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RESUMEN

La obesidad infantil representa un problema de salud pública a 
nivel mundial. El aumento progresivo de obesidad y sobrepeso 
infantil se ha visto afectado de manera importante tras la pan-
demia provocada por el COVID-19, estando más afectadas aque-
llas familias con menores ingresos y bajo nivel socioeconómico. 
Según datos del estudio Aladino 2019, el 40,6% de la población 
infantil española tiene exceso de peso, entendido como sobre-
peso y obesidad. El exceso de peso es una enfermedad que 
afecta a todos los sistemas de la salud del menor, con un au-
mento de morbilidad y mortalidad en la edad adulta.

Dentro de la evaluación diagnóstica del sobrepeso y la obesi-
dad, es fundamental la correcta somatometría del paciente, con 
peso, talla e IMC, cuyos datos serán comparados con curvas de 
percentiles/Z-score, siendo el estudio más idóneo actualmente 
las gráficas de OMS 2006-2007. La obesidad central presenta más 
riesgo, siendo importante determinar índice cintura/talla y el 
perímetro de cintura en los pacientes. Además, puede resultar 
útil la realización de cuestionarios de calidad de la alimentación 
y conocer la actividad física y calidad del sueño.

En el abordaje de la obesidad, la prevención debe realizarse de 
manera multiprofesional con estrategias para una alimentación 
saludable, fomento de la actividad física y prevención del seden-
tarismo, así como incorporación de hábitos de vida saludable 
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desde los primeros años de la vida. Es clave el uso ade-
cuado de las nuevas tecnologías, así como la evaluación 
del adecuado descanso y salud mental para la preven-
ción del exceso de peso en la infancia. Las consecuencias 
sobre la salud a corto plazo y en el futuro adulto son 
múltiples, por lo que su prevención resulta clave.

INTRODUCCIÓN. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 
DE LA OBESIDAD INFANTIL

La obesidad es la enfermedad crónica no transmisible 
más frecuente en la infancia y adolescencia, y es uno de 
los problemas más importantes en Salud Pública a nivel 
mundial en todas las edades, siendo considerada en 
este momento “la epidemia del siglo XXI”1. Impacta de 
manera importante en la morbimortalidad y la calidad de 
vida de las personas, generando un importante gasto 
sanitario. En las dos últimas décadas las cifras han ido 
aumentando de manera espectacular en todas las eda-
des, sobre todo en la infancia. En Europa un 28% de los 
menores de 7-9 años presentan exceso de peso, pero las 
cifras en España alcanzan el 40,6% en esa franja de edad2.

La obesidad presenta, de manera general, un gradiente 
norte/sur tanto en Europa como en nuestro país, siendo 
las CC. AA. como Murcia, Canarias y Andalucía las que 
tienen unas cifras más elevadas en obesidad infantil3.

Desde el año 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo 
elaboró la estrategia NAOS (Nutrición, Actividad Física 
y Prevención de la Obesidad), coordinada por la 
Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición 
(AESAN) y la Dirección General de Salud Pública4. Esta 
estrategia de salud basada en la alimentación saluda-
ble y la práctica de actividad física analiza todos los 
factores que pueden incidir en la obesidad, con el 
objetivo de generar acciones para su prevención.

La oficina regional de la OMS para Europa estableció la 
iniciativa europea de Vigilancia de la Obesidad Infantil 
en 2007 (COSI), para determinar de manera estandariza-
da una vigilancia sobre el exceso de peso en niños eu-
ropeos. En este momento estos datos se recogen en 38 
países europeos con información sobre la dieta, la acti-
vidad física y el entorno escolar en menores de 6-9 años 

de una manera estandarizada. En nuestro país esta reco-
gida de datos se realiza mediante el estudio ALADINO 
(alimentación, actividad física, desarrollo infantil y obe-
sidad) y es útil, no solo para conocer datos actualizados 
y valorar la tendencia entre los distintos estudios, sino 
para realizar comparaciones entre las distintas CC. AA. y 
los distintos países europeos participantes (Tabla 1).

En el Marco Global de Vigilancia en Nutrición, la OMS 
publicó unas “Metas mundiales de nutrición para 2025” 
donde se encuentra “Conseguir que no aumente el 
sobrepeso infantil” (meta 4), siendo menor de un 6%5.

Tabla 1. Estudio Aladino. Evolución prevalencia de 
sobrepeso y obesidad (OMS)2

Diagnóstico Año 2011 Año 2015 Año 2019

Obesidad 18,3% 18,1% 17,3%

Sobrepeso 26,2% 23,2% 23,3%

Exceso de peso 44,5% 41,3% 40,6%

La prevalencia de obesidad y obesidad severa es mayor 
entre los y las escolares de familias con un menor nivel 
de ingresos y con un nivel de estudios más bajo2.

