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RESUMEN 

 

La obesidad es la acumulación de grasa que puede alterar la salud de la 
persona. Los datos epidemiológicos actuales demuestran un aumento 
significativo en la población infantil a nivel mundial y en España, destacando el 
grado de epidemia que remarca la Organización Mundial de la Salud. Esto 
justifica el trabajo de investigación sobre el conocimiento del tema a tratar desde 
un punto teórico, para apoyar las acciones prácticas en su prevención, 
diagnóstico y tratamiento, por la tanto realizando un control sobre este trastorno 
de la salud.  

Los objetivos de esta revisión bibliográfica son: la recopilación y análisis 
de las causas y características de la obesidad infantil y sus riesgos para la salud, 
además de sistematizar las actividades y tareas de los profesionales de 
enfermería, tanto en la prevención como tratamiento de la obesidad infantil. Para 
realizar el trabajo de investigación se accedieron a las principales bases de datos 
como Medline, IBECS (Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud), 
LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud), TRIP 
(Turning Research Into Practice), National Guidelines Clearinghouse, CUIDEN, 
Enfispo, Dialnet y SciELO. 

Para cumplir los objetivos expuestos se describe la patogenia asociada a 
la obesidad infantil centrándose en el balance energético y las funciones del 
tejido adiposo los cuales están modificados en este cuadro sintomático. A 
continuación se relatan los métodos de diagnóstico utilizados para contabilizar el 
la grasa corporal, reseñando el índice de masa corporal ya que es el más 
utilizado tanto en investigación como en el diagnóstico clínico aunque se 
mantienen una controversia en la definición del punto de corte que diferencia la 
obesidad del sobrepeso. Las causas que generan el aumento de grasa en los 
niños son variadas aunque destaca la obesidad multifactorial por su mayor 
incidencia y prevalencia. El menor puede desarrollar alteraciones de la salud que 
modifican su crecimiento, las cuales se intentan paliar mediante la prevención y 
tratamiento del aumento de grasa. En las intervenciones se destaca el papel de 
enfermería desde acciones independientes, como es la educación para la salud 
centrada en hábitos saludables, al ser el tratamiento y la prevención por 
excelencia en esta franja de edad. 

Se puede concluir, que la obesidad infantil en aspectos como las causas 
y consecuencias para la salud se encuentra en fase de expansión del 
conocimiento. También, que la Enfermería tiene un campo de actuación muy 
amplio para desarrollar su parte independiente de su profesión. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. MARCO TEÓRICO 

Este trabajo intenta acercarse a la labor de enfermería en la obesidad 
producida durante la infancia, a través de una revisión bibliográfica sobre esta 
temática.  

Para ello se hace una presentación de la epidemiología de la obesidad en 
el conjunto de países que está adheridos a la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la prevalencia de la enfermedad tanto en la Unión Europea como en 
España. Además de la patogenia, donde se exponen los mecanismos biológicos 
que pueden verse modificados con la obesidad, se describen las causas que 
generan esta alteración en los niños, y sus consecuencias para la salud. Por 
último se exponen los mecanismos de prevención y las funciones que desarrollan 
los profesionales enfermeros en los diferentes tratamientos para la obesidad 
infantil. 

 

1.1.1. Definiciones 

El trabajo se centra en la afección de la obesidad dentro de una etapa 
específica del desarrollo del ser humano, la infancia. Para el análisis realizado, 
consideramos infancia como el período comprendido entre que los niños 
terminan la diversificación alimentaria, beikost o alimentación complementaria 
(2) hasta la etapa de adolescencia (2). Ello nos acota la edad infantil entre 
aproximadamente los 2 y 9 años. Este rango de edad es utilizado como población 
de referencia del estudio IDEFICS, a nivel europeo (3). También se manejan 
estas edades como dos subgrupos del estudio enKid, realizado en España (4). 

La obesidad se define por la OMS como “una acumulación anormal o 
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud” (5). Se trata de una 
patología crónica, compleja y multifactorial. Otra definición lo trata como “un 
síndrome caracterizado por la acumulación excesiva de grasa capaz de afectar 
la salud” (6). En esta, destaca la palabra síndrome que la relaciona con un 
conjunto de síntomas, signos y trastornos fisiológicos que están relacionados por 
una patología común (7): el aumento de adiposidad en el cuerpo. 

Dentro del aumento de masa grasa se encuentra también el término 
sobrepeso, que se utiliza cuando el grado de acumulación de grasa no supera 
un determinado umbral, a partir del cual podría considerarse obesidad. Este 
concepto, aunque no supone afección directa a la salud, como el caso de la 
obesidad, sí es tenido en cuenta durante el trabajo, pues representa un alto 
riesgo para llegar a sufrir este trastorno físico (8) (9). 
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1.1.2. Epidemiología 

Desde 1980 la obesidad se ha duplicado en todo el mundo (5). En 1998 
la OMS la considera una “epidemia global” ya que se encuentra en los países 
más desarrollados y en los países en transición, en donde conviven la obesidad 
y la malnutrición (10). Hay una mayor prevalencia en países con ingresos medios 
altos aunque al ser una epidemia global aparece también en países de ingresos 
bajos. Por lo menos 2,8 millones de personas mueren cada año, en el mundo, 
por sobrepeso y obesidad. En las regiones de la OMS de Europa, del 
Mediterráneo Oriental y de las Américas, más de la mitad de las mujeres tienen 
sobrepeso (11). 

Este tema tiene gran relevancia ya que por desgracia las cifras aumentan 
con el paso del tiempo. Las muertes por obesidad y enfermedades no 
transmisibles, derivadas del aumento de masa grasa, cada vez son más 
comunes en España, y por ejemplo, solo en 2012 fallecieron 330 personas por 
obesidad en nuestro país. 

De las enfermedades derivadas por sufrir obesidad, las más importantes 
por número de fallecidos en España son: el infarto agudo de miocardio con 
17.644, la enfermedad isquémica crónica del corazón 14.983, la diabetes 
Mellitus 9.987 y la arterioesclerosis con 1.790. El aumento de muertes en 188 
personas en dos años a causa de la diabetes Mellitus es reseñable, lo que 
manifiesta la tendencia en los hábitos de vida que producen un aumento de grasa 
corporal (12). 

Durante la infancia, la obesidad, produce alteraciones en la salud como 
problemas cardiovasculares, ortopédicos y psicológicos (13), que pueden derivar 
en nuevas enfermedades durante el crecimiento del individuo. Durante la 
juventud se tiene más riesgo de padecer enfermedades relacionadas con la 
obesidad, por ejemplo la diabetes mellitus tipo II o cardiovasculares, si durante 
la infancia se ha padecido obesidad. Al poder tener más años de evolución, las 
complicaciones derivadas de estas enfermedades aparecen antes que en la 
población no obesa, pudiendo acortar la vida de la persona que las padece. 

La obesidad puede iniciarse en cualquier momento de la vida, aunque la 
infancia es uno de los tramos más vulnerables para su padecimiento (14). En 
esta fase de la vida se forman los hábitos y costumbres que en general se 
mantienen durante la fase adulta. Por ello una alimentación desequilibrada y el 
sedentarismo, dos causas importantes en la obesidad infantil, se mantendrán 
normalmente con el paso del tiempo. Los niños obesos se convertirán con mayor 
probabilidad en adultos obesos, si no se produce un cambio radical en su forma 
de vida (15). 
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Figura 1. Número y prevalencia de sobrepeso y obesidad global, en niños menores de 5 años. 1990-
2012 (16). 

A nivel mundial, la OMS estimó, entre los niños menores de 5 años, un 
6.7% es decir, 44 millones de niños, padecen sobrepeso y obesidad según las 
tablas crecimiento de la organización (11). Como se puede observar en la Figura 
1 la prevalencia de sobrepeso y obesidad se encuentra actualmente en una 
tendencia ascendente, poniendo a la luz la grave situación actual (17). 

En la Unión Europea también están aumentando los niveles de sobrepeso 
y obesidad en la población infantil como remarca el estudio IDEFICS1 
(Identification and prevention of dietary- and lifestyle-induced health effects in 
children and infants). Este estudio es un enfoque epidemiológico multinivel de 5 
años (2006-2011) dentro del Sexto Programa Marco de la Unión Europea 
realizado sobre niños de 2-9 años en ocho países de Europa (Bélgica, Chipre, 
Estonia, Italia, Alemania, Hungría, España y Suecia) para investigar la etiología 
de la obesidad y los trastornos relacionados con ella. Los datos recogidos están 
relacionados con el impacto de la energía y de nutrientes, ingesta, preferencias 
alimentarias, la actividad física y la condición física, factores psicosociales, el 
comportamiento del consumidor y los factores genéticos en el índice de masa 
corporal, composición corporal, marcadores fisiológicos y consistencia ósea. 
Con los datos recogidos se observó un aumento de obesidad en los países del 
sur de Europa, encontrándose España en el tercer puesto con mayor prevalencia 
de obesidad (17,8%), solo sobrepasado por Italia (19%) y Chipre (18%) (3). 

