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1. Delimitación conceptual de la obesidad
La definición generalmente aceptada de obesidad desde un punto de vista teórico es, un incremento en

el peso corporal asociado a una acumulación excesiva de grasa, respecto al valor esperado según el sexo,

talla y edad [1]. Asumiendo esta definición, se entiende que el diagnóstico de la obesidad está subordinado,

por un lado, a la cuantificación de la grasa corporal y, por otro, al establecimiento de los puntos de corte que

definan lo que supone una acumulación excesiva de grasa en el organismo. 

La obesidad es una enfermedad crónica multifactorial, resultado de la interacción entre genotipo y

ambiente, si bien es cierto que, el aumento de su prevalencia (sobre todo en la infancia), parece estar

estrechamente ligado al cambio en los factores ambientales [2,3]. Dichos factores, engloban a todos aquellos

agentes o situaciones que conlleven un balance energético positivo para el organismo, es decir, una ingesta

energética superior al gasto energético. Un balance energético positivo mantenido a lo largo del tiempo,

implica que el exceso de energía se acumula en forma de grasa en el tejido adiposo. Este desequilibrio

energético, puede ser debido a una falta de control en la ingesta o en el gasto energético, a alteraciones en

la regulación de las reservas lipídicas o a desajustes en la distribución de nutrientes entre los tejidos [4,5]. 

La obesidad se asocia con complicaciones a corto y a largo plazo, entre las que destacan: alteraciones

del metabolismo lipídico, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólico, esteatosis

hepática, litiasis biliar, problemas psicológicos, problemas respiratorios y ortopédicos [6,7]. La Organización

Mundial de la Salud (OMS) considera que el sobrepeso y la obesidad ocupan el quinto puesto del riesgo de

mortalidad a nivel mundial, estimándose que el 44% de la diabetes, el 23% de la enfermedad cardíaca

isquémica y del 7 al 41% de algunos tipos de cáncer, son atribuibles al sobrepeso y la obesidad [8]. Estudios

recientes apuntan que la obesidad desde edades tempranas podría considerarse como un posible predictor

de muerte prematura [9].

Tanto la OMS [10], como el Grupo Internacional de Trabajo en Obesidad (IOTF) [11], han calificado la

obesidad como la epidemia del siglo XXI, debido a las dimensiones adquiridas en las últimas décadas, y a su

impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario. 

PLAN DE PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD INFANTIL EN CASTILLA-LA MANCHA DESDE LA OFICINA DE FARMACIA

INTRODUCCIÓN
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Este carácter epidémico de la obesidad se refleja, por un lado, en que está presente a nivel mundial

afectando a todos los grupos de edad, y por otro, en que su prevalencia está creciendo de manera alarmante.

En este sentido, la OMS advierte que, de no invertir esta tendencia, la sobrecarga ponderal afectará a toda la

población europea en el año 2040. Por todo ello, la obesidad es considerada un importante problema de

salud pública que debe abordarse de manera prioritaria por las autoridades sanitarias [12].

Existen evidencias más que suficientes de que el sobrepeso y la obesidad en la infancia aumentan el

riesgo de obesidad en la edad adulta [13]. Por ello, cobra especial relevancia su diagnóstico a edades

tempranas, así como el conocimiento de los factores que predisponen su aparición, con el fin de desarrollar

estrategias de prevención que sean realmente efectivas. 

2. La obesidad en la edad pediátrica
La obesidad es el trastorno nutricional más frecuente durante la infancia y la adolescencia en las

sociedades desarrolladas [14]. En general, puede decirse que la obesidad exógena o simple constituye el

99% de los casos de obesidad infantil, frente los casos de obesidad con otra etiología (síndromes dismórficos,

lesiones del sistema nervioso central y endocrinopatías). 

La ganancia ponderal durante la infancia y la adolescencia es paralela al incremento en la altura,

existiendo un cierto equilibrio entre el aumento de la masa magra o muscular, ósea, visceral y adiposa [14].