La pandemia por SARS-CoV-2 modificó nuestros hábitos 
de vida, nuestra alimentación y actividad física fomen-
tando aún más un ambiente obesogénico, todos los 
estudios hasta ahora publicados reflejan un empeora-
miento de las cifras ya existentes.

La obesidad infantil y sus comorbilidades 
asociadas

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabi-
lidad de obesidad (80%), muerte prematura (sobre to-
do por eventos cardiovasculares), cáncer y discapaci-
dad en la edad adulta. Además los menores obesos 
también tienen más riesgo de complicaciones a corto 
plazo, como alteraciones en el metabolismo lipídico, 
hipertensión arterial, hipertrofia ventricular izquierda, 
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resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2, sín-
drome metabólico, problemas respiratorios, problemas 
ortopédicos, dermatológicos, hígado graso no alcohóli-
co, colecistitis, litiasis biliar, pancreatitis, síndrome de 
ovario poliquístico, marcadores tempranos de enfer-
medades cardiovasculares y problemas psicológicos 
(Figura 1).

FACTORES CLAVES PARA EL DESARROLLO DE 
LA OBESIDAD

La prevención de la obesidad en edad infanto-juvenil 
debe constituir una prioridad para cualquier gobierno 
y para cualquier sistema sanitario. Debe realizarse 
desde un marco transversal e intersectorial, planifican-
do acciones que impliquen a todos los sectores rela-
cionados: instituciones públicas, centros educativos, 
profesionales sanitarios y familias.

Existen diversos factores con evidencia suficiente como 
para considerarse de importancia en el desarrollo de 
la obesidad infantil.

Factores individuales

Factores individuales no modificables

Como pueden ser: la edad, el sexo y la genética. Si 
bien se han identificado distintos genes relacionados 
con la obesidad, recientes estudios demuestran que 
en el 99% de la población que presenta obesidad 
estos genes no son determinantes, existiendo una 
modulación por factores ambientales, entre los que 
se encuentran la dieta y la actividad física. El sexo 
masculino presenta mayor riesgo que el femenino de 
exceso de peso5,7.

Figura 1. Comorbilidades asociadas a la obesidad infantil. Fuente: Plan de prevención de la obesidad infantil en menores de 
12 años en Canarias6 (pendiente de publicación). 
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Factores individuales modificables

En la etapa del embarazo y periodo perinatal factores 
como el peso materno al inicio de la gestación o ga-
nancia ponderal durante la misma, tabaquismo mater-
no y diabetes gestacional, así como peso al nacimiento 
del neonato, prematuridad e incremento de peso en el 
periodo posnatal son factores predisponentes para el 
desarrollo de obesidad en los primeros años de vida. 
En adolescentes el factor predictivo más potente de 
obesidad es el rebote adiposo o incremento rápido de 
peso respecto a la talla en los niños/as de 2-6 años de 
edad8. La pubertad es un periodo con tendencia al 
inicio de la obesidad, principalmente en el sexo feme-
nino, así como las niñas con menarquias precoces o 
hiperandrogenismo.

La relación y apego con los progenitores, así como 
distintas patologías relacionadas con la salud mental 
de estos también se consideran factores relacionados 
con el desarrollo de la obesidad en edad pediátrica.

Otros factores son el estilo de vida, el nivel socioeco-
nómico y distintos factores psicológicos. El nivel so-
cioeconómico bajo es un factor de riesgo de obesidad 
infantil, el exceso de peso en la infancia es más alto (el 
doble para obesidad) y evoluciona peor en los hogares 
con menos ingresos9. Otros factores de vulnerabilidad, 
como migrantes, presencia de maltrato y/o abuso in-
fantil, desempleo parental, familias con nivel educativo 
bajo o grupos étnicos minoritarios son factores inde-
pendientes de sobrepeso/obesidad.

Distintas alteraciones emocionales relacionadas con 
autoestima, ansiedad, estrés, depresión, alteraciones 
de la imagen corporal o búsqueda de satisfacción con 
la ingesta, pueden ser un factor desencadenante para 
el exceso de peso en la infancia y principalmente en la 
adolescencia.

Factores ambientales

El fácil acceso y menor costo de los alimentos poco 
saludables, abuso de la comida rápida, la tecnologiza-
ción de nuestra vida diaria, la publicidad y el entorno 

son otros factores que influyen en el desarrollo de 
obesidad en edad infanto-juvenil. Existen otros facto-
res familiares, culturales y ambientales, difícilmente 
modificables, que tienen un papel importante en la 
instauración de medidas preventivas y detección pre-
coz de la obesidad. En España el 69,1% de los padres de 
escolares con exceso de peso valoraban como normal 
la situación ponderal de sus hijos/as no siendo cons-
cientes de la situación real del peso de los escolares2.

