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1. RESUMEN 
 
Introducción: La prevalencia de la obesidad y/o sobrepeso se ha duplicado entre los 

años 1980 y 2014 en todo el mundo y en todas las edades. Los niños con obesidad 

presentan numerosas comorbilidades ya desde la infancia, lo que produce graves 

consecuencias en la edad adulta.  

Objetivo: Actualizar la información o conocimientos sobre la incidencia de la obesidad 

infantojuvenil en España, sus consecuencias y las estrategias que se siguen 

actualmente en la prevención del problema, y así, analizar posibles estrategias 

efectivas con la que se consiga promover cambios en la reducción del consumo de 

algunos alimentos y ayudar a los niños a aumentar su actividad física mientras 

minimizan los comportamientos sedentarios. 

Material y métodos: Se realiza una búsqueda bibliografía en 6 bases de datos de 

ciencias de la salud, en páginas web, revistas, encuestas, etc... 

Resultados y discusión: No existe consenso sobre la definición de sobrepeso y/u 

obesidad, obesidad de inicio temprano o el mejor método para diagnosticarla. 

Tampoco existe acuerdo sobre si la calidad de la dieta influye en la composición 

corporal de la población infantojuvenil, o el tiempo de realización del ejercicio físico, o 

si la dieta más el ejercicio físico produce cambios significativos en la composición 

corporal de los niños, tampoco existe conformidad sobre si tener obesidad deriva a 

poseer o no problemas respiratorios. Lo que si se ha verificado es que le entrevista 

motivacional es un método altamente eficaz para conseguir cambios de 

comportamiento. 

Conclusiones: El rol de la enfermería comunitaria es la promoción de hábitos 

saludables, resulta una pieza clave a la hora de prevenir el sobrepeso y/u obesidad. 

 

Palabras clave: Sobrepeso, obesidad, prevención, tratamiento, hábitos saludables, 

enfermería. 
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Abstract 
 

Introduction: The prevalence of obesity and/or overweight has doubled worldwide 

and among all age groups between 1980 and 2014. Obese children have numerous 

comorbidities since early childhood, and this leads to serious consequences in 

adulthood. 

Aim: To update the information or knowledge about the incidence of obesity in 

children and adolescents in Spain, its consequences, and the strategies followed to 

prevent the problem currently. Thus, to analyse potential effective strategies used to 

promote changes in the intake of certain food and to help children increase their 

physical activity while reducing sedentary behaviour. 

Materials and Methods: Bibliographic search was conducted in 6 health sciences 

databases, web pages, journals, surveys, etc. 

Results and Discussion: There is no consensus on the definition of overweight 

and/or obesity, early obesity or the best method to diagnose it. There is neither an 

agreement on whether the quality of the diet influences on children's and 

adolescent's body composition, nor the time doing physical activity, or whether the 

diet plus physical activity make significant changes in children's body composition. 

There is neither consensus on whether obesity leads to respiratory problems. What 

has been revealed is that the motivational interview is a highly effective method to 

achieve behaviour changes. 

Conclusions: The role of community nursing is the promotion of healthy habits. This 

is a key element to prevent overweight and/or obesity. 

 

Keywords: overweight, obesity, prevention, treatment, healthy habits, nursing. 
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2. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 

La obesidad se caracteriza por una excesiva acumulación de grasa corporal, la cual 

se revela por un exceso de peso y de volumen corporal (1). La prevalencia no es todo 

lo buena que se quisiera ya que se ha duplicado entre los años 1980 y 2014 el 

porcentaje de obesidad en la población infantil en todo el mundo y en todas las edades 

(2,3). Las expectativas para nuestra población actual de niños y adolescentes cuando 

alcancen la edad adulta no es nada halagüeña, ya que el porcentaje de individuos 

adultos obesos podría incrementarse significativamente en relación con las cifras 

actuales (2), por ello, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la obesidad 

como “la epidemia del siglo XXI” y propuso un conjunto de medidas para prevenirlas 

(4). La obesidad se ha convertido en un importante problema de salud pública que 

preocupa a todos los profesionales sanitarios, ya que genera un elevado gasto 

sanitario, aunque es España hay escasos estudios de costes (5, 6). 

 

Actualmente, la población infantojuvenil ha adoptado unos malos hábitos alimentarios 

y un estilo de vida sedentaria, es decir, consumen grandes alimentos grasos, bollería, 

embutidos, abuso de proteínas, alimentos fritos, bebidas carbonatadas, azúcares 

simples, etc. Así como la ingesta deficitaria de frutas, verduras y cereales se está 

convirtiendo en algo habitual y natural en la alimentación de nuestros jóvenes, lo que 

traerá consigo graves problemas para la salud y la calidad de vida de éstos (4, 7). 

 
 

La obesidad es una enfermedad crónica, compleja y multifactorial, que suele iniciarse 

en la infancia y la adolescencia. Tiene su origen en una interacción genética, ambiental 

y conductual. Se asocia al desarrollo de alteraciones mecánicas, psicológicas y 

metabólicas; entre estas últimas está el origen del síndrome metabólico y de la 

diabetes tipo 2, que ya pueden observarse durante la adolescencia (2). 

 

2.1. Etiología. Factores de riesgo 

La etiología de la obesidad infantil es muy heterogénea ya que son muchos los 

factores que se pueden modificar y producir una excesiva acumulación de grasa 

corporal (8). Aun así, estos factores se pueden dividir en: 
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o Factores genéticos. Los factores genéticos juegan un papel importante en el 

desarrollo de la obesidad. En la infancia, la madre es la principal responsable de la 

transmisión a los hijos de unas pautas alimentarias saludables y así se pueden 

prevenir enfermedades asociadas a la alimentación (8, 9). 

o Factores ambientales. Están ligados al cambio en los hábitos alimentarios y a la 

disminución de la actividad física (8). 

o  Otras enfermedades. Esta puede ser secundaria a algunas enfermedades poco 

frecuentes como son el hipotiroidismo, hipercortisolimo, déficit de hormona de 

crecimiento, entre otras (8). 

o Fármacos. Pueden condicionar obesidad los esteroides, los fármacos 

antipsicóticos y algunos antiepilépticos (8-10). 

 

2.2. Diagnóstico 

La sistemática antropométrica para valorar la obesidad en la infancia y en la 

adolescencia debe hacerse con las siguientes medidas e índices (11): 

I. Las medidas antropométricas básicas. Se obtendrán medidas como son el 

peso, la talla, el perímetro braquial (en el brazo izquierdo o no dominante), 

pliegues cutáneos (tricipital y subescapular izquierdo o del lado no dominante) 

y perímetros cintura-cadera (Ver Figura 1, Anexo I) (11, 12). 

II. Índices para definir el sobrepeso y/u obesidad. La relación peso/talla, el cual 

se calcula habitualmente en niños pequeños, valorando la relación de estas 

medidas, independientemente de la edad. Para ello se dispone de patrones 

percentilados o percentiles (P). El índice de masa corporal (IMC) (peso en 

kg/talla en m²) es el índice que más se emplea para definir el sobrepeso y la 

obesidad pero su desventaja es que varía con la edad y por tanto su valoración 

debe realizarse mediante curva percentilada o con el cálculo de puntuaciones 

z (Ver Tabla 1, Anexo II) (11). 

III. Valoración antropométrica de la composición corporal. La masa grasa se 

puede valorar mediante la medición de pliegues cutáneos en relación a la edad, 

área grasa del brazo y grasa total y porcentaje de la grasa corporal. La masa 
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magra o masa sin grasa se puede calcular restando del peso la grasa total (11). 

También se pueden realizar exploraciones complementarias como son las 

determinaciones bioquímicas es decir, el perfil lipídico (colesterol y fracciones, 

triglicéridos y lipoproteína a), la glucemia basal y los niveles de insulina, las técnicas 

de cuantificación de la composición corporal para ello se emplea la impedancia 

bioeléctrica (BIA) y la densitometría ósea y por último la radiografía del carpo, ya que, 

estos niños tienen un acelerado crecimiento, con talla alta y maduración esquelética 

acelerada pero actualmente no existe consenso para determinar las referencias más 

adecuadas para el diagnóstico y el cribado del sobrepeso y/u obesidad en España 

(11). 

 

2.3. Prevalencia en España 

Los estudios son difíciles de comparar entre sí, ya que utilizan poblaciones diferentes 

(consultas de atención primaria, colegios,…) y aun así tampoco existe aprobación 

acerca de qué percentiles deben ser considerados (p85 para sobrepeso, p95 o p97 

para obesidad) o que tablas de comparación utilizar (4).  

 

Si se considera Europa, el predominio más alto de obesidad corresponde a niños de 

España y Portugal mientras que el predominio más bajo corresponde a niños de 

República Checa, Francia, Suiza y Eslovaquia. En España, las zonas geográficas con 

un predominio medio son el norte y el centro, por encima de la media se encuentran 

Canarias, Andalucía y Murcia, y por debajo, Levante y el noroeste español (1, 4, 13). 

