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RESUMEN 

 

Introducción: La obesidad en la niñez se contempla como una gran 

preocupación en el ámbito de la Salud Pública y Pediatría en relación con la salud y 

bienestar de los niños y adolescentes.  El objetivo primordial de este estudio es 

obtener y proporcionar información que pueda ser útil con objeto de facilitar el 

desarrollo de estrategias ante la actuación y prevención de la obesidad infantil.   

 

Metodología: Este estudio consiste en una revisión bibliográfica exhaustiva de 

la literatura científica disponible, sobre la prevalencia de la obesidad infantil en España 

y en Canarias, analizando sus causas y consecuencias, diagnóstico y tratamiento,  así 

como  las estrategias en la prevención y actuación ante este problema sanitario, 

fundamentalmente en la Comunidad Autónoma de Canarias. Para esta revisión 

bibliográfica se ha realizado una intensa búsqueda en las diferentes bases de datos 

EBSCO, Scielo, CINAHL, Medline, EMBASE durante el periodo 2005-2015.   

 

Resultados: Se advierte un aumento considerable de la Obesidad 

Infantil, tanto en Canarias como en España, en la última década. Una alimentación 

equilibrada y variada, junto con la práctica de ejercicio físico diario va a ser clave para 

erradicar este problema de Salud. La Estrategia NAOS, con carácter nacional, y el 

Proyecto Delta, a nivel autonómico, van a tener un papel vital en cuanto a las 

estrategias de prevención y actuación contra la obesidad en la infancia y 

adolescencia.   

 

Conclusiones: La obesidad en la infancia ha alcanzado niveles alarmantes en 

España. Se trata de un problema de salud de origen multifactorial, con consecuencias 

tanto físicas como psicológicas. La prevención es la clave para acabar con este grave 

problema, y dentro de este proceso la enfermería va ser una pieza esencial para 

erradicar la epidemia.   

 

Palabras claves: Obesidad Infantil, prevalencia, prevención, causas, 

consecuencias, tratamiento, diagnóstico.   
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ABSTRACT 

 

Introduction: Childhood Obesity is considered as 

a major concern in the field of Public Health and Pediatrics regarding the health and we

lfare of children and adolescents. The purpose of this study is to obtain and provide info

rmation that may be useful to facilitate the development of interventions and governme

ntal actions addressing obesity and the challenges ahead for managing this epidemic. 

  

Methods: This study is an exhaustive literature review of the available scientific

 literature, mainly in the last ten years, the prevalence of childhood obesity in Spain and

 the Canary Islands, analyzing the causes and consequences of overweight, its 

diagnosis and treatment, 

and prevention strategies developed nationally and, specifically, in the Canary Islands. 

In order to collect materials for this review a detailed search of EBSCO, Scielo, 

CINAHL, Medline, EMBASE databases was carried out for the time period 2005-2015.   

 

Results: It is obvious that there is a significant increase in Childhood Obesity a

s much in the Canary Islands as 

in Spain over the last decade. Governments along with other health care organizations 

are taking effective actions like school-

based interventions relating to health diet and physical activity. The NAOS Strategy, nat

ionally, and the Delta Project, a regional level, will play a vital role 

in prevention strategies and actions against obesity in childhood and adolescence.   

 

Conclusions: Childhood obesity has reached epidemic levels in Spain.  It is a c

hronic disorder that has multiple causes and 

has significant impact on both physical and psychological health. Prevention may be th

e key for controlling the current epidemic and nursing will be essential in this process.   

  

Keywords: Childhood Obesity, prevalence, prevention, causes, consequences, 

treatment, diagnosis.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 . Planteamiento, justificación y conceptos. 

 

  La salud de una población se rige por numerosos factores sociales, políticos, 

económicos y culturales. En dicho contexto, la obesidad se ha transformado en un 

factor importante que afecta significativamente  la salud de los 

individuos.1 La obesidad es una enfermedad crónica prevenible que tiene su origen en 

múltiples factores y que se caracteriza por acumulación excesiva de grasa 

o hipertrofia general del tejido adiposo en el cuerpo; hasta el punto de poner en riesgo 

la salud o la vida. Asimismo, la obesidad infantil se caracteriza por el exceso 

de grasa corporal en el cuerpo de los niños; que condiciona su salud general y su 

bienestar, y los predispone a sufrir otras patologías secundarias y asociadas.63  

 

  De esta manera, cuando tratamos el tema de la obesidad nos centramos 

siempre en un grupo de edad determinado, el adulto, pero también debemos de tener 

claro que la obesidad existe de igual manera la infancia y adolescencia.2  Como 

consecuencia, ésta se contempla como una gran preocupación en el ámbito de la 

Salud Pública y Pediatría en lo que se refiere a la salud y bienestar de los niños y 

adolescentes.3 Por ello el diagnóstico, o análisis realizado para determinar dicha 

situación y cuáles son sus tendencias63 , así como la aplicación de un adecuado 

tratamiento o conjunto de medios cuya finalidad es la curación o el alivio de dicha 

enfermedad y sus síntomas63 
 resultan indispensables. 

 

Se trata de un problema médico y de Salud Pública de primer orden que afecta 

tanto a países desarrollados como en vías de desarrollo, y existen diversos factores de 

riesgo. Los factores de riesgo, en epidemiología, son toda circunstancia o situación 

que aumenta las probabilidades de que un individuo contraiga una enfermedad, debido 

a que presentan un mayor riesgo sanitario.63 Los factores influyentes del mismo son la 

alimentación, actividad física, sueño, genética, fármacos, cultura, ambiente, políticas, 

economía o educación.   

 

Además, la precoz aparición de exceso de peso, conduce a que la obesidad se 

prolongue y se mantenga en la edad adulta, y se asocia en consecuencia con la 

aparición temprana de patologías como las siguientes: la diabetes mellitus tipo dos, 

hipertensión arterial, dislipemias, enfermedades cardiovasculares que incrementan la 
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probabilidad de muerte prematura o discapacidad, problemas psicosociales, así como 

el agravamiento de enfermedades respiratorias como el asma.2 

 

Como hemos visto, los cambios en la alimentación debido a un mayor consumo 

de comidas hipercalóricas, bebidas azucaradas, dulces, y otro tipo de comidas 

rápidas, la disminución de la actividad física y un estilo de vida sedentario y la falta de 

tiempo de los padres para preparar comidas caseras más saludables, inducen a la 

obesidad en la edad adulta, que se ha convertido en una epidemia en Europa y en el 

resto del mundo. Los niños y  jóvenes comen demasiado y se crea un potente 

desequilibrio entre la ingesta calórica y la energía consumida, lo que nos sumerge en 

el peligroso objeto de este estudio: sobrepeso y obesidad. Es un hecho que a los 

padres y educadores les resulta complicado prevenir la obesidad 4,5.    

 

Por esta razón, la prevención o intervención que tiene lugar antes de que se 

produzca la enfermedad y cuyo objetivo principal es impedir o retrasar la aparición de 

la misma juega un papel fundamental.63 Así, la prevención desde la infancia es una 

estrategia necesaria y prioritaria para disminuir la incidencia de esta enfermedad.6-

7  Cabe destacar que en la revisión de la literatura sobre las intervenciones 

sanitarias en lo que se refiere a este problema de salud, se distinguen numerosas 

actividades y programas que sobretodo muchos Centros de Salud de España y del 

resto del mundo inician con el fin de reducir y prevenir la obesidad. Sin embargo, se 

observa que los mismos no son suficientes, por lo que es necesario un profundo 

análisis de las medidas existentes adoptadas.   

 

Todo lo anterior revela que la obesidad se alza como una responsabilidad 

sanitaria cuya prevalencia, o tasa de morbilidad que revela la frecuencia de todos los 

casos antiguos y nuevos de dicha patología en un momento dado del tiempo o durante 

un periodo definitivo, 63 ha aumentado en la infancia y adolescencia y en la edad 

adulta, con incrementos diarios, mensuales y anuales, lo que la mantiene 

catalogada como una de las fundamentales preocupaciones en la Salud Pública.6, 8   

 

  Esta trayectoria creciente de la obesidad radica principalmente en el desarrollo 

económico y social mundial, que ha conducido a la mejora de la calidad de vida y a 

adquisición de un buen status económico en las familias, que a su vez, trae consigo 

una mayor y fácil accesibilidad de alimentos y, en consecuencia, un elevado consumo 

de dichos alimentos, ricos en energía y grasas9. De igual forma, no se debe olvidar el 

aumento del sedentarismo, que arrastra a la población a realizar un menor esfuerzo 



8 
 

físico en las actividades de la  vida diaria, y repercute negativamente en la aparición 

del exceso de grasa.4    

 

Con motivo de la complejidad  que radica en este problema y las 

graves repercusiones que trae consigo, demandamos a los profesionales enfermeros 

la labor de investigación para buscar soluciones al mismo, siempre promoviendo la 

salud de las personas, especialmente en los niños y los jóvenes, un grupo vulnerable 

que se presenta como el futuro de nuestra sociedad. Por ello, es necesario profundizar  

en el conocimientos de los aspectos de prevención que lleva asociado el tratamiento 

de la obesidad, tratarla antes de que sea una realidad nos permitirá afrontar el 

problema desde una óptica social y profesional. 