CÓMO DIAGNOSTICAMOS LA OBESIDAD

Los pediatras y enfermería pediátrica tenemos un pa-
pel privilegiado en la promoción de la salud en los 
niños, niñas y adolescentes. En todas las visitas del 
Programa de Salud Infantil e incluso en muchas de las 
consultas por otro motivo, enviamos mensajes sobre 
alimentación saludable, actividad física y recomenda-
ciones para un estilo de vida saludable, cómo evitar el 
sedentarismo, adquirir un hábito de sueño adecuado y 
el uso responsable de dispositivos electrónicos. Estas 
recomendaciones, además de realizarse por el perso-
nal sanitario de confianza de la familia y el menor, son 
individualizadas y adaptadas al contexto social, cultu-
ral y familiar en cada momento.

Para el diagnóstico es importante realizar una adecua-
da anamnesis y valoración de factores de riesgo, tanto 
personales como familiares. Resulta fundamental rea-
lizar una evaluación del estado nutricional, haciendo 
hincapié en aquellas medidas y registros importantes 
para evaluar el exceso de peso. Una medición de peso, 
talla y perímetro craneal en menores de 3 años, y de-
terminación de índices peso-talla (menores de 5 años) 
e índice de masa corporal (IMC) en mayores de 5 años 
es fundamental. Estas medidas serán comparadas con 
estudios de crecimiento adecuados para obtener per-
centil y desviación estándar (z-score) y se recomienda 
utilizar los patrones de crecimiento infantil de la OMS 
2006-2007. Dicho estudio, que combina los datos de un 
estudio longitudinal hasta los 24 meses y un transver-
sal hasta los 5 años, así como una extrapolación mate-
mática de los datos hasta los 19 años de edad es el 
más idóneo2. En la mayoría de las consultas de aten-
ción primaria, los programas de seguimiento del niño 
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sano disponen de cartillas de salud y programas infor-
máticos, pero sin haber un consenso entre las distintas 
comunidades autónomas ni uniformidad en los mis-
mos. Esto tiene como consecuencia que sea más difícil 
comparar poblaciones y estimar la obesidad y sobre-
peso, si cada comunidad autónoma, cada programa de 
salud infantil y en ocasiones, incluso si entre hospita-
les y centros de atención primaria no se utilizan las 
mismas curvas de crecimiento.

Definiciones diagnósticas de obesidad

La medida más utilizada en la práctica clínica para 
determinar el grado de obesidad es el IMC que relacio-
na el peso y la talla [peso (kg)/talla (m)2]. Se define 
obesidad como un IMC superior al percentil 97 para 
edad y sexo. En la población infantojuvenil no se pue-
den utilizar valores absolutos, por lo que se utilizarán 
IMC en función de edad y sexo, en curvas percentiladas 
o cálculo de puntuaciones Z1.

	■ En el caso de los niños menores de 5 años, el so-
brepeso y la obesidad se definen según las últi-
mas clasificaciones de la OMS de la siguiente 
manera:

	• El sobrepeso se define como el peso para la 
estatura con más de dos desviaciones están-
dar por encima de la mediana establecida en 
los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

	• La obesidad como el peso para la estatura con 
más de tres desviaciones estándar por encima 
de la mediana establecida en los patrones de 
crecimiento infantil de la OMS. En esta edad es 
importante valorar la macrocefalia (perímetro 
cefálico >p97).

	■ En el caso de mayores de 5 años, la OMS define:

	• El sobrepeso como el IMC para la edad con 
más de una desviación típica por encima de la 
mediana establecida en los patrones de creci-
miento infantil de la OMS. IMC> p95 para sexo 

y edad, y sobrepeso entre p85-p95 (Z-score >1 
y 2 sobrepeso, Z-score >2 indicarían obesidad).

	• La obesidad si el IMC es mayor que dos desvia-
ciones típicas por encima de la mediana esta-
blecida en los patrones de crecimiento infantil 
de la OMS. En este grupo se emplea el IMC, un 
indicador bastante fiable del porcentaje de 
grasa corporal.

Tablas utilizadas para el diagnóstico

Se recomienda que se utilicen las tablas de los patro-
nes de crecimiento infantil de la OMS 2006-2007 para 
todas las edades, dado que son en el momento actual 
las que permiten un diagnóstico más fiable de exceso 
de peso. Las tablas del estudio de Crecimiento 
Español de 2010, si bien son ampliamente utilizadas, 
al reflejar un aumento secular del IMC tienden a in-
fravalorar el sobrepeso y la obesidad en el momento 
actual.