Debido a la gravedad de la situación, para poder delimitar la magnitud de la 

prevalencia de la obesidad a partir de los datos disponibles en la población española, 

se han desarrollado diversos estudios epidemiológicos como son el estudio enKid, la 

encuesta del Ministerio de Sanidad, el programa Thao-Salud infantil, el estudio Aladino 

y por último el estudio Eloin, que se está desarrollando actualmente.  

 

La obesidad se desarrolla de forma insidiosa y paulatina en el curso del tiempo. Puede 

iniciarse con sobrepeso al nacer, durante el primer año de vida o en cualquier otra 

edad y perpetuarse progresivamente desde la infancia y adolescencia hasta la edad 

adulta, este problema se encuentra más frecuentemente en niños de 6 y 13 años, en 
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entornos socioeconómicos y educativos desfavorecidos, observándose que aumenta 

en las personas que omiten el desayuno o no lo realizan de manera adecuada (2,14). 

 

2.4. Prevención 

Desde los distintos ámbitos sociales que rodean a la población infantojuvenil se 

debería detectar la población de riesgo para promover la adquisición de hábitos 

alimentarios saludables, para así lograr un equilibrio energético y nutricional según los 

requerimientos de cada edad y de actividad física, ya que la prevención primaria es la 

base de la lucha contra la obesidad infantil, que además debería iniciarse 

precozmente, en los primeros años de vida (2, 4, 8). 

 

A ser posible, en esta tarea educativa deberían colaborar la familia, el entorno escolar, 

los medios de comunicación y las distintas administraciones implicadas en el proceso 

alimentario para hacer que lo más saludable sea lo más accesible, apetitoso y fácil de 

tomar (4). En este sentido, en España se han creado una serie de campañas para 

sensibilizar a la población sobre el problema que la obesidad representa para la salud 

de los más jóvenes, aunque la mayoría de las intervenciones de prevención hasta el 

momento actual no han sido muy eficaces (4). 

 

La prevención secundaria se refiere al seguimiento estrecho que debe hacerse a la 

población infantojuvenil para poder detectar precozmente los factores de riesgo del 

sobrepeso u obesidad ya que, en todas las etapas por las que pasan los jóvenes se 

ha constatado un paralelismo entre las determinadas características clínicas del niño 

y su familia y la posterior obesidad en el adulto  (Ver Tabla 2, Anexo III) (8). Este es 

un tema que preocupa mucho a los profesionales sanitarios puesto que es un campo 

en el que la mayoría encuentran dificultades y barreras que limitan su capacidad de 

acción. 

 

2.5. Tratamiento 

En tratamiento, siempre difícil, requiere de un enfoque multidisciplinario, dirigido a 

modificar y reorganizar los estilos de vida del niño y de su entorno familiar y social, los 

hábitos de vida tanto alimenticios como de actividad física con el fin de disminuir la 

ingesta, aumentar el gasto calórico y adquirir las habilidades que favorezcan mantener 
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las mejoras alcanzadas (2, 4). Tanto la prevención como el tratamiento se basan en 

tres pilares fundamentales que son la terapia motivacional, la intervención nutricional 

y el ejercicio físico (4). 

 
 

 

2.6. Consecuencias de la obesidad 

La obesidad constituye un fuerte impacto sobre la mortalidad en el adulto y es un factor 

de riesgo para padecer alguna de las enfermedades crónicas más prevalentes (15). 

Una de las complicaciones más importantes es la resistencia a la captación de la 

glucosa mediante la resistencia a la insulina. Esta alteración puede ser una antesala 

a la aparición de la diabetes mellitus tipo ll (DMT2) (16). Se ha demostrado que la 

historia familiar es una herramienta útil para la identificación de niños y jóvenes con 

riesgo DMT2 y de enfermedades cerebrovasculares (ECV). A su vez, los niños con 

antecedentes de cardiopatía isquémica precoz deberían de someterse a un cribado 

de colesterol y un perfil lipídico si resulta elevado a partir de los dos años (17). 

 

La prevalencia del síndrome metabólico (SM) se está incrementando durante la 

infancia en niños obesos, teniendo una relación directa con el grado de obesidad (18). 

Se ha observado que un 18% de los niños españoles entre 4 y18 años tienen SM (19). 

Por otro lado, la obesidad es un factor de riesgo para la patología osteomuscular 

debido al peso que soporta el aparato locomotor. Se ha observado una mayor 

prevalencia de genu varo y de epifisiólisis de la cabeza femoral en niños obesos. 

Existe una prevalencia elevada de síndrome de apnea nocturna en los niños obesos, 

con una correlación positiva entre el grado de obesidad, la duración y/o la calidad del 

sueño (20-22). Como se ha comentado anteriormente, la obesidad se asocia a 

múltiples trastornos pero el más importante para la población infantojuvenil es el 

trastorno psicológico y social, ya que es el más susceptible a posibles trastornos 

dismórficos y de conducta alimentaria (23) puesto que, pueden provocar malestar, 

estrés, frustración y tristeza incidiendo negativamente en las relacionales sociales (24, 

25). También existen manifestaciones cutáneas variadas como son los fibromas laxos, 

estrías, queratosis pilar, hiperqueratosis plantar, infecciones cutáneas por hongos y 

bacterias, etc… (26). 

 

Sería una paradoja que, cuando se ha obtenido un mayor grado de desarrollo 
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económico y social, nuestro legado a los adultos del mañana (niños y adolescentes 

de hoy) consistiese, en una mayor tasa de sobrepeso y obesidad, con el 

correspondiente grado de morbilidad y mortalidad. Paradoja que, por desgracia, se 

está cumpliendo en el momento actual y que no lleva camino de corregirse (2). 
 

 

 

2.7. Justificación 

Desde hace años se viene afirmando que, en las sociedades desarrolladas, la 

obesidad es el trastorno nutricional más frecuente durante la infancia y la 

adolescencia, y que su prevalencia está en un aumento progresivo. Obviamente, 

todos estos hechos están relacionados directamente con la mayor disponibilidad de 

alimentos, con la presencia de malos hábitos alimentarios y con una disminución de 

la actividad física. De modo que, se puede decir, que la obesidad infantil está en el 

origen de trastornos físicos y psicológicos, que tienden a perpetuarse con graves 

repercusiones sobre la morbilidad y mortalidad durante la vida adulta (2). 

 

Numerosos estudios sugieren que la obesidad infantil después de los tres años de 

edad, se asocia a largo plazo con un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta y 

con un aumento en la morbilidad y mortalidad. Cada año mueren en el mundo 2,8 

millones de personas debido al sobrepeso o a la obesidad. La consecuencia que cabe 

esperar de todo ello en un futuro cercano es el aumento de las enfermedades crónicas, 

como son las patologías cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, artrosis y cáncer, 

lo que se traduce a una reducción de la esperanza y de la calidad de vida de estos 

pacientes. En este sentido, el tratamiento, requiere un enfoque multidisciplinario, que 

tienda a modificar los hábitos nutricionales y los estilos de vida del niño y adolescente, 

así como el de su entorno familiar y social (2). 

 

Con este trabajo se pretende actualizar la información o conocimientos sobre la 

incidencia de la obesidad infantojuvenil, sus consecuencias y las estrategias que se 

siguen actualmente en la prevención del problema, de modo que sea accesible para 

cualquier personal de enfermería, ya que éste está directamente implicado con el 

control de peso de los niños con sobrepeso, y por lo tanto, desarrollar y probar 

estrategias efectivas para promover cambios en la reducción del consumo de algunos 

alimentos y ayudar a los niños a aumentar su actividad física mientras minimizan los 
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comportamientos sedentarios. 

 

Se ha escogido la franja de edad de 0 a 15 años por ser un tema de actualidad tanto 

para las familias como a los profesionales sanitarios ante la mayor incidencia de este 

síndrome, no solo en España, sino también en todo el mundo. 

 

2.8. Objetivos 

Los objetivos planteado para este trabajo son: 

I. Generales: 

o Actualizar la información o conocimientos sobre la incidencia de la obesidad 

infantojuvenil en España, sus consecuencias y las estrategias que se siguen 

actualmente en la prevención del problema, y así, analizar posibles estrategias 

efectivas con la que se consiga promover cambios en la reducción del consumo 

de algunos alimentos y ayudar a los niños a aumentar su actividad física 

mientras minimizan los comportamientos sedentarios. 

II. Específicos: 

o Conocer la incidencia de obesidad infantojuvenil en España. 

o Averiguar los déficits nutricionales que con mayor frecuencia sufren los niños 

dependiendo de la edad. 

o Promover la adquisición de hábitos alimentarios saludables y estimular la 

práctica de actividad fisca regular, para prevenir la aparición de obesidad y 

otras enfermedades. 

o Conocer el tipo ejercicio físico que debe realizar un niño dependiendo de su 

edad. 

o  Identificar las actitudes y opiniones del personal de enfermería respecto al 

tratamiento, la prevención y la organización de la asistencia de la obesidad 

infantil.  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

Para la realización del estudio se llevaron a cabo una serie de búsquedas 

bibliográficas y selección de artículos de interés, que posteriormente fueron revisados 

mediante una lectura crítica sistemática para dar respuesta a los objetivos planteados. 

