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RESUMEN

La obesidad se ha convertido en un gran problema de salud por su gravedad y
prevalencia en la poblacién. Los datos son especialmente alarmantes en la poblacién
infantil. Se considera una enfermedad crénica, de origen multifactorial y un factor de
riesgo importante para la salud.

El objetivo de este trabajo es profundizar en el conocimiento sobre la obesidad infantil.
Para ello, se ha realizado una busqueda bibliografica en las principales bases de datos
cuyos resultados indican que existe una elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en
nifios asi como un alto porcentaje de éstos que no siguen unos habitos y estilos de vida
adecuados en cuanto a su alimentacion y patron de actividad fisica. En relacion a los
programas de intervencién los resultados fueron positivos y evidencian la eficacia de
llevar a cabo programas que combinen cambios en la actividad fisica y la dieta de los

escolares.

Se considera necesario llevar acabo futuros programas que deben tener la finalidad de
que los nifios establezcan habitos y estilos de vida adecuados, siendo la prevencion de la
obesidad y la promocion de la salud los objetivos principales de los mismos y en los que

resulta esencial la participacion de la familia y la comunidad.

Palabras clave: Sobrepeso. Obesidad. Infancia. Prevencion. Programas de

intervencion. Actividad Fisica. Nutricion.



ABSTRACT

Obesity has become a major health problem severity and prevalence in the population.
The figures are alarming, especially in the infant population. Obesity is considered as a
chronic disease with multifactorial causes and a large risk factor for health.

The objective of that survey is to deepen the knowledge about infant obesity. Therefore
a research in the major healthcare databases was done. The results show an existence of
a growing prevalence of overweight and obesity of children. This is mostly linked to
unhealthy dietary habits and physical inactivity.

Intervention programmes have proved to be a great success and are pointing out the
efficiency of methods which combine sporting activity and information of healthy

nutrition.

It’s considered as necessary to carry out future programmes which must have the
purpose to change bad habits and inappropriate lifestyles of children. Prevention and the
health education shall be the primary objectives for the children. The participation of the

kid’s family and the community has an essential influence on that.

Keywords: Overweight. Obesity. Childhood. Prevention. Intervention programmes.
Sporting activity. Nutrition.
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1. INTRODUCCION.

La consideracidn social sobre la obesidad ha ido cambiando a lo largo del tiempo. Hace
décadas estar “gordito” era sindnimo de estar sano. A lo largo del tiempo, este
pensamiento cambié y durante afios se ha considerado la obesidad como un problema

simplemente estético. *

Estos enfoques del problema han cambiado y hoy sabemos que la obesidad es una
enfermedad crénica, de origen multifactorial y un factor de riesgo importante para la

salud.t?

Desde el afio 1997, la OMS empez6 a lanzar gritos de alarma y confirmé de manera
oficial que la obesidad podria convertirse en uno de los mayores problemas de salud
publica en un futuro cercano. Su progreso sigue una curva exponencial. Dado al gran
namero de afectados, la OMS se atrevio a comparar este fendmeno con una verdadera
epidemia (es la primera vez que la OMS emplea este término para denunciar la
expansion de una enfermedad que no se contagia a través de un agente infeccioso). Es

por ello que se conoce como la Epidemia del siglo XXI. %3

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial. Durante afios solo
afectaba a paises industrializados y en especial a Estados Unidos, donde mas de un
tercio de la poblacidn sufre obesidad. Actualmente, la obesidad es una enfermedad que
afecta a todos los paises en general, aungue se encuentra mayor prevalencia en los

paises desarrollados que en los que se encuentran en vias de desarrollo.

La obesidad se produce en todos los grupos de edad pero la poblacion infantil es la que
parece tener mayor riesgo de sufrir esta enfermedad. Ademas la edad de inicio de la

obesidad es cada vez mas temprana. >*

La obesidad se ha convertido en un gran problema de salud por su gravedad y extension
en la poblacion. Con respecto a la poblacion infantil los datos son especialmente
preocupantes ya que se ha producido un incremento generalizado que ademas va en

aumento. >

Hay una clara relacién de causa-efecto entre numerosos factores de riesgo y mayor
probabilidad de desarrollar una obesidad infantil como factores genéticos o hereditarios,

fisioldgicos, comportamentales y sociales y sobre todo, medioambientales. Por otro



lado, hay un nimero importante de patologias asociadas a la obesidad. Ademas, muchos
de los nifios obesos seran adultos con obesidad. *

Podemos afirmar entonces que, la obesidad infantil constituye uno de los Problemas de
salud publica més importantes al que nos enfrentamos en el siglo XXI cuya prevalencia
estd aumentando. La OMS estima que en el caso de seguir esta tendencia esta
enfermedad podré afectar a toda la poblacion europea en el afio 2040, lo que tendré sin

duda unas gravisimas consecuencias tanto para la salud como sociales. °

1.1. JUSTIFICACION DE LA REVISION.

La evolucién de la obesidad infantil en las ultimas décadas ha sido alarmante, hasta tal
punto de ser consideraba por la OMS como “Epidemia Mundial”.

El factor genético puede ser generador de sobrepeso y obesidad, sin embargo los
cambios en el estilo de vida y los avances tecnoldgicos han favorecido la falta de
actividad fisica y la inadecuada alimentacion en los nifios cuyo patron alimentario esta
caracterizado por un bajo consumo de verduras y frutas y un alto consumo de azucares

refinados y grasas saturadas.

La alta prevalencia de esta enfermedad crénica origina consecuencias muy negativas en
el nifio y en su familia. Estos problemas constituyen un motivo de consulta en atencion

primaria donde la prevencion y el control continuo del nifio son fundamentales.

Es necesario insistir en ello y es esencial la labor de enfermeria que debe abordar, junto
con el resto de profesionales de la salud, este problema de forma integral y desde una
perspectiva holistica de la persona. El profesional de enfermeria debe fortalecer la
cultura de salud y potenciar el autocuidado. La atencion de enfermeria debe estar basada
en modelos centrados en la persona, familia y comunidad con la finalidad de mantener

la salud, controlar los factores de riesgo y promover la autonomia.

Por la importancia de este tema consideramos necesario la realizacion de esta revision
donde se estudia la prevalencia de la obesidad infantil relacionada con los estilos de
vida y se demuestra el papel relevante de la enfermeria y del resto de profesionales

sanitarios para combatir este problema de salud.



1.2. DEFINICION DE OBESIDAD.

La obesidad puede definirse como el estado fisico de una persona que se caracteriza por
un exceso de acumulo de tejido graso en relacion a otros componentes corporales. Este
aumento del contenido graso puede ir 0 no acompafiado de una distribucion y ubicacion

peculiar de este excedente adiposo. #*°°

Este exceso de materia grasa ocasiona importantes repercusiones sociosanitarias ya que
constituye un factor de riesgo para la salud fisica, psicolégica y social. En otras
palabras, la obesidad es, como hemos sefialado anteriormente, una enfermedad cronica,

de origen multifactorial y un factor de riesgo importante para la salud. *%°

1.3. DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA OBESIDAD.

Desde los inicios de la pediatria, hay un gran interés por parte de los profesionales
sanitarios por valorar correctamente el crecimiento. Hoy, con la aparicion de la
obesidad epidémica, la evaluacion del estado de crecimiento es mas importante que

nunca. ’

La identificacion del exceso de grasa en la nifiez es importante para determinar el riesgo
de las enfermedades asociadas con la obesidad y el futuro riesgo de obesidad y de

dichas enfermedades en la edad adulta. ’

Para establecer definiciones de sobrepeso y obesidad es necesario unificar criterios,
tanto en nifios como en adultos y ancianos. Es una condicion indispensable para conocer
la situacion actual en los distintos paises y regiones y poder monitorizar el impacto que

se produce sobre la salud pablica. >®

Para el diagndstico clinico de obesidad hay que medir la grasa corporal, ya que aunque
la obesidad se acompafia de aumento de peso, ambos conceptos no son equivalentes. El

peso es un parametro que incluye tanto la grasa como el resto de los tejidos no grasos. °

Existen diferentes métodos para valorar la cantidad de grasa presente en el organismo
basados en medidas antropométricas (relacion peso-talla, indice ponderal,

circunferencias corporales, pliegues cutaneos, etc.). >°



Desde 1995, la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) recomienda para diagnosticar
y medir el nivel de obesidad el IMC (indice de Masa Corporal) o indice de Quetelet. *

La medicion del IMC es importante como herramienta de cribado pero debe usarse en el
contexto apropiado ya que este indice presenta muchas carencias tanto en personas con
mucha musculatura, como deportistas, y en personas de baja masa grasa, como
ancianos. Por ello, la anamnesis, el examen fisico y otras medidas antropométricas
como el espesor de los pliegues cutaneos, ayudan a poner el IMC en la perspectiva
adecuada para cada individuo. >’

En la actualidad, existe consenso internacional acerca de utilizar los valores de IMC
como la medida mas adecuada de la adiposidad convirtiéndose asi, el IMC en el
indicador antropométrico mas practico para la clasificacién de sobrepeso y obesidad,

con la ventaja afiadida de que es barato, sirve como medida universal y no es invasivo. *
5,6

El IMC es un indicador simple que relaciona el peso con la talla. Se define como el
cociente entre el peso (en kilogramos) del individuo y su talla (en metros) elevada al
cuadrado (IMC = Peso/Talla2). %3

Dicho esto, para los adultos la obesidad se puede clasificar en varios grados
dependiendo del valor del IMC (Tabla 1). °

Tabla 1. Clasificacion de sobrepeso y obesidad segun IMC.