 

Así, tenemos que conocer la magnitud del problema y los aspectos de 

evolución del mismo para poder sugerir soluciones paliativas o que resuelvan el 

mismo. En una primera fase de estudios de este tipo se recomienda profundizar en las 

evidencias y en el conocimiento de que se dispone para abordar los planes de 

prevención del mismo en nuestra zona geográfica específica. Por ello nos hemos 

planteado los siguientes objetivos. 

 

2. OBJETIVOS 

   

   En este estudio se ha planteado un objetivo general así como 

objetivos  específicos.  

 

2.1. Objetivo general.   

 

Obtener y proporcionar información que resulte  útil para facilitar el desarrollo 

de estrategias ante la actuación y prevención de la obesidad infantil. 

  

2.2. Objetivos específicos.   

 

 Estudiar la prevalencia de la obesidad infantil a nivel mundial, en 

España y Canarias.   

 Analizar los factores de riesgo, el diagnóstico y tratamiento, las causas y 

consecuencias de la obesidad infantil.    

  Identificar las estrategias de prevención. 
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  Determinar la validez específica del Proyecto Delta y estrategia Naos 

(Programa Perseo y Programa 50/50); Pipo y Aladino.  

 

3. MATERIAL Y MÉTODO 

 

3.1. Tipo de estudio.   

 

Este estudio consiste en una revisión bibliográfica de la literatura científica 

disponible, fundamentalmente de los últimos diez años (2005-2015), sobre la 

prevalencia de la obesidad infantil en España y en Canarias, analizando las causas y 

consecuencias del exceso de peso, su diagnóstico y tratamiento, así como  las 

estrategias en la prevención y actuación ante este problema sanitario, con carácter 

nacional y, de manera específica, en la Comunidad Autónoma de Canarias.   

   

3.2. Estrategia de búsqueda.   

 

Para la realización de este estudio se ha llevado a cabo una intensa 

búsqueda bibliográfica de la obesidad infantil tanto en bases de datos como libros y 

revistas electrónicas, y buscadores como google, con el fin de conseguir la información 

necesaria que permitiera la consecución de los objetivos previstos. Toda la literatura 

encontrada ha sido útil, en mayor o menor medida, para la elaboración de este trabajo, 

acercándonos en profundidad a este grave problema de salud pública y permitiendo 

adquirir los conocimientos necesarios para llegar a una conclusión clara sobre el 

conocimiento de la literatura científica sobre la obesidad infantil.   

 

   Por un lado, cabe mencionar la utilización del catálogo de la biblioteca de la 

Universidad de la Laguna (ULL) y concretamente el punto Q como medio para acceder 

a las bases de datos electrónicas anteriormente mencionadas, así como a libros y 

revistas electrónicas 

como Journal of Pediatric nursing y Journal for specialist in pediatric nursing. 

  

Las bases de datos utilizadas para la revisión bibliográfica han sido: 

EBSCO(Academic Search Complete), Scielo, CINAHL, Medline, EMBASE 

(Elsevier). En todos ellos, se ha utilizado como  palabras 

claves: “Obesity and childhood”, “Causes and consequences”, “Prevalence”, 

“Treatment and Diagnosis”. 



10 
 

Por otro lado, ha sido de gran utilidad el buscador google, como puente de 

entrada para acceder a: el Programa de Intervención para la Prevención de 

la Obesidad infantil (Programa PIPO), dirigido por la Dirección General de Salud 

Pública y la Consejería de Sanidad del Gobierno de Canarias, el Proyecto Delta y la 

Estrategia Naos. El mismo también ha permitido acceder a otras páginas oficiales tales 

como el Instituto Nacional de Estadística (INE) y la página web de la OMS; y conocer 

los últimos datos publicados en relación a la obesidad infantil. 

 

3.3. Criterios de inclusión   

a. Proporcionar información sobre el problema de la obesidad en la 

población infantil y juvenil, causas y consecuencias del tema. Los estudios 

incluidos han sido revisiones, estudios y trabajos científicos que trataran el 

tema.   

b. Estudios publicados en Europa en uno de los siguientes idiomas: 

castellano, inglés.   

        c. Los artículos han sido seleccionados a partir del título y del resumen del 

mismo, obteniéndose a texto completo para un análisis más detenido.   

 

3.4. Criterios de exclusión  

a. Todos aquellos estudios cuya fecha de publicación no estuviera 

comprendida entre los años 2005-2015. Sin embargo, la falta de estudios 

con datos de población amplios ha llevado a utilizar 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.    

b. Se ha excluido aquellas publicaciones cuyo estudio no se centre en 

niños entre los 6 y los 14 años de edad.  

Cuadro 1. Estrategia de búsqueda en las bases de datos.   

Bases de datos   Bibliografía     Estrategia de búsqueda   

EBSCO 

(Academicsearchcomplete)   

35   

   

1

.

 

  

2

Childhoodobesity   

Causes 

andConsequencesandobesityinchildren   
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.

 

  

  

  3

.

 

  

PrevalenceinEurope    

  

  

4

.

 

  

Obesityin USA   

    5

.

 

  

Epidemiology   

Scielo   

  6

.

 

  

Review   

8   1

.

 

  

Obesidad y sobrepeso en la infancia   

    2

.

 

  

Causas y consecuencias del sobrepeso 

en niños y jóvenes    

  

  3

.

 

  

Prevalencia de la obesidad infantil   

CINAHL Complete   

  4

.

 

  

Revisión bibliográfica   

7   1Causes ofobesity    
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.

 

  

Medline   

  2

.

 

  

Obesityepidemicinchildren   

13   1

.

 

  

PrevalenceobesityinSpain   

   

Elsevier   

  2

.

 

  

Causes ofobesityinEurope   

   

18   1

.

 

  

Child   

 

Google académico   

       

14   1.   Epidemiología   

    2.   IMC en niños   

    3.   Obesidad en niños   

    4.   Medidas antropométricas   

    5.   Revisiones bibliográficas   

Journalofpediatricnursing   

   

Google   

  6.   Historia    

10   1.   Obesechildren   

14   1.   Estrategia Naos   

    2.   Proyecto Delta   

    3.   Programa PIPO   

    4.   Programa Perseo   

    5.   Estudio Aladino   
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Después de una profunda búsqueda bibliográfica en las bases de datos y las re

vistas anteriormente descritas, y aplicando los criterios de selección, se ha encontrado 

119 artículos (cuadro 1), de manera que, tras la selección efectuada en función de los 

objetivos acordes al tema de estudio, se reduce a 40 artículos para el análisis final. En 

el figura 7 se expone el procedimiento seguido en orden a la selección de artículos par

a el análisis de resultados. 

Figura 7. Diagrama de flujo de estudios incluidos y excluidos.   

Estudios identificados potencialmente relevantes: 119                      

Estudios excluídos por fecha de publicación no incluída en el periodo marcado: 

67 

Estudios localizados para su valoración detallada: 47 excluidos  

Estudios excluídos por no estar publicados dentro del marco europeo: 18  

Estudios potencialmente apropiados para incluirlos: 29  

Estudios excluídos por no encontrarse datos de la comunidad autónoma de 

canarias o españa: 7.  