Otros parámetros útiles para el diagnóstico

En la obesidad infantil es fundamental conocer la dis-
tribución de la grasa corporal habiéndose descrito 
cuatro tipos distintos de distribución: generalizado, 
androide o central, visceral y ginoide o glúteo-femoral. 
Especialmente en la adolescencia, los varones prefe-
rentemente van a acumular grasa a nivel abdominal y 
las mujeres a nivel glúteo y subcutáneo.

1.	 El perímetro abdominal: dada la importancia de la 
grasa abdominal-visceral, la medida más específi-
ca y sensible es la circunferencia de la cintura 
(punto medio borde inferior de costillas y cresta 
ilíaca) ya que se relaciona con IMC, grasa total e 
índice cintura-cadera. Esta medida de manera 
aislada es un buen parámetro para predecir riesgo 
cardiometabólico. Aun no existiendo un consenso 
generalizado, se considera el p90 como punto de 
corte a partir del cual existe mayor riesgo cardio-
vascular utilizando como referencia el estudio 
enKid10.
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2.	 El índice cintura/talla (ICT): está relacionado con la 
identificación de obesidad central y futuro riesgo 
cardiometabólico. Su valor máximo aceptado es de 
0,5, es decir que la cintura debería medir como 
máximo la mitad de la talla. En pacientes pediátricos 
obesos un valor mayor de 0,5 incrementa en 12,11 
veces el riesgo de presentar síndrome metabólico en 
comparación con los niños con un IMC normal.

3.	 El índice de masa triponderal: IMT (peso (kg)/talla 
(m)3, estima el porcentaje de grasa corporal en 
niños y adolescentes de 8 a 18 años. Recientemen-
te se han publicado valores de referencia. Esta 
medida puede resultar de utilidad especialmente 
durante la etapa prepuberal y la adolescencia11.

4.	 Exámenes complementarios: Las determinaciones 
analíticas en sobrepeso y obesidad se resumen en 
la Tabla 2. Se recomienda determinar perfil hor-
monas tiroideas, glucemia y HbA1, perfil lipídico y 
pruebas de función hepática, así como niveles de 
vitamina D3, hierro y ácido úrico.

Cuando derivar a atención especializada

En determinados casos puede ser necesario en ocasio-
nes la derivación a la consulta de Nutrición especiali-
zada a nivel hospitalario. No existe unanimidad en 
cuanto al criterio de derivación y dependerá de cada 
unidad asistencial, pero en líneas generales sería reco-
mendable en los siguientes casos:

Tabla 2. Diagnóstico de obesidad y sobrepeso en la infancia

Historia Familiar:
�Peso y talla de padres y hermanos
�Actitud de la familia ante obesidad
�Hábitos alimentarios familiares, estilo de vida sociocultural
�Factores de riesgo cardiovascular y enfermedades familiares (HTA, dislipemia, diabetes mellitus…)

Historia personal:
�Peso y talla al nacer
�Evolución de peso y talla en los 2 primeros años. Rebote adiposo a los 5 años
�Tipo de alimentación (lactancia materna o lactancia artificial, alimentación complementaria)
�Actividad física
�Encuesta dietética, encuesta frecuencia de consumo

Exploración física:
�Peso, talla e IMC, relación peso/talla
�Pliegues cutáneos y cálculo de porcentaje de grasa corporal
�Distribución de la grasa (androide, ginecoide, obesidad generalizada): determinación de perímetro de cintura. Índice 

cintura/ talla
�Estadio puberal Tanner y valoración de genitales (hipogenitalismo)
�Presencia de acantosis nigricans (alteración metabolismo glucídico)
�Patología psicológica/psiquiátrica asociada

�Determinaciones analíticas y pruebas complementarias:
�Toma de tensión arterial
�Perfil hormonas tiroideas
�Estudio metabolismo lipídico (HDL-col, LDL-col y colesterol total, triglicéridos)
�Glucosa y % Hb glicada
�Perfil hepático (GOT, GPT y GGT), ácido úrico.
�Niveles vitamina D3 y perfil hierro (hemograma, transferrina, ferritina y hierro)
�Edad ósea (si se sospecha adelanto puberal)
�Ecografía abdominal en caso de alteración perfil hepático y sospecha de esteatohepatitis
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	■ Obesidad severa con IMC >p99 u obesidad de ini-
cio muy precoz (en menores de 2 años).

	■ Sospecha de enfermedad genética, sindrómica o 
endocrinológica.

	■ Complicaciones o comorbilidades que requieran 
manejo farmacológico (dislipemia asociada, hi-
perinsulinismo con alteración del metabolismo 
glucídico, hipertensión arterial, alteración perfil 
tiroideo).