El estudio epidemiológico transversal enKid fue realizado en España 
durante los años 1998-2000. A parte de variables antropométricas esta 
investigación recopiló características socioeconómicas, demográficas y sobre 
estilos de vida para permitir un análisis de la ingesta y su distribución poblacional. 
Los resultados exponen una prevalencia de obesidad de 13,9% y de sobrepeso 
del 12,4%, para una franja de edad de 2 a 24 años, lo que representa una 
prevalencia de sobrepeso y obesidad del 26,3%. Como puede verse en (4) el 
período infantil presenta unas prevalencias elevadas, especialmente en el rango 
de 6 a 9 años, y más aún en los varones (4).  

                                            

1 http://www.ideficsstudy.eu 
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Tabla 1: 
Prevalencia (%) de sobrepeso y obesidad en la población española recogidas en el estudio enKid 
(1998-2000) (4). 

Grupos de edad (años) Sobrepeso  Obesidad  

Varones 

De 2 a 5 20,1 10,8 

De 6 a 9 37,7 21,7 

Mujeres 

De 2 a 5 21,9 11,5 

De 6 a 9 22,9 9,8 

TOTAL 

De 2 a 5 21,0 11,1 

De 6 a 9 30,4 15,9 

 

 

1.2. JUSTIFICACIÓN 

El tema de este trabajo de fin de grado (TFG) es la obesidad y la 
Enfermería, escogiendo la franja de edad infantil por ser un tema de actualidad 
ante la mayor incidencia de este síndrome, no sólo en España, sino también en 
todo el mundo (5). Entre la cartera de servicios comunes2 del Sistema Nacional 
de Salud (SNS) se encuentra el servicio de atención a la infancia donde se 
realiza un seguimiento del crecimiento y desarrollo de los niños y del estado 
nutricional (18). En la práctica clínica, es la enfermera de pediatría la que toma 
los datos antropométricos y realiza el seguimiento del crecimiento del menor. 
Esta valoración da una información del crecimiento del niño con la cual la 
enfermera puede desarrollar tanto la prevención como tratamiento a la obesidad 
dentro de sus funciones independientes. 

Los datos que ofrecen diferentes instituciones nacionales e 
internacionales, como hemos visto en el apartado anterior, ponen de manifiesto 
la importancia de atender a la población infantil ante los peligros que supone la 
para la salud. Porcentajes superiores al 20% en sobrepeso y obesidad en edad 
infantil (4), representan un riesgo para la calidad de vida futura de nuestra 
sociedad. La enfermería como pieza clave en el sistema sanitario actual, debe 

                                            

2 La cartera de servicios se define como el conjunto de técnicas, tecnologías o procedimientos para llevar 
a cabo las prestaciones del SNS, que establece el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
para garantizar, en todo el territorio del Estado (ya que las competencias de sanidad están traspasadas a 
las Comunidades Autónomas), las condiciones básicas y comunes de una atención sanitaria integrada y 
continuada a los ciudadanos (71). 
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atender a esta circunstancia para minorar estos valores y reducir los riesgos de 
patologías asociadas al aumento de grasa corporal.  

 

1.3. OBJETIVOS 

Los objetivos del presente trabajo de fin de grado son: 

 Recopilar y analizar las causas y características de la obesidad 
infantil y sus riesgos para la salud. 

 Sistematizar las actividades y tareas de los profesionales de 
enfermería, tanto en la prevención como tratamiento de la obesidad 
infantil. 

 

1.4. PATOGENIA 

La obesidad, como detallamos en el apartado de definiciones 1.1.1, es la 
acumulación de grasa por un balance positivo de energía. Esta alteración del 
balance energético se puede producir tanto en la ingesta de alimentos, como en 
el nivel de gasto energético debido a la actividad del organismo. Los nutrientes 
que ingiere una persona se descomponen en moléculas que utiliza el 
metabolismo para generar la energía necesaria para el mantenimiento y la 
actividad del individuo.  

 

1.4.1. Ingesta  

El control de la ingesta se encuentra en el hipotálamo donde recibe 
información de todo el organismo mediante impulsos nerviosos y factores 
endocrinos que liberan distintos péptidos hipotalámicos, los cuales se integran a 
las vías de señalización serotoninérgicas, catecolaminérgicas, ca-nabinoides y 
de los opiáceos colaborando en la sensación de apetito. Los factores hormonales 
son los péptidos intestinales, la insulina, el cortisol y la leptina (6) (19) (20). 

Dentro de los péptidos intestinales se encuentra la grelina, el péptido YY 
(PYY) y la colecistocinina (CKK), los cuales llegan el hipotálamo a través de las 
fibras aferentes del nervio vago o neumogástrico. Estos péptidos tienen 
diferentes acciones sobre la ingesta. La grelina se sintetiza en el estómago y 
activa la ingesta mientras que los péptidos YY y CKK son sintetizados en el 
intestino delgado y disminuyen la ingesta (19). 

Una de las hormonas que controlan la ingesta es la leptina que es 
producida por el tejido adiposo. Es un mensajero que va hasta el sistema 
nervioso central. Esta hormona informa sobre la energía almacenada en el tejido 
adiposo. Cuando los niveles de energía descienden, los niveles de leptina en el 
plasma disminuyen. En este caso el hipotálamo activa los mecanismos de 
ingesta y de ahorro energético. Se reduce la termogénesis y algunos sistemas 
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del cuerpo como el reproductivo y el inmunitario. Pero esta retroalimentación 
puede activarse patológicamente en situaciones de estrés (6). 

Los impulsos aferentes vagales le llevan al hipotálamo información de la 
distensión del estómago producida por los alimentos y el paso de estos al 
yeyuno. Con esta información la ingesta se reduce.  

 

1.4.2. Gasto energético 

La energía se consume en tres grandes salidas:  

 el Efecto Termogénico de los Alimentos: Es la energía consumida en 
el proceso de digestión, absorción y metabolización de los nutrientes 
de los alimentos que ingerimos. Suele ser un 10% de la energía total 
que aportan los alimentos ingeridos. Aunque dependiendo de la 
persona puede variar desde el 5 al 15%. Esta variación es según la 
composición de los alimentos ya que consumen más los carbohidratos 
y las proteínas que las grasas. Otra parte variable es la respuesta 
postprandial de la insulina y la activación del sistema nervioso 
simpático (20). 

 

 el Gasto Energético producido por la Actividad física: Es el producto 
de la cantidad del trabajo realizado por la eficiencia de la persona en 
dicho trabajo. No es fácil contabilizar la cantidad total de actividad 
física a lo largo del día, sobre todo en los niños, pero cuando se 
consigue se pueden medir las unidades de trabajo que se expresan en 
equivalentes metabólicos (MET) que son múltiplos del índice 
metabólico en reposo (20). 

 
 el Gasto Energético en Reposo (14) o índice metabólico basal (IMB) 

(20): El IMB es el gasto energético que se produce estando tumbado 
en reposo y en estado postabsortivo después de la noche. El índice 
metabólico en reposo lo diferencia de IMB en que no tiene que medirse 
al levantarse. Esta energía es la necesaria para mantener en 
funcionamiento el cuerpo humano, por ello la mayoría es consumida 
por la masa magra ya que ésta sólo consume 3Kcal/ Kg de grasa 
corporal/día. 

 

1.4.3. Tejido adiposo 

El tejido adiposo está formado por unas células especializadas llamadas 
adipocitos donde se almacenan los lípidos en forma de triglicéridos. El aumento 
de la masa grasa se produce por el agrandamiento de los depósitos de lípidos 
de cada célula y la formación de nuevos adipocitos (19). 

El tejido adiposo también tiene una función endocrina ya que segrega 
diferentes factores como la leptina. Con la obesidad las concentraciones de 
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hormonas producidas por el adipocito se modifican, contribuyendo al 
padecimiento de patologías asociadas a la obesidad, como son: el factor de 
necrosis tumoral (TNF, tumor necrosis factor), citosinas como interleucina (IL)-6, 
angiotensinógeno (regulador de la presión arterial), plasminógeno I (componente 
de la trombosis), la adipsina, también llamado factor D y la adiponectina (6) (19).  

La adiponectina, es una proteína relacionada con la sensibilidad de las 
células a la insulina, la oxidación de los lípidos y la protección vascular. Cuando 
hay obesidad los niveles de adiponectina disminuyen favoreciendo la resistencia 
a la insulina. Esto es un aspecto característico de la diabetes Mellitus tipo II (6) 

(19). 

Existen unas fases durante la vida donde un niño aumenta las 
posibilidades de que se produzca  la obesidad. En estas etapas se realizan 
“cambios en la composición corporal, estructura y función de los órganos y 
aparatos, regulación metabólica y hormonal y expresión genética” (14). Entre las 
edades tomadas como muestra de este TFG es significativo por algunos autores 
el rebote adiposo, es decir, la edad en que se observa el ascenso del IMC, luego 
de haber descendido en forma continua después de los 2 años. Se sabe que se 
produce ese ascenso del IMC pero no se encuentra totalmente descartado que 
se trate de un aumento de masa magra por lo menos durante un pequeño 
periodo del rebote adiposo. Este fenómeno se puede clasificar en precoz, medio 
o tardío, aunque esta clasificación puede variar según los diferentes autores, 
demostrando que no hay un consenso claro sobre el rango de edad. Lo que se 
encuentra más definido son los extremos de la franja de edad, concluyendo como 
rebote adiposo precoz el que se produce antes de los 5 ó 5,5 años y el tardío a 
partir de los 6 a 7 años (21) (22). 