Estudios incluidos en el estudio:114   

 Estudios con información útil para resultados: 40 

4. RESULTADOS 

 

En la figura 7 se presenta el diagrama de flujo de estudios incluidos y 

excluidos para el análisis de la prevalencia de la obesidad infantil en España y 

Canarias, y para la evaluación de las estrategias de actuación y prevención en este 

contexto. Se ha encontrado un total de 119 artículos de los cuales 96 han tenido que 

ser eliminados por no cumplir con los criterios de inclusión y exclusión. Finalmente han 

sido utilizados 40 estudios para la elaboración de los resultados. 
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4.1 . Consideraciones generales     

 

  Por un lado, la obesidad se define por la Organización Mundial de la Salud 

como  

“una acumulación anormal o excesiva de grasa que supone un riesgo para la 

salud”. 10 Otros estudios la proyectan como “una enfermedad crónica caracterizada por 

un exceso de tejido adiposo que puede afectar a la salud”, es decir, esta patología se 

genera debido a un aumento de las reservas de grasa del organismo que sobrepasa 

los límites considerados normales.11-12  También puede ocurrir un aumento de la masa 

magra o masa libre de grasa, que es aquella formada por los músculos y huesos, y 

esto se denomina sobrepeso. Y así, aunque ambos términos significan que el peso del 

individuo está por encima de lo normal, hay que evitar confundirlos.13-14  

 

Por otro lado, para clasificar la población obesa, se emplean algunas medidas 

antropométricas en relación con la altura y peso, tal como el Índice de Masa 

Corporal (IMC), o el tamaño de los pliegues cutáneos, (tríceps y subescapular 

).15 Cabe mencionar que en los niños, el exceso de tejido adiposo se localiza a nivel 

subcutáneo, mientras que en los jóvenes y adolescentes se encuentran en la 

pared intra-abdominal; lo que conlleva un mayor riesgo de padecer enfermedades 

metabólicas.12    

 

  En la población infanto-juvenil, el exceso de peso se relaciona con 

concentraciones en sangre elevadas de insulina, lípidos y lipoproteínas, y con 

hipertensión arterial2, que puede conducir al desarrollo de patologías tales como: 

enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diversos tipos de cáncer, 

problemas respiratorios y artritis.1,16 También estos sujetos sufren las consecuencias 

sociales negativas del sobrepeso y de la obesidad: el rechazo y aislamiento social; y 

problemas psicológicos como la distorsión de la imagen corporal, ansiedad y 

depresión, y la baja autoestima, lo que se traduce en una disminución de la calidad de 

vida del niño o joven.17-18    

 

De esta manera, la prevención surge como un aspecto esencial para erradicar 

esta epidemia mundial. Es necesario la elaboración de una guía de consejos e 

intervenciones combinadas sobre estilos de vida que incluya principalmente: 

dieta/nutrición, ejercicio/actividad física, hábitos de vida, apoyo social y educación 

familiar. También es importante actuar sobre el nivel educativo de los padres y el 

apoyo psicosocial. 19 
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4.2 . Antecedentes históricos 

 

           En pleno siglo XXI la obesidad constituye un auténtico reto sanitario en los 

países desarrollados y en aquellos en vías de desarrollo.17 En las últimas décadas los 

datos de obesidad y sobrepeso en la población infanto-juvenil han aumentado, 

destacan en este aspecto países como Estados Unidos.8    

Por esta razón, es prioritario conocer la evolución de la obesidad para acercarnos y 

entender el problema y valorar sus fatídicas repercusiones. 

 

 En la antigua Grecia (siglo V a.C.), en relación al término Obesidad, Hipócrates 

apunta que la muerte súbita es más frecuente en los individuos con 

sobrepeso. Mientras, Platón matiza que el problema realmente reside en la 

alimentación.  Ya en la edad media, en Japón se describían y clasificaban los síntomas 

y enfermedades. Destaca un texto dedicado a “una mujer obesa”. En la edad 

moderna, con la industrialización, destacan las primeras monografías cuyo tema 

principal es la obesidad (siglo XVII). 20 

 

 Es a finales del siglo XX, en 1980, cuando la OMS anuncia que la obesidad 

seduplica. En 1988 comienza la preocupación y se convierte en un problema mundial 

de Salud  Pública y se denomina “epidemia global”.10, 20 Luego en el siglo XXI, se 

fomentan campañas de dieta saludable y se favorece la práctica del deporte. Los 

últimos estudios muestran que la prevalencia de sobrepeso a nivel mundial ha llegado 

a alcanzar en 2013, a más de 42 millones de niños menores de cinco años.10 

 

En  el  año  2011  surge la  Ley  de  Seguridad  Alimentaria  y Nutrición,  que 

respalda legalmente a la Estrategia NAOS.61 En 2003 se conocieron en España los 

datos de prevalencia de obesidad infantil que doblaban los datos de 1980. Surge 

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

Obesidad (NAOS), con el fin de promover la prevención de la obesidad infantil como 

una prioridad de Salud Pública en España y aglutinar las diversas acciones  cuyo 

objetivo era frenar el crecimiento de la obesidad. 3,61   

  

 En Canarias, la Consejería de Sanidad a través de la dirección general de 

Salud Pública, crea el Proyecto Delta de Educación Nutricional22, y el Programa 

PIPO (Programa de Intervención para la Prevención de la Obesidad Infantil); ambos 

abordan la alimentación saludable y el ejercicio físico.21    
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En 2013 se puso en marcha el Observatorio de la Nutrición y de Estudio de  la  

Obesidad, un  sistema  informativo  para   evaluar  tanto  el  

estado de situación como las medidas implantadas. En noviembre de 2014  en  la  

Segunda  Conferencia  Internacional  sobre  Nutrición, surge la Declaración de Roma 

sobre la nutrición,  organizada  

conjuntamente por la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y  la  

Agricultura  (FAO)  y  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS),  exige una 

mayor vigilancia de la nutrición y formulación de políticas , a partir de cambios en los 

datos e indicadores sobre nutrición, así como la capacidad de todos los países para  

la  recopilación  y  el  análisis  de  datos. 

 

 La  iniciativa  COSI  (Childhood  Obesity  Surveillance  Initiative),  única en el 

mundo, y promovida  por la Oficina  para la Región  Europea  

de la Organización Mundial  de la  Salud tiene como objetivo primordial  documentar  y  

evaluar la  situación  del  sobrepeso  y  obesidad  infantil  en  los  Estados Miembros,  

con  una metodología  común  que  permitiera  su  comparabilidad.61 

 

4.3 . Epidemiología  

 

  Con la información recogida anteriormente, entendemos que  la prevalencia del 

sobrepeso y obesidad infanto-juvenil sigue una tendencia creciente entre los países 

desarrollados y subdesarrollados, y los datos publicados por la OMS son 

alarmantes. Resulta ser una preocupación primordial de salud pública a nivel pediátrico 

en países desarrollados.23 Sin embargo, también, en los países en vía de desarrollo, 

aunque también afectados por la desnutrición severa, se han encontrado datos 

elevados de obesidad y sobrepeso y enfermedades secundarias .7, 10    

 

Asimismo, a nivel mundial, la OMS estimó que para 2015 habría 

aproximadamente 2300 millones de personas adultas con sobrepeso y más de 700 

millones con obesidad, siendo esto el 42% de la población mundial.21 Las estadísticas 

de las últimas décadas24 muestran importantes incrementos de países europeos como 

Reino Unido, España, Francia, y de otros países no pertenecientes a la UE como 

Canadá o Australia. En los Estados Unidos, se espera que estas tasas sigan 

subiendo.25 También, recientes datos estadísticos publicados por la NHANES 

(National Health and Nutrition Examination Survey) indican que la obesidad afecta al 

17% de todos los niños y adolescentes endicho país.   La sociedad estadounidense 
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actual promueve un mayor consumo de alimentos poco saludables y el 

sedentarismo.26    

 

En la Unión Europa (UE) la situación alarma. Los datos publicados por la EASO 

(European association for the study of obesity) muestran que hay 74 millones de niños 

entre 4-18 estudiantes en países de la UE y de ellos entre un 16-22% padecen 

sobrepeso, y entre un 4-6% obesidad. 27-28 Los países con mayor prevalencia de  

obesidad y sobrepeso son los situados al sur de Europa como Grecia, España e Italia, 

con una alta obesidad en niños; también se encuentran Reino Unido, Islandia y Suecia, 

con una alta obesidad sobre todo en niñas.24, 27-29    

 

  La prevalencia de la obesidad en España ha aumentado del 7,4% al 17,0% en 

los últimos 25 años. De cada 10 niños y adolescentes de dos a 17 años, dos tienen 

sobrepeso y uno obesidad1. Esta situación se ha agravado debido a gran crisis 

económica que sufrimos actualmente en nuestro país, además de la mala 

alimentación, y la baja actividad física de los niños y jóvenes.   

 

 Un estudio3  realizado por el instituto Carlos III de Madrid en 2007 revelaba que 

la prevalencia de obesidad se situaba en un 10% y de sobrepeso en un 18%, 

convirtiéndose España en uno de los países con la prevalencia más elevada de  

Europa. Se contemplaba que la obesidad y sobrepeso eran más prevalentes en clases 

sociales y situaciones económicas bajas. En dicho artículo destacan Andalucía y 

Canarias como las comunidades autónomas con mayor sobrepeso y obesidad.    

