punto. Las respuestas negativas no puntúan. Si la puntuación es <3, se considera que 

el niño tiene una adherencia baja; si oscila entre 4 y 7 puntos, la adherencia es media; 

si se encuentra entre 8 y 12 puntos, se considera que su adherencia es alta. Estas dos 

valoraciones junto con la historia clínica previa y los hábitos alimenticios familiares32 

permiten dar, tanto al menor como a sus progenitores, una serie de normas dietéticas 

basadas en la pirámide NAOS. Hay que recordar que debe limitarse bastante el 

consumo de bollería industrial, golosinas, snacks y refrescos azucarados. También se 

debe promocionar la actividad física dentro y fuera de casa evitando que pase largos 

periodos de tiempo sentado viendo la televisión o utilizando dispositivos móviles 

(Figura 3).  Para determinar si el paciente es sedentario o no, se realiza el Cuestionario 

sobre la actividad física y horas de pantalla (Anexo III), basado en el Programa Perseo 

de la Estrategia NAOS23. La mejor edad para educar a estos niños en buenos hábitos 

saludables es entre los 3 y 4 años de edad. 
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- Adolescentes: la anamnesis y la exploración físicas son las mismas que en el punto 

anterior y se debe continuar con las pautas marcadas en las edades anteriores 

insistiendo en las bondades del desayuno diario, en las limitaciones de las bebidas 

azucaradas y en la peligrosidad de las drogas, el tabaco y el alcohol. 

- Adultos: la evaluación de los progenitores se realiza de una forma similar a la detallada 

en el apartado 5.2.1. Una vez conocidos su IMC, su ADM y su historia clínica previa, el 

personal sanitario (médico de familia y personal de enfermería) les indicará la dieta y 

el programa de actividad física adecuados para crear un ambiente familiar en el que 

predominen unos buenos hábitos saludables. 

 

 
        Figura 3. Pirámide de actividad física en niños y adolescentes

39
. 

  
 Este grupo de profesionales de la salud ha de estar al día respecto a las dietas 

alternativas que están de moda en una época concreta. Actualmente, en los países 

occidentales se ha observado un aumento considerable de personas que se adhieren a una 

dieta vegetariana o vegana por motivos de salud o a causas animalistas. Ambos tipos de dieta 

se venden como dietas equilibradas y saludables. Las dietas vegetarianas excluyen todo tipo de 

carne aunque sí que incluyen huevos y productos lácteos. Las dietas veganas excluyen todo 

producto de origen animal. Existen diferentes estudios que muestran los beneficios que 

presentan frente a los factores de riesgo de enfermedades crónicas no trasmisibles asociadas a 

la nutrición ya que son ricas en fibra dietética, magnesio, fotoquímicos, antioxidantes, 

vitaminas C y E, hierro no hemínico, el ácido fólico y ácidos grasos poliinsaturados (n-6). Pero 

estas dietas son bajas en colesterol, grasa total y grasa saturada, hierro, zinc, vitamina A, B12 y 

D, y en especial ácidos grasos omega 3 como EPA y DHA por lo que no están recomendadas en 

niños y adolescentes ya que pueden producir anemia macrocítica, falta de crecimiento, menor 

densidad mineral ósea, anorexia, inmunidad disminuida, entre otros41,42. 
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 5.3   Enfermería y ámbito escolar 

 Numerosas organizaciones, asociaciones y grupos de investigación internacionales, 

nacionales y locales han realizado en los últimos años estudios y actuaciones con el fin de 

valorar si la Promoción de la Salud para prevenir la obesidad en los alumnos de centros 

escolares e institutos era eficaz aplicando medidas de Educación para la Salud desde el ámbito 

escolar y/o sanitario 4,7,22-27,29,31-33,39,40,43-45.  