CLASIFICACION IMC

Peso insuficiente <185
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad tipo | 30-34.5
Obesidad tipo 11 35-39.9
Obesidad morbida 40-49.9
Obesidad extrema >50

Fuente: Aranceta Bartrina J, Serra-Majem LI. Epidemiologia y monitorizacién. En: Moreno Esteban B,
Charro Salgado A, coordinadores. Nutricion. Actividad fisica y prevencion de la obesidad. Estrategia
NAQOS. Madrid: Editorial Médica Panamericana, S.A.; 2007. p. 5-54. Elaboracion Propia.
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La estimacion de la obesidad en la infancia y adolescencia a partir del IMC es algo
aceptado tanto clinica como epidemiolégicamente. Sin embargo, deben tenerse en
cuenta ciertos aspectos diferenciales. En los nifios es mas dificil de determinar porque
uno de los pardmetros es la altura y esta cambia permanentemente en funcion de la edad

ya que el nifio esté en periodo de crecimiento. >°

Los valores del IMC son muy variables a lo largo de la infancia y la adolescencia
debido al desarrollo del tejido adiposo. Los sitios de depdsito de tejido adiposo cambian
a medida que los nifios crecen y ademas difieren entre los nifios y nifias. Por esta razén,
los valores para comparar el IMC en nifios son diferentes a los de los adultos y no se
podria utilizar la Tabla 1. %> %"

El IMC de un nifio o de una nifia hay que compararlo con el IMC correspondiente a su
edad y a su sexo. A la hora de establecer puntos de corte para el IMC para determinar
obesidad se barajan distintos métodos dependiendo de los graficos y tablas que se
utilicen. Por un lado se puede utilizar tablas y curvas de crecimiento con percentiles o

mediante desviaciones estandar (también conocido como Puntuacion Z). °

Resulta dificil determinar cual de los dos métodos es el mas adecuado para definir tanto

el sobrepeso como la obesidad. *°

De este modo se establece el diagnostico de sobrepeso y obesidad tal y como se
muestra en la Tabla 2. La Puntuacion Z expresa en cuantas desviaciones estandar (DE)
se aleja una puntuacion individual (valor antropométrico (IMC)) de la media de la
poblacion mientras que el percentil refleja la posicion de un nifio respecto al dado por
una poblacion de referencia, expresada en términos de qué porcentaje del grupo de
individuos es igual o diferente. Compara el IMC de un nifio con respecto a otros de su

misma edad y sexo. >’

Tabla 2. Clasificacion de sobrepeso y obesidad segun Percentiles o DE.

PERCENTILES DE
SOBREPESO P>85 +1DE
OBESIDAD P>095 +2DE

Fuente: Aranceta Bartrina J, Serra-Majem LI. Epidemiologia y monitorizacién. En: Moreno Esteban B,
Charro Salgado A, coordinadores. Nutricion. Actividad fisica y prevencion de la obesidad. Estrategia
NAOS. Madrid: Editorial Médica Panamericana, S.A.; 2007. p. 5-54. Elaboracion Propia.
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Para hacer las comparaciones y poder definir la existencia de obesidad o no, se pueden
utilizar, por lo tanto, diferentes graficos y tablas de referencia especificas para cada
edad y sexo: tablas de la OMS, tablas de crecimiento de Hernandez et al., (Tabla 3),
puntos de corte de Cole (Tabla 4), etc. >°

Tabla 3. Tablas de Crecimiento con Percentiles.

CHICAS: 0 & 1B afios E. Tenavarsal CHICOS: 0a 18 affos E. Trangversal
L 22 E Lenginssinal mc 55 E.Longrudinal
0 1 2 3 4 5 & 7 B & WM N 12 13 W B ¥ 7 % 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 1 N 2 5 W 5 18 17 @
: Kgdms Kosm2 Kam?
EDAR (ahos) EDAD (aflos)
) 20 »
INDICE DE MASA CORPORAL (MC) INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 5

l‘—\\

"\a

P Ty
~ \

EDAD (afios] EDAD (arios)

]
% 1 2 3 4 5 & 7 8 8% Wmon 2@ ow B B 0 L S s B T YRS e T T R o

~ Fuente: Tabla de Hernandez et al. citado por Aranceta Bartrina J, Serra-Majem LI. Epidemiologia y
monitorizacién. En: Moreno Esteban B, Charro Salgado A, coordinadores. Nutricién. Actividad fisica y
prevencién de la obesidad. Estrategia NAOS. Madrid: Editorial Médica Panamericana, S.A.; 2007. p. 5-
54,
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Tabla 4. Valores de IMC para obesidad y sobrepeso. DE. Puntos de corte de Cole.

IMC | SOBREPESO IMC | OBESIDAD

Edad Chicos Chicas Chicos Chicas
2 18.41 18.02 20.09 19.81
2.5 18.13 17.76 19.80 19.55
3 17.89 17.56 19.57 19.36
3.5 17.69 17.40 19.39 19.23
4 17.55 17.28 19.29 19.15
45 17.47 17.19 19.26 19.12
5 17.42 17.15 19.39 19.17
55 17.45 17.20 19.47 19.34
6 17.55 17.34 19.78 19.65
6.5 17.71 17.53 20.23 20.08
7 17.92 17.15 20.63 20.51
7.5 18.16 18.03 21.09 21.01
8 18.44 18.35 21.60 21.57
8.5 18.76 18.69 22.17 22.18
9 19.10 19.07 22.77 22.81
9.5 19.46 19.45 23.39 23.46
10 19.84 19.86 24.00 24.11
10.5 20.20 20.29 24.57 24.77
11 20.55 20.74 25.10 25.42
115 20.89 21.20 25.58 26.05
12 21.22 21.68 26.02 26.67
12.5 21.56 22.14 26.43 27.24
13 21.91 22.5 26.84 27.76
13.5 22.27 22.98 27.25 28.20
14 22.62 23.34 27.63 28.57
14.5 22.96 23.66 27.98 28.87
15 23.29 23.94 28.30 29.11
15.5 23.60 24.17 28.60 29.29
16 23.90 24.37 28.88 29.43
16.5 24.19 24.54 29.14 29.56
17 24.46 24.70 29.41 29.69
17.5 24.73 24.85 29.70 29.84
18 25 25 30 30

Fuente: Martinez A, Soto A, Consejeria de Salud. Plan integral de obesidad infantil de Andalucia: 2007-
2015]

2012 [Internet].

2006

[citado

el 23 de

Enero de

Disponible

http://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/plan_obesidad infantil.pdf Elaboracion Propia.
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Con respecto al diagnostico de la obesidad en nifios muy pequefios debemos destacar
que se trata de una situacion especial que hay que manejar de forma algo diferente.

Cuando se trata de nifios mas pequefios de entre 0 a 5 afios se debe tener un enfoque
cauteloso dado que en el nifio la grasa evoluciona a ritmo discontinuo. Crece de forma
muy notable a lo largo del primer afio, en el que el nifio engorda méas que crece. Luego,
las proporciones de grasa disminuyen durante los cinco afios siguientes. Ademas de que
el nifio crece mas que engorda también empieza a caminar. A los seis afios, la tendencia
se invierte. Se produce entonces lo que se conoce como el “rebote de grasa” y la grasa
vuelve a aumentar (los adipocitos aumentan de tamafio y su nimero se multiplica). De
hecho, actualmente no hay una definicion consensuada para la obesidad en este grupo
de edad y sobre todo en menores de 2 afios. *°

1.3.1. MEDIDAS COMPLEMENTARIAS PARA EL DIAGNOSTICO DE
OBESIDAD.

Ademas de determinar el IMC se pueden emplear otras medidas corporales como
hemos apuntado anteriormente. Concretamente el perimetro de la cintura, como
indicador de la distribucién abdominal de la grasa, por presentar mayor fiabilidad a la
hora de la atribucion de riesgos para la salud, sobre todo de riesgo cardiovascular, al

menos en la edad adulta. >

Por otro lado, para conocer la composicion corporal el método mas utilizado es la
medida de los distintos pliegues cutaneos. Con los pliegues cutaneos, valoramos la
cantidad de tejido adiposo subcutaneo donde se encuentra aproximadamente el 50% de
la grasa corporal. Se utiliza el compas de pliegues cutaneos o plicometro. La técnica
debe ser adecuada y se debe evitar incluir el musculo. Los pliegues tricipital,

subescapular y suprailiaco son los mas comunes. 8

Finalmente, en el diagnostico y valoracion de obesidad no podemos olvidar conocer
habitos alimentarios, cuantificacion de actividad fisica realizada, estilos de vida del
individuo y su familia, etc. En definitiva valorar todos los aspectos que puedan ser

causantes de obesidad que desarrollaremos en los siguientes apartados.