 

  Finalmente, la Encuesta de Salud de Canarias 2004 refleja que  17% de la 

población adulta es obesa, y que el 46 % sufre sobrepeso. El Archipiélago se 

encuentra a la cabeza en obesidad infantil. Algunos de los estudios realizados 

entre 2003-2009 sitúan a Canarias con una prevalencia de sobrepeso y obesidad, en 

población de entre 2 y 17 años, con 38% y 29% en niños, y de 39% y 33% en niñas; 

son los resultados más alarmantes del territorio nacional.3, 21   

 

4.4 . Etiología: factores de riesgo 

 

La elevada prevalencia de obesidad que padecemos en España tiene su origen 

en múltiples factores.62 Así,  estos factores pueden ser de origen nutricional, actividad-

ejercicio, descanso, genético, 
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farmacológico, cultural, económico, ambiental, educacional y político. 18, 30-31  Los 

mismos han repercutido negativamente en la salud de la población infanto-juvenil.62 

 

  La causa fundamental de la aparición del sobrepeso y de la obesidad responde 

a un desequilibrio  en la alimentación entre calorías consumidas y gastadas.  18, 30 Y 

otro factor vital que ha contribuido a este problema de salud, ha sido la poca  actividad 

física debido a formas de trabajo y modos de desplazamiento sedentarios, y una 

urbanización que va en aumento.10    

 

          La falta de horas de sueño, además, repercute negativamente en la aparición de 

dicha patología.58 Los genes también juegan un papel 

importante  para determinar la susceptibilidad de una persona de padecer obesidad.18, 

30,31,58 Los fármacos pueden, a su vez,  inducir a la obesidad, principalmente los 

siguientes: Corticoides sistémicos, Ácido valproico, Antidepresivos y Anticonceptivos.58 

  

No hay que olvidar que 

la cultura también juega un papel importante dentro de la obesidad, ya que 

influye en las creencias individuales en relación con el tamaño corporal, la alimentación

 y el ejercicio.32 Por ejemplo, la nutricionista y dietista Jennifer A. O’Dea en en su 

investigación en 

2008 33 en Australia demostraba alta prevalencia de obesidad entre los niños  

de la Polinesia y Oriente Medio en contraposición a 

aquellos con antecedentes europeos y del 

sureste asiático.   El ambiente en el que niño se desarrolle  va a influir, además,  en su 

peso .18, 32  El escenario en el que niño va a modificar sus hábitos y estilo de vida va a 

ser en casa, el colegio y en la comunidad. Así, 

la interacción entre los padres e hijos en el hogar va a ser esencial para 

la elección de un estilo de vida saludable y activo. El colegio también puede influir en 

una mala educación nutricional y de actividad física y la falta de infraestructuras para 

realizar ejercicio fuera del hogar 

puede ser también una causa que fomente este exceso de peso entre los niños y jóven

es.18    El desmesurado uso de las nuevas tecnologías durante el tiempo de ocio se 

suma también como factor que incrementa la obesidad escolar .18, 34  Así, dado que los 

hábitos de vida se forman durante los primeros años de la vida, tanto el hogar familiar 

como la escuela constituyen un lugar óptimo para desarrollar programas de educación 

y promoción de la salud.62   
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Respecto a la educación, 

las últimas estadísticas publicadas por la OECD (Organización para la Cooperación y 

el Desarrollo Económico) sobre España, demostraban que aquellos niños y niñas cuya

 educación había sido muy pobre, tenían una mayor prevalencia de obesidad en la eda

d adulta en los países industrializados. 34 Sin embargo, 

 en ocasiones, los cambios producidos en la alimentación y la actividad física surgen a 

raíz  otros ambientales y sociales debido a la 

 falta de políticas de apoyo en sectores como la salud; agricultura; transporte; planea

miento urbano; medio ambiente; procesamiento, distribución y comercialización de ali

mentos, y educación.10 Asimismo, el bajo nivel económico de las familias se relaciona 

directamente con un mayor riesgo de obesidad en los hijos. 16, 32, 35-

36 El estudio realizado en Alemania por Dr MJ Müller señalaba que  un 45.2% de los ni

ños obesos, pertenecían a una familia de clase económica baja, y un 28.2% a clase ec

onómica alta.35  Pues, los precios relativos de los alimentos obesogénicos son bajos 

en relación a los saludables, y de esta manera se convierten en los únicos accesibles 

a las familias de bajos recursos y con deficiciencias en conocimientos  alimentarios. 

De esta manera,  la calidad de la dieta está muy relacionada con el nivel 

socioeconómico. 60 

 

           El protocolo de obesidad infantil y juvenil del Gobierno de canarias también 

propone como factores de riesgo los aquellos según la etapa de desarrollo:  

 

Gestación y lactancia: el tabaquismo materno, aquellas madres con obesidad 

previa a la concepción y que alcancen un aumento ponderal en el embarazo superior a 

15 Kg, y que el peso del niño al nacer supere los 4Kg; también que el niño presente 

bajo peso para la edad gestacional (mayor riesgo metabólico); o se observe una 

desproporción en el incremento de peso respecto de la talla durante los dos primeros 

años de vida, son factores de riesgo a considerar. 

Periodo preescolar: el rebote adiposo precoz antes de los 5 años conduce a 

una elevación más rápida del IMC y se asocia a un mayor riesgo de obesidad en la 

edad adulta. 

Periodo escolar y adolescencia: un aumento rápido de más de 2 Unidades de 

IMC anual, a partir de los 8 años, la menárquia precoz, ovario poliquístico e 

hiperandrogenismo se consideran señal de alarma ante la posibilidad de padecer 

obesidad.5 
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4.5 . Diagnóstico.   

 

Determinar el diagnóstico de sobrepeso u obesidad exige una adecuada 

historia clínica, enfocada a identificar la etiología, cuantificación y tipificación del 

problema.58 

  Asimismo, la clasificación y definición de la obesidad infantil se realiza a través 

métodos sencillos y económicamente asequibles, por ello el IMC (índice de masa 

corporal) es el más usado por el personal sanitario e investigadores. 18   

 

Así, por un lado, el IMC  o también denominado como índice de Quetelet; 38 en 

inglés BMI (body mass index), toma como referencia el peso y la altura de la persona, 

se calcula (peso/altura2). Para el cálculo del grado de obesidad y sobrepeso en niños y 

adolescentes utilizando el IMC, será necesario trasladar estos resultados a las tablas 

de percentiles correspondientes a sus edades y el sexo.4, 8  También existen unas 

gráficas publicadas39 por la fundación Orbegozo en 1988 y que actualmente se utilizan 

en Atención Primaria21 .  

 

           Los resultados que se se 

obtienen tras el cálculo de IMC y la situación del niño/a en la tabla de percentiles confir

marán si existe o no obesidad/sobrepeso, y la familia como 

 el propio niño o niña deberán de ser informados. Asimismo, aquellos niños con sobrep

eso (IMC 90-

96) serán controlados de forma continuada y periódica, por su enfermero/a de Atenció

n Primaria, realizando una evaluación de  talla y peso, y realizando  

estrategias de reeducación familiar e individual.  

Aquellos niños con obesidad (IMC ≥ 97) requerirán su adhesión a un tratamiento y ate

nción específicos.4   

 

Por otro lado, existen también otras técnicas para la valoración de la grasa 

corporal,  como la medición de pliegues cutáneos y perímetros corporales, como  el 

Perímetro de la Cintura que se recomienda a partir de los 2 años haciendo uso de las 

tablas de percentiles del estudio enKid44 realizadas con población infantil y juvenil 

española. Tanto el estudio de pliegues cutáneos como el perímetro de cintura sirven 

para determinar la cantidad de tejido adiposo subcutáneo y visceral; la densitometría 

hidrostática, que consiste en la inmersión del sujeto en un tanque lleno de 

agua; la absorciometría con rayos X de doble energía (DEXA), mediante un haz de 
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rayos X con dos picos diferentes, se absorben de distinta forma por el cuerpo humano, 

una por los tejidos blandos y otras por los huesos, y se obtienen dos imágenes que 

permiten valorar la densidad mineral y la grasa corporal.37    

 

Criterios Diagnósticos 58 

Diagnóstico en población infantil menor de dos años: no existen criterios 

consensuados para definir el sobrepeso o la obesidad en esta edad. La relación peso/ 

talla es la más usada según las tablas de Orbegozo; también es importante valorar la 

macrocefalia (Perímetro cefálico>Pc 97). 

• Riesgo sobrepeso: Peso / Talla ≥ Pc 90 y < Pc 97 según edad y sexo  

• Sobrepeso: Peso / Talla ≥ Pc 97 según edad y sexo 

Diagnóstico en población infantil mayor de dos años y adolescente: Este grupo 

poblacional también carece de consenso al respecto; para realizar el diagnóstico de 

sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia se propone continuar con las 

tablas 1988 de la Fundación Orbegozo, usadas actualmente en Atención Primaria. se 

emplea el Índice de Masa Corporal (IMC), un indicador bastante fiable del porcentaje 

de grasa corporal. 

• Normopeso IMC Pc ≥ 3 y < Pc 90 según edad y sexo.  

• Sobrepeso IMC ≥ Pc 90 y < Pc 97 según edad y sexo.  

• Obesidad IMC ≥ Pc 97 según edad y sexo. 