Consciente del incremento exponencial de la obesidad en las últimas décadas del siglo XX a 

nivel mundial, la OMS publicó en 2004 La Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, 

Actividad  Física y Salud22 en la que se planteaba la consecución de los siguientes cuatro 

objetivos: “1) reducir  los  factores  de  riesgo  de  enfermedades no  transmisibles  asociados  a  

un  régimen  alimentario poco sano y a la falta de actividad física mediante una acción de salud 

pública esencial y medidas de promoción de la salud y prevención de la morbilidad; 2) 

promover  la  conciencia  y  el  conocimiento  generales acerca de la influencia del régimen 

alimentario y de la actividad física en la salud, así como del  potencial  positivo  de  las  

intervenciones  de prevención; 3) fomentar el establecimiento, el fortalecimiento y la 

aplicación de políticas y planes de acción mundiales,  regionales,  nacionales  y  comunitarios 

encaminados a mejorar las dietas y aumentar la actividad física, que sean sostenibles, 

integrales y  hagan  participar  activamente  a  todos  los  sectores, con inclusión de la sociedad 

civil, el sector privado y los medios de difusión; 4) seguir de cerca los datos científicos y los 

principales  efectos  sobre  el  régimen  alimentario  y  la actividad  física;  respaldar  las  

investigaciones sobre una amplia variedad de esferas pertinentes, incluida la evaluación de las 

intervenciones; y fortalecer los recursos humanos que se necesiten en este terreno para 

mejorar y mantener la salud”. Intentaban concienciar a los gobiernos de los diferentes países 

miembros para que aplicaran políticas gubernamentales, sanitarias y comunitarias con el fin de 

frenar, en principio, y reducir después el incremento de las enfermedades no transmisibles 

(ENT), entre las que se encuentra la obesidad. Centrándonos en el tema de este apartado, 

entre las propuestas y recomendaciones se encuentran: promocionar la Educación para la 

Salud en materia de alimentación y actividad física desde la escuela primaria, promover una 

alimentación saludable muy similar a la DM en los centros escolares y limitar o restringir las 

máquinas expendedoras de snacks en dichos centros. 

En los años posteriores la OMS publicó diversas actuaciones en ámbitos concretos, hasta que 

en 2016 publicó un documento de prevención de la obesidad en la población infantil titulado 

“Enfoques poblacionales de la prevención de la obesidad infantil”24. En él se insta a los 

gobiernos a que aumenten el espacio para las actividades recreativas y a que promuevan la 

actividad física en el medio escolar. Para ello recomiendan los principales componentes de una 

estrategia poblacional de prevención de la obesidad infantil, entre las que se encuentran las 

intervenciones comunitarias en escuelas primarias y secundarias (Figura 4). 
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Figura 4: Enfoques poblacionales de la prevención de la obesidad infantil

24
. 

Atendiendo a las directrices dadas por la OMS en 2004, el gobierno de España pone en marcha 

en 2005 la Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad y Salud o 

Estrategia NAOS23 cuya meta es “invertir la tendencia de la prevalencia de la obesidad 

mediante el fomento de una alimentación saludable y de la práctica de la actividad física y, con 

ello, reducir sustancialmente las altas tasas de morbilidad y mortalidad atribuibles a las 

enfermedades no transmisibles”. Aunque la estrategia va dirigida a la población de cualquier 

edad, priorizan la infantil y juvenil. Dentro de las múltiples líneas estratégicas de actuación, se 

encuentran las dirigidas especialmente a la población infantil/juvenil y su entorno: Pirámide 

NAOS (2005), Plan de Consumo de Frutas y Verduras en las Escuelas (2009), Documento de 

consenso sobre la alimentación en centros educativos (2010), Estudios de Vigilancia del 

Crecimiento, Alimentación, Actividad Física, Desarrollo Infantil y Obesidad (ALADINO) (2011, 

2013, 20154) y Criterios para la autorización de campañas de promoción alimentaria, 

educación nutricional o promoción del deporte o actividad física en escuelas infantiles y 

centros escolares (2015). Así mismo, promociona la publicación de libros, como “Una 

alimentación sana ¡para todos!” donde establece una equivalencia alimenticia de los 

productos típicos de consumo de las diferentes poblaciones de inmigrantes residentes en 