14



1.4. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO.

La obesidad es una enfermedad de origen multifactorial que se produce por una
compleja combinacion de diferentes factores. Las causas de la obesidad son multiples y

de origen diverso: genético, patolégico, medioambiental, conductual o psicoldgico. 3

En primer lugar debemos hablar del origen genético y patoldgico de la obesidad. Por un
lado, se han identificado posibles genes y mutaciones que causan obesidad en un bajo
nimero de casos, pudiendo haber, por tanto, un pequefio grupo de poblacién que es
genéticamente mas susceptible a la ganancia de peso. °

Por otro lado, existen algunas situaciones en que el exceso de grasa es secundario a
determinadas condiciones patoldgicas. En este caso hablamos de obesidad secundaria.
Las principales patologias que provocan un aumento de peso excesivo, son casi siempre
de origen endocrino (hormonal), por ejemplo, el hipotiroidismo, hipercorticoidismo,
craneofaringioma y el sindrome de Prader-Willi. Hay pocos casos de obesidad infantil
debidos a este origen. Si bien, es importante descartar que la obesidad presente en un
nifio se pueda deber a esta causa ya que, de ser asi, requiere ser tratada de forma

especifica. 23

Sin embargo, el 95% de los casos de obesidad infantil se debe a factores ambientales y
conductuales, sin olvidar el componente social que ha provocado cambios bruscos en el

modo de vida acaecido en los Gltimos afios. >*

1.4.1. AMBIENTE OBESOGENICO.

El desarrollo socioeconémico, la imparable urbanizacion, el aumento del consumo de
alimentos y bebidas manufacturados, la mecanizacion progresiva del trabajo, el
transporte, el hogar y el ocio, el exponencial desarrollo de las tecnologias de la
informacion, la comunicacién y el conocimiento (TICs) como son la television,
videojuegos, ordenadores, internet, telefonia, etc., ha influido en los cambios en
estructuras, actitudes, percepciones, creencias y valores de la sociedad y la familia. La
exposicion a este ambiente obesogénico se establece desde el mismo momento de la

fecundacion y continua a lo largo de toda la vida. *

15



Dicho esto, podemos afirmar que, la epidemia de la obesidad es consecuencia de este
ambiente obesogénico. El acumulo de energia en forma de grasa se debe
fundamentalmente a la combinacién de dos mecanismos patogénicos que son el
aumento de la ingesta calérica y la disminucion del gasto energético. La obesidad
infantil se asocia fundamentalmente a la dieta malsana (caracterizada por un aumento de
la ingesta de alimentos hipercaldricos y baja calidad nutricional y un escaso consumo de
vitaminas y minerales) y a la escasa actividad fisica, pero no estd relacionada
Unicamente con el comportamiento del nifio, sino también, cada vez mas con el
desarrollo social y econdémico y las politicas. Nuestro ambiente actual se caracteriza por
un aporte ilimitado de alimentos, altamente energéticos, unido a un estilo de vida con

escaso nivel de ejercicio. * '

Por el contrario, tomar lactancia materna, consumir 4 ¢ mas raciones de frutas y
verduras al dia, tomar grasas de forma limitada, comer 3 0 méas veces al dia y tener un

estilo de vida activo son factores que protegen frente a la obesidad. ***

En conclusion, la obesidad es una enfermedad oligogénica en la que puede haber genes
modificadores que interaccionan entre si y con los factores ambientales. En ocasiones,
puede resultar dificil separar la contribucion genética de los factores ambientales. Sin
embargo, podemos afirmar que las transformaciones ambientales de las Gltimas décadas
favorecen la acumulacion de grasa, por lo que el ambiente puede considerarse el

méximo responsable de esta epidemia. *°

1.5. CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD INFANTIL. COMORBILIDAD
ASOCIADA.

La obesidad en nifios no debe ser considerada como una simple enfermedad benigna
cuyo principal problema es estético, de apariencia fisica. Se ha demostrado que la
obesidad infantil es un factor de riesgo para la salud. La obesidad en los nifios tiene
consecuencias a lo largo de la infancia y también en la edad adulta dado que es una

enfermedad crénica con consecuencias negativas a corto y largo plazo. **

Debemos destacar la presentacion, en nifios con obesidad, de enfermedades que se

consideraban exclusivas de la edad adulta como por ejemplo la Diabetes tipo II. *
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La obesidad en los nifios es una enfermedad que tiende a agravarse progresivamente y
se asocia con el desarrollo de morbilidades y complicaciones que afectan a la estructura
y funcion de 6rganos y aparatos importantes del cuerpo humano, afectando en el
metabolismo, regulacion hormonal y homeostasis, asi como en la conducta, autoestima
y aceptacion social. Todas estas enfermedades y complicaciones (Figura 1) producen un
efecto negativo sobre la calidad de vida. La obesidad infantil tiene un gran impacto

sobre la salud fisica, mental y social del nifio afectado. *°

Por otro lado, la obesidad en el nifio es un factor de riesgo de continuar siendo obeso de
adulto (el 80% de nifios con obesidad continuaréan siéndolo). La presencia de obesidad
durante la nifiez y la adolescencia aumenta el riesgo de morbimortalidad en la edad
adulta (enfermedades coronarias, diabetes, cancer de colon, anomalias menstruales,
patologias articulares), especialmente para la enfermedad cardiovascular. Ademas, el
hecho de que la obesidad esté asociada a enfermedades de elevada prevalencia las
cuales consumen gran cantidad de recursos sanitarios, produce un elevado crecimiento

del coste sanitario. > %*

Figura 1. Consecuencias de la obesidad

Psicosocial

Eaja autoestima, depresion,
msomnio, ansiedad, aislandento Neurologico

social, estigmatizadon. Pseudomotor Cerebri

Pulmonar
Apnea,asma, intolerancia
al gjercicio, 3d. Pickwick

Cardiovascular

Enfermedades coronarias,
hipertension, dislipenia, sindrome
metabolico, aterosclerosis

Gastrointestinal Colehtiazis,
esteatosis hepatica, pancreatitis,

refhyjo gastroezofagico Endocrino
i See- Diabetestipo 2, resistenciaala
insulina, intolerancia ala glucosza,
Eenal bert d ) g ’
. uhertad precoz, ovario
Glomeniloesclerosis P o .p L
poliquistico, dismenomrea
Musculoesquelético

Incremento deriesgo de fractura,
pie plano, Enfermedad de Blourt,
Epifisiolisis de la cabeza femoral

Nutricion
Hipovitaminesis D, deficiencia de
Fe, deficiencia de Ca

Fuente: Tojo R, Leis R. La obesidad en la infancia y en la adolescencia. En: Moreno Esteban B,
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Charro Salgado A, coordinadores. Nutricion. Actividad fisica y prevencion de la obesidad. Estrategia
NAOS. Madrid: Editorial Médica Panamericana, S.A.; 2007. p. 69-112. Elaboracion propia.

1.6. INTERVENCION DE ENFERMERIA. MARCO TEORICO. VIRGINIA
HENDERSON.

Virginia Henderson describié el modelo de la independencia en la satisfaccion de las
necesidades fundamentales. La principal caracteristica de este modelo es la

complementariedad entre las dimensiones biofisiolégicas y psicosocioculturales. *?

Segun Henderson, los cuidados de las enfermeras deben consistir en ayudar a las
personas tanto sanas como enfermas a realizar las actividades relacionadas con la
satisfaccion de sus necesidades fundamentales. La enfermera puede actuar de forma que
reemplace, complete, sustituya, refuerce y aumente la fuerza, la voluntad o el

conocimiento de la persona. 12,13

Para Henderson la persona es un todo complejo que tiende a la independencia y la

satisfaccion de sus necesidades. Dichas necesidades basicas son las siguientes: *?

Respirar normalmente.

Beber y comer adecuadamente.

Eliminar los desechos corporales.

Moverse y mantener una posicion adecuada.
Dormir y descansar.

Vestirse y desvestirse.

Mantener una temperatura corporal normal.

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

© o N o 0o bk~ wDhPE

Evitar los peligros del entorno. Seguridad.

[EEN
o

. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones.

[EEN
[EEN

. Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

[EEN
N

. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

[EEN
w

. Participar en todas las formas de recreacién y ocio.

[EEN
SN

. 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. ** 3
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El marco tedrico en el que nos basamos para aplicar los cuidados de enfermeria se
corresponde con el modelo de Virginia Henderson. Este marco conceptual da una vision

clara de los cuidados.

Si nos centramos en las intervenciones de enfermeria para prevenir y tratar la obesidad
infantil, la valoracion de la necesidad de “Comer y beber adecuadamente” es

imprescindible. 34

En el ser humano, la nutricion es una de las necesidades fundamentales, ya que, influye
de forma decisiva sobre la salud. Interviene en la calidad de vida de las personas y
también forma parte de la prevencion y tratamiento de las enfermedades. Para que el
estado nutricional sea adecuado es esencial la integridad anatomica y funcional del
aparato digestivo pero ademas es imprescindible que la eleccion de los alimentos se
adapte a las necesidades energéticas y nutritivas de cada individuo. **

En la nutricion y en los habitos alimentarios influyen diversos factores biologicos,
socioculturales y emocionales. Estos pueden alterar o modificar, de diferentes formas, la

cantidad de alimentos necesarios para el organismo. **

> Factores bioldgicos.