Cuantificación de la Obesidad.58 

Para cuantificar la obesidad se emplea el cálculo del Z-score42, podemos 

clasificarla en leve, moderada o grave, en función del número de desviaciones 

estándar para la edad y sexo. Dicho parámetro permite además el seguimiento de los 

efectos del tratamiento a corto y largo plazo. 

• Obesidad leve: Z-score IMC: 1,67 – 1,99 

 • Obesidad moderada: Z-score IMC: 2 – 2,7 

 • Obesidad grave: Z-score IMC: superior a 2,7 
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Tipificación de la Obesidad 58 

La distribución de la adiposidad en la persona obesa puede ser: 

  • Homogénea o generalizada con distribución de la grasa por todo el cuerpo. 

• Periférica o ginoide con acúmulo de grasa en torno a las caderas y glúteos, siendo 

más frecuente en las mujeres.  

• Troncular, central o androide, de predominio abdominal, más habitual en varones. Es 

la que presenta mayor repercusión en el riesgo cardiometabólico. 

4.6 . Consecuencias  

  

La obesidad y sobrepeso lleva implícita la aparición de graves problemas para l

a salud. Investigadores de  

Medicina Preventiva han evaluado como la obesidad puede afectar a niños y adolesce

ntes. Sin embargo a pesar de los   avances logrados, existen todavía 

numerosas cuestiones que responder. Pero, debido al gran incremento que se ha prod

ucido en la prevalencia de la obesidad infantil según datos publicados por la OMS, la in

vestigación también se ha acelerado, para 

plantearse si los niños se enfrentan a los mismos riesgos para la salud que los adultos.

40    

 En la infancia, como ya ha sido mencionado, tiene mayor trascendencia, pues 

puede producir el desarrollo temprano de patologías como enfermedades 

cardiovasculares, diabetes, hipertensión, entre otras. Se ha demostrado que un niño 

con sobrepeso tiene entre 3-5 veces más probabilidades de sufrir un ataque cardiaco o 

infarto cerebral antes de cumplir los 65 años.22    

 

  Los efectos adversos y los riesgos de la obesidad incluyen problemas físicos y 

psicosociales a corto y largo plazo. Numerosas investigaciones y estudios12, 25, 

32 sugieren que la obesidad en la niñez, después de los tres años de edad, se asocia 

con un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta, y con un aumento de la morbilidad 

y mortalidad, persistencia de trastornos metabólicos asociados, y un aumento del 

riesgo cardiovascular, de problemas pulmonares, gastrointestinales, neurológicos y de 

algunos tipos de cánceres. 12,16,25,32.
 

 

Los efectos psicológicos negativos son los prejuicios, humillación 

 y discriminación, 
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que llevan a estos niños y jóvenes al ansia de bajar de peso como sea.38 Un estudio re

alizado en Maryland, Estados Unidos (2006), demuestra que el aumento de peso se as

ocia con un incremento de la ansiedad, angustia y descontento con su cuerpo.41 Este d

escontento y baja autoestima puede llevar a la aparición de trastornos de la conducta 

alimentaria, tales como anorexia, bulimia, entre otros.  

 

4.7. Tratamiento 

 

Los objetivos terapéuticos de la pérdida de peso están enfocados a mejorar, 

reducir o eliminar las comorbilidades asociadas a la obesidad, así como el impacto de 

las futuras complicaciones médicas que guardan relación con el exceso de peso. 

También, es preciso destacar que los objetivos de adelgazamiento no atienden 

únicamente a alcanzar el peso ideal, sino en conseguir pequeñas pérdidas de peso 

(un 5-10% del peso inicial), sobre todo a largo plazo.16  

 

Así, el objetivo terapéutico es lograr el peso recomendado según la edad y 

sexo a la vez que se garantiza el aporte nutricional adecuado y la adquisición de 

hábitos de vida saludables58 

Por consiguiente, el tratamiento de la obesidad exige un abordaje 

multidisciplinar. Es importante conseguir la adhesión de quien la padece y de su 

entorno familiar y social, para alcanzar la modificación de pautas dietéticas y 

deportivas y su estilo de vida, mediante la educación para la salud individual y grupal. 

Así, la persona debe  reconocer el sobrepeso o la obesidad como un problema para su 

salud; estar dispuesta a modificar las conductas inadecuadas; y adquirir habilidades 

que les permitan mantener de forma permanente la modificación de su estilo vida.58  

Cabe observar, además,  el género como condicionante social y cultural que influye en 

actitudes y comportamientos diferentes en niños y niñas, así como los colectivos más 

vulnerables (discapacidades, desestructuración familiar, recursos socioeconómicos 

muy limitados, etc).16 

Este plan se lleva a cabo a través de cambios en el estilo de vida: alimentación, 

reducción de tiempo de ocio, actividad física, modificación conductual y psicoterapia, y 

farmacoterapia.16,58 Por otro lado, en situaciones más graves e individuos previamente 

bien seleccionados, la indicación para la obesidad es la cirugía.16  

 

 



24 
 

4.8. Estrategias de prevención.  

 

La prevención exige mantener la continuidad de información periódica y precisa 

y de los esfuerzos coordinados en las actividades de evaluación de la obesidad entre  

todas  las instituciones y sectores de la sociedad para confirmar que  las  cosas  

se están  haciendo  bien,  y  que dicha patología es  una  batalla  que  se  

puede ganar con trabajo y entusiasmo.  Con todo esto se pretende garantizar un 

adecuado y actualizado conocimiento de  la situación para poder mejorarla.  61 

 Por consiguiente, la prevención es la mejor estrategia para frenar y reducir el 

avance de este problema sanitario, por ello, las intervenciones preventivas deben ser 

coordinadas e intersectoriales, y tener como foco de actuación los siguientes ámbitos 

implicados: familiar, escolar, comunitario y sanitario; en este último, la pregestación, a 

su vez,  resulta ser un periodo importante, ya que las mujeres están motivadas para 

adoptar conductas saludables, que luego derivarán en otras preventivas de obesidad 

para el futuro recién nacido.  

 

Será necesaria la modificación de hábitos como son la alimentación y la 

actividad física; para lograr la efectividad deseada. Además, el fomento de los mismos 

desde la infancia es muy importante pues en esta etapa se adquiere más fácilmente 

un estilo de vida saludable. 58 

            Con motivo de todo lo anterior se han creado diferentes instituciones y 

estrategias nacionales e internacionales que fomentan 

el compromiso permanente con la lucha  contra la obesidad infantil, a la vez que 

advierten sobre la  necesidad de disponer de  fuentes  

de información adecuadas, precisas y actualizadas sobre el problema que esta 

patología supone, para garantizar unos efectivos y eficientes métodos de   evaluación  

y    seguimiento.  61
 

 

4.8.1. Estrategias sanitarias de carácter mundial.   

 

Prevenir la obesidad infantil es uno de los retos más importantes que la Salud 

Pública tiene que afrontar en la actualidad. Se ha mencionado que 

el exceso de grasa puede provocar 

diversas enfermedades crónicas, enfermedades cardiovasculares, diabetes, e incluso 

ciertos tipos de cáncer. Así lo reconoce la OMS en las resoluciones WHA51.18 y WHA

53.17 sobre prevención y control de las enfermedades no transmisibles, y WHA55.23, 
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sobre régimen alimentario, actividad física y salud, en los que señalan como factores 

de riesgo más importante para el desarrollo de enfermedades crónicas, la obesidad, la 

hipertensión arterial, la inactividad física, el tabaquismo y el escaso consumo de frutas 

y verduras. 7, 42     

 

 A finales del siglo XX, surge su preocupación por el gran aumento  

en la incidencia de varias patologías, derivadas de malos hábitos alimentarios y  

el sedentarismo. 7, 42-43    

 

 Asimismo, la OMS, es 

consciente del problema y reconoce la importancia del desarrollo de una estrategia mu

ndial sobre régimen alimentario, actividad física y salud para garantizar la prevención y 

el control de las enfermedades crónicas no transmisibles, los estilos de vida 

saludables, el suministro de información y servicios de salud públicos, y la 

participación destacada de los profesionales de la salud y de otros campos 

pertinentes. Se pretende involucrar a todas las partes interesadas y los sectores 

comprometidos con objeto de mejorar la calidad y la salud de las personas y las 

comunidades. El 22 de mayo de 2004 fue aprobada esta estrategia por la 57ª 

Asamblea Mundial de Salud, cuyo objetivo general era de promover y proteger la salud 

de las personas y crear un entorno favorable en el que se adoptaran  medidas 

sostenibles a escala individual, comunitaria, nacional y mundial que, juntamente, 

diesen lugar a una reducción de la morbilidad y mortalidad asociadas a una 

alimentación poco sana y a la falta de actividad   

física.10, 42-43    

 

  De esta manera, los estados fomentan 

y llevan a cabo iniciativas para promover 

la salud mediante una buena alimentación y la práctica regular de ejercicio físico: 