Estudios longitudinales han mostrado una clara relación entre la edad 
temprana de inicio del rebote adiposo y el riesgo de obesidad en etapas más 
avanzadas de la vida. Se puede observar un mayor aumento de IMC de estos 
niños que se mantiene hasta la edad adulta produciendo casos de obesidad. 
También influye en el patrón de desarrollo del menor relacionándose con una 
edad ósea avanzada y en las niñas se produce la menarquía antes que la 
población con un rebote adiposo más tardío (21) (22). 

 

 

1.5. DIAGNÓSTICO DE LA OBESIDAD INFANTIL 

Para el diagnóstico de la obesidad infantil se busca la utilización de 
métodos sencillos y asequibles económicamente dado el elevado número de 
niños que podrían ser objeto de screening, por ello el IMC es el más utilizado y 
ha sido valorado como fiable en la mayoría de los estudios (23) (24) (25). Existen 
otros instrumentos para el diagnóstico como la impedancia eléctrica, medición 
de pliegues subcutáneos, densitometría o pruebas de imagen como la 
tomografía axial computerizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN), 
que pueden ser útiles como pruebas complementarias o de investigación (19). 
Estos dos últimos métodos son los más fiables pero su uso está restringido por 
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su alto coste económico y los posibles efectos secundarios para el desarrollo en 
los niños. 

La distribución de la grasa en el cuerpo se reparte entre el tejido adiposo 
subcutáneo y el visceral. El tejido subcutáneo se mide mediante los pliegues 
cutáneos: el bicipital, tricipital, subescapular y suprailíaco. El lipocalibrador 
utilizado para obtener esta medida nos da la espesura del tejido adiposo en 
milímetros. El visceral se mide mediante la circunferencia de la cintura tomada 
en el punto medio entre el borde inferior de la costilla y la cresta ilíaca. El 
perímetro de la cintura es el mejor indicador del riesgo para padecer 
enfermedades cardiovasculares (26). Estas enfermedades se encuentran en las 
primeras causas de muerte en España (12), por ello es importante la distinción 
de este tipo de obesidad para poder prevenir estas patologías. 

A continuación describiremos los métodos más empleados. 

 

1.5.1. Índice de masa corporal (IMC) 

El método más utilizado es la obtención del índice de masa corporal (IMC) 
o índice de Quetelet, también denominado comúnmente como la “regla de oro”. 
El IMC es una manera de medir de forma indirecta la masa corporal de una 
persona. Es una forma rápida y fácil que ayuda en la práctica clínica, pudiendo 
hacer un screening de la población general, mediante la ecuación: 

���	 =
peso	(kg)

altura	(m)�
 

Por si solo no es 100% fiable, ya que personas con mayor masa muscular 
pueden tener sobrepeso según el IMC cuando en realidad su porcentaje de grasa 
está en niveles normales (14). Por ello el IMC casi siempre se completa con otras 
pruebas antropométricas como los pliegues cutáneos, para valorar la cantidad 
de grasa que se almacena debajo de la piel (tricipital, subclavicular y 
subescapular), y perímetro abdominal para medir el tejido adiposo visceral (9).  

Cuando se habla de la obesidad infantil no es útil el IMC por sí solo como 
pasa en los adultos, ya que los niños durante su crecimiento modifican su 
composición corporal según la edad, sexo y el grado de maduración. Por ello, el 
IMC se valora con tablas de crecimiento de referencia, siendo este conjunto una 
de las herramientas más extendidas para diagnosticar la obesidad infantil. Los 
organismos internacionales OMS y International Obesity Task Force (IOTF) 
utilizan esta metodología pero con patrones de crecimiento diferentes.  

La OMS realizó sus patrones de crecimiento fisiológico entre 1997-2003, 
para los niños de 0 a 5 años3. La OMS definió sus puntos de corte según 

                                            

3 La muestra se extrajo de seis países Brasil, Ghana, La India, Noruega, Omán y Estados Unidos de América 
(EEUU). Aparte los niños se encontraban en situaciones favorables para su crecimiento como una 
alimentación con leche materna y que la madre no fumase (8). 
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desviaciones estándar (SDS) y la edad del menor. Si el niño se encuentra entre 
0 y 5 años los puntos de corte son +2SDS para el término sobrepeso y +3SDS 
para obesidad (8). En cambio, si el niño tiene de 6 a 17 años las SDS para definir 
estos términos son menores +1SDS para sobrepeso y +2SDS obesidad (27). 

La IOTF diseñó su referencia con población representativa sin tener en 
cuenta un crecimiento totalmente natural para la infancia. Los datos fueron 
recogidos entre 1963-1993 a una población entre 2 y 18 años4. La IOTF realiza 
los puntos de corte extrapolando el IMC de 25 y de 30 a los 18 años definido 
internacionalmente para el sobrepeso y la obesidad (28). 

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de Estados 
Unidos, por su parte, también realizaron en 2000 sus patrones de crecimiento 
para que sirvieran de patrones de referencia. Esta organización y el National 
Center for Health Statistics (NCHS) del mismo país, usan los puntos de corte del 
percentil 85 para el sobrepeso y el percentil 95 para la obesidad (9). 

Tabla 2: 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad entre 59,5-60 meses de edad en varones y mujeres de la 
República Checa (2001) según las referencias de la IOTF y de los estándares de la OMS (29). 

 OMS 60 meses IOTF OMS 61 meses 

Mujeres, n129 

Sobrepeso 4 (3,1%) 24 (18,6%) 27 (20,9%) 

Obesidad  1 (0,8%) 4 (3,1%) 4 (3,1%) 

Varones, n157 

Sobrepeso 9 (5,7%) 13 (8,3%) 31 (19,7%) 

Obesidad 2 (1,3%) 3 (1,9%) 9 (5,7%) 

En la Tabla 2 se puede observar que existe una gran diferencia en la 
prevalencia de obesidad entre la referencia de IOTF y la de la OMS. Sobre todo 
entre las referencias de la IOTF y las de la OMS para niños de entre 0 y 5 años. 
Si la edad de la población varía en un mes, según el criterio de la OMS se 
utilizarían los estándares de su tabla de crecimiento de 5 a 19 años, 
produciéndose en este caso, una gran variación de la prevalencia de obesidad, 
como se puede observar en el subgrupo de los varones, del 1,3% al 5,7%. 
También destaca a primera vista la diferencia en la población diagnosticada de 
sobrepeso en mujeres con un 17,8% más de población con sobrepeso según la 
tabla de 5 a 19 años. Se produce el mismo efecto en los varones pero con una 
diferencia de la prevalencia del 14%, algo menor que para el otro sexo (29). 

Ampliando el campo de comparación a tres tablas de referencia, aplicadas 
sobre una misma población, se acentúan las diferencias que existen entre ellas 

                                            

4 Los países que se escogieron para la muestra de niños fueron Brasil, Gran Bretaña, Hong Kong, Países 
Bajos, Singapur y Estados Unidos de América (28). 
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como se comprueba en la Figura 2 y Figura 3. Según los puntos de corte que 
se utilicen, varía el número de casos, pudiendo sobreestimar o infravalorar la 
extensión y gravedad de la obesidad infantil, y saber con exactitud la prevalencia 
de la obesidad en una población de estudio. Por este motivo, normalmente no 
se pueden comparar los datos de diferentes países, dificultando la comparación 
de investigaciones científicas, sobre todo las realizadas a gran escala. 

 

Figura 2. Diferencias en unidades del IMC entre los valores de referencia de obesidad del estudio 
enKid y los valores de referencia de los estudios CDC, Cole y Orbegozo Mujeres de 2 a 24 años (4). 

 

Figura 3. Diferencias en unidades del IMC entre los valores de referencia de obesidad del estudio 
enKid y los valores de referencia de los estudios CDC, Cole y Orbegozo. Varones de 2 a 24 años (4). 

 

1.5.2. Porcentaje de grasa corporal 

Otro método para el diagnóstico de la obesidad, a parte del IMC 
relacionado con tablas de crecimiento de referencia, es el porcentaje de grasa 
corporal obtenido mediante la ecuación de Siri (30). Para la utilización de esta 
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herramienta se necesitan medir los pliegues cutáneos del individuo con los 
cuales se halla la densidad corporal a través de las ecuaciones de Brook (31). 