Debemos considerar factores biologicos tales como:

e Edad. La alimentacion ha de variar a lo largo de la vida. En el nifio las
necesidades alimentarias son mas elevadas, requiere mas energia que el adulto
para conseguir el crecimiento y desarrollo normal. *3

e Actividad fisica. La alimentacion debe adecuarse al desgaste que corresponde a
cada actividad para cubrir las necesidades suplementarias. **

e Sexo. En general, las mujeres, cuya constitucion es ligeramente mas grasa,
necesitan menor aporte energético que los hombres. **

e Horarios de comidas. Es deseable mantener un ritmo regular con suficientes
espacios entre comidas para evitar tanto el ayuno como una sobrecarga

digestiva. 3

» Factores emocionales.
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El estado emocional afecta en mayor o menor medida. Situaciones de estrés, ansiedad,
frustracion, colera o aburrimiento suelen aumentar la ingesta de alimentos habituales.

Esta conducta puede conducir a otros trastornos de la nutricién como la obesidad. *3

> Factores socioculturales.

El componente sociocultural es un factor importante que determina en gran medida los
habitos individuales. Los factores socioculturales que influyen sobre la alimentacién
con mayor frecuencia y debemos destacar son la situacion social y econémica y la

cultura. *3

e Situacion socioecondmica. La posicion social y el poder adquisitivo suelen
condicionar el tipo de alimentos ingeridos en la dieta. Con respecto a la
obesidad, en los paises desarrollados, las familias con niveles economicos mas
bajos suelen presentar con mas frecuencia este problema debido al consumo de
productos manufacturados, los cuales son de menor precio pero también tienen
menor calidad nutritiva. *3

e Cultura. Las preferencias alimentarias de los individuos estan determinadas por
los alimentos disponibles de cada pais. En las grandes ciudades, la falta de
tiempo determina que se ingiera la comida rapidamente, se abusa de bocadillos e
incluso la supresion de alguna comida importante como el desayuno. El nivel
cultural también influye. La falta de conocimiento puede ser responsable de

dietas poco saludables y no equilibradas. 3

Podemos afirmar entonces que el patron alimentario de un individuo depende de
factores biopsicoculturales. La labor de enfermeria es conocer dichos factores y saber de
qué forma influyen para prevenir alteraciones o disminuir su efecto, cuando es dificil
modificarlos. Se deben valorar dos aspectos fundamentales: el patron de habitos

alimentarios de la persona y tomar las medidas antropométricas necesarias. *#*3

En relacion a la obesidad, el diagnostico de enfermeria por excelencia relacionando con
esta necesidad basica, seria “Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las

necesidades”. 1

20



Este diagnostico enfermero se define como el aporte de nutrientes que excede las
necesidades metabolicas. Los factores relacionados de este diagnostico son el aporte
excesivo en relacion con las necesidades metabdlicas o aporte excesivo con relacion a la
AF (gasto caldrico). Por otro lado, las caracteristicas definitorias pueden ser las
siguientes: peso corporal superior al ideal segtn la talla y constitucion corporal, pliegue
cuténeo del triceps >25 mm en las mujeres y >15 en los hombres, concentrar la toma de
alimentos al final del dia, informacion u observacién de patrones alimentarios

disfuncionales y/o estilo de vida sedentario. ***°

Este diagnostico pone el foco de las intervenciones en la nutricion. No obstante, no
podemos olvidar que la obesidad es un trastorno complejo con implicaciones
socioculturales, psicoldgicas y metabdlicas. Si el centro de atencion para tratar este
problema es limitar la ingesta de alimentos, las posibilidades de éxito son menores que

si nos centramos en modificar el comportamiento y cambiar el estilo de vida. ***°

Por esta razon, la valoracion de otras dos necesidades como son las necesidad de
“Moverse y mantener una posicion adecuada” y “Participar en todas las formas de
recreacion y ocio” son necesarias para conocer el tipo de actividad fisica (ejercicio y
deporte) y recreativas y tiempo que les dedica, aspectos fundamentales e influyentes en

este problema. 34

Gracias a la valoracién de estas necesidades podremos llevar a cabo una atencion
integral de la persona desde una perspectiva biopsicosocial. La independencia de la
persona se logra segun Henderson a través de la promocion y educacion para la salud a

través de los cuidados de enfermeria. %13

1.7. PREVENCION Y TRATAMIENTO.

La obesidad y sus comorbilidades en nifios produce un aumento del cuidado médico, de
hospitalizacion, del gasto sanitario por lo que es necesario llevar a cabo acciones

preventivas y terapéuticas. °

El gran impacto que produce la obesidad infantil pone de manifiesto el hecho de que los
profesionales sanitarios deben abordar este problema de forma prioritaria, tanto para

evaluar su magnitud y factores determinantes, como para poner en marcha estrategias
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efectivas para la prevencion y el tratamiento de esta enfermedad y de este modo poder
disminuir la prevalencia de esta enfermedad e incluso erradicarla. Las principales
estrategias son promover habitos alimentarios saludables y estimular la practica habitual

de actividad fisica. > "8

En las consultas de enfermeria se atienden a todos los nifios con riesgo de obesidad,
obesos y nifios que sufren las comorbilidades de de esta enfermedad. La enfermera debe
tener una visién global del problema. De este modo, podremos responder a las
necesidades de estos pacientes y su familia. Las enfermeras tienen la oportunidad de
involucrarse con los nifios y su familia desde el nacimiento y garantizar una adecuada
atencion integral al paciente por lo que debe incluir aspectos de prevencion, diagnostico

y tratamiento. ’

La prevencion cobra una destacada relevancia y especialmente si se inicia desde edades
muy tempranas por lo que es fundamental el papel de enfermeria y de todos los

profesionales sanitarios en general. »8

Para poder prevenir y tratar la obesidad infantil es necesario actuar sobre todos aquellos
factores que influyen en su desarrollo. Para ello se deben llevar a cabo una serie de
iniciativas para modificar los estilos de vida relacionados con la etiologia de la
obesidad, como son principalmente el consumo excesivo de alimentos hipercaléricos,
la falta de actividad fisica y el comportamiento sedentario. Es una labor fundamental de
enfermeria la promocidn de la lactancia materna, los consejos sobre practica deportiva y
la limitacion de actividades sedentarias (television, videojuegos, ordenador, etc.) y
dietas inadecuadas ya que unos correctos habitos alimenticios y un estilo de vida
saludable, inculcados desde la infancia, son méas féciles de mantener durante la

adolescencia y la edad adulta, y constituyen las mejores armas para evitar la obesidad. *
8, 10,11

Mencion aparte merece el tratamiento de obesidad secundaria ya que esta requiere una

intervencion y abordaje especifico por lo que habria que derivar al especialista. ®

Finalmente, no podemos olvidar una parte importante para la prevencion y tratamiento
de esta enfermedad. Debemos concienciar y sensibilizar a toda la poblacion de que la
obesidad es una enfermedad cronica que produce importantes complicaciones para la

salud de la persona. %1%
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Para conseguir una adecuada prevencion y tratamiento de la obesidad infantil es de gran
importancia una valoracion y actuacion integral de la persona desde una perspectiva
biopsicosocial. La sensibilidad y la empatia del profesional deben ser dos caracteristicas

imprescindibles en su trabajo con el nifio y su familia. ’

2. OBJETIVOS.

2.1. OBJETIVO GENERAL.

Profundizar en el conocimiento sobre la obesidad infantil.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Conocer la situacion actual sobre la prevalencia de obesidad en la poblacion
infantil.
2. Establecer la relacion entre la obesidad infantil y los malos habitos y estilos
de vida de los nifios.
3. Determinar la efectividad de los programas de intervencion basados en la
actividad fisica y cambios dietéticos y nutricionales sobre la prevencion y

tratamiento de la obesidad infantil.

3. METODOLOGIA.

Se ha realizado una revision de la literatura publicada desde el afio 2005 hasta la
actualidad con respecto a la obesidad infantil en diferentes bases de datos cientificas.
Las bases de datos consultadas han sido CSIC, Scielo, PubMed, CINAHL, Cochrane,
LILACS vy Enfermeria al dia. Se han elegido estas bases de datos debido a su

reconocido prestigio en el mundo de la investigacion cientifica.

Las palabras clave utilizadas han sido obesidad, sobrepeso, nifios, infantil, pediatrica,
prevencidn, intervenciones, programas, ejercicio, enfermeria y cuidados. También se ha
realizado la busqueda con los siguientes términos en inglés: obesity, childhood,

children, prevention, intervention, programs, y nursing.
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La busqueda se ha llevado a cabo relacionando estos términos con la ayuda de
operadores boleanos con los que hemos formado cadenas de busqueda con la finalidad
de concretar la busqueda.