 

En primer lugar, la estrategia de búsqueda comienza con el planteamiento de la 

pregunta PICO tal y como se muestra en la (Ver Tabla 3, Anexo lV). 

 

Posteriormente, se llevó a cabo una búsqueda exhaustiva, durante los meses de 

octubre a diciembre del 2016. 

Para la búsqueda documental se ha traducido el lenguaje natural, que utiliza términos 

libres, a lenguaje controlado empleando descriptores. Para ello se ha recurrido a los 

tesauros DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) y MeSH (Medical 

subjetsheadings) que contienen descriptores para designar conceptos en ciencias de 

la salud. La traducción al inglés de los descriptores ha permitido la búsqueda en bases 

de datos internacionales. 

 

Los términos elegidos (Ver Tabla 4, Anexo V) se han combinado mediante los 

operadores booleanos “AND”, “OR” y “NOT” para otorgar a la búsqueda un orden 

lógico y se han delimitado por paréntesis “()” para indicar preferencias en búsquedas 

complejas. 

 

En respuesta a la necesidad de localizar la mejor evidencia documental del tema de 

estudio, se han empleado las principales bases de datos en ciencias de la salud como 

son Medline-pubMed, Scielo, Elsevier, Enfispo, Google Académico y Dialnet.  

 

Criterios de inclusión y exclusión que se han utilizado son los siguientes: 

 

o Criterios de inclusión 

o Se incluyen artículos científicos y disponibles en texto completo. 

o Documentos en castellano, portugués e inglés. 
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o Artículos con al menos dos de los descriptores enunciados. 

o Referencias bibliográficas actualizadas, el límite que se ha utilizado para 

la recopilación de la documentación fueron de una antigüedad de 10 

años, es decir del 2006 hasta el 2016. 

o La muestra de los trabajos de investigación se encuentra entre los 0 y 

los 15 años. 

o Criterios de exclusión 

o Artículos no científicos y que no se encuentran en el texto completo. 

o Documentos en lenguas, como francés y alemán, por la limitación del 

idioma. 

o Artículos con menos de dos de los descriptores enunciados. 

o Referencias bibliográficas con una antigüedad mayor a 11 años. 

o La muestra de los trabajos de investigación en niños de más de 15 años. 

o Artículos con acceso restringido o de suscripción/pago. 

 

3.1. Resultados de búsqueda 

 
I. Medline-PubMed 

(Health costs) AND (Pediatric Obesity). 

Filtros: <10 años. Idioma: inglés, español y portugués. Tipos de artículo: revisión. 

Texto de acceso libre. Especies: humanas. Resultados de la búsqueda: 5 artículos. 

Cumplen criterios: 1. 

(Risk factors) OR  (Pediatric Obesity) AND (Spain). 

Filtros: <10 años. Idioma: inglés, español y portugués. Tipos de artículo: revisión. 

Texto de acceso libre. Especies: humanas. Resultados de la búsqueda: 550  artículos. 

Cumplen criterios: 2. 

(Pediatric Obesity) AND (Primary Health Care). 
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Filtros: <10 años. Idioma: inglés, español y portugués. Tipo de artículo: revisión. Texto 

de acceso libre. Especies: humanas. Resultados de la búsqueda: 20 artículos. 

Cumplen criterios: 1. 

(Complications) OR (Diabetes mellitus type 1) AND (Pediatric Obesity).                     

Filtros: <10 años. Idioma: inglés, español y portugués. Tipos de artículo: Revisión. 

Texto de acceso libre. Especies: humanas. Resultados de la búsqueda: 122  artículos. 

Cumplen criterios: 4. 

(Validity) AND (parent reports). 

Filtros: <10 años. Idioma: inglés, español y portugués. Tipos de artículo: Revisión. 

Texto de acceso libre. Especies: humanas. Resultados de la búsqueda: 14  artículos. 

Cumplen criterios: 1. 

II. Scielo 

(Nutrition Programs) OR (Pediatric Obesity). 

Filtros: <10 años. Idioma: inglés, español y portugués. Colección: España. Resultados 

de la búsqueda: 59. Cumplen criterios: 8. 

((Risk factors OR Complications) AND Pediatric Obesity). 

Filtros: <10 años. Idioma: inglés, español y portugués. Colección: España. Resultados 

de la búsqueda: 9 artículos. Cumplen criterios: 8. 

Pediatric Obesity AND (opinions). 

Filtros: <10 años. Idioma: inglés, español y portugués. Resultados de la búsqueda: 1 

artículos. Cumplen criterios: 1. 

(Pesos y medidas corporales) AND (padres). 

Filtros: <10 años. Idioma: inglés, español y portugués. Resultados de la búsqueda: 1 

artículos. Cumplen criterios: 1. 

III. Elsevier 

(Prevalencia de la Obesidad infantil). 

Filtros: <10 años. Avances online. Anales de pediatría, ciencias de la salud. 

Resultados de la búsqueda: 12 artículos. Cumplen criterios: 3. 

(Terapia motivacional en la obesidad infantil). 

Filtros: <10 años. Avance online. Anales de pediatría. Resultados de la búsqueda: 3 

artículos. Cumplen criterios: 1. 

(Prevención de la obesidad infantil en la atención primaria). 
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Filtros: <10 años. Avance online. Anales de pediatría. Pediatría. Resultados de la 

búsqueda: 65 artículos. Cumplen criterios: 2. 

(Estudios sobre la obesidad infantil). 

Filtros: <10 años. Avance online. Anales de pediatría. Pediatría. Resultados de la 

búsqueda: 206 artículos. Cumplen criterios: 2. 

IV. Enfispo 

(Prevención) Y (obesidad infantil). 

Filtros: <10 años. Idioma: inglés, español y portugués. Formato de presentación: texto 

completo. Cualquier campo. El operador que se ha combinado ha sido: Y. Resultados 

de la búsqueda: 5 artículos. Cumplen criterios: 2. 

V. Google académico 

“Nutrición en la población infantojuvenil”.  

Filtros: <10 años. No incluir patentes ni citas. Cualquier idioma. Resultados de la 

búsqueda: 3.740 artículos. Cumplen criterios: 7. 

“Campañas de prevención frente a la obesidad infantil y ejercicio físico”. 

Filtros: <10 años. No incluir patentes ni citas. Cualquier idioma. Resultados de la 

búsqueda: 4.850 artículos. Cumplen criterios: 3. 

VI. Dialnet 

“Estudios de la obesidad infantil”. 

Filtros: <10 años. Artículos de revista. Resultados de la búsqueda: 268 artículos. 

Cumplen criterios: 4. 

“Consecuencias de la obesidad infantil”. 

Filtros: <10 años. Artículos de revista. Resultados de la búsqueda: 27 artículos. 

Cumplen los criterios: 6. 

“Ejercicio físico en niños”. 

Filtros: <10 años. Artículos de revista. Resultados de la búsqueda: 190 artículos. 

Cumplen criterios: 7. 

“Coste económico en la obesidad infantil”. 

Filtros: <10 años. Artículos de revista. Resultados de la búsqueda: 2 artículos. 

Cumplen criterios: 1. 

“Campañas de prevención obesidad infantil”. 
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Filtros: <10 años. Artículos de revista. Resultados de la búsqueda: 4 artículos. 

Cumplen criterios: 1. 

“Entrevista motivacional en atención primaria”.  

Filtros: <10 años. Artículos de revista. Resultados de la búsqueda: 10 artículos. 

Cumplen criterios: 1. 

“Prevención de la obesidad infantil”. 

Filtros: <10 años. Artículo de revista. Resultados de la búsqueda: 103 artículos. 

Cumplen criterios: 6. 

“Enfermería en la obesidad infantil”. 

Filtros: <10 años. Artículo de revista. Resultados de la búsqueda: 21 artículos. 

Cumplen criterios: 1. 

 

3.2. Análisis de los resultados 
 
Se realizaron un total de 24 búsquedas bibliografías en las 6 bases de datos señaladas 

anteriormente. La búsqueda final ha proporcionado un total de 71 referencias 

bibliográficas que cumplían todos los criterios de inclusión. Extrayéndose que: 3 son 

revisiones bibliográficas, 47 son estudios observacionales (transversales o 

longitudinales de cohortes, casos y controles, estudios epidemiológicos, etc.), 1 

ensayos clínicos, y los restantes son trabajos de investigación como asociaciones de 

pediatría, revistas sobre nutrición, conferencias sobre prevención de la obesidad, 

programas de ejercicio físico, etc… que no estaban incluidos en las bases de datos 

antes comentadas. 