%	Grasa	corporal	 = �
4,95

�
− 4,5� ∗ 100 

Siendo D la densidad corporal que tomará valores distintos para niños y niñas 

 Niños de 1 a 11 años: D 1,1690-0,0788 log [ pliegues (mm)] 
 Niñas de 1 a 11 años: D1,2063-0,0999 log [ pliegues (mm)] 

Un estudio con una muestra de niños entre 9 y 17 años, donde se 
compararon los dos métodos de medición, demostró que existe una alta relación 
entre el porcentaje de grasa corporal y el IMC, verificando la eficacia del IMC 
como valor de referencia para obtener la grasa de un sujeto. Además, el estudio 
señaló que el porcentaje de grasa corporal sobreestima el valor haciendo que la 
prevalencia de obesidad en la población sea mayor (23). Otro inconveniente para 
su uso práctico es que se trata de un método complejo de realizar comparado 
con el IMC, por ello se redujo su uso. 

 

1.5.3. Índice cintura-talla 

Otro criterio que se utiliza para definir la obesidad, es el cálculo del índice 
cintura-talla (ICT). El ICT se obtiene dividiendo el perímetro de la cintura entre la 
estatura.  

���	 =
perímetro	de	cintura	(cm)

������	(��)
 

La ventaja que se obtiene con este criterio es que son datos 
antropométricos sencillos de obtener y de aplicar en la fórmula del índice. 
También resulta útil, ya que se demostró, que no varía con la edad, por lo menos 
en población con edades comprendidas entre los 6 y los 14 años, dejando a un 
lado la necesidad de tablas poblacionales de referencia. Todo ello facilita el uso 
del ICT en la práctica clínica. Dicho estudio demuestra que este índice se 
encuentra estrechamente relacionado con el IMC y el porcentaje de grasa, los 
otros dos métodos ya comentados para diagnosticar la obesidad (24).  

El ICT sobrepasa el 90% de especificidad como instrumento para 
identificar la obesidad, con lo que se obtiene un exactitud global de 0,786 para 
los varones y de 0,953 para las mujeres (24). 

Los puntos de corte para definir el sobrepeso y la obesidad no son los 
mismos para varones y mujeres. Para el sobrepeso son 0,47 para varones y 0,48 
para mujeres. La obesidad está definida en 0,50 y 0,51 para varones y mujeres 
respectivamente, en una población española (24). 

La desventaja del ICT es que hay variación de la distribución de la grasa 
corporal según la etnia de la población a estudio, por ello se produce la 
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modificación de los puntos de corte para diagnosticar el sobrepeso y la obesidad 
(32). 

 

1.6. ETIOLOGÍA 

La etiología de la obesidad infantil es variada ya que son muchos los 
factores que modifican todos los componentes que pueden llevar a una 
acumulación de grasa excesiva. Aun así las causas se pueden dividir en 
alteraciones genéticas, endocrinas y multifactoriales. Esta última causa de la 
obesidad es la que produce mayor incidencia sobre la población infantil, ya que 
las modificaciones genéticas, en sí mismas, necesitan un tiempo más amplio 
para producirse a la escala que se está expandiendo la obesidad infantil. 

La obesidad infantil está relacionada con la genética, ya que la masa 
grasa de la persona está condicionada en un 60-70% por los genes. Existen 
alteraciones en los cromosomas que se sabe que producen obesidad y suelen 
estar relacionadas con problemas en el desarrollo físico e intelectual de los niños, 
como ocurre por ejemplo en los síndromes de Prader Willi, de Bardet-Biedl y de 
Wilson-Turner. Aunque estas causas sean escasas, es importante detectarlas 
cuanto antes, ya que aumenta el desarrollo de obesidad infantil mórbida (6) (25). 

Las alteraciones endocrinas son otras de las causas de la obesidad 
infantil, como ocurre en el hipotiroidismo, el déficit de hormona del crecimiento o 
el hipercorticolismo. 

La obesidad multifactorial está relacionada con los hábitos de vida a los 
que están sometidos los niños. Un ambiente que favorece la ingesta de alimentos 
de alta densidad calórica sin demasiado esfuerzo y con una disminución de la 
actividad física beneficiando el sedentarismo de los menores. Pero este 
ambiente no afecta de igual manera a todos los individuos, implicando que hay 
una base genética que hace más susceptibles a algunos niños (33). Hay 
múltiples defectos genéticos que pueden producir la obesidad, como variaciones 
en el gen FTO asociado a la masa grasa y la obesidad y el gen del receptor de 
la melanocortina 4 (MC4R). Estos dos genes son los que se aceptan como 
mayores moduladores de la acumulación de grasa en el organismo. El FTO se 
relaciona con cambios en el IMC y la obesidad en niños a partir de 7 años (34). 
Los factores ambientales que están relacionados con la aparición de este tipo de 
obesidad multifactorial se relatan a continuación. 

 

1.6.1. Actividad física 

La actividad física es una de las formas que tiene el cuerpo humano para 
consumir la energía que si no se consume se acumula en forma de triglicéridos 
en el organismo. Los hábitos de vida sedentarios que se encuentran en la 
población infantil como ver la televisión o jugar a juegos de pantalla que no 
impliquen actividad física hacen disminuir su actividad física total, por lo que el 
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sedentarismo es una de las causas de la obesidad infantil, ya que se ha 
demostrado que aumenta el IMC (35).  

Se observa en la población obesa mayor frecuencia de consumo de 
bebidas azucaradas (36). Estas bebidas aportan un aumento de las calorías 
totales de la dieta de los niños sin aportar nutrientes. También está relacionado 
el consumo de estos refrescos con los juegos sedentarios como son ver la 
televisión o jugar a videojuegos (35).  

Las horas de este tipo de acciones recreativas aumentan con la edad. En 
concreto, en el caso de los videojuegos se da un aumento significativo desde los 
5 años hasta los 11 años para los varones. En cambio en las mujeres no se 
produce ese aumento hasta los 8 años. Con respecto a la televisión, en los niños 
de 5 y 8 años hay un porcentaje alto que realiza esta actividad más de 2 horas 
diarias (37). 

 

1.6.2. Alimentación 

La alimentación es uno de los factores que más determinan la obesidad 
en los menores ya que es la fuente de energía, la cual se puede gastar o 
acumular en el tejido adiposo.  

La distribución de los alimentos durante el día tiene una relación con la 
obesidad. Se encuentran más niños obesos entre los que hacen menos comidas 
al día (36). Los niños de 2 a 5 años realizan entre 4 y 5 ingestas al día, mientras 
que en el grupo de edad de 6 a 9 años se incrementa el porcentaje de los que 
sólo toman 3 comidas al día (38). 

Entre las comidas principales del día destaca la importancia de realizar el 
desayuno, ya que los estudios demuestran que no realizar el desayuno es un 
factor de riesgo para desarrollar obesidad (39).  

No realizar una dieta equilibrada es otro factor destacado en diferentes 
estudios de poblaciones infantiles (36) (40). Los niños con obesidad comen 
bollería y aperitivos de forma frecuente. Se comprobó que este tipo de niños 
tienen mayor sensibilidad al aumento de comida hipercalórica tras ver anuncios 
en la televisión sobre alimentos. En estos casos se relacionan los dos factores 
más importantes en la obesidad infantil: el sedentarismo y realizar una dieta no 
saludable (41). 

La realización durante la niñez de una dieta no saludable es un factor a 
destacar para que los niños sean obesos. En niños de 7 a 15 años se obtuvo 
una asociación entre el alto contenido de grasa de alta densidad energética y 
una baja ingesta de fibra en la dieta con el aumento de la adiposidad y el exceso 
de grasa en el organismo, factores específicos de la obesidad en la niñez (42). 
En otro estudio con una muestra de niños de 5 a 9 años también la dieta con una 
alta densidad de energía, alto contenido de grasa de alta densidad energética y 
una baja ingesta de fibra se relaciona con un aumento de la masa grasa (43). 
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1.6.3. Sueño 

Se observa que dormir pocas horas es un factor de riesgo para la 
obesidad infantil, especialmente si los niños duermen menos de 7 horas (36), 
aunque hay estudios con niños de siete años que ponen un límite de menos de 
nueve horas de sueño como riesgo de obesidad (44). En estos casos, la hora de 
acostarse es de gran relevancia pues horas tardías implican menor duración del 
sueño durante la época escolar, al tener una hora fija y temprana para 
levantarse. 

 

1.6.4. Factores socioeconómicos 

Está demostrado que los niños que se encuentra en niveles 
socioeconómicos bajos tienen más prevalencia de padecer obesidad infantil. El 
estudio enKid realizado con una muestra de 3.850 niños y jóvenes de entre 2 y 
24 años presenta un 15,1% de obesidad cuando el nivel socioeconómico es bajo, 
y un 3,1% de diferencia si la familia es de clase alta (36). En poblaciones de 
estudio entre 5 y 14 años se comprobó que hay un aumento significativo de 
sobrepeso y obesidad en el grupo socioeconómico bajo con un 31,2% de una 
muestra de 2298 niños (45).  

En cambio, en lactantes y menores de 5 años se encuentra una mayor 
prevalencia de obesidad infantil en el grupo poblacional de ingresos altos (11), 
como muestra la Figura 4. Aunque el dato que sobresale es el grupo poblacional 
de ingresos altos, también se observa un aumento progresivo de obesidad 
infantil en el nivel socioeconómico bajo (17). 