 

4.8.2. Estrategias de actuación Nacional y de Canarias 

 

4.8.2.1. Estrategia NAOS.   

 

En España, se lleva a cabo  la Estrategia NAOS, cuyo objetivo es disminuir la 

tendencia ascendente de la prevalencia de la obesidad a través del fomento de una 

alimentación saludable y de la práctica de la actividad física y, también reducir 

notablemente las altas tasas de morbilidad y mortalidad relacionadas con 
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enfermedades no transmisibles ( HTA, DM, etc). Además, con ella se  proporciona 

información fiable al consumidor sobre elecciones más saludables en su estilo de 

vida. Asimismo, para lograr tal  objetivo pretende implicar a varios ámbitos de la 

sociedad: (familiar, educativo, empresarial, sanitario, laboral, comunitario) 43   

 

-Programa perseo: 

 

Este programa fue creado por los Ministerios de Sanidad y Política Social y 

de Educación, junto a las Consejerías de Sanidad y Educación de seis Comunidades 

Autónomas; está considerado como un Programa piloto escolar de referencia para la 

salud y el ejercicio, contra la obesidad. Su objetivo es:  

Promover hábitos de vida saludables en escolares de educación primaria (6-10 años) 

a través de un programa educativo. Se implica a las familias,  y a los centros 

escolares. Se realizan intervenciones sencillas y aplicables en condiciones reales y se 

proporciona material didáctico y guías para profesorado, charlas familiares y material 

divulgativo; guía de menús escolares y escuela activa.62 

- Programa 50/50 

Su objetivo es intervenir en la población adulta de 25 a 50 años para servir de 

ayuda en la corrección de sus hábitos de salud y autocontrol de los principales 

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular: alimentación no saludable, 

sobrepeso/obesidad, sedentarismo, tabaquismo y tensión arterial elevada. 

El Programa Fifty-Fifty presenta como hipótesis la siguiente: “si se capacita a 

los adultos en conocimientos, habilidades y actitudes sobre un estilo de vida 

saludable, entre iguales, mejorarán sus hábitos de salud cardiovascular y el 

autocontrol de los factores de riesgo”.43 

   

4.8.2.2. Proyecto Delta y Programa PIPO.   

 

   En la Comunidad Autónoma de Canarias, el Proyecto Delta de 

Educación  Nutricional (2005) destaca como una iniciativa de la Dirección General de 

Salud Pública del Servicio Canario de la Salud (SCS) que se desarrolla en 

colaboración con la Dirección General de Promoción Educativa del Gobierno de 

Canarias. Su objetivo es fomentar una alimentación sana desde los primeros años de 



27 
 

vida, acorde a los objetivos del Plan de Salud de Canarias y las recomendaciones 

recogidas en el Ministerio de Sanidad y Consumo en su Estrategia NAOS.22    

 

  Con ella se pretende captar y concienciar a toda la población, especialmente 

centrada en la infancia, sobre la necesidad de una alimentación correcta y la práctica 

de actividad física regular.22   

  

  Posteriormente, se desarrolla una guía pediátrica cuyo objetivo primordial es la 

contención de la obesidad infantil y juvenil gracias al seguimiento de diversas pautas 

para adquirir o mantener una buena alimentación, dirigido principalmente por la 

Sociedad Canaria de Pediatría junto con la Dirección General de Salud Pública del 

Servicio Canario de Salud a través de la Consejería de Sanidad del Gobierno de 

Canarias. Esta guía se conoce por el Programa de Intervención para la Prevención de 

la Obesidad Infantil, también conocido por Programa PIPO.11     
 

 

4.8.2.3 Estudio Aladino 

 

Por un lado, entre los años 2010 y 2011 se realizó el  estudio  ALADINO  

(Alimentación,  Actividad  física,  Desarrollo  Infantil  y  Obesidad) , para 

valorar la prevalencia  de  sobrepeso  y  obesidad  en  los  niños  españoles  de  6  a  

10  años; siguiendo  un diseño  reflejado  en  el  protocolo  de  la  Iniciativa  COSI.   

Por otro lado, en el año 2013 surge el ALADINO 2013, se ha valorado la prevalencia  

de sobrepeso y obesidad de niños y niñas españoles de 7 y 8 años, por indicación  

de la OMS.  61 

 

4.9. Intervención de enfermería: marco teórico de Virginia Henderson.  

 

Virginia Henderson presentó el modelo de la independencia en la satisfacción 

de las necesidades fundamentales en el que las dimensiones biofisiológicas y 

psicoculturales están complementadas. 

 

La enfermera debe ayudar a las personas tanto sanas como enfermas a 

realizar las actividades que satisfagan sus necesidades fundamentales. Este 

profesional  reemplaza, completa, sustituye, refuerza y aumenta la fuerza, la voluntad 

o el conocimiento de la persona.  
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La persona es un todo complejo que tiende a la independencia y la satisfacción 

de sus necesidades.  

Necesidades fundamentales: 1. Respirar normalmente. 2. Beber y comer 

adecuadamente. 3. Eliminar los desechos corporales. 4. Moverse y mantener una 

posición adecuada. 5. Dormir y descansar. 6. Vestirse y desvestirse. 7. Mantener una 

temperatura corporal normal. 8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel. 

9. Evitar los peligros del entorno. Seguridad. 10. Comunicarse con otros, expresar 

emociones, necesidades, miedos u opiniones. 11. Ejercer culto a Dios, acorde con la 

religión. 12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado. 13. Participar en todas 

las formas de recreación y ocio. 14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que 

conduce a un desarrollo normal de la salud.  

La salud para ella es la capacidad de las personas de satisfacer estas 14 necesidades 

de manera independiente.  

 

Mencionado todo lo anterior,  para prevenir y tratar la obesidad infantil, la 

valoración de la necesidad de “comer y beber adecuadamente” es imprescindible. La 

nutrición influye sobre la salud, interviene en la calidad de vida y forma parte del 

tratamiento y prevención de enfermedades; por ello la integridad anatómica y 

funcional de sistema digestivo es imprescindible y la elección de los alimentos debe 

adaptarse correctamente a las necesidades energéticas y nutritivas de la persona. 

Anteriormente, hemos visto como existen diversos factores influyentes (biológicos, 

socioculturales y emocionales) que pueden alterar o modificar la ingesta y cantidad 

de alimentos necesarios para el organismo. 

 

En relación a la obesidad, la función de enfermería  consiste en  conocer 

dichos factores y su influencia para prevenir alteraciones o disminuir su efecto, cuando 

cuesta modificarlos; a través de la valoración de dos puntos fundamentales: el patrón 

de hábitos alimentarios  y la medición antropométrica.  

 

Asimismo, por un lado, el diagnostico de enfermería por excelencia , sería 

“Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades”. El mismo se  define 

como el aporte de nutrientes que excede las necesidades metabólicas. Los factores 

relacionados  son el aporte excesivo en relación con las necesidades metabólicas o 

aporte excesivo con relación a la AF (gasto calórico). Por otro lado, las características 

definitorias pueden ser las siguientes: peso corporal superior al ideal según la talla y 

constitución corporal, pliegue cutáneo del tríceps >25 mm en las mujeres y >15 en los 
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hombres, concentrar la toma de alimentos al final del día, información u observación 

de patrones alimentarios disfuncionales y/o estilo de vida sedentario.  

 

Las intervenciones están enfocadas en la necesidad de nutrición, no obstante no 

debemos olvidar que la obesidad también implica al ámbito metabólico, psicológico y 

sociocultural. El éxito será mayor si además nos centramos en modificar el estilo de 

vida y comportamiento del individuo; surgen así otras dos necesidades “Moverse y 

mantener una posición adecuada” y “Participar en todas las formas de recreación y 

ocio”.  

Gracias a la valoración de estas tres necesidades podremos garantizar una 

atención integral de la persona desde una perspectiva biopsicosocial y a través de 

unos cuidados de enfermería que incluyan la promoción y educación para la salud.  59 

 

5. DISCUSIÓN 

 

5.1. Prevalencia de la obesidad infantil en Canarias 

   

El estándar utilizado en este estudio para definir el exceso de grasa ha sido 

el IMC, en el que mayor o igual a 30 se consideraría obesidad.  