 

Tras la lectura de todas las referencias bibliográficas, los resultados y la discusión han 

expuesto los siguientes apartados; definición de obesidad infantil, estudios 

epidemiológicos publicados hasta la fecha, prevención primaria y secundaria, 

problemas con los que se encuentran los sanitarios cuando van a tratarla, tratamiento 

y conclusiones finales (Figura 2, Anexo VI). 
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Definición de obesidad infantil 

 
El concepto más obvio para definir la obesidad es la acumulación excesiva de tejido 

adiposo en el cuerpo humano que conlleva a un incremento en el riesgo de presentar 

patologías asociadas, así como hasta la mortalidad (Ver Tabla 5, Anexo VII) (1). 

 

Este concepto presenta una mayor dificultad en la edad infantil debido a que hasta la 

edad adulta no se manifiestan las comorbilidades como son la diabetes mellitus tipo 

ll, las enfermedades cardiovasculares, las patologías musculoesqueléticas, las 

alteraciones respiratorias, los trastornos psicosociales y las alteraciones cutáneas. 

En cuanto a la definición de la obesidad y/o sobrepeso es frecuente la utilización de 

múltiples medidas como son las medidas antropométricas básicas, los índices ya sean 

la relación peso/talla o el IMC, el valor antropométrico de la composición corporal 

(masa grasa o masa magra), etc., pero aún no existe consenso para definirla. 

Los criterios que gozan de mayor aceptación internacional son:  

 

I. La Organización Mundial de la Salud (OMS). Para definir el sobrepeso se 

utilizan valores de IMC específicos por sexo y edad a partir de 1 desviación de 

la mediana del IMC. Para concretar la obesidad se emplean valores de IMC, 

específicos por sexo y edad a partir de 2 desviaciones de la mediana del IMC 

y por último a partir de 3 desviaciones de la mediana se considera obesidad 

severa (27). 

II. La International Obesity Task Force (IOTF). Utiliza puntos de corte para 

establecer el sobrepeso o la obesidad infantil específicos para cada valor y 

sexo, en función de la población de referencia. Fija el concepto de sobrepeso 

en niños con un IMC comprendido entre los percentiles 91 y 98, y puntualiza la 

obesidad con un percentil igual o superior a 99, en niños con una edad entre 2 

y 18 años (27). 

III. Center for Disease Control (CDC). Crea una nueva categoría que es el “riesgo 

de sobrepeso” en niños con un IMC entre los percentiles 85 y 94. Denominando 

al sobrepeso como a todos aquellos niños con un IMC igual o superior al 
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percentil 95 de las referencias del propio CDC del año 2000 (27). 

En España, además se ha extendido el empleo de las tablas publicadas por la 

Fundación F. Orbegozo (28) las cuales delimitan como puntos de corte, los valores 

correspondientes al percentil 85 para el sobrepeso y del percentil 95 para la obesidad, 

específicos por edad y sexo. También se utiliza la Guía de Práctica clínica para la 

Prevención y Tratamiento de la Obesidad Infanto-juvenil; la cual postula como criterio 

para definir la obesidad y sobrepeso valores de 90 y 97, respectivamente según la 

edad y el sexo referido a los datos y curvas de Hernández et al del año 1988 (29, 30). 

La falta de una definición consensuada de obesidad o sobrepeso dificulta la 

comparación entre los estudios epidemiológicos existentes. Así, sobre los conceptos 

de obesidad, sobrepeso y obesidad mórbida no existe un acuerdo internacional. Lo 

más razonable para la obesidad en la infancia es considerar un IMC ≥ P97 para edad 

y sexo, para el sobrepeso un IMC ≥ P90 y <P97 para edad y sexo y para la obesidad 

mórbida un IMC >+3 DE para edad y sexo y además la utilización de tablas de 

referencia para la población a estudio (27, 31).  

 

Tampoco existe un convenio internacional para el concepto de obesidad de inicio 

temprano, lo más sensato sería definirla como la que se inicia antes de los 5 años de 

edad podría ser lo más adecuado aunque existe controversia ya que otros autores la 

incluyen en niños <10 años de edad (32). 

 

En España se ha extendido la utilización de las tablas de la Fundación F. Orbegozo, 

aunque cuando se utilizan, el resultado de obesidad y sobrepeso se estabiliza,  o es 

más inferior al obtenido por los criterios de la IOTF o de la OMS, por lo que debería 

existir un consenso y utilizar los mismos criterios en los posteriores estudios (28, 31). 
 

 

4.2. Estudios epidemiológicos 
 

Tampoco existen métodos estandarizados ni comparables en los estudios 

epidemiológicos publicados hasta la fecha en Europa (Ver Tabla 6, Anexo VIll). Pese 

a todo ello, los estudios más importantes en España son los siguientes:  
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I. Estudio EnKid 

El estudio EnKid es un estudio epidemiológico observacional de diseño transversal 

realizado entre los años 1998 y 2000 sobre una muestra de 3.534 personas de edades 

comprendidas entre 2 y 24 años de edad, en 6 zonas geográficas: Centro (Comunidad 

de Madrid, Castilla y León y Castilla la Mancha), Nordeste (Cataluña, Aragón y 

Baleares); Norte (Galicia, Asturias, Cantabria, País Vasco, Navarra y La Rioja); Sur 

(Andalucía); Levante (Valencia y Murcia), y Canarias (Comunidad Canaria). En el 

estudio se realizaron mediciones individuales de peso y talla en la cual se estimó una 

prevalencia de obesidad del 13,9% y un 12,4% para el sobrepeso, lo que tipifica un 

26,3% de la población española entre 2 y 24 años con sobrecarga ponderal, 

destacando Canarias y Andalucía por encima de la media y el Noroeste por debajo 

(1,15). Los resultados obtenidos están basados en la definición de sobrepeso con 

valores del IMC comprendidos entre los percentiles 85 (sobrepeso) y 97 (obesidad) 

específicos por edad y sexo, de los valores de referencia en las tablas de Orbegozo y 

la obesidad para valores del IMC iguales o mayores al percentil 97 (28). Sin embargo, 

cuando se utilizan los criterios propuesto por Cole et al. en 1988 y los recomendados 

por la IOTF, la prevalencia se ve modificada (32). 

 

II. Programa Thao 

El programa Thao es un programa de intervención comunitaria dirigido a la prevención 

de la obesidad infantil a través de la promoción de estilos de vida saludables en la 

población infantil de 0 a 12 años y sus familias, que se implementó en España en 2007 

(33). 

 

En este programa se pesaron y se midieron a 8.270 niños y niñas de 24 municipios 

de 7 Comunidades Autónomas (Andalucía, Aragón, Baleares, Castilla la Macha, 

Cataluña, Galicia y Madrid). Los resultados mostraron que, un 21,1% presentaban 

sobrepeso y un 9,4% obesidad y que la prevalencia de exceso de peso en niñas 

(31,3%) era más elevada que en  los niños (29,5%). La segunda edición del programa 

se realizó durante el curso 2010-2011 con una muestra de 38.008 niños y niñas, los 

cuales presentaron un sobrepeso de un 21,7% y una obesidad del 8,3% de obesidad. 

Nuevamente se volvió a observar que la prevalencia de exceso de peso en las niñas 
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(30,7%) era más elevada que en los niños (29,3%) (15, 33). 

 

III. Estudio Aladino 

España, a través de la Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y 

Nutrición (AECOSAN), y de la Estrategia NAOS, participa en la Iniciativa COSI 

(Iniciativa de vigilancia de la obesidad infantil; del inglés, Childhood Obesity 

Surveillance Initiative)  desde su puesta en marcha. Esta iniciativa fue promovida para 

llevar a cabo la vigilancia de la obesidad infantil en los estados miembros. En España, 

se inició en 2010 con la realización del Estudio de Vigilancia del Crecimiento, 

Alimentación, Actividad Física, Desarrollo Infantil y Obesidad (ALADINO) realizándose 

posteriormente dos ediciones más, en 2013 y en 2015 (34). 

 

El estudio se realizó en centros escolares tomando directamente medidas 

antropométricas (IMC) a los alumnos y recabando información sobre los hábitos 

alimentarios y de la actividad física de los niños y sus familias. Así como datos 

sociales, culturales y económicos que permitían conocer mejor el problema de 

obesidad infantil utilizando las encuestas diseñadas por la OMS (34). 

 

La primera edición en 2011, ya puso de manifiesto la gran magnitud del problema de 

la obesidad infantil en España, con una prevalencia del 26,2 % de sobrepeso y del 

18,3 % de obesidad en niños y niñas de 6 a 9 años (34). 

 

En la segunda edición, realizada en niños y niñas de 7 y 8 años, se estabilización y 

con tendencia a la baja en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en esas edades 

del 24,6 % (24,2 % en niños y 24,9 % niñas), y de obesidad del 18,4 % (21,4 % en 

niños y 15,5 % en niñas) utilizando los estándares de crecimiento de la OMS (35). 