 

Figura 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños menores de 5 años. Según el WorldBank 
1990-2010 (17). 

Otro factor a destacar es el nivel cultural de la madre; siendo un riesgo de 
obesidad el nivel cultural bajo en niños con edad hasta 10 años (36). Se evalúa 
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a la madre porque en España son las mujeres las principales cuidadoras de los 
menores (46). Que el nivel cultural bajo sea una causa de la obesidad infantil 
manifiesta que una actuación sobre el conocimiento de hábitos saludables en el 
entorno familiar de niños obesos, o a niños con acumulación de grasa normal, 
puede mejorar los resultados esperados, como se puede corroborar en el 
apartado de prevención 1.8.2. 

 

1.6.5. Influencia de los padres 

El estado nutricional de los padres influye en la aparición de obesidad 
infantil. Se observa mayor obesidad en niños de 6 a 8 años si la madre tiene 
sobrepeso, por lo que se considera un factor de riesgo el sobrepeso y la obesidad 
materna (40). Esta influencia también se produce antes de estas edades, ya que 
el rebote adiposo precoz está relacionado con IMC altos en los padres (22). 

Otro aspecto en el cual los padres son una influencia para el menor es la 
forma de gestionar la dieta. Una constante limitación de comida por parte de los 
padres en niños de entre 6 y 8 años se relaciona con obesidad infantil (40). 
Cuando los menores tienen acceso a alimentos que les son prohibidos 
continuadamente realizan ingestas muy abundantes, produciéndose atracones 
perjudiciales. Los menores disminuyen su autocontrol sobre la comida 
pudiéndose repetir este fenómeno en el cual los procesos de saciedad no son 
tenidos en cuenta. 

 

1.6.6. Primera infancia 

La exposición intrauterina a la glucosa se relaciona con un exceso de peso 
en los recién nacidos, siendo uno de los factores de riesgo para padecer 
obesidad en la infancia. La obesidad infantil entre los 2 y 7 años se asocia con 
la exposición a la glucosa intrauterina en mujeres no obesas o con diabetes 
mellitus gestacional (47). Está demostrado que el grupo de niños con un peso al 
nacer mayor de 3500 g tiene una prevalencia alta de obesidad con respecto al 
grupo con un peso menor de 2500 g (36). 

 

1.7. CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD 

La obesidad influye en todo el organismo relacionándola con patologías 
cardiovasculares, afecciones psicológicas y alteraciones ortopédicas y de la 
marcha (13). 

La obesidad central, que acumula la grasa en el tejido adiposo visceral, 
está relacionada con un mayor riesgo a la resistencia a la glucosa y diabetes, y 
con las enfermedades cardiovasculares (48). Estas dos patologías se relacionan 
con otras alteraciones metabólicas agrupadas en el llamado síndrome 
metabólico (SM). Sus principales componentes son la obesidad central, 
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resistencia a la insulina, hipertensión arterial, dislipidemia y alteraciones del 
metabolismo de los hidratos de carbono. Otros elementos, que no tienen por qué 
aparecer siempre, son: estado protrombótico y proinflamatorio, hígado graso no 
alcohólico, hiperuricemia, microalbuminuria, colelitiasis, apnea obstructiva del 
sueño y ovario poliquístico (6). 

Se está incrementando la prevalencia del SM durante la infancia en niños 
obesos, teniendo una relación directa con el grado de obesidad. En estudios 
realizados en España se observa que un 18% de los niños entre 4 y 18 años 
tienen SM (49). Como en los estudios epidemiológicos se evidencia un aumento 
de la obesidad, se puede predecir un aumento de SM en el futuro. 

 

1.7.1. Resistencia a la glucosa o diabetes mellitus 

Una de las complicaciones más importantes que produce la obesidad es 
la resistencia a la captación de la glucosa mediante la insulina o también llamado 
resistencia a la insulina. Esta alteración puede ser una antesala de la aparición 
de la diabetes Mellitus tipo II, una de las causas de muerte por enfermedad que 
más aumenta cada año en España (12). 

La resistencia a la insulina es un deterioro de la capacidad de la insulina 
plasmática, en concentraciones habituales, para introducir adecuadamente la 
glucosa sanguínea en los tejidos periféricos, suprimir la gluconeogénesis 
hepática e inhibir la producción de la lipoproteína de muy baja densidad (VLDL) 
(48). 

 

1.7.2. Enfermedades cardiovasculares 

Existen pruebas de que la actividad física disminuye el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades cardiovasculares son una 
de las consecuencias de la obesidad a largo plazo.  

En los niños de ambos sexos de 6 a 9 años hay una relación indirecta 
entre la actividad física y el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Se han 
encontrado diferencias significativas entre el percentil con mayor actividad física, 
con menor riesgo de padecer estas enfermedades, y los que tienen menor 
actividad física. La relación entre estas dos variables es más débil en los niños 
de ambos sexos entre 2 y 5 años, no demostrando mucha efectividad entre la 
actividad física y la disminución del riesgo de padecer estas patologías (50).  

 

1.7.3. Afecciones psicológicas 

Está demostrado que hay una relación entre el sobrepeso u obesidad 
infantil y alteraciones psicológicas. En un estudio con una población de niños con 
edades entre 7 y 13 años, los niños con sobrepeso están más preocupados por 
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el peso y la forma de su cuerpo, tienen menos autoestima y niveles de depresión 
más altos que los niños con un peso bajo (51). 

 

1.7.4. Alteraciones ortopédicas 

La obesidad realiza cambios en la forma del aparato locomotor como las 
alteraciones en la alineación y curvatura de la columna vertebral, la curvación 
del fémur o el genu valgo que producen alteraciones en la dinámica funcional de 
las articulaciones. Las articulaciones de la columna y de los miembros inferiores 
son las que sufren más por el exceso de peso pudiendo degenerar en artropatías 
crónicas futuras.  

Se ha relacionado que los niños obesos son más propensos a patologías 
articulares y fracturas por una disminución en el control de los movimientos 
corporales, como consecuencia de un desequilibrio entre el peso corporal, la 
masa muscular y el resto de estructuras del aparato locomotor (52). 

 

1.8. PREVENCIÓN 

Las actuaciones que se realizan para la prevención de la obesidad van 
dirigidas a tres tipos poblaciones:  

 Individuos dentro de un peso saludable que puedan desarrollar 
obesidad  

 Individuos con factores de riesgo  
 Individuos que han perdido peso a través de un tratamiento para la 

obesidad 

En general, cualquier menor que tenga un aumento de masa grasa que 
pueda ser perjudicial para su salud (25). 

 

1.8.1. Lactancia materna 

La lactancia materna es uno de los factores protectores frente a la 
obesidad infantil. El estudio enKid obtuvo datos relevantes en este sentido, ya 
que el subgrupo de varones de 2 a 5 años que recibieron lactancia materna 
durante más de 3 meses tiene menos prevalencia de obesidad (36). Aunque el 
tiempo de lactancia materna se reduzca a 30 días, produce un factor protector 
contra la obesidad infantil en niños de uno a cinco años (53). 

En el ámbito de la lactancia materna, la enfermería tiene un papel 
destacado donde poder trabajar ampliamente con la madre y la familia. El 
profesional de enfermería acompaña y da apoyo durante la lactancia, enseñando 
ejercicios para facilitar la lactancia materna y educando sobre la alimentación del 
niño. Todo este trabajo mejora la lactancia evitando que se alimente al niño con 
fórmulas comerciales, previniendo la obesidad (54). 
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1.8.2. Programas de educación para la salud 

El contenido de estos programas tiene que ir dirigido a mantener o mejorar 
hábitos de vida saludables con respecto a la nutrición y la actividad física. Estos 
dos temas son los pilares sobre los que se sustenta la prevención de la obesidad 
infantil. Los programas van dirigidos a los niños, su familia y entorno social ya 
que mejora la efectividad al producir cambios en los hábitos de vida (25).  

 

1.8.2.1. Nutricionales 

Los aspectos nutricionales del programa tienen como objetivo fomentar 
una dieta saludable y equilibrada. En los contenidos se explican las raciones de 
los diferentes tipos de alimentos que tienen que ingerir los niños para su buen 
desarrollo, y se fomenta mediante actividades el aumento del consumo de frutas 
y vegetales. Esta última parte es importante para que los niños tengan un 
aumento en su dieta de vitaminas, minerales y fibra dietética, ya que la fibra 
dietética aumenta la sensación de saciedad impidiendo que el menor coma una 
cantidad excesiva de alimentos (25). 

Es importante destacar que no todos los días se pueden tomar 
chucherías, aperitivos o bollería, porque son alimentos con un alto contenido en 
grasas y azúcares simples que aumentan las calorías totales de la dieta pero con 
un nulo o mínimo aporte de nutrientes esenciales (25). Este tipo de alimentos 
son anunciados constantemente en la televisión y fomentan el consumo en los 
niños como se observa en un estudio con niños de entre 6 y 11 años (41). 