  

En España, los resultados del estudio enKid  mostraban que un 13.9% de la 

población española comprendida entre los 2-24 años sufrían obesidad y un 26.3% 

padecían obesidad-sobrepeso.44    

 

Según IOTF (International Obesity Task Force), los españoles nos situamos 

en el puesto sexto en la lista de los países, a nivel mundial, con mayor prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en adolescentes con edades comprendidas entre los 10-16 

años.45    

El estudio ALADINO (Alimentación, Actividad física, Desarrollo Infantil y 

Obesidad)  actualizaba los datos de prevalencia de la obesidad infantil siguiendo los 

estándares de crecimiento de la OMS. Se utilizaba una muestra total de 7.659 

escolares que se encontraban entre los 6-9 años de edad, se contemplaba que un 

26.1% tenían sobrepeso y un 19.1% sufrían obesidad. Cabe destacar que el 

porcentaje de normopeso es mayor en niñas, mientras que los niños tienen una mayor 

prevalencia de obesidad y sobrepeso.  7 
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Asimismo, en la última Encuesta Nacional de Salud, publicada en 2011-2012, 

la prevalencia total de obesidad entre los 2-17 años es de un 15%, y de sobrepeso de 

un 18%.46 Se observaba evolución de la obesidad desde el año 1993 hasta el 

2011, constatándose un incremento en los últimos años. 

   

Al igual que en el resto del país, en Canarias la principal causa de mortalidad 

es la enfermedad cardiovascular y el cáncer. Sin embargo, el índice de mortalidad por 

estas enfermedades supera la media nacional. La preocupación aumenta aún más 

cuando se publican los altos datos de prevalencia de obesidad y diabetes en las islas, 

que son considerados como factores de riesgo en el desarrollo, sobre todo, de tales 

enfermedades.45   

 

Además, según el estudio ALADINO7 las cifras para sobrepeso se 

encuentran en el 28,4% y para obesidad en el 21,2%, y se aprecia que son 

más elevadas con respecto a la media nacional, al igual que declaran los datos 

publicados por el estudio Enkid, que se encuentran en un 18% de obesidad y 32.8% de 

sobrepeso.44 Es decir, tras aproximadamente una década, si quizás el porcentaje de 

sobrepeso-obesidad ha podido disminuir, lo evidente es que en Canarias los valores 

de obesidad infantil han ido en aumento.  

 

5.2. Alimentación saludable   

 

La alimentación es uno de los pilares fundamentales en la salud de las 

personas, especialmente vital cuando hablamos de la salud de los niños y jóvenes, 

pues ésta se ve sometida a cambios frecuentes influenciados por las variaciones de la 

Sociedad. En consecuencia, surgen grupos de población desprotegidos que corren  el 

riesgo de alimentarse mal, ya que adoptan unos patrones de alimentación inadecuados 

y desequilibrados.22, 47    

 

Así, la infancia es un periodo crucial para la formación de unos buenos 

hábitos alimenticios y la adquisición de un estilo de vida saludable, que ayudará a 

definir y potenciar la salud en el futuro. La variedad en la nutrición es vital, ya que no 

existe un único alimento que contenga todos los nutrientes necesarios para el óptimo 

desarrollo del niño.47    

 

Por un lado, el Programa de Promoción de Alimentación Saludable promovió 

una variante de la pirámide de alimentación original realizada por el Departamento de 
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Agricultura de los Estados Unidos, en 1992; y dicha pirámide fue denominada por el 

Proyecto Delta como Delta de Alimentación48 , en el que los alimentos se encuentra 

ordenados según la frecuencia de consumo recomendada. En la zona verde y más 

baja de la pirámide, se sitúan los alimentos que podemos comer todos los días y 

libremente: las frutas, verduras, lácteos, cereales, agua y aceite de oliva; en la zona 

naranja, que nos indica precaución y un consumo en cantidades adecuadas que se 

reparta en las comidas a lo largo de la semana se encuentran los siguientes: carne, 

pescado, huevos, legumbres y frutos secos; y por último, en la zona roja, se muestran 

aquellos alimentos que deben evitarse tales como los azúcares y grasas de rápida 

absorción. 

 

 Es importante destacar que la dieta deberá de ser equilibrada y variada pues 

así aseguramos un aporte de nutrientes  adecuado para el buen desarrollo mental y 

físico del niño.  

 

Por otro lado, se encuentra vigente el Programa de Alimentación en Familia, 

dirigido por Hispacoop y subvencionado por el Ministerio de Sanidad y Política 

Social dentro de la estrategia NAOS, en el que se facilitan recomendaciones para 

garantizar la adherencia de la dieta mediterránea a las familias españolas y fomentar el 

consumo de alimentos nutritivos y saludables47. Se plantea la necesidad de hacer a los 

niños partícipes en la compra de alimentos, para que puedan conocer la amplia 

variedad que existe y distinguir aquellos alimentos saludables de los que no lo son; se 

persigue así, fomentar su sentido crítico durante el proceso selectivo a favor de su 

salud y bienestar. En Canarias, el Proyecto Delta, también presta especial atención en 

este punto, en el “estudio y vigilancia de los menús en los comedores escolares” 22, y 

en consecuencia, cuenta con un programa de formación propia, y un grupo de 

especialistas para la inspección, análisis y asesoramiento de la comunidad educativa.   

 

Además, dentro de la Estrategia NAOS, en 2010 se desarrolla un documento 

de consenso sobre la alimentación en los centros educativos. En este programa ha 

participado la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición, el Ministerio de 

Educación y las Consejerías de Sanidad y Educación49  de las Comunidades 

Autónomas participantes. Así, dentro del ámbito escolar, se presenta como una 

herramienta gestionada por el servicio de comedor escolar en los centros educativos, 

que persigue proporcionar información pertinente a los requisitos nutricionales a los 

que deberán acogerse los menús escolares para cubrir los requerimientos 

nutricionales de los niños.  
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Dentro del ámbito familiar, en Canarias el Proyecto Delta apuesta por los 

“Mercados Saludables”, cuya finalidad es proporcionar a la población canaria 

información y asesoramiento para que apuesten por una opción de compra  adecuada 

para su economía y su salud;  concienciando de la importancia de una dieta 

equilibrada y variada, y además recabando conocimientos, hábitos y actitudes de los 

consumidores, al mismo tiempo que se proporciona información sobre seguridad 

alimentaria, con especial referencia a la higiene.50 Es por tanto apreciable la gran 

importancia que para el Proyecto Delta supone una buena alimentación dentro de las 

familias, puesto que los hábitos en casa serán claramente determinantes en el estilo 

de vida que lleven los niños.   

   

5.3. Ejercicio físico y sedentarismo: estrategia NAOS y proyecto delta.  

 

Acorde a la última Encuesta Nacional de Salud,  el 45% de los españoles 

afirma no realizar ningún tipo de ejercicio físico en su tiempo libre y el 18% de los 

jóvenes son sedentarios.46 Estos datos nos alarman de la necesidad del desarrollo de 

programas y estrategias que fomenten la actividad y ejercicio físico, para mantener un 

buen estado de salud.   

 

La actividad física tiene importantes efectos en la salud de los niños y las 

niñas, pues su práctica continuada mejora y favorece el funcionamiento del cuerpo 

humano.51 Algunos de los beneficios más destacados son: mejora la condición física 

(fuerza, resistencia, flexibilidad, agilidad); incrementa la densidad ósea; tiene efectos 

positivos sobre la ansiedad, la depresión y satisfacción corporal; mejora el rendimiento 

académico debido a sus efectos beneficiosos en la memoria, concentración 

y comportamiento; y por último, reduce y previene enfermedades cardiovasculares y 

metabólicas, la obesidad y el sobrepeso. Otros estudios4 también demuestran sus 

efectos a largo plazo, que están relacionados con el mantenimiento de un buen estado 

de salud en la edad adulta.   

 

La estrategia NAOS tiene como objetivo principal la preocupación por la 

adquisición de hábitos saludables desde la infancia para reducir la prevalencia de 

obesidad infantil. Por ello, el Ministerio de Sanidad, Políticas Sociales e Igualdad, junto 

con el Ministerio de Educación, Cultura y Deportes, desarrollan un “Programa escolar 

para la salud y el ejercicio, actuando contra la obesidad”, que pasó a 

denominarse Programa Perseo52, y cuyo objetivo primordial era la promoción de 
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hábitos saludables y la práctica de ejercicio físico en el ambiente escolar, previniendo 

el sobrepeso y la obesidad.  

 

Los resultados53 obtenidos en la primera intervención realizada por el 

Programa Perseo fueron realmente positivos, consiguiendo que más del 70% del 

alumnado que había participado en el estudio, aumentaran la práctica de ejercicio 

físico en las escuelas, bien a través de actividades deportivas o de juegos que 

impliquen ejercicio físico. Además, también se demostraba un cambio significativo en 

el nivel de conocimientos relacionado con la alimentación saludable, en relación al 

consumo de frutas y verduras. Se trata de una buena iniciativa, que además contribuye 

favorablemente para que los niños y niñas adquieran estilos de vida sanos.  

 

El Programa Perseo junto con el Proyecto Delta, están integrados 

dentro de la estrategia NAOS y comparten objetivos, recursos y territorio.22  

    

5.4. Medidas para la intervención en canarias: Proyecto Delta y programa PIPO 

 

La obesidad es un importante problema de salud cuyas complicaciones son sev

eras y repercuten gravemente en la salud del niño y en su posterior etapa adulta. 