La busqueda bibliografica de esta revision ha sido llevada a cabo desde el mes de
diciembre de 2014 al mes de marzo de 2015.

Los resultados de la busqueda en las diferentes bases de datos utilizadas quedan
reflejados en la Tabla 5.

Tabla 5. Resultados de la busqueda bibliografica.

BASE DE CADENA DE ARTICULOS ARTICULOS ARTICULOS
DATOS BUSQUEDA | ENCONTRADOS | REVISADOS UTILIZADOS
obesidad Y 191 71 16
nifios
obesidad infantil 162 42 3
(obesidad O
sobrepeso) Y 16 7 1
(infantil o nifios)
obesidad infantil
Y intervenciones 8 6 0
obesidad infantil 19 4 0
Y ejercicio
obesidad infantil 0 0 0
Y enfermeria
obesidad infantil 232 69 16
obesidad Y
(nifios O infantil 1 1 0
O pediatrica)
obesidad infantil 2 2 0
Y enfermeria
obesidad infantil 10 6 0
Y ejercicio
SCIELO (obesidad O
sobrepeso) Y 35 12 0

(infantil o nifios)

obesidad infantil
Y intervenciones 32 11 0

obesidad Y
(nifios O infantil
O pediétrica) Y 0 0 0
(intervenciones

O cuidados)
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childhoodobesity
AND prevention 170 57 9

childhoodaobesity
AND prevention 38 17 8

obesity in

children AND 2 2 0

intervention
programs

CINAHL obesity in

children AND 233 66 6

prevention AND
program

obesity in 30 19 0
children AND
nursing

obesidad infantil 5 3 0

obesidad Y
sobrepeso en 9 4 1
nifios

obesidad Y nifios 13 6 0

obesidad infantil 58 17 2
Y prevencion

LILACS obesidad infantil
AND 18 11 0
intervenciones

obesidad infantil
AND 14 4 0
intervenciones

obesidad en nifios
Y prevencion 24 6 0

Fuente: Elaboracion Propia.

3.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Los criterios de inclusién que se han aplicado para la seleccion de los documentos han

sido los siguientes:

e Documentos publicados en los ultimos 10 afos.

e Texto completo gratis (full text).

e Documentos en espafiol e inglés.

e Estudios dirigidos a la poblacion infantil.

e Documentos de caracter pertinente que respondan a los objetivos de esta

revision.
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Por otra parte, se han utilizado filtros de busqueda en las bases de datos que lo han
permitido, como por ejemplo PubMed, CINAHL o LILACS. Los filtros utilizados han

sido de especie (humanos), afios (2005-2015) y texto completo.

3.2. RESULTADOS DE LA BUSQUEDA.

Después de llevar a cabo nuestra busqueda en las bases de datos citadas anteriormente
obtuvimos un total de 1322 documentos. Tras esta busqueda inicial 879 documentos
fueron excluidos tras la lectura del titulo y/o resumen al no considerarse relevantes para
los objetivos de esta revision. 443 estudios fueron identificados como potencialmente
relevantes. A continuacion se realiz6 la evaluacion de los mismos y 373 articulos fueron
descartados por no cumplir los criterios de inclusion quedando un total de 70
documentos. Estos fueron revisados en detalle y de los cuales fueron eliminados 13 por
ser duplicados .Finalmente, 57 estudios quedan incluidos en el estudio y analisis final.
Todo este proceso se encuentra reflejado en el siguiente diagrama de flujos (Figura 2).

Figura 2. Diagrama de flujos.
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Fuente: Elaboracion Propia.
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4. RESULTADOS.

A continuacion se presentan los diferentes estudios encontrados, que son relevantes para
la revision, agrupados por categorias con el fin de responder a los objetivos planteados

anteriormente.

4.1. PREVALENCIA DE OBESIDAD EN LA POBLACION INFANTIL.

Se han identificado un total de 16 articulos en los que se ha estimado la prevalencia de

sobrepeso y obesidad en la edad infantil.

Los cuatro estudios mas destacados en Espafia son el estudio de Sanchez-Cruz (2014),
el estudio Aldino (2011), las Encuestas nacionales de Salud y el estudio Thao
(publicado en 2011), los cuales fueron analizados en el estudio de Martinez et al.
(2013)."

1.8 realizaron un estudio transversal sobre una

En el afio 2014 Sanchez-Cruz et a
muestra representativa formada por 978 nifios espafioles entre los 8 y 17 afios con el fin
de determinar la prevalencia del exceso de peso en nifios. En dicho estudio, se
realizaron las medidas antropométricas de estos nifios (peso y talla), a partir de las
cuales se obtuvieron los valores de IMC de cada nifio. Posteriormente el sobrepeso y la
obesidad fueron definidos utilizando las tablas de crecimiento de la OMS. Los
resultados obtenidos muestran que 4 de cada 10 nifios presentaban en el afio 2012
exceso de peso siendo la prevalencia global de sobrepeso y obesidad de un 38.6%. La
prevalencia de sobrepeso en los nifios de 8 a 17 afios fue del 26% y la de obesidad del
12. 6%. Cabe destacar que, en los nifios entre 8 y 13 afos el exceso de peso superaba el
45%. Ademas, los datos obtenidos ponen de manifiesto una diferencia de género, de
modo que las mujeres tienen un 25% menor de riesgo de presentar exceso de peso en

comparacion con los varones.

En el afio 2011, se llevo a cabo el estudio Aladino desarrollado por la Agencia Espafiola
de Seguridad Alimentaria y Nutricion, en el que tras estudiar una muestra de 7659
escolares con una edad comprendida entre 6 y 9.9 afios se obtuvo una prevalencia de
sobrepeso del 26.1% y de obesidad del 19.1% (45.2% de exceso de peso). Los
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estandares utilizados para definir sobrepeso y obesidad fueron las Tablas de crecimiento

de la OMS (sobrepeso: +1DE y obesidad: +2DE) al igual que Sanchez-Cruz.!"*°

En 2012 se realiz6 a un total de 5495 personas de 0 a 14 afios la Encuesta Nacional de
Salud la cual refleja que habia un exceso de peso del 27. 8% (18.3% debido al
sobrepeso y 9.6% debido a la obesidad). Resultados similares fueron obtenidos en la
anterior encuesta nacional de 2006 donde habia un 18.7% de sobrepeso y un 8.9% de
obesidad."’

En 2012 Valdés et al.?° analizaron en su estudio la Encuesta Nacional de Salud de 2006
y destacaron que la obesidad fue méas prevalente en los nifios de 4 a 5 afios (18.3%)
mientras que el sobrepeso lo fue en nifios de 8 a 9 afios (25.5%). Por otro lado, estos
autores sefialaban que la prevalencia de obesidad en nifios en Espafia se situaba entre las
maés altas de Europa destacando Canarias, Valencia, Andalucia, Ceuta y Melilla como

las Comunidades Autonomas con mayor prevalencia de obesidad.

Durante el curso escolar 2010-2011 se llevé a cabo el Programa Thao en el que se
pesaron y midieron a 38.008 nifios y nifias de los cuales 21.7% presentaron sobrepeso y
8.3% obesidad, siendo la prevalencia de exceso de peso de un 30.0%. Los criterios de la
IOTF (Interntional Obesity Task Force) fueron los utilizados para definir sobrepeso y

obesidad. *’

Estos resultados estan reflejados, a continuacion, en el Grafico 1.

Grafico 1. Prevalencias de sobrepeso y obesidad entre diferentes
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Fuente: Martinez, J. R, Villarino A, Garcia R. M, Calle M.E, Marrodan M. D. Obesidad
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infantil en Espafa: hasta qué punto es un problema de salud publica o sobre la fiabilidad
de las encuestas. Nutr. clin. diet. hosp. 2013; 33(2):80-88. Elaboracion propia.

En el afio, 2014, Natale et al.** realizaron un ensayo controlado aleatorio (ECA) en el
que a través de las variables antropométricas de 307 nifios evaluados (peso, altura e
IMC) se obtuvo la prevalencia de sobrepeso y obesidad del 16y 14 % respectivamente.
Los criterios utilizados en este estudio para definir sobrepeso y obesidad fueron los de
la CDC (Centers for Disease Control and Prevention), Centros para el Control y

Prevencién de enfermedades.

Resultados similares obtuvieron Almeida et al.?

(2011) en su estudio donde se
recogieron datos de 176 nifios portugueses de 9 a 15 afios de los cuales el 15%
presentaban sobrepeso y el 18% obesidad. Al igual que en el estudio de Natale et al.»;
(2014) para determinar la presencia de sobrepeso u obesidad fueron utilizadas las tablas

de percentiles de la CDC (P>85 para el sobrepeso y P>95 para la obesidad).

Llargués et al.?® en 2009, Paoli et al.** en 2009, Suarez et al.”® en 2010 y Pallares et al.?

en 2012 obtuvieron en sus estudios transversales porcentajes semejantes a los dos
estudios anteriores. Llargués et al. constatan una prevalencia de sobrepeso del 19.6% y
de obesidad del 8.5%, Paoli et al. del 13.8% de sobrepeso y 9.7% de obesidad, Suarez et
al. del 22.2% de sobrepeso y del 16.16% de obesidad y Pallares et al. una prevalencia

de exceso de peso del 16.66%.