 

En la última edición, se observó una prevalencia del sobrepeso del 23,2 % (22,4 % en 

niños y 23,9 % en niñas), y de la obesidad, del 18,1% (20,4 % en niños y 15,8 % en 

niñas). Además, se observó una reducción de 3 puntos del sobrepeso 

estadísticamente significativa, que no solo confirma una estabilización, sino también 

el inicio de la inversión de la tendencia a la obesidad (36).  
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IV. Encuesta nacional de salud 

En la encuesta nacional de salud publicada por el Ministerio de Sanidad realizada en 

2006 se pesaron y midieron a un total de 9.122 entre niños de 2 y 17 años (37). Las 

cifras que se  obtuvieron  fueron de un 18,7% de sobrepeso y de un 8,9% de obesidad, 

lo que supone un 27,6% de exceso global de peso. En 2012 se volvieron a pesar y a 

medir un total de 5.495 personas entre 0 y 14 años de edad. Se observó que se había 

producido un exceso de peso del 27,9%, del cual el 18,3% correspondía al sobrepeso 

y el 9,6% a la obesidad. Como se puede observar, no se encontraron diferencias 

significativas entre ambos resultados (38). 

 

V. Estudio Eloin 

El estudio Eloin, que se está realizando actualmente, es un estudio prospectivo de 

cohortes poblacional iniciado en 2012. La cohorte es dinámica, y la muestra basal, la 

cual está formada por 2.627 niños de 4 años de edad, con mediciones de seguimiento 

a los 6, 9, 12 y 14 años de edad. La población diana fueron los niños residentes en la 

Comunidad de Madrid nacidos entre los años 2008 y 2009. Se considera que es un 

proyecto viable y que incorpora en su diseño un aprovechamiento eficiente de los 

recursos sanitarios (39). 

 

Existen pocos estudios en los que el peso y la talla no se hayan medido directamente, 

ya que supondrían un gran ahorro de los recursos humanos y financieros. Estos 

podrían reducirse si se constatara la validez en las mediciones realizadas por las 

familias y en la atención primaria como una fuente de información validada con el 

consiguiente sesgo a desestimar la prevalencia de la obesidad y/o sobrepeso (40). 

 

Se ha constatado que la falta de conocimientos y de habilidades para medir la talla en 

la población infantojuvenil y la ausencia de instrumentos de medida adecuados en los 

domicilios podría incidir en una escasa precisión, por ello se debería aportar 

información para validar las instrucciones de los cuestionarios y sensibilizar a las 

familias para adecuar su percepción. Por otro lado, las diferentes características de 

las poblaciones de estudio y los criterios de sobrepeso y obesidad que utilizan en cada 

uno de ellas dificultan la comparación (31, 40, 41). 
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Debido a los datos revelados por los estudios sería importante establecer un acuerdo 

para efectuar estudios más rigurosos, con una metodología claramente establecida y 

que puedan ser reproducidos, puesto que, llama la atención la enorme diferencia entre 

los datos ofrecidos por unos estudios y otros, tanto en cifras totales como refiriéndose 

a obesidad o a sobrepeso. La diferencia de años entre un estudio y otro podría ser la 

primera explicación ya que, se observa que la mayor tasa de sobrepeso, obesidad y 

exceso de peso total siempre corresponde al estudio de Aladino (Figura 3, Anexo IX) 

(15). 

 

4.3. Prevención 

 
4.3.1. La prevención primaria  

La prevención primaria es la base de la lucha contra la obesidad infantil, ya que es la 

acción más efectiva. La estrategia se basa en dar consejos dirigidos a toda la 

población con un enfoque familiar y desde los distintos ámbitos sociales que rodean 

al niño (atención sanitaria, guarderías, centros escolares, comunidad y medios de 

comunicación) (4). 

 

Desde atención primaria se debe actuar promocionando la lactancia materna, la 

alimentación saludable y la actividad física frente al sedentarismo, en las consultas 

pediátricas ofreciendo un entorno coherente con los consejos, a nivel colectivo con 

acciones y políticas (legislación, control de precios, de publicidad…) y a nivel 

comunitario, en la escuela y el entorno familiar, y por último las intervenciones 

ambientales necesitan cambios políticos y sociales, fundamentales para que la 

elección saludable sea la elección más fácil (4). 

 

4.3.1.1. Promoción de una alimentación equilibrada y saludable 

Está dirigida a lograr un equilibrio energético y nutricional según los requerimientos de 

cada edad (Ver Tabla 7, Anexo X y Figura 4, Anexo XI). Se recomienda reducir la 

ingesta de calorías procedentes de las grasas y modificar el consumo de grasas 

saturadas al de grasas insaturadas en las proporciones recomendadas. Aumentar el 

consumo de frutar, verduras, legumbres, cereales integrales y frutos secos. Reducir la 

ingesta de azúcares y limitar el consumo de bebidas azucaradas. Iniciar una 
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educación alimentaria adecuada a las distintas edades, proporcionar conocimientos y 

practicar habilidades que permitan facilitar hábitos alimentarios saludables e iniciar y 

permitir la experimentación con una gran variedad de alimentos, sabores y texturas  

(4). En esta tarea educativa deben colaborar tanto la familia como el entorno escolar, 

los medios de comunicación y las distintas administraciones implicadas en el proceso 

alimentario para así conseguir que lo más saludable sea lo más accesible, apetitoso 

y fácil de tomar (4). 

 

4.3.1.2. Familia 

La familia debe de estar implicada en la mayoría de las intervenciones llevadas a cabo, 

tanto en la comunidad como en las escuelas y los centros sanitarios (29). 

 

Para desarrollar programas de prevención eficaces es importante tener en cuenta y 

comprender la relación padre-hijo, el impacto del estilo de crianza y/o estilo de vida 

relacionadas con la salud (42). Se ha comprobado que existe una asociación 

significativa entre nivel de estudios y los ingresos de los progenitores con el estado 

nutricional del hijo. Por ello, se recomienda la vigilancia, implicación y participación de 

los progenitores en los programas para mejorar la dieta y aumentar la actividad física 

para la prevención y tratamiento de la obesidad infantil (9, 29, 42). 

 

La elección de los alimentos que forman parte de la dieta de los más pequeños se 

produce por una interacción ente los procesos biológicos, sociales y culturales y junto 

a las tradiciones juegan un papel importante. La familia debe ser el primer entorno de 

aprendizaje social de los niños y el lugar de elección de los alimentos, los hábitos 

alimentarios; resulta obvio que el ambiente familiar juega un papel fundamental tanto 

en el desarrollo de la obesidad como en su reducción (42). 

 

La madre es la figura familiar que mejor conoce las necesidades alimentarias de sus 

hijos y la mejor preparada en términos de conocimientos alimentarios, para la 

elaboración y mantenimiento de  óptima alimentación familiar cuando el menú familiar 

no es elaborado por ella, el estado nutricional empeora considerablemente (9). 
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Según los resultados del proyecto IDEFICS, los progenitores españoles limitan los 

alimentos no saludables y las bebidas azucaradas, pero utilizan los dulces como 

recompensa después de las comidas (42).  

 

Los resultados de los estudios en los que las intervenciones dirigidas a padres y 

madres para mejorar la dieta y aumentar la actividad física han evidenciado ligeros 

cambios en el IMC de los menores y mejoras en la dieta y en la actividad física de 

toda la familia. Además, se ha comprobado que una intervención educativa alimentaria 

breve mejora los conocimientos nutricionales de los niños. De tal manera que, se 

recomienda que se realice en centros con bajos niveles socioeconómicos ya que son 

los que menos conocimientos tendrán sobre alimentación, hábitos de vida saludable, 

más sedentarismo y con el consiguiente exceso de peso en los niños (9). 

 

De todo esto queda claro que, se requieren programas educativos dirigidos a la familia 

para fomentar un estilo de vida saludable, incidiendo en la alimentación sana y la 

promoción del ocio activo. La tarea más importante han de realizarla los padres 

implicando a los jóvenes en la compra de alimentos y fomentando una alimentación 

mediterránea y tradicional basada en alimentos frescos, crudos, perecederos y con un 

bajo índice/carga glucémica, ricos en fibra y con pocas grasas (29, 43). 