Por consiguiente, resulta 

necesario abordar este problema dirigiéndolo hacia la obtención de estrategias de actu

ación y prevención efectivas. Así, 

cobran especial relevancia las estrategias de intervención que con carácter nacional y, 

especialmente, en Canarias, se han implantado en los últimos años; nos referimos fun

damentalmente al Proyecto Delta, el Programa PIPO.   

 

        El Proyecto Delta de Educación Nutricional, una medida llevada a cabo por la 

consejería de sanidad del gobierno de Canarias, surge como respuesta a la excesiva 

prevalencia de problemas alimentarios en la Comunidad Autónoma de Canarias, como 

el sobrepeso, la obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y la 

mortalidad prematura derivada de estos problemas de salud.22, 48 Así,  las mayores 

tasas de obesidad se encuentran en la infancia, siendo los más afectados los niños de 

entre 2-9 años, acorde a  la última encuesta de Salud de Canarias de hábitos de 

vida (2009).54   

  

  Asimismo, con el 

mismo se busca mejorar los hábitos alimentarios en las familias, al ser conscientes de 
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los efectos negativos que surgirían a raíz de   llevar a cabo 

una dieta desequilibrada y una vida sedentaria.22, 48 Interviene de manera práctica y efi

caz en los programas de alimentación saludable y actuación ante el sedentarismo en lo

s colegios públicos de la Comunidad Autónoma Canaria.   

 

 Su objetivo es 

captar y concienciar a toda la población que reside en Canarias, especialmente la pobl

ación infanto-juvenil, de la importancia de alimentarse correctamente. Pone a 

disposición de padres y niños  material didáctico y realización de 

talleres y actividades desarrollados en los centros educativos, encuentros deportivos y 

de ocio, entre otras actividades.22   

  

 En el ámbito de las intervenciones llevadas a cabo en Canarias a través de la 

Dirección General de Salud Pública dentro del Proyecto Delta de Educación Nutricional

, cabe mencionar la  

Campaña dirigida por la Consejería de Sanidad del Gobierno de Canarias en 2007, titul

ada con el lema “la obesidad no es un juego, por razones de peso… tómatelo en serio”

; 55 en la cual se incluye 

spot en las principales cadenas de  televisión, cuñas radiofónicas, anuncios de prensa 

y vallas publicitarias.   También se distribuyen  folletos y carteles 

informativos sobre la medición de el perímetro de la cintura y el IMC. Además, 

se da paso a un programa para 

concienciar a los padres y educadores de la importancia de un buen desayuno por las 

mañanas, ya que muchos de los niños prescinden del mismo.55   

 

Otras de las muchas intervenciones encuadradas dentro del Programa de Alim

entación saludable y actividad física, para el mejor crecimiento y desarrollo de la pobla

ción infantil en Canarias, ha sido el Proyecto Delta en el Parque Infantil de Tenerife (Pit

), para enseñar a los niños a comer de forma saludable, a través de juegos y talleres.    

 

 Destaca un taller destinado a la valoración de la percepción de la imagen corporal: 

¿Cómo te ves?.22  Además, cabe mencionar 

un libro, que incluye un cuento infantil y una serie de propuesta didácticas para introdu

cir a los pequeños en la aventura a comer de manera equilibrada. En la historia de “En 

Busca de la Alimentación Perdida”,56 sus protagonistas, el doctor Horta y su hija Liza e

mprenden un viaje en busca de la pirámide que encierra el secreto de la buena aliment

ación.    
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  Por otro lado, surge el Programa PIPO11, 

desarrollado por el Servicio Canario de la Salud a través de la Dirección General de Sal

ud Pública, que enfoca 

 la nutrición en las diferentes etapas de la infancia y a la prevención de la obesidad. Está

 dirigido a profesionales sanitarios y docentes como instrumento de comunicación y 

prevención para las familias, para que éstas  accedan 

a menús saludables con el fin de facilitar la adherencia a la alimentación sana. 

En el año 2013/2014 se realiza 

una guía didáctica para la elaboración de un taller infantil de alimentación saludable, e

n el que participan 

los alumnos de primero de primaria del municipio de Adeje y cuyo objetivo general es e

l de promocionar una alimentación saludable y la práctica de ejercicio físico. Este taller 

se inicia con un proceso de dinamización y reconocimiento de la procedencia de los ali

mentos, posteriormente se utiliza un Roll-up con escenas de 

un cuento que tiene como finalidad la identificación de la pirámide de alimentos, y por 

último, la realización de una actividad en el que cada niño dispone de una carpeta con 

pegatinas en la que deberá de colocar cada una de los alimentos en la zona 

correspondiente de la pirámide de alimentación, con el que se evaluará si los niños ha

n asimilado la información transmitida en el taller.  

 

Otras de las iniciativas actualmente vigentes, es el Plan de consumo de fruta

s y verduras en las escuelas que desde el año 2009/2010, la Comunidad Autónoma de

 Canarias, lleva a cabo 

para fomentar el consumo de frutas, verduras y hortalizas en los colegios.57  

Participan más de 55.000 escolares agrupados en 271 colegios de todo el archipiélago

.   

6. CONCLUSIONES 

 

1. La obesidad ha llegado a considerarse como una de las grandes epidemias 

del siglo XXI, ya que, en la actualidad, supone un problema social que presenta una 

tendencia cada vez más ascendente y conlleva graves repercusiones en la salud de 

las personas. La revisión de la literatura con respecto a esta patología de los últimos 

años, en el ámbito mundial, nacional y en la Comunidad Autónoma de Canarias, 

verifica el incremento manifiesto de este problema de salud, que es especialmente 

notorio en las Islas. 
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2. Son muchos los factores que pueden intervenir en el desarrollo de la 

obesidad. Estos factores son: la alimentación, la actividad física, el descanso, la 

genética, los fármacos, la cultura, el ambiente, la educación, la economía o la 

política.  Así, se debe de proporcionar un escenario adecuado con el fin de alcanzar un 

ambiente idóneo que permita la adquisición de estilos de vida saludables. 

 El diagnóstico de la obesidad se basa en un estudio adecuado de la historia clínica, y 

se enfoca a identificar la etiología, cuantificación y tipificación del problema. Asimismo, 

el tratamiento de dicha patología se centra en un abordaje multidisciplinar, pues se 

pretende conseguir la adhesión de quien la padece y de su entorno familiar y social, 

para alcanzar cambios en el estilo de vida: alimentación, reducción de tiempo de ocio, 

actividad física, modificación conductual y psicoterapia, y farmacoterapia. En 

situaciones más graves la indicación para la obesidad es la cirugía. 

3. Son estrictamente necesarias medidas para el control y prevención de este 

grave problema de salud que afecta a todos los grupos de edad, pero que es 

especialmente importante en la población infantil y juvenil, pues se asocia con un alto 

riesgo de padecer enfermedades en el futuro y con un elevado índice de mortalidad. 

Por consiguiente, los Estados deben promover y llevar a cabo iniciativas que fomenten 

la adquisición de estilos de vida saludables.     

4. La Estrategia NAOS con el programa Perseo y el Programa Fifty-Fifty; el 

Proyecto delta y el Programa Pipo y finalmente el Estudio Aladino persiguen el 

desarrollo de programas de actuación contra la obesidad. 

En España, la estrategia NAOS promovida por la Comunidad Autónoma Catalana y de 

ámbito nacional, se ha centrado especialmente en la edad infantil y juvenil, pues es 

considerada la población más vulnerable a la hora de adquirir hábitos no saludables 

que pueden repercutir negativamente en su crecimiento y desarrollo integral. El 

estudio Aladino, también de carácter nacional, ha realizado un estudio de la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad de niños de educación primaria y ha identificado 

los principales factores de riesgo. 

 

La Comunidad Autónoma de Canarias proporciona programas específicos de 

contrastada eficacia. Cabe mencionar el Proyecto delta junto con el Programa Pipo, 

que se encuentran integrados en la estrategia NAOS. Aquí, se ha involucrado a 

padres, educadores y niños de los distintos colegios en los municipios de la isla de 

Tenerife.  

   



37 
 

5. La labor de enfermería toma fuerza dentro de este contexto y es clave para 

atender esta enfermedad en lo que respecta al control de los factores de riesgo que 

favorecen su desarrollo y el diagnóstico y tratamiento adecuados; además de llevar a 

cabo una educación que impulse el desarrollo de estrategias preventivas para 

disminuir la incidencia y prevalencia de este problema sanitario. En definitiva, los 

enfermeros son una pieza fundamental en el desarrollo de programas de educación 

para la salud, asimismo la intervención ante la obesidad infantil debe ser un objetivo 

prioritario en el contexto general de las políticas sanitarias. 
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