En este sentido, la obesidad durante este periodo se acompaña de un incremento de peso corporal asociado

a un desequilibrio entre las proporciones de los componentes mencionados. En los niños, los depósitos grasos

se localizan principalmente a nivel subcutáneo, mientras que en adolescentes, al igual que ocurre en los

sujetos adultos, también se forman depósitos grasos intraabdominales, distribución que se asocia con un

mayor riesgo de trastornos metabólicos. Sin pretender ahondar en los aspectos fisiopatológicos de la

obesidad, podría decirse de manera simplificada que, el niño y adolescente obesos alcanzan en la edad adulta

un mayor número de adipocitos, siendo además de mayor tamaño y con modificaciones funcionales en su

metabolismo. Esto último, se traduce en una mayor capacidad para almacenar energía, si se comparan con

los adipocitos de individuos que no fueron niños o adolescentes obesos [15]. 

Los periodos especialmente vulnerables en el desarrollo de obesidad son: el período perinatal, el

momento en que tiene lugar el rebote adiposo y la adolescencia. En primer lugar, cabe señalar que tanto el

entorno fetal como postfetal, afectan en gran medida en a las adaptaciones metabólicas, nerviosas y

endocrinas que incrementan el riesgo de obesidad [16]. Tanto un bajo como un elevado peso al nacer, influyen

en el desarrollo de obesidad [17,18]. Además, otros factores como el tabaquismo materno durante el

embarazo [19] y la ausencia de lactancia materna [20,21] constituyen también importantes predictores de

obesidad. Según los resultados de un estudio llevado a cabo en población infanto-juvenil española, también

se ha observado que un peso al nacer mayor de 3.500 g y la ausencia de lactancia materna, constituyen

factores determinantes de la obesidad infantil [22].

En la actualidad, se observa un creciente interés por el denominado programming o programación

nutricional. Este concepto, hace referencia a la influencia que el estado nutricional y alimentación de la mujer

2
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durante el embarazo y en el posterior amamantamiento, tiene sobre el desarrollo físico e intelectual del niño,

así como en el desarrollo de enfermedades en su edad adulta [23,24]. En este contexto, en Europa se está

llevando a cabo el proyecto EARNEST (Early Nutrition Programming Project), que incluye una línea de trabajo

específicamente dedicada a la obesidad infantil: el Proyecto CHOP (Childhood Obesity: Early Programming

by Infant Nutrition) [25]. En España, la IV Edición del Plan de Educación Nacional por el Farmacéutico

(PLENUFAR 4), tiene como población diana, las mujeres en período pre-concepcional, embarazo y lactancia

[26].

Otro período crítico para el desarrollo de obesidad infantil es el momento en que tiene lugar el rebote

adiposo, que en circunstancias normales, suele producirse en torno a los 5 ó 6 años. En el proceso normal

de crecimiento propio de la etapa infantil, el índice de masa corporal (IMC) disminuye a partir del primer año

de vida hasta que, aproximadamente, a los 5 ó 6 años de edad, vuelve a aumentar. Este incremento recibe el

nombre de rebote adiposo, y se ha comprobado que, si éste se produce antes de los 5 años de edad, conlleva

un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta [18].

Por último, la pubertad, constituye también un período crítico para el comienzo de la obesidad,

especialmente en el sexo femenino. Sin embargo, continúa el debate en la comunidad científica sobre si la

pubertad precoz constituye un riesgo adicional de presentar una ganancia de peso excesiva [27].

3. Métodos de diagnóstico de obesidad infantil y limita-
ciones
De acuerdo con la definición de obesidad, ésta debe ser diagnosticada con métodos que analicen tanto

de la ganancia total de peso, como de las variaciones en la composición corporal del sujeto. Sin embargo,

no existe un único método que facilite ambas informaciones. Entre los primeros, se encuentran el IMC y el

porcentaje de sobrepeso en relación a la talla y el sexo correspondientes, y entre los segundos, los pliegues

cutáneos, la bioimpedancia, la abosorciometría dual de rayos X, etc. [14]. 