 

4.3.1.3. Campañas 

Los resultados de los estudios epidemiológicos, junto con el sustancial gasto sanitario 

atribuido a la obesidad y a sus patologías derivadas han determinado la puesta en 

marcha de diversas campañas orientadas a la prevención y a la intervención 

terapéutica precoz en el niño afectado de obesidad, como fue la elaboración de la 

Guía de Práctica Clínica para la prevención y el tratamiento de la obesidad 

infantojuvenil (29), múltiples conferencias de prevención y promoción de la salud en 

la práctica clínica (44), numerosas campañas de concienciación sobre una buena 

alimentación en los más jóvenes (45), que son las siguientes: 

 

En el año 2006, el Ministerio de Sanidad y Consumo, y el de Educación y Ciencia 

pusieron en marcha el programa PERSEO (programa piloto escolar de referencia para 

la salud y el ejercicio contra la obesidad) (46). La estrategia NAOS (Nutrición y 
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Actividad física en la Obesidad y Sedentarismo) tiene como meta fomentar una 

alimentación saludable y la práctica de actividad física con intervenciones en distintos 

ámbitos (familiar, educativo, empresarial, sanitario, laboral, comunitario), que 

contribuyan a provocar cambios los estilos de vida de los más pequeños; su lema es 

¡”COME SANO Y MUEVETE”! (47). Posteriormente el Ministerio de Sanidad y 

Consumo, y el de Educación y Ciencia pusieron en marcha el programa PERSEO 

(programa piloto escolar de referencia para la salud y el ejercicio contra la obesidad). 

Después también se elaboró una campaña para promover la importancia que tiene el 

desayuno e informar sobre que debe componer un desayuno variado y equilibrado 

con el lema ¡Despierta desayuna! (46). En 2008, se crea el programa “Niñ@s en 

movimiento”,  es un programa multidisciplinario dirigido a niños entre 7 y 12 años de 

edad con sobrepeso y/u obesidad y a su entorno familiar (48). 

 

En 2013 con objeto de apoyar la estrategia NAOS de 2006, se desarrolló un código 

de autorregulación en la publicidad de alimentos y bebidas para niños a través de 

programa PAOS para que así se proteja a los niños de una excesiva publicidad 

alimentaria (49). 

 

En 2014, se desarrolló un nuevo proyecto educativo hacia una alimentación 

equilibrada en las escuelas llamándolo “DESALUDYUNA” que propone una 

alimentación saludable a través de un juego (7). 

 

Los objetivos que se perseguían con estas campañas fueron promover la adquisición 

de hábitos alimentarios saludables y reducir el sedentarismo entre la población 

infanto-juvenil, la investigación de la dieta y los factores de estilo de vida, asi como, la 

creación de un entorno escolar y familiar que favoreciese una alimentación saludable. 

Por otro lado, se pretendía detectar precozmente la obesidad y evitar que progrese, 

haciendo evaluaciones clínicas a nivel de atención primaria y por último sensibilizar a 

la sociedad de la alta prevalencia de obesidad que existe (45). 

 
 

 

4.3.2. La prevención secundaria 

La prevención secundaria supone detectar a los niños que presentan factores de 

riesgo para desarrollar obesidad. Como la obesidad es difícil de tratar una vez 
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instaurada, cualquier esfuerzo orientado a su prevención es importante aunque no 

exista suficiente evidencia para recomendarlo. Además hay suficiente evidencia que 

relaciona las técnicas de cribado propuestas con la detección del problema de salud  

(Ver Figura 5, Anexo XII) (4). 

 

Una vez detectados los niños con factores de riesgo (Ver Tabla 8, Anexo XIII) se debe 

evaluar el estilo de alimentación, la actividad física y los conocimientos y actitudes 

sobre la alimentación y estilos de vida saludables (Ver Tabla 9, Anexo XIV) (40, 50). 

Los políticos, la prensa, los profesores, las asociaciones, los profesionales sanitarios 

deben poner el dedo en “la llaga” de las soluciones, ya que ni son fáciles ni inmediatas 

aunque la pieza clave y la más importante es la familia (51). También sería necesario 

la utilización de intervenciones educativas dirigidas a niños, padres y educadores para 

aumentar los conocimientos sobre la alimentación saludable, ya que con 

intervenciones de educación alimentaria se consigue una mejora en los conocimientos 

de los padres, los cuales son los principales responsables de la alimentación de los 

menores (52). 

 

La mayoría de las intervenciones de prevención hasta el momento actual no han sido 

muy eficaces, por lo que se precisa investigar nuevos programas basados en 

experiencias previas con resultados positivos (4).  

 

4.4. Opiniones de los sanitarios  
 

Existe un estudio en el que se considera la obesidad infantil como un problema que 

preocupa a los profesionales sanitarios la cual necesita tratamiento inmediato pero 

estos mismos se ven poco cualificados y también influye que el reconocimiento del 

esfuerzo realizado es escaso (53). 

 

Las actitudes más útiles en los profesionales sanitarios para el tratamiento de la 

obesidad han sido recomendar cambiar la dieta, disminuir el sedentarismo, proponer 

cambios en los hábitos de toda la familia y programar visitas de seguimiento (53). 

 

Se han encontrado barreras de todo tipo ya sea en el ámbito del tratamiento 
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(costumbres sedentarias, el acceso y la publicidad de la comida rápida y de los 

refrescos, la falta de motivación del niño y de los padres para compartir actividades 

con ellos, los padres no se involucran con el tratamiento y por último los niños y sus 

padres no perciben un problema con el peso), en el sistema sanitario (la falta de 

acceso a expertos, falta de tiempo, ausencia de materiales educativos, o falta de 

colaboración de otros estudios) y sociales (hábitos sedentarios, escasa incorporación 

de los padres al tratamiento, falta de motivación del niños, y fácil acceso y publicidad 

de algunos alimentos y bebidas) (53). 

 

Las estrategias más útiles fueron promocionar el ejercicio físico en los colegios, la 

educación en la escuela sobre los hábitos dietéticos saludables y campañas en 

medios de comunicación sobre hábitos saludables (53). 

 

De los estudios sobre la implicación de los profesionales sanitarios se conoce que, 

España es uno de los países europeos con mayor prevalencia de obesidad infantil y 

que los profesionales sanitarios solo la identifican y actúan en la mitad de los casos, 

ya que los pediatras ven reducida su capacidad de actuar a medida que aumentan las 

barreras a las que deben enfrentarse (53).  

 

La organización de actividades en la cartera de servicios es un método la atención 

primaria, permite establecer criterios estándares y consensuados de atención, fijar 

objetivos y medir los resultados pero muchos pediatras tienen poca confianza en que 

se pueda organizar un servicio eficiente de atención al niño obeso (53). 

Una formación extra en este campo el personal sanitario, ya que es de lo que se 

quejan los profesionales podría hacer disminuir las barreras de índole personal, 

también sería necesario una actuación más allá del sistema sanitario para crear un 

clima de cambio en los hábitos de la sociedad que suponen hoy en día la barrera más 

común con la que se encuentran los pediatras (53). 

 

4.5. Tratamiento 

 
El tratamiento de la obesidad infantojuvenil está dirigido a reorganizar los hábitos de 

vida, tanto de alimentación como de actividad física, para disminuir la ingesta, 

aumentar el gasto calórico y adquirir las habilidades que favorezcan mantener las 
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mejoras alcanzadas. Es un problema complejo que requiere tratamiento 

multidisciplinario con el objetivo de lograr un cambio de comportamiento en el niño, 

familia y su entorno, lo que hace difícil el éxito (4). 

El tratamiento se basa en tres pilares fundamentales como son la terapia motivacional, 

tratamiento dietético y la intervención en el ejercicio físico. 

 

4.5.1. Terapia motivacional 

Se ha visto como un método altamente eficaz para conseguir cambios conductuales 

centrándose en el paciente y en la familia, puesto que existe un alto índice de fracasos 

y recaídas (54). 

 

La nueva terapia motivacional (OBEMAT) es muy método muy completo para el 

tratamiento de la obesidad infantil consta de 12 visitas a lo largo de 12 meses con una 

periodicidad mensual entre visita aunque la frecuencia del seguimiento debe 

realizarse siempre atendiendo al grado de motivación familiar y del niño/a y con una 

duración entre 15 y 20 min, a excepción de las 2 primeras visitas, que son algo más 

largas. Este método se divide en dos fases: fase 1 o fase motivacional (1ª y 2ª visitas) 

y fase 2 o fase de intervención (visitas de la 3ª a la 11ª) y finalmente una visita de 

evaluación (12ª visita) (Ver Tabla 10, Anexo XV) (54, 55). 

 

4.5.2. Tratamiento dietético 

Debe tener como objetivo organizar la ingesta, reducir el exceso de calorías mediante 

una alimentación sana, variada y equilibrada, con disminución calórica moderada, 

junto con intervenciones conductuales y sobre el ejercicio físico, mantenidas en el 

tiempo (4). La estrategia para mantener un peso corporal adecuado se puede 

establecer a dos niveles: corrección de errores e intervención dietética (11). 

 

4.5.2.1. Corrección de errores 

Lo primero que resaltan la mayoría de las encuestas en la población infantojuvenil 

española es la elevada ingesta de grasa a expensas de la disminución de los hidratos 

de carbono. El segundo error se encuentra en la distribución de la energía, ya que un 

alto porcentaje de escolares omiten el desayuno que es sustituido por un almuerzo 
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poco saludable en el que predomina la bollería, por ello se recomienda:  primero, 

desayunar todos los días; segundo, que el aporte calórico en esta comida sea (junto 

con el almuerzo de media mañana sea cercano al 25% de la energía total diaria y 

tercero, que la leche, la fruta y los cereales deben ser componentes obligados en el 

desayuno (56). 