España con la Pirámide NAOS. Existen documentos específicos para el entorno escolar como 

“Documento de consenso sobre la alimentación en los centros educativos” (2010), 

“Recomendaciones de Actividad Física para la salud y la reducción del sedentarismo en la 

población (incluye recomendaciones en población de 0 a 17 años). Estrategia de Promoción de 

la  Salud y Prevención en el Sistema Nacional de Salud (2015) del Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI). Asumidas por la Estrategia NAOS en 2015” (2015)31 y 

“Criterios para la autorización de campañas de promoción alimentaria, educación nutricional o 

promoción del deporte o actividad física en escuelas infantiles y centros escolares, cuyo 

objetivo sea promover una alimentación saludable, fomentar la actividad física y prevenir la 

obesidad” (2015). Otras estrategias van dirigidas específicamente al profesorado como las 

fichas y guías englobadas en el Programa PERSEO (2006), los planes, campañas, guías y 

materiales de Activilandia (2015) y el Programa PANGEI (2016). Una de las maneras de 

promocionar e impulsar los hábitos saludables es mediante los Premios Estrategia NAOS 

(desde 2007), modalidad alimentación saludable y modalidad práctica de actividad física. 

Tienen como finalidad “reconocer y dar mayor visibilidad a aquellos  programas, 

intervenciones u otras iniciativas que entre sus objetivos contribuyan a la prevención de la 

obesidad, mediante la promoción de una alimentación saludable y/o de la práctica de 
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actividad física regular en el  marco de la Estrategia NAOS” y a ellos se pueden presentar 

diferentes sectores de la sociedad entre los que se encuentran los ámbitos Sanitario y Escolar.  

Otras de las actuaciones del gobierno español fue la publicación en 2008 de la “Guía para las 

Administraciones Educativas y Sanitarias: Criterios de Calidad para el desarrollo de proyectos y 

Actuaciones de Promoción y Educación para la Salud en el Sistema Educativo”29. 

En los últimos años han proliferado los estudios del estado nutricional de los escolares 

españoles y se han incrementado los programas de actuación en estos centros con el fin de 

realizar diferentes intervenciones para la mejora de los hábitos alimenticios y de actividad 

física. En algunos casos la iniciativa provenía del propio centro escolar y, en otros, de los 

servicios sanitarios locales. Independientemente de quién tomara la iniciativa, la presencia de 

algún profesional de la salud era esencial para la preparación del estudio, su consecución y/o 

la evaluación de los resultados. 

En este trabajo hemos seleccionado algunos de ellos atendiendo a la diversidad de los 

profesionales de la salud implicados (personal de enfermería44,45, pediatras43, psicólogos25, 

profesionales de actividad física25 y/o nutricionistas25,27), de la localización de los centros 

escolares intentando abarcar diferentes Comunidades Autónomas (CCAA) (Castilla y León27, 

Asturias43, Cataluña44, Andalucía45, todas las CCAA y Ciudades Autónomas4) y que los estudios 

se realizaran en escolares de Educación Primaria4,25,27,43-45. En todos ellos se requería el 

consentimiento informado de los progenitores/tutores de cada menor, que los escolares no 

tuvieran ninguna patología crónica y que no estuvieran a dieta en el momento del inicio del 

estudio. Todas las actividades se realizaron en los propios centros escolares, en horario lectivo 

para los alumnos y en horario de tarde para los padres.  

Los estudios y programas de actuación comenzaban con la anamnesis y la exploración física: 

- Peso: se utiliza una báscula homologada previamente calibrada con una precisión de 

100g y un rango de pesada de 0 a 140-150 kg. Los escolares debían estar descalzos, en 

ropa interior o con ropa ligera y con los bolsillos vacíos. 