En estos 6 estudios tras analizar los resultados concluyen que no hay diferencias

estadisticamente significativas entre sexos.

Por otro lado, Fajardo et al.?’ (2012) obtuvieron en su estudio una prevalencia de
sobrepeso de 22.4% y de obesidad del 15.3% mientras que Santiago et al.?® (2007) en su
estudio antropométrico de los escolares de la provincia de Jaén muestran una
prevalencia de obesidad del 23% en nifios de 9 a 11 afios. Estos autores tras analizar sus
resultados constatan que existe mayor prevalencia en nifios que en nifias con una

|.18

diferencia estadisticamente significativa. Sdnchez-Cruz et al.”™ apoya lo anteriormente

expuesto en su estudio realizado en 2014.

29



Sin embargo, en un estudio realizado por Soriguer et al.?° en el afio 2005 en el que se
muestra una prevalencia de obesidad infantil del 10.4% (siendo mayor entre los 8 y 13
afios) se expone la existencia de una mayor prevalencia en el sexo femenino. En esta

misma linea, Gonzalez et al.*°

en 2012 en su estudio sobre prevalencia de obesidad en
nifios de la provincia de Granada, obtuvo por un lado porcentajes de sobrepeso y
obesidad del 22.03% y 9.12% respectivamente (utilizando los Puntos de corte de Cole)
en los cuales no se reflejan diferencias significativas entre sexo. Sin embargo, tras la
medicion de los pliegues cutaneos, este autor destaca que las nifias presentaron valores
promedio mas elevados para todos los pliegues y a edades mas tempranas que los

varones.

Por otro lado, autores como Ruiz et al.** en 2008 y Martinez et al.** en 2005 tras
analizar los resultados obtenidos en sus estudios coinciden y afirman que la prevalencia
de sobrepeso y obesidad infantil ha aumentado en los ltimos afios. Ruiz et al. en 2008
llevaron a cabo un estudio observacional sobre una muestra representativa de la
poblacion infantil de la provincia de Alicante de 6 a 11 afios en el que se determinaron
peso, talla, perimetros corporales y pliegues cutaneos. Para definir el sobrepeso y la
obesidad se utilizaron dos criterios diferentes (desviaciones estandar y percentiles). Los
resultados de prevalencia de obesidad obtenidos variaron dependiendo del criterio
utilizado entre el 13.5% y el 18.8%, mientras que segun los pliegues cutaneos habia
unos porcentajes de obesidad de entre el 15.9% y el 26.2%. Los autores compararon
estos resultados con los obtenidos en un estudio similar en el afio 1993 y afirman que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil ha aumentado en la provincia de Alicante
en los dltimos 10 afos desde el 9.71% hasta el 22.3% y desde el 8.93% al 18.8% en
nifios y nifias respectivamente. Martinez et al. apoyan este hecho en su estudio
transversal de 2005 en Cuenca en el cual se obtuvo un prevalencia de exceso de peso del
30.8% vy tras analizar resultados de estudios similares de afios anteriores (1992, 1996,
1998) los autores constatan que los nifios registraron un aumento del 12.2% en la

prevalencia de sobrepeso mas obesidad.
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4.2. RELACION ENTRE LA OBESIDAD INFANTIL Y LOS MALOS
HABITOS Y ESTILOS DE VIDA DE LOS NINOS.

Se han encontrado diferentes estudios en los que se han analizado los habitos dietéticos
y ejercicio fisico de los nifios escolares y su relacion con el exceso de peso.

1.2 realizd un estudio en 2009 a través de encuestas dietéticas sobre

Llargués et a
consumo Y frecuencia de alimentos cuyos resultados indican que los nifios desarrollan
malos hébitos alimenticios. La poblacién infantil presenta un consumo insuficiente de
fruta (22%), verdura (37%), pescado (32%) y legumbres (13%). Ademas, solo un 3.9%
de la muestra desayunaban. Por otro lado, los resultados muestran que los nifios que
almorzaban en el comedor escolar presentaban mejores habitos alimentarios que los que

no lo hacian.

En este mismo camino, Mufioz et al.*® en 2013 llevé a cabo un estudio descriptivo
longitudinal donde se estudié el menu escolar de un colegio publico de Teruel durante
cinco cursos consecutivos. Durante este periodo de tiempo, el centro educativo cambio
de empresa lo que hizo posible comparar y estudiar dos empresas diferentes. Tras el
andlisis de dicho estudio se obtuvieron resultados positivos. Aungue la carne se ofertaba
con demasiada frecuencia se produjo una mejora a lo largo de los afios estudiados,
disminuyendo el método de preparacion de fritura. Ademas, el pescado, la pasta y la

verdura se presentaban en una proporcion adecuada.

La presencia de inadecuados estilos de vida quedan también reflejados en el estudio
realizado por Ruiz et al.*! en 2008 en el cual argumentan las dietas poco saludables de
los nifios. Ruiz et al. indican que existe una escasa ingesta de legumbres, verduras,
hortalizas y frutas, asi como el abuso de bolleria industrial. Los nifios obesos comen
mas cantidad de bolleria y alimentos precocinados que los nifios con normopeso, con

diferencias estadisticamente significativas.

En el estudio de Santiago et al.?

(2007) se relacionan el IMC con la frecuencia de
consumo de azlcar, galletas y caramelos. Sin embargo, aunque hay un alto consumo de
chucherias (93.5%) y bolleria (méas del 60% de los escolares consumen bolleria a diario)
no se encontrd relacién con el IMC. Esto a su vez es compartido por Almeida et al.?
(2011) que llevd a cabo un estudio cuyo resultados muestran que existe un alto
porcentaje de nifios que no siguen un patron de alimentacion saludable. Las encuestas

reflejan que el 17% de escolares no ingieren desayuno, 84% presentaron un consumo
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excesivo de golosinas, asi como de refrescos azucarados como Coca-Cola (35.8%); no
obstante no hubo relacién significativa entre estos habitos alimenticios y un IMC
elevado.

Por otro lado, autores como Ramos-Morales et al.** (2006) y Ramos et al.** (2012)
coinciden en que existe una relacion entre el frecuente consumo de comida rapida y la
obesidad en nifios. Ramos-Morales et al. concluyeron que la ingesta frecuente de
comida répida aumenta un 3.333 veces el riesgo de presentar sobrepeso u obesidad,
siendo el riesgo atribuible al consumo de este tipo de alimento de un 20%. Ramos et al.
analizaron 4 cadenas de comida rapida 'y de comida convencional y concluy6 que todos
los menus de los restaurantes de comida rapida son hipercaléricos y que el aporte de

grasa es superior a las recomendaciones internacionales.

Con respecto a los habitos de actividad fisica, un estudio realizado por Fajardo et al.?’

en 2012 pone de manifiesto que el patron de actividad fisica en los nifios se caracteriza
por actividades sedentarias como ver la television o el uso de videojuegos. Este autor
tras aplicar una encuesta sobre habitos de actividad fisica destaca que el 67.8% de los
estudiantes dedica de 1 a 4 horas diarias a ver television, porcentaje que se incrementa a

un 75.9% durante el fin de semana.

Duque et al.*®

en 2012 obtuvieron como resultados en su estudio que el tiempo
promedio frente a las pantallas fue de 4.96 horas/dia. Esta cifra representa mas del doble
de lo recomendado por la AAP (Pediatrics and Education, 2001). Por otro lado, Trejo et
al.*” en 2012 realizaron otro estudio en el que se tomaron las medidas antropométricas
(peso, talla e IMC) a cada nifio y se aplicé un cuestionario para valorar la actividad
fisica que realizo el escolar en los ultimos 7 dias. Aungue en este estudio no se encontrd
asociacion entre la actividad fisica y el peso corporal, si existi6 una tendencia

significativa entre la obesidad y pasar mas horas frente al televisor.

Laguna et al.®

(2011) llevaron a cabo una medicion de la actividad fisica colocando un
acelerometro sujeto en la cadera derecha a un total de 438 nifios. Los resultados indican
que los nifios con normopeso fueron significativamente menos sedentarios que aquellos
que presentaban sobrepeso u obesidad, siendo los nifios mas activos que las nifias. En
2007, De Hoyo et al.* tras realizar un estudio similar, constaté que més del 50% de su
muestra (n=156) “nunca” realizaba actividad fisica y es destacable que el 17% de los

nifios y el 28% de las nifias exponian como motivos de este hecho la pereza y desgana.
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1.4° en 2012 en su estudio sobre los niveles

Resultados similares obtuvieron Martinez et a
de actividad fisica medido con acelelerémetro en nifios de 3° de primaria. La mayoria de
los nifios no cumplian las recomendaciones internacionales de actividad fisica
saludable, solo un 22.2% las cumplian, siendo significativamente mayor en los nifios

41
l.

que en las nifias. El estudio llevado a cabo por Oliva et al.”™ (2013) constata que el

16.9% de los nifios en edad escolar no realiza ninguna actividad fisica.