Valoración motivacional

Es muy importante valorar la percepción y actitud de la 
familia ante la obesidad como problema de salud y 
disposición para el cambio de conducta tanto de la 
familia como del menor afectado. Sin una actitud de 
alta motivación, será imposible avanzar en el trata-
miento de esta enfermedad. Reforzar conductas, detec-
tar factores personales y familiares que favorecen la 
obesidad, mejorar la autoestima y manejo del estrés, 
así como detectar alteraciones de la conducta alimen-

taria y comunicación social son fundamentales para el 
éxito en el abordaje de la obesidad infantil12.

NUEVAS PERSPECTIVAS EN EL ABORDAJE 
TERAPÉUTICO DESDE ATENCIÓN PRIMARIA

Intervención nutricional: dieta mediterránea. 
Semáforo nutricional y Nutri-Score. Plato 
Harvard. Frecuencia de consumo KidMed

Dentro de las estrategias para combatir la obesidad 
infantil, uno de los pilares fundamentales lo constituye 
el consejo sobre alimentación saludable. Es fundamen-
tal conocer los hábitos de la familia y entorno del 
menor, que influyen en la calidad de la dieta que lleva. 
Inicialmente se deben ofrecer recomendaciones sobre 
modificaciones de la dieta, basándose en el consumo 
de cinco raciones de verduras y frutas diarias, además 
de la distribución de los alimentos del plato, basado 
en el plato de Harvard o Nutriplato, fomentar el consu-
mo de productos de cercanía y realizar cinco ingestas 
al día. Las ingestas deben tener un tamaño adecuado 
a la edad del menor (Figura 2).

Figura 2. Método de la mano para estimar raciones acordes a la edad del niño. Atlas de porciones y raciones de alimentos.

Fuente: www.faros.hsjdbcn.org/es
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Para conocer si el menor realiza una dieta acorde al 
patrón de dieta mediterránea, puede ser útil la cumpli-
mentación de un cuestionario de frecuencia de consu-
mo, como el cuestionario Kidmed. Basado en 16 pre-
guntas, es muy sencillo de cumplimentar y permite 
evaluar la adherencia de la dieta al patrón de dieta 
mediterránea.

Recientemente el Ministerio de Consumo ha incorpora-
do el Nutri-Score al etiquetado frontal de los alimentos 
procesados. Un sistema basado en un código de colo-
res y letras que simplifica la interpretación del etique-
tado nutricional y que califica los alimentos en función 
de la cantidad de grasas y azúcares, así como su grado 
de ultraprocesado. Puede ser útil para fomentar una 
elección de alimentos más saludables frente a aque-
llos con mayor aporte calórico (Figura 3).

Figura 3. Nutri-Score.

Prescripción de ejercicio físico, ocio y 
actividades sedentarias. Recomendaciones 
actuales

Clásicamente, la actividad física es “todo movimiento del 
cuerpo que hace trabajar a los músculos y requiere más 
energía que estar en reposo”, para la OMS se considera 
actividad física “movimientos que benefician a la salud”.

El ejercicio físico es un tipo de actividad física estructu-
rada, planificada y repetitiva. El deporte es un tipo de 
actividad física organizada e institucionalizada cuyos 
participantes realizan sesiones de entrenamiento para 
mejorar el rendimiento y los resultados, y se comprome-
ten a unas normas específicas durante las competiciones.

La práctica de actividad física en los menores con una 
intensidad y frecuencia adecuada previene la aparición 
de enfermedades, mejora la calidad de vida del niño/a y 
adolescente e incluso tiene un efecto beneficioso en al-
gunas de las patologías crónicas presentes en esta edad, 
como diabetes, asma, depresión, ansiedad. La OMS reco-
mienda la práctica de actividad física para prevención y 
tratamiento de enfermedades como la obesidad, enfer-
medad cardiovascular, salud ósea, salud mental y rendi-
miento cognitivo de niños/as y adolescentes13.

La actividad física debe adaptarse a la edad y al perfil 
metabólico de los menores, se recomienda que diaria-
mente se realice actividad aeróbica incluyendo en al-
gunos días ejercicios de tonificación muscular e impac-
to (Tabla 3).

Cada vez disponemos de más estudios donde se evi-
dencia que el aumento de tiempo dedicado a activida-
des sedentarias se relaciona con mayor adiposidad, 
peor salud mental, menor duración del sueño, peor 
salud cardiovascular y menos habilidades sociales y de 
comunicación14. La OMS recomienda evitar y/o limitar 
las actividades sedentarias y especialmente el uso re-
creativo de pantallas no incluyendo el tiempo dedica-
do a la realización de tareas escolares (Tabla 3). El 
Ministerio de Sanidad ha publicado recientemente las 
recomendaciones para la población en “Actividad física 
para la salud y reducción del sedentarismo“.
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En España el último estudio Aladino 2019 nos indica 
que el 24% de nuestros menores de 6-9 años son se-
dentarios y el 26,3% dedica dos o más horas al día al 
uso de pantallas, por lo que no podemos olvidar esta 
recomendación desde nuestras consultas.