- Talla: los tallímetros han de estar homologados, calibrados con frecuencia, con un 

rango de medición de 0-200 y una precisión de 1 mm. Los participantes debían 

colocarse en bipedestación, descalzos, con la cabeza situada en el plano de Frankfort 

(plano horizontal nariz-trago). 

- IMC: con los datos obtenidos del peso y la talla, se calcula el IMC utilizando las tablas 

del IMC pediátrico. 

- ICC: la evaluación del indicador de adiposidad abdominal se realiza midiendo la 

circunferencia de la cintura y la circunferencia de la cadera. Para ello se utiliza una 

cinta métrica flexible e inextensible, con una precisión de 1 mm. Los escolares debían 

colocarse en bipedestación y estar relajados. ICC = Perímetro cintura (cm)/Perímetro 

cadera (cm). 

- ICT: la evaluación del indicador de la distribución de la grasa corporal se realiza 

midiendo la circunferencia de la cintura y la talla, con las herramientas y la posición 

anteriormente descritas parta cada una de las mediciones. ICT= perímetro cintura 

(cm)/estatura (cm). 
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- Evaluación de pliegues cutáneos: en los estudios más completos se realizó la medición 

de algunos o todos los pliegues cutáneos (pliegue tricipital, bicipital, subescapular, 

suprailíaco, abdominal, pliegue del muslo y pliegue de la pantorrilla) utilizando un 

plicómetro homologado con una precisión de entre 0,1-0,2 mm. Se toma firmemente 

con el dedo índice y el pulgar de la mano izquierda una doble capa de piel y de tejido 

adiposo subyacente, evitando incluir el músculo. El plicómetro se aplicará a un cm de 

distancia de los dedos que sujetan el pliegue, manteniéndolo atrapado durante la 

medición, la cual se realizará a los dos segundo después de la aplicación del 

instrumento, justo después de que el descenso de la aguja comience a enlentecerse 

(Anexo IV). 

- ADM: para valorar la Adherencia a la Dieta Mediterránea de los escolares se utilizó, en 

muchos casos, el test KIDMED (Anexo II). En los estudios en los que también 

participaron los progenitores/tutores, se utilizó el Cuestionario de adherencia a la 

Dieta Mediterránea (Anexo I). 

- Sedentarismo y la actividad física y del deporte: se evaluaron mediante el Cuestionario 

de actividad física y horas de pantalla (Anexo III) o similares. 

Tres de los estudios analizados e incluidos en esta memoria, son estudios sobre la prevalencia 

del sobrepeso y la obesidad en centros escolares españoles. El estudio ALADINO 20154 abarca 

todo el territorio nacional, el estudio de Pérez-Gallardo y cols (2011)27 se centra en centros 

escolares de Soria capital y el de González-Jiménez y cols (2012)45 en diferentes comarcas de la 

provincia de Granada. 

El estudio realizado en Soria pretende comprobar si las intervenciones de Promoción de la 

Salud realizadas desde el gobierno autonómico y local son efectivos a medio plazo. Para ello, 

valoraron y comprobaron la ADM y el IMC en varios centros escolares con 10 años de 

diferencia (curso 98/99 y 08/09). La comparación de los datos obtenidos revela una mejora 

significativa en la ADM en el alumnado de Soria y un descenso prometedor en el IMC, por lo 

que concluyen que los programas regionales y locales de educación nutricional llevados a cabo 

durante esos diez años han sido efectivo. No estudian los posibles cambios en sedentarismo, 

actividad física y deporte. 