En sentido estricto, el criterio más exacto para el diagnóstico de obesidad, es la determinación del

porcentaje de grasa corporal. En la práctica, este parámetro se calcula de manera indirecta a partir de distintos

métodos isotópicos, químicos o físicos, todas ellas técnicas sofisticadas, que resultan poco accesibles a nivel

de atención primaria pediátrica. Por ello, desde el punto de vista práctico, son preferibles las medidas

antropométricas directas como son el peso, la talla, los perímetros y los pliegues cutáneos [28]. La Tabla 1

recoge los indicadores antropométricos que habitualmente se utilizan en población pediátrica, así como su

interpretación en relación con el sobrepeso y la obesidad [29-31].
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Tabla 1. Indicadores antropométricos más utilizados en el diagnóstico del sobrepeso y la obesidad

infantil

La primera limitación que surge cuando se emplea el porcentaje de grasa corporal para definir la

obesidad, es la ausencia de una referencia universalmente aceptada del valor que se considera normal o de

referencia. En adultos, se ha establecido como porcentajes adecuados de grasa corporal del 12 al 20% en

varones y del 20 al 30% en mujeres [32]. En España, Marrodán y col. (2006) han propuesto percentiles de

porcentaje de grasa corporal para edades comprendidas entre los 6 y los 20 años, que pueden servir  de

referencia para población infanto-juvenil española [33].

Las desviaciones del peso teórico correspondientes a la altura para una determinada edad y sexo,

expresadas en porcentajes constituyen también una forma práctica de valorar el grado de obesidad [34]. En

la bibliografía figuran distintas denominaciones para la relación relativa de peso, siendo preferible la utilización

del término peso medio poblacional (percentil 50), en lugar de la de peso deseable, ya que la población de

referencia podría presentar sobrepeso.

PLAN DE PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD INFANTIL EN CASTILLA-LA MANCHA DESDE LA OFICINA DE FARMACIA
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El IMC es en la actualidad la medida más aceptada para el cribado de obesidad, la más utilizada en

estudios epidemiológicos, y la más recomendada por sociedades médicas y organizaciones de salud

internacionales para su uso clínico, dada su reproducibilidad, facilidad de utilización y capacidad para reflejar

la adiposidad en la mayoría de la población [35,36].

El punto de corte para definir el sobrepeso en adultos es 25 kg/m2 y de 30 kg/m2 para la obesidad,

según los criterios establecidos de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) [4]. Sin

embargo, la valoración de la obesidad en función del IMC, es más difícil en niños y adolescentes que en

adultos, debido a los cambios que se producen durante el crecimiento en el acúmulo de grasa y en las

relaciones entre los diferentes parámetros antropométricos [34]. 

Durante la infancia, el IMC no es constante y varía en función de la edad y del sexo. Por esta razón, no

se debe utilizar un valor absoluto para expresar los límites de la normalidad o el grado de obesidad de un niño,

si no que éstos deben relacionarse con los valores de referencia para su edad, sexo y talla [30]. En este

sentido, el IMC relacionado con la edad y el sexo, sí que ha sido recomendado para uso pediátrico como

medida de obesidad [37].

Si bien es cierta la aceptación de esta referencia a nivel internacional, es preciso señalar que la utilización

del IMC presenta limitaciones en cuanto a la capacidad de distinguir entre masa grasa y masa libre de grasa,

así como en la modificación de ambos compartimentos. Además, también se ha constatado que existen

ciertos sesgos cuado se utiliza el IMC en edades inferiores a los 2 años y en la adolescencia. Así, es

relativamente frecuente en la edad pediátrica, observar un sobrepeso con panículo adiposo normal y, en estos

casos, un IMC elevado no equivale necesariamente a obesidad, sino a una musculatura desarrollada o a una

constitución esquelética fuerte, como ocurre en niños o adolescentes que realizan ejercicio de manera regular

[38]. 

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta a la hora de utilizar el IMC en la edad infanto-juvenil, es el

estadío de desarrollo puberal. No todos los niños inician el desarrollo puberal a la misma edad cronológica,

sino que pueden existir diferencias importantes, incluso de dos hasta tres años. Por tanto, aunque la altura

sea similar, la composición corporal y las proporciones de tejido adiposo y tejido muscular serán diferentes

según haya iniciado o no el desarrollo puberal.