 

1.8.2.2. Actividad física 

El fomento de la actividad física es imprescindible para la prevención de 
la obesidad infantil. Se pueden realizar programas específicos en los centros 
educativos dentro o fuera del horario escolar o estimular que los niños realicen 
más ejercicio al informarles de sus beneficios. Todo ello contribuye a disminuir 
las actividades sedentarias como ver la televisión o los videojuegos (25). 

 

1.9. TRATAMIENTO 

El objetivo principal del tratamiento en los casos de obesidad infantil no 
sólo es la pérdida de peso y el mantenimiento del peso óptimo una vez 
conseguido éste, sino que será necesario realizar intervenciones multifactoriales 
como dieta, aumentar la actividad física de los niños y cambiar comportamientos 
para perder peso. Estas intervenciones en conjunto, realizadas con apoyo de un 
profesional sanitario e involucrando a la familia del menor, son eficaces para la 
disminución del IMC.  
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En el caso de la obesidad infantil, el paciente no sólo es el individuo que 
presenta IMC excesivo, sino que el tratamiento debe extenderse también a su 
ámbito familiar. Esta es una de las diferencias más importantes en el tratamiento 
de esta patología con respecto a otras edades. Los objetivos de la intervención 
tienen que ser pactados con el paciente y su familia para evitar el fracaso del 
tratamiento. Hay que concienciar a las dos partes, padres y niño, de la existencia 
del problema de salud, para evitar fracasos en las intervenciones (55). La 
percepción de los progenitores de la obesidad en sus hijos conlleva cambios en 
el comportamiento familiar. Debe explicarse con claridad a los padres las 
consecuencias de la obesidad infantil y el riesgo que supone para su hijo. De 
igual forma, debe trabajarse con el niño para que asuma (dentro de las 
limitaciones de cada edad) las indicaciones del tratamiento. Si tenemos en 
cuenta esta particularidad, se traspasan las barreras y reticencias para realizar 
los cambios necesarios en los hábitos de vida familiar hacia costumbres más 
saludables, tanto en la alimentación como en la disminución del sedentarismo 
(56) (57). Los objetivos con respecto al peso y tiempo deben asequibles a las 
circunstancias de cada familia. Siguiendo adecuadamente estas indicaciones, el 
grado de éxito de los tratamientos a corto plazo presenta una efectividad muy 
destacable al año de su inicio (58) (59). 

Uno de los compromisos del paciente es seguir una alimentación 
saludable, realizando una dieta individualizada, manteniendo los gustos y 
costumbres de la familia siempre que sea posible, y en la que se consiga una 
disminución de entre 200 y 500 Kcal/día (56) (60). No debe ser más de estas 
cantidades ya que conviene recordar que el niño se encuentra en una fase de 
crecimiento y desarrollo de estructuras corporales, y por ello necesita nutrientes 
esenciales que pueden encontrarse disminuidos en una dieta hipocalórica (55) 
(61).  

Otro punto muy importante es pactar con el niño y su familia el aumento 
de actividad física. Modificando comportamientos sedentarios como ver la 
televisión en exceso y jugar a los videojuegos (37), o actividades que implican 
poco grado de movilidad (56). Está demostrado que la actividad física aumenta 
la fuerza y resistencia, mejora la hipertensión arterial, el colesterol y los 
triglicéridos. Estos cambios aumentan la autoestima del menor y evitan la 
incidencia de la depresión que aparece en estos niños (55) (51), y su posible 
aislamiento social. 

Dentro de las intervenciones multifactoriales es importante el 
establecimiento de controles periódicos para confirmar si se produce pérdida de 
peso y cuáles son las dificultades que se encuentran en el proceso de asumir 
nuevos hábitos. Estas visitas son un punto de ayuda para reforzar el seguimiento 
del tratamiento (56).  

Otros tratamientos complementarios a la intervención multifactorial son el 
farmacológico y como último recurso la cirugía. Estas intervenciones se 
proponen cuando los demás recursos para disminuir el tejido adiposo no han 
producido los resultados esperados, encontrándose el menor en una situación 
de obesidad severa y/o comorbilidades graves para su salud. No están 
recomendadas en niños menores de 10 años normalmente, ya que las 
indicaciones están encaminadas a partir de la preadolescencia y/o adolescencia. 
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La causa de esta limitación es la falta de información sobre la eficacia y 
seguridad a largo plazo por las complicaciones tanto inmediatas como 
posteriores (56) (61). 

Al encontrarse estos métodos fuera del rango de edad escogido para 
realizar este TFG no se desarrolla en profundidad, siendo un tema interesante 
para un posible trabajo de investigación sobre la obesidad en edades más 
avanzadas. 

 

1.10. LA ENFERMERÍA Y LA OBESIDAD 

La atención sanitaria de la obesidad se encuentra actualmente 
protocolizada para una mejor asistencia desde un punto de vista multidisciplinar. 
Con el protocolo como base de trabajo, la Enfermería puede dar un servicio 
específico, individualizado y global al problema de la salud, siendo una figura de 
información y recurso para la familia y la persona, tanto en la prevención como 
en el tratamiento (60) (61). 

La Enfermería destaca al poder realizar programas para la salud que 
abarcan todos los factores modificables desencadenantes de la obesidad y los 
hábitos que se tienen que modificar para su tratamiento, tanto de forma 
autónoma o en colaboración con otros profesionales. Otro papel que desempeña 
es ser un enlace con otros profesionales para conseguir una atención óptima a 
cada persona y su familia (55) (59).  

 

 

2. METODOLOGÍA 

Para elaborar este TFG se ha tenido que realizar una intensa revisión 
bibliográfica sobre obesidad y enfermería en bases de datos, revistas y libros, 
con el fin de obtener la información necesaria para abordar los objetivos 
marcados. Ello ha permitido acercarse con mayor grado de profundidad a la 
problemática de la obesidad y adquirir los conocimientos precisos para 
desarrollar una discusión científica sobre esta materia desde el ámbito de la 
enfermería. 

El peso más importante de las referencias utilizadas en el TFG fueron los 
documentos científicos disponibles en las siguientes bases de datos: 

 Medline: El acceso es universal y gratuito. Está en inglés y 
proporciona acceso a citas bibliográficas, en ocasiones abstracts y 
enlaces a artículos completos, así como revisiones.  

 TRIP (Turning Research Into Practice): También en inglés, ofrece 
resultados de artículos o revisiones buscando en una gran cantidad 
de bases de datos. Está orientada a la medicina basada en la 
evidencia. 
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 National Guidelines Clearinghouse: Web oficial patrocinada por el 
Departamento de Salud de los EE.UU. Su acceso es público y 
gratuito (en inglés). Conduce exclusivamente a guías de práctica 
clínica realizadas por organismos o instituciones. 

 Enfispo: Web de la Escuela Universitaria de Enfermería, 
Fisioterapia y Podología de la Universidad Complutense de Madrid, 
es de acceso libre y permite la búsqueda de citas bibliográficas. 

 Dialnet: Base de datos creada por la Universidad de La Rioja, de 
acceso libre. Contiene trabajos científicos hispanos de disciplinas 
de Ciencias Sociales, Jurídicas y de Humanidades.  

 IBECS (Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud): 
Contiene referencias de artículos de revistas científico-sanitarias 
editadas en España. Incluye contenidos de Enfermería y 
Fisioterapia. Contiene enlaces a las más importantes bases de 
datos y recursos bibliográficos. 

 SciELO (Scientific Electronic Library Online): Es un modelo para la 
publicación electrónica de revistas científicas en Internet que ha ido 
incrementando sus alianzas convirtiéndose en este momento en 
uno de los principales recursos bibliográficos en español.  

 CUIDEN: Base de datos de acceso libre de la Fundación Index, 
entidad científica enfocada hacia la Enfermería y la humanización 
de la salud. Sus fondos bibliográficos son predominantemente 
españoles. 

 LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la 
Salud): Conduce a resúmenes de los artículos y en ocasiones se 
dispone de artículos a texto completo. Las fuentes bibliográficas 
son especialmente latinoamericanas. No precisa registro. 

Las palabras claves que se utilizaron para realizar las búsquedas, tanto 
en castellano como en inglés, en las anteriores bases de datos se estructuraron 
en dos tipos: palabras fundamentales para filtrar las referencias, y palabras 
complementarias para especificar la temática.  

 Fundamentales: 
o Obesidad OR obesity  

AND 
o Infantil OR preescolar OR preschool OR children OR niño 

 

 Complementarias: Se añade a la búsqueda anterior las diferentes 
expresiones para encontrar aspectos específicos del trabajo 
(operador booleano AND) 

o sueño 
o complicaciones 
o rebote adiposo OR adipose rebound 
o IDEFICS 
o prevención 
o tratamiento OR treatment 
o enfermería OR nurse 
o adipocito OR tejido adiposo OR adipose 
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o body mass index OR índice masa corporal OR IMC OR BMI 
o leptin OR leptina 

Además de las consultas a bases de datos electrónicas, también se utilizó 
el catálogo de fondos bibliográficos y revistas electrónicas de la Universidad de 
Valladolid y de la Universidad de Santiago de Compostela, donde se consultaron 
diferentes libros y documentos científicos. También se ha accedido a las páginas 
web del Instituto Nacional de Estadística5 (INE) y de la Organización Mundial de 
la Salud6 (OMS) donde se han consultado diferentes tablas de datos, informes y 
documentos de relevancia para este trabajo.  