Los inadecuados estilos de vida de los escolares en relacion a su alimentacion se ven
influenciados de forma significativa por la publicidad infantil de alimentos a lo que
debemos sumar el excesivo nimero de horas que los nifios pasan frente al televisor,

como hemos descrito anteriormente, que agrava ain mas la situacion.

1.*? realiz6 en 2008 un estudio donde analiz6 los anuncios de publicidad

Gonzélez et a
infantil de alimentos de TVE, La 2, Antena3 y Telecinco. Los resultados indican que los
productos mas prevalentes en los spots son los cereales (23.88%), la bolleria industrial
con un 22.39% (donuts, bollicao) y en tercer lugar, los productos catalogados como Fast
Food (cadenas como Mc Donalds o Burguer King temidos por su elevado contenido en
grasa) con un 17.91%. En lo que respecta al mensaje transmitido en el anuncio
publicitario destaca la “diversion y aventura” (32.84%) seguido de la “promocion o
regalo”. Segun el estudio, los nifos en edad escolar escogen los productos por el regalo
que les acompafia y no por el producto en si. Cabe destacar, que los mensajes que
hablen sobre “alimentacion- salud” (vitaminas, composicion nutricional del productos,
etc.) solo aparecen en un 14.93% de la muestra de anuncios analizados. En otro estudio
similar realizado por Fernandez et al.** en 2009 los resultados obtenidos mostraron que
es evidente la gran influencia que este medio ejerce sobre el pablico infantil. Este autor
identific6 una publicidad de alimentos infantiles dirigidos tanto a los nifos
(consumidores) como a sus padres (compradores) y concluyé que los nifios expuestos a

estos mensajes publicitarios terminan recordandolos y por supuesto consumiéndolos.
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4.3.EFECTIVIDAD DE LOS PROGRAMAS DE INTERVENCION
BASADOS EN LA ACTIVIDAD FISICA Y LA DIETA.

Tras realizar la busqueda bibliogréafica se han incluido diversos articulos que describen
diferentes programas basados en la actividad fisica y orientacion alimentaria para
prevenir y tratar la obesidad en la edad pediatrica.

En dichos programas, la composicion corporal se valoré mediante diferentes parametros
siendo el IMC utilizado de forma comun en todos los estudios. Para la valoracion de los
niveles de AF fueron aplicados cuestionarios autoadministrados de habitos de AF,
conductas sedentarias o cuestionarios de habitos de vida, al igual que para el registro del
consumo alimentario y de habitos dietéticos, que se utilizaron cuestionarios sobre

habitos alimentarios.

Por un lado, Pastor et al.** en 2012 llevé a cabo un estudio cuasiexperimental con dos
grupos equivalentes uno de intervencion y otro de control en nifios obesos. En el grupo
de intervencion se realizaban 3 sesiones semanales de actividad fisica de 90 minutos de
duracion durante un periodo de seis meses sin valorar ni modificar la dieta de estos
nifios. Los resultados mostraron mejoras significativas en el grupo experimental
respecto al grupo control, de modo que se produjo una disminucion de los pliegues
cutaneos estadisticamente significativa en el grupo de intervencién mientras que no se
observé ningun cambio en el grupo control. No obstante, no se precisaron diferencias

significativas en cuanto al IMC.

Por otro lado, con respecto a los programas basados exclusivamente en cambios

dietéticos y nutricionales Velazquez et al.*

en 2009, en su ensayo clinico aleatorizado
en el que analizo el impacto de la educacion nutricional sobre la obesidad en los nifios,
observé una reduccién significativa del peso corporal (de 56 + 16.5 a 54.4 £16.1 kg) y
del IMC (de 26.5£3.7 a 25.1 £ 3.1). Al mismo tiempo, se observo un incremento de la

estatura de estos nifios lo que indica el buen desarrollo y crecimiento de los mismos.

Estudios similares realizaron Gussinyer et al.*® (2008), Rios-Cortazar et al.*’ (2013) y
Johnston et al.*® (2013) donde se llevaron a cabo programas en los que se abordaron y
trabajaron temas relacionados con la alimentacién y sobre todo aquello que se vincula
con la salud y la nutricion. En estos tres programas se redujeron significativamente el

IMC, se disminuyd la prevalencia de exceso de peso después de la intervencion (en el
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estudio de Johnston et al. (2013) la prevalencia de obesidad disminuyé del 12.1% a un
9.8%.) y aumento la calidad de la dieta de los nifios incrementandose el consumo de
frutas (del 63.3 al 82.7%) y disminuyendo el de bolleria (del 17.7 al 1.3%). Sin embargo

en un estudio realizado en 2013 por Lobos et al.*®

con un seguimiento longitudinal de 2
afios cuya intervencién educativa y nutricional fue semejante a los estudios anteriores
los resultados obtenidos indican que no hubo diferencia significativa del IMC entre los

periodos inicial y final.

Mientras tanto autores como Saavedra et al.”° en 2014 y Vésquez et al.>! en 2013 tras
finalizar sus estudios sobre la influencia de los programas en los que combinen
ejercicio fisico y cambios dietéticos constatan que el grupo que fue intervenido
simultaneamente con ejercicio mas educacion alimentaria redujo de forma mas
significativa su IMC en comparacion con el otro grupo que participd solo en la
intervencidn educativa o Unicamente en la deportiva.

Este hecho es compartido por otros 8 autores mas®>™

que tras llevar a cabo
intervenciones similares concluyeron que cambios en el estilo de vida como son la
realizacion de ejercicio fisico combinado con una adecuada alimentacion son efectivos
para reducir el IMC en los nifios tal que como reflejan los resultados de sus estudios en
lo que se observaron modificaciones significativas en el grupo de intervencidn respecto
al grupo control disminuyendo el IMC tras finalizar el programa de intervencion. De
este modo, Kain et al.”® (2008) determinan que la prevalencia de obesidad infantil se
redujo tras su intervencion pasando de 17 a 12.3% en nifios y de 14.1 a 10.3% en nifias

|.56

mientras que Gabel et al.” (2007) expone que un 5% mas de nifios se encontraban

después del programa con un peso saludable.

Estos resultados son consistentes con otros estudios que incorporan tanto el ejercicio
como la nutricién destacando autores como Natale et al.?* (2014), Tarro et al.*® (2014),
Ratner et al.®! (2013), Bacardi-Gascon et al.?? (2012) y Toruner et al.®® (2010) los
cuales incluyeron ademas sesiones educativas y asesoramiento individual para los
padres. Los resultados muestran que los nifios cuyos padres participaron tuvieron
mayores cambios en su dieta y en su patrén de actividad fisica mejorando asi su peso
corporal. Asi pues, estos estudios reflejan resultados positivos como una disminucion

de la prevalencia de obesidad de un 23.4 a un 20.1% (Ratner et al.) y una mejora en los
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habitos alimenticios disminuyendo significativamente el consumo de comida basura y
aumentando un 60% el consumo de frutas y verduras (Natale et al. y Bacardi-Gascon et
al.)

Por el contario, Hollar et al.®* (2010), Farris et al.®® (2011) y Crespo et al.”® (2012)
concluyeron que, tras realizar sus respectivos programas de intervencion, que incluian
aspectos nutricionales combinados con ejercicio fisico, no se produjeron cambios
significativos sobre el IMC de los nifios intervenidos. Klakk et al.®” (2013) tampoco
obtuvo ningun efecto significativo sobre el peso corporal de los nifios en su estudio sin
embargo, tras su programa que incluia 4 clases adicionales de educacion fisica méas
educacion nutricional se obtuvieron resultados positivos en relacién a los habitos y
estilos de vida de los nifios. Asi pues, este autor constataba que el programa no servia
para tratar y disminuir el IMC pero si era eficaz para prevenir la aparicién de obesidad.
Este hecho fue compartido por Oliva et al.** (2013), Folta et al.?®® (2013) y Werner et
al.%® (2012), cuyos estudios reflejan mejoras significativas en los habitos alimentarios y
de actividad fisica de los nifios intervenidos que tras la intervencion poseian mas
conocimientos relativos a alimentacion y estilos de vida saludables. Segun Werner et
al., los nifios aumentaron estadisticamente su consumo de frutas y verduras en un 16%
y el porcentaje de nifios que aumentaron su actividad fisica (de 3 a 5 dias por semana)

aumento un 6%.

Las caracteristicas de todos estos estudios sobre programas de intervencion fueron
similares. La duracion de la practica de actividad fisica vario entre 30 y 90 minutos por
sesion, con frecuencia desde un dia a la semana hasta la practica diaria, desarrolladas
con distinto tipo de préactica de ejercicio fisico. En relacién al componente dietético,
variadas estrategias se llevaron a cabo en la educacion alimentaria, tales como
orientacion alimentaria (dieta y nutricion), charlas con nutricionistas o preparacion de

comidas saludables, utilizacion de murales o pirdmides de alimentos, etc.