El estudio granadino fue realizado por personal de enfermería de Atención primaria y se centra 

en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en diferentes comarcas de la provincia, 

incluyendo la capital, con el fin de verificar si existen diferencias entre ellas. Así mismo 

intentan comprobar si existe correlación entre el estado nutricional entre los alumnos y sus 

progenitores. El estudio antropométrico fue muy completo ya que valoraron el IMC, el ICC y 

los pliegues cutáneos. Además utilizaron unas variantes propias de los cuestionarios de la ADM 

basados en el test KIDMED y en el Cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea. Sus 

resultados indican una prevalencia alta de exceso de peso, sobre todo en las niñas. Además se 

observa que la prevalencia es mayor en la capital que en otras poblaciones. También se 

constata que los antecedentes familiares influyen mucho en los estados nutricionales de los 

menores. Concluyen con la necesidad de realizar más estudios para corroborar estos datos y 

activar mejores programas de intervención nutricional. Como en el caso anterior, no se tienen 

en cuenta el sedentarismo, la actividad física y el deporte. 
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El estudio ALADINO proviene del gobierno central y se realiza de forma bianual desde 2011. Se 

trata de un estudio de vigilancia del crecimiento, alimentación, actividad física, desarrollo 

infantil y obesidad. Hasta la fecha ya se han realizado tres y, con ellos, se pretende “analizar la 

evolución de las cifras de sobrepeso y obesidad y los posibles cambios en algunas variables 

relacionadas con la prevalencia de este problema de salud, y sus principales determinantes”. 

Mediante cuestionarios se recogieron los datos de cada alumno, su estilo de vida, hábitos de 

alimentación, salud familiar y datos sociodemográficos. En el estudio antropométrico se 

analizaron el IMC, el ICC y el ICT. La encuesta a los progenitores está especialmente diseñada 

para averiguar los hábitos alimenticios y de sedentarismo/actividad física de los escolares. 

Según sus conclusiones, una vez analizados los datos y compararlos con estudios ALADINO 

anteriores, “se ha producido una disminución estadísticamente significativa en la prevalencia 

de sobrepeso en niños y niñas de 6 a 9 años” y “parece que la tendencia temporal del exceso 

de peso en niñas y niños de 6 a 9 años en España es en la actualidad decreciente”. De las 

encuestas a las familias se extrae la conclusión de que existe mayor prevalencia de la obesidad 

en familias de bajo nivel de ingresos económicos y bajo nivel educativo. 

Los otros tres estudios analizado e incluidos en esta memoria, son programas de intervención 

de educación nutricional en centros escolares españoles. El estudio de Linares-González y cols 

(2017)25 se realiza en un centro escolar de Granada durante un  curso escolar, el estudio de 

Pérez-Solís y cols (2014)43 se centra en centros escolares de Avilés (Asturias) durante dos 

cursos escolares consecutivos y el de Bibiloni y cols (2017)45 en Villafranca del Penedés 

(Barcelona) durante tres cursos académicos consecutivos. 

El estudio granadino es una intervención multicomponente orientada al desarrollo de un 

programa piloto de prevención del exceso de peso tanto para los alumnos como para sus 

familias durante un curso académico. El equipo sanitario diseñó el material didáctico para el 

profesorado y elaboró los cuestionarios (hábitos alimenticios y de actividad física) para los 

escolares y los progenitores. El propio profesorado realizó las mediciones antropométricas pre 

y post intervención (IMC, perímetro cintura y pliegue del tríceps), entregó los cuestionarios de 

hábitos saludables a los participantes al inicio y al finalizar el estudio y fueron los encargados 

de las nueve actividades educacionales de los escolares y de sus familiares en el periodo 

intermedio junto con la promoción de recreos activos. Una vez analizados todos los datos 

concluyen que los hábitos de vida saludable no cambiaron de forma significativa, atribuibles a 

que la intervención sólo duró tres meses; que sí que hubo una disminución significativa del 

IMC en los escolares con exceso de peso; valoran positivamente la colaboración del personal 

sanitario y docente en contextos escolares para conseguir buenos resultados en iniciativas de 

Promoción de la Salud; y que es necesario realizar más intervenciones de este tipo 

adicionando un grupo control. 