Otras medidas eficaces: sueño y salud mental

La obesidad y otros problemas de salud se han relacio-
nado también con las horas y hábitos del sueño, por 
este motivo la Academia Americana de Pediatría publi-
có en 2016 unos horarios recomendados de sueño es-
pecíficos para cada grupo de edad (Tabla 4).

Tabla 3. Recomendaciones actividad física y tiempo de pantallas

Edad Actividad física Tiempo dedicado a pantallas
Menores 
de 1 año

Varias veces al día. 
Al menos 30 minutos al día decúbito prono 
(despiertos)

No se recomienda el uso de pantallas
No permanecer sujeto (silla, trona, canguro) más de una 
hora seguida

1-2 años Al menos 180 minutos al día 1 año: no se recomienda uso de pantallas
>2 años: menos de 60 minutos/día
No permanecer sujeto (silla, trona) más de una hora 
seguida

3-4 años Al menos 180 minutos al día
60 minutos actividad moderada 

Menos de 60 minutos al día
No permanecer sujeto (silla, trona, carrito) más de una hora 
seguida ni permanecer sentado largos periodos de tiempo

5-12 
años

Al menos 60 minutos al día moderada vigorosa. 
Al menos 3 días/semana de actividad que 
refuerce músculos y huesos

Menos de 120 minutos al día
Reducir los periodos sedentarios

Para tener una adecuada higiene del sueño se deben 
incorporar unas recomendaciones básicas desde las 
consultas de pediatría, como son:

	■ Horarios preestablecidos de acostarse y levantarse.

	■ Evitar el uso de pantallas 1 hora antes de irse a 
dormir.

	■ No tener pantallas dentro de la habitación.

	■ Evitar el ejercicio físico intenso a última hora de la 
tarde.

Las características psicológicas de los menores pueden 
mantener una relación con la obesidad de manera bi-
direccional mediante conductas que favorecen el exce-
so de peso (conductas de ingesta, mecanismos de re-
compensa con la comida, TADH), así como la obesidad 
favorece ciertas alteraciones mentales (baja autoesti-
ma, depresión, ansiedad).

La familia es un elemento clave para la prevención de la 
obesidad infantil, ya que se relaciona de una u otra forma 
con todos los factores relacionados: genética, hábitos de 
vida saludables, patrones de alimentación, factores eco-
nómicos, educativos y emocionales. El estado mental de 
los progenitores asociado a otros factores de riesgo como 
sobrepeso del padre/madre tiene un factor predictivo 
sobre el desarrollo de sobrepeso en los menores.

Tabla 4. Recomendaciones de sueño en función de la edad.

Edad Horas de sueño regular incluyendo siestas

4-12 meses 12-16 horas/día

1-2 años 11-14 horas/día

3-5 años 10-13 horas/día

6-12 años 9-12 horas/día

13-18 años 8-10 horas/día
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Ventajas e inconvenientes de las nuevas 
tecnologías en el manejo de la obesidad

El ocio sedentario tiene grave repercusión sobre el 
aumento de sobrepeso y obesidad en la infancia. 
Limitar el uso de más de 2 horas de pantallas al día en 
adolescentes y fomentar otros tipos de ocio activo 
debe incluirse dentro de las recomendaciones para el 
control de peso. Sin embargo, tras la pandemia 
COVID-19 el uso de tecnología, internet y dispositivos 
móviles ha aumentado exponencialmente abarcando 
desde la esfera de ocio, hasta la educación, las relacio-
nes sociales y el día a día de los menores. 98,3% de la 
población española mayores de 13 años dispone de 

teléfono móvil, con una media de uso de 2 horas en 
redes sociales y 6 horas diarias en internet15. Por tanto, 
debemos limitar ese uso diario (Tabla 3). Sin embargo, 
internet también dispone de multitud de recursos para 
profesionales sanitarios y para familias que pueden 
utilizarse como herramientas más en el manejo de la 
obesidad en la infancia. Así mismo el uso cada vez más 
extendido de dispositivos inteligentes de reloj weara-
bles puede ser en un futuro otra herramienta en la 
consulta para fomentar hábitos de vida saludable y 
ejercicio. En la Tabla 5 se recogen herramientas online 
para el profesional y las familias para valoración nutri-
cional, alimentación saludable y juegos interactivos 
que fomentan hábitos de vida saludable12.

Tabla 5. Recursos en redes para profesionales y familias6.