 

El número total de comidas no debería ser inferior a 4 al día, con una distribución 

energética del 25% ente desayuno y almuerzo; 30-35% en la comida; 15% en la 

merienda y el resto para la cena (11). 

Se deben establecer tres comidas principales (desayuno, comida y cena), y evitar 

periodos prolongados de ayuno con dos comidas menores (media mañana y 

merienda) con lácteos, cereales o fruta.  La bebida habitual debe ser agua, evitando 

los refrescos y siendo preferible la pieza de fruta que su zumo (Ver Tabla 11, Anexo 

XVI) (4). 

 

Otro error debería buscarse en la selección de los menús, se sabe que no hay 

alimentos malos ni buenos, sino una adecuada o inadecuada cantidad y frecuencia de 

los mismos al elaborar el menú. Los principales errores radican en el incremento de 

la cantidad y frecuencia con que se ingiere carne y derivados cárnicos a expensas del 

pescado, la escasa ingesta de verduras, hortalizas, frutas y en menor grado, de 

legumbres, exceso consumo de bollería y aperitivos de bolsa así como  de bebidas 

azucaradas y, en general, el aumento de la densidad calórica de la dieta también se 

debería dirigir la atención a los aspectos culinarios que pueden ampliar la oferta de 

nutrientes y evita la monotonía de los menús (Ver Tabla 15, Anexo XVII) (11). 

Además, es importante informar sobre los alimentos de bajo valor calórico como son 

las infusiones, caldos vegetales, verduras y hortalizas, etc…, así como los de alto 

aporte energético como son los frutos secos, las palomitas de maíz, etc… (11). 

 

4.5.2.2. Intervención dietética  

La programación de dietas hipocalóricas se deben de hacer en base de una encuesta 

dietética realizada anteriormente al niño y posteriormente se adaptará la dieta a las 

necesidades calóricas del niño eligiendo alimentos que le gusten siempre. Nunca se 

deberá de prohibir ningún tipo de alimento y si los preferidos por el niño son alimentos 
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hipercalóricos, se reservaran para ocasiones especiales (11).  

 

Los objetivos del tratamiento de la obesidad varían en función de la edad del niño, del 

tiempo de evolución, de la respuesta a los tratamientos previos y sobre todo de la 

intensidad de la obesidad. En el sobrepeso y en la obesidad leve bastará con corregir 

los errores, pero en las obesidades moderadas será necesaria una intervención 

nutricional con una dieta acorde a las necesidades del niño (11). 

 

El personal sanitario debe conocer todo tipos de dietas y dotar a los niños y a sus 

familiares de la información y herramientas adecuadas para que puedan ser críticos 

con ellas. Por otra parte hay que destacar que sus efectos nunca se mantienen en el 

tiempo (11). 

 

4.5.3. La intervención en el ejercicio físico 

El tratamiento está dirigido a disminuir el sedentarismo y aumentar la actividad física, 

ya que los niños obesos realizan menos ejercicio físico que sus compañeros con 

normopeso (57). La actividad física es un componente importante del estilo de vida de 

los más jóvenes, no solo es beneficioso para su salud sino también puede prevenir 

diferentes enfermedades (58), ya que aumenta el gasto energético, disminuye los 

depósitos grasos y mejora la sensibilidad a la insulina (20). 

 

Según la última Encuesta Nacional de Salud de 2013, en España el 41,3% de la 

población se declara sedentaria, algo menos de la mitad de las mujeres (46,6%) y más 

de un tercio de los hombres (35,9%) (38, 58). 

 

Es necesario mayor consenso por parte de los profesionales sanitarios para 

proporcionar a los niños mayor información y motivación acerca del ejercicio físico, 

aprovechando su paso por la consulta para aumentar los niveles de actividad física en 

su vida diaria (59). 

 

La actividad física se define como cualquier movimiento corporal producido por los 

músculos esqueléticos que resulta en un gasto de energía adicional al basal. Existen 

tres factores imprescindibles a la hora de describir y analizar la actividad física: la 
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frecuencia, duración e intensidad. En este momento no existe consenso para 

determinar la duración de estos tres factores para mantener el peso dependiendo de 

la edad del niño aunque, la mayoría de los autores señalan 25-30 min diarios de 

actividad moderada (aeróbica), durante 6-7 días a la semana (Ver Figura 6, Anexo 

XVIII y Tabla 16, Anexo XIX) (57). La actividad física debe ser  intensa, planeada, 

estructurada, repetitiva, adecuada a la edad (8) y elegida por el niño, ya que el niño 

debe divertirse y motivarse con ella (57), buscando como objetivo primordial conseguir 

la adherencia a la actividad y que continúe a lo largo de la vida, lo que haría posible 

el mantenimiento del peso perdido a largo plazo (Ver Tabla 17, Anexo XX) (60). 

 

Sobre el seguimiento de los pacientes con obesidad o sobrepeso es largo, no existen 

evidencias para recomendar ni la periodicidad, ni la duración, ni la modalidad de la 

atención, siendo preciso individualizar el tratamiento (57). 

 

El ámbito de implantación de los programas de prevención debe ser la escuela y el 

centro de salud, estos deben de estar coordinados con las estrategias nacionales y 

regionales. Sus actividades deberán estar dirigidas a la adquisición de hábitos 

saludables relacionados con el consumo de una dieta equilibrada, el aumento de la 

actividad física y la disminución del sedentarismo (57). 

 

En el ámbito sanitario, los profesionales de enfermería pueden dedicar mayor tiempo 

a la educación sanitaria y en la promoción de hábitos saludables (57). 

Una revisión de los programas de intervención realizada en los centros escolares para 

combatir la obesidad infantil permite destacar la importancia de los programas de 

educación física, las actividades extraescolares y la reducción del tiempo de ver la 

televisión, como estrategias más efectivas (4). 

 

4.5.4. Dietas 

Durante la infancia y la adolescencia, es necesario un equilibrado aporte nutricional 

para obtener un adecuado estado de salud, un crecimiento óptimo, un desarrollo físico 

y psicosocial y ayudar al establecimiento de hábitos alimentarios saludables que 

permita prevenir problemas de salud futuros (Ver Tabla 18, Anexo XXI y Tabla 19, 

Anexo XXII) (61). 
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En la etapa escolar los problemas nutricionales encontrados con mayor frecuencia 

son el déficit de calcio (15) y aporte de lácteos, vitamina D, hierro y flúor, la omisión 

del desayuno, el consumo de snacks, picoteos, fast food y el aumento del índice de 

masa corporal (IMC) (61, 62). 

 

En la adolescencia los problemas nutricionales encontrados con mayor frecuencia son 

el déficit de hierro, calcio, cinc y vitaminas, la omisión del desayuno, la obesidad y los 

trastornos del comportamiento alimentario (TCA) (61). 

 

No existe consentimiento sobre si la calidad de la dieta posee influencias en la 

composición corporal de los jóvenes con normopeso, sobrepeso u obesidad pero lo 

más razonable es pensar que sí que influye. Varios estudios afirman que el hábito de 

desayunar está más desarrollado entre los chicos que entre las chicas (55, 63). 

También se ha demostrado que los jóvenes que toman lácteos presentan mayor 

proporción de bajo o normopeso en todos los grupos de edad. Además, se ha 

comprobado que el porcentaje de Vitamina D es inferior a la recomendada en la 

mayoría de los jóvenes (64). Por otro lado, se recomienda que los niños y las niñas 

realicen comidas regulares, con la presencia de la familia y sin elementos de 

distracción, yo quitaría de todos las cocinas los elementos de distracción como son la 

televisión, móviles, etc. para así realizar una comida en familia (29). 

 

No existe conformidad entre los estudios sobre si con la dieta más el ejercicio físico 

producen cambios significativos en la composición corporal de los niños, lo más 

razonable es pensar que si se producen cambios ya que se ha demostrado que 

produce una disminución del IMC, la condición física, la imagen corporal y el 

autoconcepto físico a largo plazo en niños obesos dejando de ser obesos tras la 

intervención, también se produce una mejora en el perfil lipídico, es decir, en el 

colesterol LDL, colesterol HDL, colesterol total (CT), en el índice de CT/HDL y 

LDL/HDL de los sujetos obesos a medio y largo plazo y por último también produce a 

largo plazo una reducción de la glucosa plasmática en ayunas (65, 66). 

 

Se ha evidenciado que le entrevista motivacional es un método altamente eficaz para 

conseguir cambios de comportamiento en estas situaciones pero según los resultados 
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obtenidos hay que plantearse nuevos protocolos para reforzar aún más la intervención 

motivacional en las 2 primeras visitas y sobre todo en el sexo femenino (67). También, 

se ha comprobado que el objetivo del tratamiento es la pérdida de peso ponderal, sin 

sobrepasar los 400g por semana entre los 2 y los 5 años y sin sobrepasar los 800g 

por semana en pacientes de 6 a 18 años (68). Por otro lado, se ha demostrado que a 

medida que incrementa el IMC aumentan los síntomas de ansiedad y los síntomas 

asociados a los trastornos de alimentación (68).   