Se plantea aquí una importante limitación del IMC para diagnosticar el exceso ponderal. Es por ello que,

sin deslegitimar la utilidad el IMC en el diagnóstico de la obesidad infantil, algunos autores recomiendan que

sea utilizado conjuntamente con pliegues cutáneos, de forma que se pueda calcular el porcentaje de grasa

corporal [39,40]. 

El peso, la talla y el IMC son los parámetros antropométricos comúnmente utilizados para la valoración

del crecimiento a lo largo del desarrollo posnatal humano. El crecimiento es un parámetro indicador del estado

de salud, no sólo a nivel individual, sino también de la población en general. El crecimiento presenta diferencias

en niños y en niñas, por lo que se requiere un patrón específico para cada sexo y edad, como son las tablas

de referencia realizadas a partir de estudios poblacionales que monitoricen el crecimiento infantil [41]. 
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De manera simplificada, cabe señalar que los estudios de crecimiento pueden ser transversales,

longitudinales o mixtos. Los estudios transversales se basan en muestras de sujetos que se analizan una

única vez, y se infiere el crecimiento directamente del análisis entre las diferentes medidas de los distintos

sujetos o entre medias de los distintos grupos de edad. Por el contrario, los estudios longitudinales, realizan

el seguimiento de una muestra de la población durante parte o todo el periodo de crecimiento, siendo estos

últimos, mucho más costosos y complicados desde el punto de vista metodológico. Otra alternativa son los

métodos mixtos que combinan ambos [42].

En la utilización de este tipo de estudios y medidas para la definición de la obesidad infantil, se plantea

una doble limitación: por un lado, determinar los patrones poblacionales de referencia que deben ser utilizados

y, por otro, establecer los puntos de corte más apropiados para categorizar el sobrepeso y la obesidad. Ambas

decisiones condicionan, en última instancia, la estimación de la prevalencia de obesidad infantil. 

Respecto a la elección de la población de referencia, es objeto de debate si deben ser tablas más menos

universalizadas, o si por el contrario, se recomienda que sean específicas para cada población. En ese punto,

existe cierto consenso en la recomendación de utilizar preferentemente tablas de referencia nacionales, o

incluso regionales, si de dispone de ellas. Las referencias poblacionales elaboradas a partir de estudios de

crecimiento, que tienen mayor relevancia a nivel internacional, nacional y regional, considerando distintos

intervalos de edad  se recogen en la Tabla 2. Como patrones internacionales destacan los elaborados por Cole

para el IOFT, muy citados en la literatura científica referida a la obesidad infantil [63].

La medida del sobrepeso y la obesidad en la infancia y la adolescencia, es difícil porque no se dispone

de una definición que pueda aplicarse en todo el mundo, obligando a los profesionales a utilizar unas curvas

y tablas de referencia que sean válidas y útiles en su entorno. Los factores que determinan las ventajas e

inconvenientes en su utilización son:

- el emplazamiento geográfico, dificultando la generalización de algunas tablas a otros medios

geográficos.

- el momento de su elaboración, puesto que la incidencia de sobrepeso y obesidad infanto-juvenil, se ha

incrementado a lo largo de la última década, y esto puede resultar un inconveniente para la aplicación

de tablas de reciente publicación, ya que al utilizarlas, en comparación con las más antiguas, se podría

considerar como normales casos clasificados de sobrepeso u obesidad.

- la heterogeneidad entre los diversos autores en cuanto al punto de corte, para categorizar el sobrepeso

y obesidad, para los que tampoco existe un consenso a nivel internacional [64,65].

6
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Tabla 2. Patrones poblacionales de referencia para la evaluación de la obesidad infantil
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Como aspecto novedoso en ámbito de los estudios de crecimiento, destaca Estudio Multicéntrico de las

Referencias de Crecimiento (MGRS), elaborado por la OMS [50]. Dicho estudio tiene como objetivo crear una

única referencia a nivel internacional, que represente el crecimiento fisiológico de los niños menores de 5

años y establezca al lactante alimentado al pecho (mínimo 3 meses) como el modelo normativo del crecimiento

y desarrollo. Este criterio de inclusión no había sido requerido antes en este tipo de estudios. En este sentido,

es preciso señalar que existen datos que demuestran que las pautas de crecimiento de los preescolares

sanos y bien nutridos en el mundo, pueden ser consideradas como similares [51]. 