El estudio asturiano es un programa escolar para la prevención de la obesidad diseñado por 

pediatras como un estudio de intervención controlado no aleatorizado, con una duración de 

dos cursos académicos consecutivos. Se seleccionaron dos centros escolares: uno como centro 

control donde no se realizó ninguna intervención de forma programada y otro como centro de 

intervención. En ambos se tomaron medidas antropométricas pre y post intervención (IMC y 

perímetro abdominal) y se valoraron mediante cuestionarios los hábitos saludables y los 

hábitos de actividad física al inicio y al finalizar el estudio. En el centro escolar de intervención 
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se realizaron talleres de dieta saludable con los alumnos, se dieron charlas educativas a los 

progenitores, se diseñaron talleres conjuntos progenitores/hijos, se repartió material 

informativo con recomendaciones sobre alimentación y actividad física a las familias y se 

promocionó el recreo activo. Según los resultados obtenidos se constata un descenso 

significativo del IMC y una mejora de la calidad de la dieta en el centro de intervención 

respecto al centro control. Los datos sobre la actividad física no muestran diferencias 

significativas. 

El estudio catalán es un estudio longitudinal de intervención por educación nutricional llevado 

a cabo por nueve profesionales de enfermería de Atención Primaria durante tres cursos 

académicos consecutivos. Cuatro centros escolares fueros seleccionados como centros de 

intervención y los datos control se tomaron del centro de salud de aquellos niños de la 

población que no asistían a esas escuelas al inicio y fin de la intervención. Al grupo de 

intervención se tomaron  medidas antropométricas pre y post intervención (IMC y perímetro 

abdominal) y se valoró mediante el test KIDMED la adherencia a la dieta mediterránea. Las 

actividades para la EpS consistieron en 6 actividades/año para los alumnos y tres sesiones 

educativas/año para las familias. Según sus autores, la ADM mejoró muy significativamente en 

el grupo de intervención y la prevalencia de la obesidad disminuyó 6.3 puntos. Estos datos 

corroboran que el personal de enfermería de atención primaria tienen un rol importante en la 

educación para la salud colaborando con los/las docentes de educación primaria ya que 

pueden aportar su colaboración, apoyo y asesoramiento en temas sanitarios, elección de 

contenidos educativos y elaboración de proyectos de EpS.  

A pesar de que la Estrategia NAOS parece que empieza a dar sus frutos, nos parecen escasas 

las intervenciones de Promoción de la Salud sobre hábitos saludables realizadas en menores. 

Desde la escuela se intentan promocionar los desayunos y los almuerzos saludables, así como 

los recreos activos mediante charlas esporádicas a familias y alumnos. También se intenta que 

los menús de los comedores escolares sean sanos y equilibrados. Desde la sanidad (pediatras y 

personal de enfermería), si no se observan factores de riesgo u obesidad, las recomendaciones 

son escasas ya que se limitan a las visitas a las consultas durante las revisiones infantiles33. 

Aunque el gobierno español invierte recursos en publicidad y en llegar a acuerdos con todos 

los ámbitos que pueden mejorar los hábitos saludables (empresas, publicidad, científicos, 

etc.)22-27, es escasa la implicación política a nivel local. 

El tandem sanidad/educación ha demostrado ser una herramienta eficaz en la Educación para 

la Salud en el tema tratado en esta memoria25, 43,45. La implicación del personal sanitario en la 

Promoción para la Salud en los centros escolares resulta esencial la consecución del objetivo 

principal de la Estrategia NAOS. El personal de enfermería es uno de los mejor preparados para 

llevar a cabo estas actuaciones y, consideramos, que si en cada población promovieran las 

intervenciones comentadas anteriormente, tanto en escuelas como en institutos, la 

prevalencia de la obesidad disminuiría con mayor celeridad. Estas prácticas de Educación para 

la Salud en hábitos saludables llegan tanto a los menores como a su entorno familiar y escolar, 

por lo que el radio de actuación es enorme. 
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6.   CONCLUSIONES  

1. La obesidad es una lacra para la salud de las personas del llamado primer mundo. En 

las últimas décadas, el número de personas obesas se ha incrementado 

exponencialmente. 

2. Desde la OSM se insta a los gobiernos de los estados miembros a implementar 

medidas preventivas que frenen esta escalada y proponen actuar desde la educación 

infantil y primaria para que la consecución de este objetivo sea una realidad en 2025. 