Con respecto al periodo de la intervencion también ha variado dependiendo de cada

1.”° en 2007 determiné la necesidad de

estudio desde 3 meses a 3 afios. James et a
realizar programas e intervenciones de larga duracion ya que los efectos positivos sobre
el IMC se revierten con el tiempo tal y como reflejan los resultados de su estudio en el
cual, aunque a los 12 meses de intervencion se observo una disminucién en el grupo de

intervencién del IMC estadisticamente significativo a los 3 afios esta diferencia con el

36



grupo control ya no era evidente aumentando el IMC en ambos grupos. Otros autores
como Vasquez et al.”* (2013) y Alvirde-Garcia et al.” (2013) comparten esta opinién al
obtener los mismos resultados en sus estudios.

1.”% se analizé la eficacia

Finalmente, en otro estudio realizado en 2007 por Bonet et a
de la terapia de grupo frente a la terapia individual para perder peso en la edad
pediatrica. Los resultados obtenidos muestran que con la terapia de grupo los cambios
en el IMC fueron significativamente mayores que con la terapia individual resultando

asi la intervencion grupal mas eficaz para tratar la obesidad infantil.

5. CONCLUSIONES

A la vita de los resultados obtenidos y de acuerdo con los objetivos de este trabajo,

podemos llegar a las siguientes conclusiones.

Los resultados obtenidos sobre prevalencia de obesidad en la poblacion infantil en los
diferentes estudios analizados evidencian la elevada prevalencia de sobrepeso y
obesidad en escolares. Los porcentajes de exceso de peso que muestran los estudios

sefialan que, Espafia, en concreto, se sitda entre las mas altas de Europa.

Con respecto a la prevalencia de obesidad infantil los datos son especialmente
preocupantes ya que se ha producido un incremento generalizado que ademas va en

aumento.

Algunos de los estudios reflejan diferencias significativas entre sexo, no obstante la

mayoria de ellos no muestran dicha diferencia.

Aunque algunos estudios realicen medidas antropométricas complementarias como los
pliegues cutaneos o la circunferencia abdominal, todos los estudios utilizan el IMC

considerandolo el indicador antropométrico mas adecuado.

Se puede observar que existe una gran variedad de resultados segun el criterio que se

utilice para definir sobrepeso y obesidad.

El hecho de que los criterios para definir el sobrepeso y la obesidad no son los mismos
dificulta la comparacion de unos estudios con otros. No todos utilizan las mismas tablas

de crecimiento como referencia ni el mismo punto de corte.
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A la vista de los datos presentados, se considera de gran importancia unificar criterios y
establecer un consenso sobre la definicion de criterios de corte de sobrepeso y obesidad
a partir de unos mediciones antropométricas que deben estar realizadas por personal
capacitado para ello. De este modo, serd posible comparar y contrastar datos de
diferentes estudios y conocer cudl es la magnitud real y la evolucion del problema.

En relacién a los diferentes estudios en los que se han analizado los habitos dietéticos y
ejercicio fisico de los nifios escolares y su relacion con el exceso de peso se constata que
con respecto a los habitos alimentarios un alto porcentaje de escolares no siguen un
patron de alimentacion saludable destacando la usencia de desayuno, escaso consumo
de frutas y verduras y la elevada ingesta de golosinas, bolleria industrial asi como de
comida con un alto contenido en grasa como es la comida rapida, tipo de comida que,
como reflejan los resultados, es hipercaldrica y existe una asociacion significativa entre
el consumo de esta y el nivel de peso, aumentando el riesgo de presentar sobrepeso y
obesidad.

Por otro lado, hay que destacar los adecuados menus que ofertan los centros educativos,
aspecto positivo puesto que la comida del colegio puede influir de manera determinante
en el desarrollo de unos adecuados habitos de alimentacion en la poblacion infantil.
Esto, se considera un punto importante ya que los centros educativos son espacios
significativos para que los nifios adquieran conocimientos y habitos saludables sobre
nutricion, en otras palabras, debe servir como marco educativo. Es por ello que los
nifios que se quedan a almorzar en el comedor presentan mejores habitos alimentarios

que los que no lo hacen tal y como indican los resultados de esta revision.

Por lo que se refiere al ejercicio fisico, a la vista de los resultados se constata que el
patrén de actividad fisica de los nifios escolares se caracteriza por actividades
sedentarias. La mayoria de los nifios y nifias no cumplen las recomendaciones de
actividad fisica saludable (60 minutos de actividad fisica moderada al dia).Cabe

destacar el nimero de horas que estos pasan frente al televisor el cual es muy elevado.

Aunque no se ha encontrado asociacion estadisticamente significativa entre la actividad
fisica y el peso corporal de los nifios y su IMC, los nifios con obesidad dedican mas
horas viendo la television y los nifios con normopeso son menos sedentarios que los que

presentan normopeso.
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Estos estilos de vida inadecuados y poco saludables se ven influidos a su vez por la
publicidad infantil de alimentos ya que existe evidencia de la relacion directa entre la
publicidad y los hébitos poco saludables de los nifios. La mayoria de los espacios
publicitarios dirigidos a nifios ofertan alimentos que poseen elevados e inapropiados
indices de grasa y azlcares mientras que los porcentajes de publicidad de frutas y
verduras se encuentran en porcentajes muy pequefios. Ademas, los mensajes

transmitidos se centran en los regalos y no en el producto en si.

Asi pues, se considera necesario erradicar el fomento de malos habitos y estilos de vida
a la vez que se deberia aprovechar la gran influencia que ejerce el medio televisivo para
fomentar la practica de ejercicio fisico, la comida sana, etc. En definitiva, incentivar la
emision de programas educativos sobre nutricion y salud con la finalidad de promover

estilos de vida saludables y asi prevenir el sobrepeso y la obesidad.

En relacion a los resultados obtenidos de los estudios que analizaban la efectividad de
los programas de intervencion basados en el control dietético y actividad fisica sobre el
sobrepeso y la obesidad en la poblacidn infantil, los resultados obtenidos de los estudios
trabajados parecen sefialar que tanto la actividad fisica como la orientacion nutricional
producen efectos positivos en la reduccion del peso corporal del nifio asi como de su
IMC.

Se considera por lo tanto que la actividad fisica tiene un impacto positivo sobre la
prevencion y tratamiento del exceso de peso en escolares. Los resultados obtenidos

evidencian el impacto del ejercicio fisico como herramienta terapéutica y preventiva

Por otro lado, la asesoria nutricional dirigida a la modificacion de habitos de
alimentacion es eficaz en la disminucion del peso corporal y la mejoria del perfil de
lipidos de nifios con obesidad y prevenir la misma, es decir, que los cambios en la dieta
orientados a conseguir establecer en los escolares habitos dieteticos sanos, es una
estrategia eficaz para la reduccion del peso corporal en nifios con obesidad. En este
mismo camino, es importante destacar la importancia de mantener el adecuado
crecimiento de los nifios porque estan creciendo. Se debe mantener el peso adecuado
mediante una alimentacion variada y equilibrada sin restricciones dietéticas con la

finalidad de preservar el crecimiento y desarrollo fisico e intelectual de los nifios.
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No obstante, de acuerdo con los estudios incluidos en esta revision es evidente que la
combinacion de programas de ejercicio fisico con una dieta saludable baja en calorias
resulta mas eficaz. Los resultados apuntan los multiples beneficios de un programa de
intervencidn con ejercicio y asesoramiento nutricional. De modo que pequefios cambios

en el estilo de vida son efectivos para disminuir la prevalencia de obesidad.

Ademas, los resultados constatan que la participacién de los padres resulta muy
importante y beneficiosa. Las familias juegan un papel significativo en el tratamiento
del sobrepeso y la obesidad infantil asi como en la promocion de la salud. Los padres
deben ser modelos de conductas para una vida saludable ya que las actitudes y creencias
sobre la comida que tienen los padres influyen en las de sus hijos. Por lo que se destaca
la necesidad de valorar la participacion de la familia en todos los futuros programas de
intervencidn orientados al tratamiento del sobrepeso y obesidad de nifios y adolescentes.

Sin embargo, pese a la evidencia de la eficacia de estos programas se considera
necesario evaluar objetivamente el mantenimiento a largo plazo de tales cambios, tal y
como apuntan los resultados obtenidos. Los programas parecen ser Utiles para enfrentar
la obesidad en la edad pediatrica pero sus beneficios no son inmediatos lo que apoya la
necesidad de llevar a cabo programas a largo plazo con el fin de que los nifios se
acostumbren a llevar a cabo estilos de vida sanos. Ademas, tal y como indican los
resultados, las intervenciones en grupo resultan mas eficaces para disminuir el IMC en
nifios frente a la terapia individual. Por ello, este aspecto resulta favorable ya que la

terapia de grupo requiere menos recursos sanitarios frente al tratamiento individual.

Es imprescindible sensibilizar a la sociedad en general con campafias enfocadas tanto al

ambito familiar, escolar, sanitario y publicitario.

Para finalizar, se considera que mas alla de la disminucién del IMC lo programas deben
tener la finalidad de que los nifios establezcan habitos y estilos de vida adecuados,
siendo la prevencidn de la obesidad y la promocion de la salud los objetivos principales

de los mismos.
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