Herramientas de valoración nutricional. Tablas y gráficas antropométricas

https://www.seghnp.org/nutricional/ Cálculo antropometría y composición corporal.  
Herramienta online

http://www.millennialsgrowth.com/ Curvas de crecimiento 2017. Web para calculo online.  
App para uso en móvil con datos y visualización online

https://www.who.int/tools/child-growth-standards Descarga de curvas y estándares de la OMS para uso offline. 
Herramienta y software

Valoración de la ingesta y adherencia a dieta mediterránea
http://www.predimed.es/uploads/8/0/5/1/8051451/p14_
medas.pdf
http://www.diabetesinfantilcht.com/resources/
Anexo+3+Cuestionario+KidMed.pdf 

Test PREDIMED. Población adulta. Adherencia a la dieta 
mediterránea
Test kidmed

https://calcdieta.ienva.org/ Calibrado de dietas y grupos de alimentos.  
Cálculo de ingesta calórica. Online

https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/
seguridad_alimentaria/gestion_riesgos/atlas_enalia.pdf 

Atlas fotográfico de raciones de alimentos

http://www.programapipo.com/equivalencias-por-grupos-
de-alimentos/raciones/

Grupos de alimentos, atlas de raciones e ideas sobre 
recetario

Recursos para familias y menores

Método de la mano: https://faros.hsjdbcn.org/es/articulo/como-deben-ser-raciones-
comida-ninos
Raciones saludables: http://www.programapipo.com/equivalencias-por-grupos-de-
alimentos/raciones/ 

Atlas visuales para 
recomendaciones de raciones según 
la edad

https://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/healthy-eating-plate/translations/
spanish_spain/
https://www.nutriplatonestle.es
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/481aed57-6a76-11e9-
8b7d-098fc20c8fa0/SalvamantelALIPA_Infantil.pdf 

Platos saludables para familias y 
niños

https://www.seghnp.org/nutricional/
http://www.millennialsgrowth.com/
https://www.who.int/tools/child-growth-standards
http://www.predimed.es/uploads/8/0/5/1/8051451/p14_medas.pdf
http://www.predimed.es/uploads/8/0/5/1/8051451/p14_medas.pdf
http://www.diabetesinfantilcht.com/resources/Anexo+3+Cuestionario+KidMed.pdf
http://www.diabetesinfantilcht.com/resources/Anexo+3+Cuestionario+KidMed.pdf
https://calcdieta.ienva.org/
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/seguridad_alimentaria/gestion_riesgos/atlas_enalia.pdf
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/seguridad_alimentaria/gestion_riesgos/atlas_enalia.pdf
http://www.programapipo.com/equivalencias-por-grupos-de-alimentos/raciones/
http://www.programapipo.com/equivalencias-por-grupos-de-alimentos/raciones/
https://faros.hsjdbcn.org/es/articulo/como-deben-ser-raciones-comida-ninos
https://faros.hsjdbcn.org/es/articulo/como-deben-ser-raciones-comida-ninos
https://faros.hsjdbcn.org/es/articulo/como-deben-ser-raciones-comida-ninos
http://www.programapipo.com/equivalencias-por-grupos-de-alimentos/raciones/
http://www.programapipo.com/equivalencias-por-grupos-de-alimentos/raciones/
https://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/healthy-eating-plate/translations/spanish_spain/
https://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/healthy-eating-plate/translations/spanish_spain/
https://www.nutriplatonestle.es/
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/481aed57-6a76-11e9-8b7d-098fc20c8fa0/SalvamantelALIPA_Infantil.pdf
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/481aed57-6a76-11e9-8b7d-098fc20c8fa0/SalvamantelALIPA_Infantil.pdf
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¿Son útiles otras opciones terapéuticas en 
pediatría?

Entre las opciones farmacológicas, actualmente solo 
está aprobado en el caso de las complicaciones aso-
ciadas a la obesidad. En población pediátrica se han 
utilizado metformina, orlistat, sibutramina y glitazo-
nas16. Además, en ocasiones puede ser necesario el 
tratamiento de las complicaciones asociadas o comor-
bilidades (hipotiroidismo, hipertensión, diabetes 
mellitus 2, etc.).

	■ Orlistat inhibe la lipasa gastrointestinal, reducien-
do la absorción de grasa en los adolescentes 
aproximadamente un 30%. Puede reducir el IMC 
entre 0,7 y 1,7 kg/m2, sin embargo, se asocia a 
múltiples efectos adversos gastrointestinales, en-
tre ellos la esteatorrea, y la deficiencia en vitami-
nas liposolubles: A, D, E, K.

	■ La metformina no está aprobada para el trata-
miento de la obesidad, pero puede ser útil en 
adolescentes mujeres con síndrome de ovario 
poliquístico. Reduce la producción hepática de 
glucosa, incrementa la sensibilidad periférica a la 
insulina y puede reducir el apetito.

	■ Liraglutide: recientemente la EMA aprobó su uso, 
es un análogo agonista del receptor del péptido 1 
similar al glucagón. Indicado en adolescentes 
mayores de 12 años con IMC>30 y peso corporal 
mayor de 60 kg.