3. El gobierno de España, a través de las múltiples iniciativas y promociones de hábitos 

saludables encuadradas dentro de la Estrategia NAOS, pretende mejorar la salud de los 

españoles actuando fundamentalmente en los menores y sus familias. 

4. La Educación para la Salud desde edades tempranas es la estrategia de prevención 

más eficaz, ya que colabora activamente en la disminución de la tasa de obesidad en la 

población a largo plazo. 

5. Los hábitos saludables que se pretenden inculcar a la población consisten en una 

alimentación basada en la dieta mediterránea con raciones adecuadas a la edad, el 

sexo y la forma física de cada persona, una correcta hidratación con agua y una 

adecuada actividad física diaria. 

6. Las intervenciones de Promoción de la Salud en hábitos saludables realizados en las 

escuelas y promovidos por personal sanitario han demostrado ser herramientas 

eficaces en la mejora de la adherencia en la Dieta Mediterránea y en el descenso del 

IMC en los escolares y sus familias. 

7. Animamos al personal de enfermería a implicarse más activamente en este tipo de 

actuaciones (colaboración, apoyo y asesoramiento en temas sanitarios, elección de 

contenidos educativos y elaboración de proyectos de EpS) ya que la prevención 

primaria de la obesidad disminuye significativamente la morbimortalidad de esta 

patología. 
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8.   ANEXOS



 

I 

 

     ANEXO I 

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA 

 

Fuente: 

http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_3_c_1_vida_sana/promocio

n_salud_lugar_trabajo/adherencia_dieta_mediterranea.pdf 
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         ANEXO II 

TEST KIDMED 

 

Fuente: http://www.pediatrasandalucia.org/piobin/Anexo3CuestionarioKidMed.pdf 
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     ANEXO III 

CUESTIONARIO SOBRE LA ACTIVIDAD FÍSICA Y HORAS DE PANTALLA 

 

 

Fuente: http://www.pediatrasandalucia.org/piobin/Anexo7CuestionarioActfisica.pdf 



 

IV 

  

     ANEXO IV 

MEDICIÓN DE LOS PLIEGUES CUTÁNEOS 

PROTOCOLO DE MEDICIÓN FOTOGRAFÍAS DEL PROCEDIMIENTO  

El pliegue cutáneo tricipital se mide el tejido graso aplicando 

el calibrador en el punto medio de la parte posterior del 

brazo.  

 

El pliegue cutáneo bicipital se mide el tejido graso aplicando 

el calibrador en el punto medio de la parte anterior del brazo. 

 

 

 

El pliegue cutáneo subescapular se mide el tejido graso 

aplicando el calibrador 1cm por debajo del vértice inferior de 

la escápula.  

 

El pliegue cutáneo suprailiáco se mide el tejido graso 

aplicando el calibrador 2 cm por encima de la cresta ilíaca, en 

la línea media axilar. El paciente debe encontrarse de pie. 

 

Pliegue cutáneo abdominal: el paciente permanecerá 

erguido y de pie con el peso del cuerpo distribuido de forma 

pareja en ambos pies. Se mide el tejido graso aplicando el 

calibrador en el punto horizontal medio entre el ombligo y la 

cresta ilíaca.  

 

Pliegue cutáneo del muslo: Se mide el tejido graso aplicando 

el calibrador en el punto medio entre la rótula y la ingle. El 

paciente debe estar en sedestación con los pies asentados en 

el suelo y con la espalda recta. 

 

Pliegue cutáneo de la pantorrilla: Se mide el tejido graso 

aplicando el calibrador en el punto medio entre la rótula y el 

tobillo, por la cara medial de la pierna. El paciente debe estar 

en sedestación con los pies asentados en el suelo y con la 

espalda recta. 

 

Fuente columna Protocolos de medición
13

. 
Fuente columna Fotografías del procedimiento

14
. 

 

 