 

2.1. Criterios de inclusión 

 Se incluyen trabajos científicos de revistas de impacto y libros de 
consulta. 

 El límite que se ha utilizado para la recopilación de la 
documentación fue de 10 años, desde 2004 hasta 2014. Sin 
embargo, la falta de estudios con datos de población amplios ha 
llevado a usar algún documento con fecha anterior por su 
relevancia en el tema específico que tratamos y con una gran 
presencia en referencias actuales, como por ejemplo, el estudio 
enKid (4) (36) (38). En el diagnóstico de la obesidad también se 
recurre a documentos anteriores, por la citación reiterada en 
documentos que se encuentran dentro del límite, como son las 
ecuaciones de Siri (30) y de Brook (31).  

 La muestra de los trabajos de investigación o parte de ella se 
encuentra entre los 2 y 9 años de edad, porque ésta es la población 
escogida para realizar este TFG. 

 Intervenciones en humanos. 
 

2.2. Criterios de exclusión 

 Niños con dolencias físicas o mentales que necesitasen de 
tratamiento. 

Con todas estas fuentes de datos consultados se han manejado más de 
150 documentos diferentes sobre la obesidad. Aplicando los límites expuestos, 
los documentos directamente empleados en la memoria del TFG se reducen a 
aproximadamente la mitad de los documentos consultados. 

Con toda la documentación se realizó un análisis estructurado de la 
información para redactar la memoria final del trabajo de acuerdo a la normativa 

                                            

5 http://www.ine.es/ 

6 http://www.who.int/es/ 
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de la Escuela Universitaria de Enfermería de Soria, y a las recomendaciones del 
tutor. 

 

 

3. DISCUSIÓN 

Los profesionales de enfermería participan activamente en todos los 
aspectos relacionados con la atención clínica a la obesidad desde la prevención, 
detección de casos, tratamiento del síndrome y mantenimiento del peso 
saludable. De esta forma se enriquece y amplía el conocimiento teórico 
relacionado con el síndrome, fundamentando y abalando la práctica enfermera.  

En este capítulo se explican las actividades que realiza la Enfermería 
diferenciadas en las cuatro funciones principales: docente, asistencial, 
administrativa e investigadora. 

 

3.1. Función docente: Educación para la salud 

La educación para la salud es una herramienta que se utiliza tanto para la 
prevención como en el tratamiento de la obesidad infantil. Este método de 
aprendizaje es una forma planificada de intervención, destinada a aumentar los 
conocimientos sobre la salud y modificar hábitos poco saludables por otros que 
beneficien la salud del individuo. Con este instrumento se crea en la sociedad 
una conciencia de que el exceso de tejido adiposo no es algo normal en los 
niños, sino que produce alteraciones en la salud del menor, a corto y a largo 
plazo. 

Los profesionales de enfermería son totalmente capaces de realizar o 
colaborar en programas de educación para la salud sobre hábitos saludables, 
incidiendo en una dieta equilibrada y variada y en el fomento de la actividad física 
(59). Como se puede observar en diferentes proyectos llevados a la práctica por 
enfermeras de atención primaria (49) (55) (59) (62) (63) (64) (65), la enfermera 
tiene un sitio destacado para trabajar con la obesidad infantil, ya que mantiene 
una relación con los menores prolongada en el tiempo y tiene la posibilidad de 
trabajar con su entorno familiar (62). Los resultados de estos programas 
confirman la efectividad de las actividades enfermeras sobre la obesidad infantil, 
ya que la población objeto del programa, con edades entre 8 y 12 años, 
disminuyó su IMC y aumentó la actividad física diaria realizada, especialmente 
en el subgrupo de las mujeres (59). 

En algunos países como Francia, Alemania, Gran Bretaña o EEUU, 
también existe la figura de la enfermera escolar, la cual puede realizar programas 
más específicos al conocer mejor la población infantil. En estos casos, se 
dispone de un contacto más directo y constante con los niños y sus familias, 
pudiendo detectar los problemas, déficits y malos hábitos específicos. Además 
los programas pueden aplicarse durante más tiempo en una misma población, 
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ampliando el número de niños a instruir, ya que se puede incluir en la educación 
para la salud a todos los niños que estén matriculados en el colegio, tengan o no 
problemas alimentarios. 

El tipo de educación para la salud que se realiza en los centros educativos 
es grupal y enfocado a la prevención de la obesidad infantil. Se escoge esta 
forma ya que, al ser obligatoria la escolarización de los niños, por lo menos en 
España, el mensaje puede llegar a altos porcentajes de población infantil. Otra 
razón por la cual se escoge el centro educativo es que no solo se incluyen los 
niños, sino a los padres y profesores, que son una influencia directa y constante 
en la vida de los menores, pudiendo ser agentes que velan para que los menores 
se conciencien de su propia salud (teniendo en cuenta las limitaciones de la 
edad) (62) (66). Cuando los niños aún no tienen la edad para empezar el colegio, 
los temas que se tratan en el programa están más enfocados hacia los padres, 
con el objetivo de que tengan una percepción realista sobre el estado de 
nutricional de sus hijos (63). 

La educación para la salud en los centros educativos permite también 
incrementar las actividades físicas, ampliando el número de horas que los niños 
realizan ejercicio y juegos activos. Además, se explica a los padres e hijos la 
importancia que tiene para la salud de una persona el hábito de incorporar el 
ejercicio físico a las actividades cotidianas. 

En los centros de salud, la Enfermería comunitaria realiza programas 
tanto grupales como individuales de educación para la salud sobre la población, 
aunque en la mayoría de los casos los objetos de intervención son población con 
alto riesgo de obesidad infantil o ya diagnosticados (62). Los temas que se 
desarrollan en estas intervenciones abarcan los que se trabajan en la prevención 
primaria, pero profundizando en la reducción de la ingesta calórica de los niños, 
incluyendo también a su familia en la educación. Para ello se informa de las 
características de cada tipo de alimento, la frecuencia de consumo recomendado 
de cada uno de ellos, fomentando la ingesta de verduras como guarnición y la 
fruta natural como postre. Otro punto importante dentro de la alimentación es la 
combinación de los diferentes alimentos para realizar una dieta equilibrada y 
correctamente distribuida durante el día, disminuyendo la ingesta calórica total 
mediante raciones adecuadas de comida y métodos de elaboración de los 
alimentos que añadan menos calorías a los platos. Los niños tienen que tener 
un horario para las cinco ingestas que deben realizar (desayuno, almuerzo, 
comida, merienda y cena). Estas normas evitan los atracones de comida y el 
picoteo, trabajando el autocontrol del menor (25) (61) (67) (64) (68).  

La actividad física y la realización de deportes es muy importante que 
estén incorporadas a la vida diaria del niño, para aumentar el gasto energético 
evitando el aumento de la masa grasa. Además, el ejercicio fomenta la 
socialización, disminuyendo el riesgo de depresión y aumentando la autoestima 
del individuo, dos complicaciones psicológicas que se pueden dar en niños 
obesos y que deben apoyarse desde la enfermería (69) (67).  

Los programas grupales, comparados con los individuales, consiguen 
mejores resultados a corto plazo, con bajada del IMC más intensa (69) (67). Se 
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comprueba que los efectos de la educación para la salud en los niños se 
mantienen durante un año desde la realización de la intervención (59). 

 

3.2. Función asistencial: Detección, seguimiento y 
control 

3.2.1. Detección de alteraciones nutricionales 

La Enfermería es una de las profesiones sanitarias que se encuentran en 
constante contacto con los niños desde su nacimiento, tanto en pediatría de 
atención especializada durante los primeros días del recién nacido, como en 
atención primaria para el seguimiento del niño sano (18). Durante las visitas a la 
enfermería, aparte de realizar prevención para diferentes enfermedades y 
comportamientos de riesgo, se efectúa el control del crecimiento del menor. Este 
seguimiento se realiza para detectar alguna alteración en el desarrollo del niño 
como puede ser el aumento de la masa grasa. El profesional de enfermería 
recoge los datos antropométricos y los valora con el fin de evaluar su estado 
nutricional, pudiendo clasificarlo en desnutrición, normopeso, sobrepeso y 
obesidad. Esto es posible porque la Enfermería tiene a su alcance los 
instrumentos y los conocimientos para ello.  

Uno de los métodos de diagnóstico más utilizados, sobre todo en la 
consulta de atención primaria, es el IMC por su sencillez y efectividad para 
detectar la obesidad como se expuso anteriormente en el apartado de 
diagnóstico 1.5, al igual que otro tipo de métodos de medición. De una manera 
sencilla, la enfermera de pediatría obtiene datos para saber la incidencia de la 
obesidad infantil, pudiendo realizar intervenciones de prevención y tratamiento, 
y desarrollando un papel destacado en la detección de niños con obesidad para 
el control y tratamiento de esta epidemia que aumenta con los años (59) (62) 
(63) (64) (65). 