	■ La cirugía bariátrica en la edad pediátrica queda 
limitada a casos seleccionados a adolescentes 
pospuberales con obesidad mórbida y comorbili-
dades. También se ha utilizado el bypass gástrico 
con una respuesta buena, pero con complicacio-
nes postoperatorias graves y consecuencias a 
largo plazo.

	■ El uso de los antidiabéticos orales de nueva gene-
ración actualmente no está autorizado en pobla-
ción pediátrica, pero en un futuro podría suponer 
una nueva estrategia farmacológica.

EL MEJOR TRATAMIENTO ES LA PREVENCIÓN

Una vez instaurada la obesidad, el tratamiento no es fácil 
y sabemos que tiene unos resultados limitados, por lo 
tanto, el mejor tratamiento es la prevención. Los progra-
mas de prevención de la obesidad deben promover 
cambios en aquellos elementos que sabemos son predis-
ponentes o facilitadores del desarrollo del sobrepeso y 
obesidad y como resultado, reducir de una manera signi-
ficativa el número de menores con exceso de peso. Las 
intervenciones más efectivas deben implicar acciones 
simultáneas en todos los contextos, estas acciones deben 
realizarse desde las edades más tempranas, ya que en la 
adolescencia las nuevas adherencias y los cambios de 
conductas aprendidas son difíciles de instaurar.

En España existen diferentes estrategias y programas 
nacionales en prevención de la obesidad infantil, ade-
más cada Comunidad Autónoma establece e individua-
liza sus propios programas con la misma finalidad. A 
nivel nacional los más importantes son:

Estrategia NAOS (Nutrición, Actividad física 
y Prevención de la Obesidad).

Coordinada por la Agencia Española de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición (AESAN) (Ministerio de Consumo) 
desarrolla acciones basadas en la evidencia y dirigidas 
a todos los ámbitos de la sociedad dirigidas a una ali-
mentación variada y equilibrada y a la práctica de acti-
vidad física. En esta estrategia se priorizan acciones di-
rigidas a la población infanto-juvenil. Algunas de las 
acciones realizadas hasta el momento son:

	■ Reformulación de alimentos y promover la infor-
mación nutricional adecuada en el etiquetado 
para el consumidor.

	■ Código de regulación de la publicidad de alimen-
tos y bebidas dirigida a menores de 15 años (Có-
digo PAOS).

	■ Información y campañas sobre alimentación salu-
dable y práctica de actividad física mediante la 
Estrategia NAOS.
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	■ Observatorio de la Nutrición y Estudio de la 
Obesidad.

Plan Nacional de Control de la Cadena 
Alimentaria (PNCOCA)

Elaborado en colaboración con las distintas CC. AA., 
incluye un programa específico (Programa 16) para el 
control de los comedores escolares, máquinas expen-
dedoras y cafeterías de los centros educativos.

Estrategia de Promoción de la salud y 
Prevención del Sistema Nacional de Salud

Con acciones específicas para menores de 15 años y 
mayores de 50 años.

EN OBESIDAD INFANTIL, ¿HACIA DÓNDE NOS 
DIRIGIMOS? ¿Y QUÉ NOS LLEVAMOS?

Tras la pandemia COVID-19, los datos en España y a 
nivel mundial son todavía más preocupantes y al alza, 
por lo que se requiere de una actuación firme, intensa 
y coordinada desde todos los ámbitos. Se sabe que la 
práctica de actividad física moderada y adaptada para 
grupo de edad, evitar el sedentarismo, evitar/limitar el 
tiempo de uso de pantallas, realizar un consumo ade-
cuado diario de frutas y verduras, tener un consumo 
limitado y muy esporádico de bollería, embutidos y 
bebidas azucaradas, así como promocionar la lactancia 
materna y favorecer un peso al nacimiento menor de 
3500 gramos son, entre otros y a nivel general, factores 
de protección frente al desarrollo de exceso de peso.

La prevención es el mejor tratamiento, desde la consulta 
de pediatría tanto el pediatra como la enfermera dispo-
nen de un lugar privilegiado para poder realizar esta 
función no solo desde las visitas del programa de salud 
infantil, sino en cada oportunidad y contacto con el me-
nor y su familia. Conocer el entorno y mapeo de la zona, 
la diversidad cultural, la individualidad de cada familia, 
sus recursos económicos y poder interaccionar con otros 
ámbitos donde los menores se desarrollan, como son el 
centro educativo, la familia y el municipio, hacen que el 
pediatra/enfermera pediátrica sea uno de los agentes de 

salud más importantes, tanto en la prevención del sobre-
peso y la obesidad como en su diagnóstico precoz, trata-
miento y control de las comorbilidades.
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