 

No existe aprobación sobre si tener obesidad deriva a poseer o no problemas 

respiratorios (asma bronquial, problemas en el sueño) aunque lo más razonable es 

pensar que influyen (70, 71, 72). Tampoco existe consenso sobre el tiempo de 

realización de ejercicio físico pero lo más razonable para niños con sobrepeso y/u 

obesidad mayores de dos años es la realización de una actividad física pasando de 

moderada a intensa durante 60 min al día al menos 5 días a la semana (11). 

 

4.6. Conclusiones 
 

 Se ha confirmado que la población infantojuvenil emplea una gran cantidad de 

su tiempo en el uso de los videojuegos y estos son uno de los primordiales 

factores que producen los trastornos relacionados con el peso. 

 

 Las intervenciones en educación alimentaria y nutricional son indispensables 

para lograr que la población infantojuvenil desarrolle hábitos alimentarios 

saludables pero estas intervenciones se deben de mantener en el tiempo y 

siempre con sesiones de recordatorio. Resultaría útil incluirlas en los centros 

escolares siendo accesibles tanto a los alumnos, profesores y a la familia. 

 

 El rol de la enfermería comunitaria es la promoción de hábitos saludables, 

resulta una pieza clave a la hora de prevenir el sobrepeso y obesidad. 
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6. ANEXOS 
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ANEXO I.  

 

 

Figura 1. Medición de los diferentes pliegues cutáneos (12)  
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ANEXO II. 

 

Tabla 1. Índices derivados del peso y la talla (11) 
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ANEXO III. 

 

Tabla 2. Detección precoz de la población de riesgo (8) 
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ANEXO IV. 

Tabla 3. Modelo PICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

P I C O 

Paciente, 

problema  o 

condición 

Intervención Comparación de 

la intervención 

       Resultado esperado 

La población 

infantojuvenil 

Consumo de 

alimentos no 

saludables 

Niños sin 

sobrepeso 

Niños con sobrepeso y/o 

obesidad. 

¿En la población infantojuvenil, el consumo de alimentos no saludables, 

afecta a los niños sin sobrepeso resultando en obesidad y/o sobrepeso? 
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ANEXO V. 

Tabla 4. Descriptores empleados 

 

DeCS MeSH 

Obesidad Pediátrica Pediatric Obesity 

Enfermería Nursing 

Entrevista motivacional Motivational interview 

Niño Child 

Promoción de la salud Health Promotion 

Complicaciones Complications 

Ejercicio físico Physical exercise 

España Spain 

Diabetes mellitus tipo 1 Diabetes Mellitus type l 

Atención primaria Primary Health Care 

Prevalencia Prevalence 

Factores de riesgo Rick factors 

Informes de los padres Parent reports 

Opiniones Opinions 

Thao infantil Thao Child 

Coste económico Health Costs 

Programas nutricionales Nutrition Programs 

Terapia motivacional Motivational Therapy 

Programa de salud Health programme 

Validez Validity 

Campañas Campaigns 

Estudios Studies 

Consecuencias Impacts on health 
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Prevención  Prevention 

Pesos y medidas corporales Body weights and measures 

Padres Parents 
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Artículos 
encontrados 

potencialmente 
utiles N=10.287

Artículos excluidos 
por no tratar el 

tema directo de la 
búsqueda N=10.127

Artículos 
encontrados 

preselecionados  
N=160

Artículos excluidos 
por no cumplir los 

criterios de inclusión 
N=86

Artículos 
seleccionados de 
forma definitiva 

N=71

ANEXO VI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica 
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Anexo VII. 

 

Tabla 5. Mortalidad en Europa en 2002 atribuible a determinados factores (15)  
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ANEXO VIII. 

 

Tabla 6. Prevalencia de obesidad en niños y adolescentes europeos (1)  
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ANEXO IX. 

 

 

Figura 3. Comparación de los estudios mas importantes sobre la obesidad 

infantil en España. 
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ANEXO XX. 

 

Tabla 7. Nutrientes: macronutrientes y micronutrientes (7).  
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ANEXO XI. 

 

Figura 4. Triada para la realización de un buen desayuno (7).  
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ANEXO XII. 

 

 

 

Figura 5. Recomendaciones para las familias con niños o niñas con exceso de 

peso (67)  
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ANEXO XIII. 

 

Tabla 8. Factores de riesgo para el desarrollo de la obesidad infantil (8)  
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ANEXO XIV. 

 

Tabla 9. Recomendaciones para las intervenciones de prevención del exceso 

de peso infantil (67)  
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ANEXO XV. 

 

Tabla 10. Esquema del método de entrevista motivacional, estructurada en dos 

fases de tratamiento (motivacional o intervención) y dividida en 11 visitas (66) 
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ANEXO XVI. 

 

TABLA 11. Estrategias dietéticas para evitar el sobrepeso (11) 
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ANEXO XVII. 

 

TABLA 15. Recomendaciones y técnicas sobre los aspectos culinarios (11) 
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ANEXO XVIII. 

 

 

 

Figura 6. Pirámide de actividad física en niños y adolescentes (56) 
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ANEXO XIX. 

 

TABLA  16. Recomendaciones de la actividad física (8) 
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ANEXO XX. 

 

TABLA 17. Actividades recomendadas en las diferentes etapas de la infancia 

(56) 

                ETAPAS ACTIVIDADES A REALIZAR 

 

Primera infancia  

(0 a 3 años de edad) 

Actividades que impliquen: caminar a gateo, bipedestación, 

conocimiento y control del cuerpo, orientadas al desarrollo y mejora 

del equilibrio, distintos tipos de coordinación (óculo-manual u óculo-

pédica) y percepción del ritmo, entre otras. 

 

 

Preescolares 

 (3 a 5 años de edad) 

Además del perfeccionamiento de las anteriores, actividades que 

impliquen: mayor respuesta del aparato locomotor, percepción del 

cuerpo en el espacio y coordinación espacial, mejora de la fuerza y 

de la flexibilidad, entre otras. En concreto, un reciente estudio ha 

mostrado que en edad preescolar los niños deben acumular al día al 

menos de 60 min de actividad física estructurada, 60 min o más de 

actividad física no estructurada y deben evitar realizar conductas 

sedentarias durante 60 min consecutivos. 

 

 

Escolares  

(6 a 9 años) 

El nivel de exigencia debe de ser mayor que en las anteriores 

etapas, modificando los parámetros de intensidad y duración. Se 

recomienda realizar al menos una hora de actividad física 

moderada-intensa al día, mayor implicación en actividades 

recreativas y/o deportivas. Además, se recomienda al menos 3 días 

por semana realizar actividades orientadas a la mejora de la fuerza, 

y flexibilidad.  

Se deben de realizar ejercicios orientados a la mejora de la 

lateralidad y la velocidad. 

 

Adolescentes  

(10 a 17 años) 

Las recomendaciones de actividad física son las mismas que para 

los niños de 6-9 años. Si bien, se encuentra un componente 

añadido: la competición. Las actividades deben incluir un mayor 

nivel de complejidad.  Es importante que durante estas edades, se 

lleven a cabo actividades de componente aeróbico (con el fin de 

prevenir el desarrollo de sobrepeso y obesidad) y osteogénico. 
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ANEXO XXI. 

 

TABLA 18. Raciones recomendadas para los diferentes alimentos en función  

de la edad (11).  
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ANEXO XXII. 

 

TABLA 19. Actividades del personal sanitario en la prevención nutricional (4). 

 

Las actividades del personal sanitario en la prevención nutricional 

- Informar y educar a los niños, adolescentes, padres y educadores, motivar 

hacia dietas adecuadas y modificar los hábitos alterados. 

- Promocionar desde la infancia una imagen corporal adecuada y 

enseñarles cómo mejorar la autoestima. 

- Fomentar el desarrollo de un pensamiento crítico sobre las normas 

socioculturales y la publicidad. 

- Estimular habilidades para resistir las influencias ambientales adversas 

sobre la alimentación, efectuar dietas y actividad física. 

- Desarrollar exámenes periódicos de salud evaluando la ingesta, el estado 

nutricional y el mantenimiento del peso e IMC adecuados. 

-Valorar los antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares y 

metabólicas. 

- Detectar y tratar precozmente los problemas y déficit subclínicos. 

- Actuar a nivel de los medios de comunicación sobre los mensajes que 

trasmiten y sobre la industria de alimentos y bebidas, comedores escolares 

y restaurantes para que incluyan ingredientes más sanos en los menús, 

refrigerios y comidas rápidas que ofrecen. 

 

 

 

 

 