En los casos de obesidad, estas medidas antropométricas que se 
obtienen con los métodos anteriormente citados, ayudan a prevenir mejor las 
posibles complicaciones que pueden presentarse tanto en la infancia como las 
consecuencias en el individuo adulto al mantenerse la obesidad con el paso del 
tiempo (15). Esta intervención es un apoyo imprescindible para decidir el tipo de 
tratamiento y la complejidad de los objetivos para alcanzar el normopeso del 
niño. 

3.2.2. Seguimiento y control del tratamiento 

El objetivo que se intenta conseguir durante el proceso de tratamiento de 
la obesidad infantil es la pérdida de masa grasa hasta alcanzar un peso 
normalizado con respecto al crecimiento, sexo y desarrollo del niño. Para ello se 
consideran amplios espacios de tiempo ya que el tratamiento supone 
modificaciones conductuales que tienen que ser asumidas en la vida diaria del 
paciente y su familia. Dentro de las intervenciones multifactoriales que se 
realizan para una atención global e individualizada de cada caso, la Enfermería 
trabaja la adhesión del tratamiento por parte del niño y su entorno social, 
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recogiendo datos sobre la preocupación del niño y los padres sobre la obesidad, 
si tienen en su mente que el exceso de grasa es perjudicial y refiriendo los 
antecedentes familiares tanto de obesidad como de enfermedades relacionadas 
con ella (60). Con todo esto, se intenta fomentar o crear una conciencia de que 
la obesidad es un riesgo para la salud del niño. El tratamiento no se experimenta 
como una imposición externa de los sanitarios, sino que es aceptado como un 
esfuerzo necesario para llevar una vida saludable, mejorando el estado general 
del menor y creando una visión positiva sobre todo el proceso de tratamiento, 
siendo mejor admitido por el conjunto niño-familia. 

El profesional de enfermería cita al niño y su familia con frecuencia 
variable según el caso, la implicación y seguimiento que se realice a los cambios 
paulatinos que se hacen en los hábitos de vida. Mediante estas visitas se realiza 
el seguimiento del descenso de la masa grasa del menor con un control 
antropométrico que incluye el peso, perímetro abdominal y pliegues cutáneos, 
realizando un refuerzo positivo al niño mediante premios, no relacionados con la 
comida, y mejorando de esta forma la continuación del tratamiento (69). Con esta 
acción el niño ve que los cambios producidos en su modo de vida tienen una 
recompensa a corto plazo, incentivándolo para que los mantenga en el tiempo 
hasta que se conviertan en una rutina. 

Otros datos que se deben coger son el pulso y la tensión arterial. Además, 
el apoyo emocional y psicológico es muy importante para el seguimiento del 
tratamiento y evitar los fracasos del mismo. 

 

3.3. Función administrativa 

Los profesionales enfermeros también pueden colaborar o ser impulsores 
de cambios en la comunidad mediante el diseño y organización de campañas de 
concienciación sobre la obesidad infantil. Para el desarrollo de estas iniciativas 
debe potenciarse la colaboración con instituciones locales, colegios, 
asociaciones de padres, medios de comunicación, etc., por lo que es 
fundamental el trabajo administrativo previo para conseguir los apoyos 
necesarios. En este punto, la Enfermería como profesión vinculada directamente 
con la prevención y el tratamiento de esta patología, puede asumir un papel 
relevante en la preparación de estas campañas.  

Tanto desde la administración pública como desde organismos sanitarios 
privados, el profesional de enfermería está capacitado para la recopilación de 
información, la planificación de actividades, la coordinación de tareas y demás 
acciones necesarias para la ejecución eficiente de estas iniciativas. En este 
sentido, puede participar en la definición de políticas institucionales vinculadas 
al marco jurídico existente, o promoviendo cambios en este. También puede 
colaborar en la elaboración de presupuestos ajustados a las actividades 
planificadas y en la búsqueda de recursos económicos para cumplir con los 
objetivos previstos. Además, su formación le permite colaborar en la elaboración 
de material técnico y documentación que sirva de guía para facilitar la ejecución 
de los programas y campañas diseñados. Su implicación en las mismas hará 
que los profesionales de enfermería tengan una buena posición para coordinar 
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las acciones y tareas previstas en estos programas (49) (55) (59) (62) (63) (64) 
(65).  

Asimismo es importante la función de la Enfermería en la gestión, 
clasificación y evaluación de los resultados obtenidos en los diferentes 
programas y campañas relacionadas con la obesidad infantil, tanto de ámbito 
estatal como centros sanitarios concretos. La efectividad de estas iniciativas 
debe ser analizada para mejorar los futuros programas a realizar, por lo que es 
crucial la participación de personal especializado para el análisis del 
cumplimiento de los objetivos de estas iniciativas. La elaboración de indicadores 
estadísticos a partir de los datos recogidos se presenta como una tarea de 
especial relevancia para el desarrollo eficaz de nuevas planificaciones 
implantadas por los organismos sanitarios correspondientes, valorando los 
aspectos positivos y los puntos mejorables en los programas ejecutados.  

 

3.4. Función investigadora  

En relación con el último punto del apartado anterior, la Enfermería se 
encuentra en una posición idónea, dentro del sistema de salud, para la 
participación en la recopilación, clasificación y análisis de datos relacionados con 
la obesidad infantil y con los diferentes programas y tratamientos aplicados para 
su corrección y mejora. En este sentido, el profesional de enfermería participa 
en la realización de trabajos de investigación formando parte de grupos 
multidisciplinares, colaborando con diferentes profesionales, en su mayoría 
sanitarios, o cooperando directamente con otros enfermeros para desarrollar 
investigaciones que ayuden a conocer mejor la obesidad infantil y a mejorar los 
procesos sanitarios aplicados sobre este síndrome (49) (59) (62) (64) (65).  

La función investigadora está más desarrollada en las universidades con 
escuela o facultad de Enfermería que colaboran con los servicios sanitarios, 
normalmente en un ámbito de acción que integra varias áreas o diferentes 
centros de salud. En el ámbito local estas investigaciones se fomentan desde los 
propios centros sanitarios, en especial desde la atención primaria, ya que se 
mantiene un contacto continuado con la población infantil, pudiendo desarrollar 
diferentes programas de prevención y tratamiento. Con estas investigaciones se 
pueden plantear líneas de trabajo basadas en la evidencia, para hacer más 
eficientes las actividades desarrolladas por el sistema sanitario sobre esta 
alteración de la salud. 

Internacionalmente también encontramos centros especializados en 
obesidad infantil, con equipos interdisciplinares participados por profesionales de 
enfermería, donde los menores y sus familias tienen un tratamiento integral e 
individual, y en donde se elaboran investigaciones avanzadas sobre esta 
patología (70). 
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4. CONCLUSIÓN 

 Se hace patente la necesidad de nuevos estudios y trabajos que 
permitan utilizar de forma conjunta datos internacionales para 
obtener una mejor información sobre la obesidad infantil, así como 
mediciones recientes para hacer estudios longitudinales más 
actualizados y precisos. Para ello también es necesario que se 
pongan de acuerdo los diferentes organismos para la utilización de 
unas únicas tablas de referencia de IMC. 
 

 Aún están en estudio las posibles causas de la obesidad infantil. 
Las actuales líneas de investigación están más centradas en los 
aspectos genéticos implicados en el fenotipo obeso ya que no 
todos los niños expuestos a ambientes con factores de riesgo 
desarrollan este aumento de grasa. Además, se investigan las 
relaciones que existen con el ambiente socioeconómico del niño, 
para realizar una prevención primaria más eficaz actuando sobre 
estos aspectos externos a la persona. 
 

 Las consecuencias de la obesidad infantil a corto plazo están poco 
desarrolladas en comparación con las de la edad adulta, por ello 
hay que fomentar su investigación ya que estas alteraciones que 
se producen en el desarrollo del menor influyen negativamente en 
su calidad de vida presente y futura. 
 

 La Enfermería se encuentra en un sitio estratégico para atender 
este síndrome, siendo una pieza clave en el sistema sanitario 
actual para trabajar en la prevención y tratamiento de esta 
alteración de la salud, a través de la realización de programas de 
educación para la salud. 
 

 Estas funciones de los profesionales de enfermería unidas a su 
capacidad para participar en la planificación y gestión de 
programas a medida, así como su participación activa en estudios 
de investigación sobre la obesidad infantil, hace de esta profesión 
una de las más destacables en el control de esta epidemia.  
 

 Con esta memoria se cumplen los objetivos marcados en el trabajo 
de fin de grado para conocer en profundidad las causas y 
características de la obesidad infantil y sus riesgos para la salud, y 
especialmente el trabajo desarrollado por los profesionales de 
enfermería, tanto en su prevención como en su tratamiento. 
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