En relación con los valores de referencia nacionales, hay que señalar que España ha sido un país con una

amplia tradición en la realización de estudios de crecimiento tanto fetal como postnatal, y desde la década

de los 80 hasta la actualidad, se han generado diversas curvas de crecimiento mediante estudios

longitudinales y transversales [42]. Los estudios transversales de crecimiento realizados durante 1980-1990

en poblaciones de Cataluña [55], Madrid, Galicia, Murcia y Canarias, [66-71] y otros finalizados en el curso de

estos últimos años en Bilbao [58], Barcelona [61] y Andalucía [62], han confirmado la aceleración secular del

crecimiento en los niños, adolescentes y adultos jóvenes. Al mismo tiempo, han finalizado estudios

longitudinales en las poblaciones de Barcelona [72], Reus [57], Bilbao [58] y Zaragoza [59].

Una vez elegidas las referencias poblacionales, resulta necesario establecer los puntos de corte para

categorizar el sobrepeso y la obesidad en la población infantil. En este punto, no existe un consenso en la

comunidad científica que sea universalmente aceptado. 

El establecimiento de dichos puntos de corte, puede realizarse mediante dos métodos. El primero, se

basa en definir un percentil determinado como punto de corte en una población de referencia. Se trata, por

tanto, de una definición estadística del sobrepeso y obesidad basada en la comparación del valor del IMC con

las curvas percentiladas de crecimiento definidas para poblaciones infantiles. Los criterios utilizados para

definir un percentil determinado como punto de corte con este método han sido tales como sumar a la media

dos desviaciones estándar (lo que equivale en una distribución normal al P97,5) o la utilización de los P85, P90,

P95 y P97. En este aspecto, existe cierto acuerdo en definir la obesidad con el P95 y el sobrepeso con el P85

para estudios epidemiológicos y de cribado clínico, ya que esta definición tiene una alta sensibilidad y una

especificidad moderada, aunque es preciso señalar que en Europa también se trabaja con el P97 [73].

El segundo método (Cole - International Obesity Task Force, 2000) consiste en aplicar a la población

infantil el consenso de la OMS que define la obesidad en mayores de 18 años como IMC ≥ 30 kg/m2 y el

sobrepeso como IMC ≥ 25 kg/m2. Para su adaptación, se ha propuesto redefinir estos puntos de corte en sus

correspondientes valores de IMC a los 18 años. Una vez identificados sus percentiles, éstos se proyectarían

al resto de grupos de edad infantiles [28]. Este método tiene la ventaja de permitir comparaciones entre

diferentes poblaciones infantiles con distintos valores en sus percentiles de IMC locales. Sin embargo,

presenta el inconveniente de tener una menor sensibilidad en la definición de obesidad, especialmente en

varones [35]. 
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Los puntos de corte del IMC más utilizados para categorizar el sobrepeso y la obesidad infantil, según

distintos autores y áreas de aplicación, se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Puntos de corte del IMC para categorizar el sobrepeso y la obesidad infantil 

Respecto a la valoración del grado de adiposidad central en población pediátrica, se ha propuesto

establecer percentiles para diversos índices, tales como: circunferencia cintura, circunferencia cadera, ratio

cintura/cadera, etc. [75]. También se ha sugerido un método práctico para determinar el exceso de adiposidad

central en jóvenes. Según este método, si la circunferencia de la cintura es mayor que la mitad de la altura,

existiría un exceso de adiposidad central [76].

PLAN DE PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD INFANTIL EN CASTILLA-LA MANCHA DESDE LA OFICINA DE FARMACIA
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PLAN DE PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD INFANTIL EN CASTILLA-LA MANCHA DESDE LA OFICINA DE FARMACIA

4. Prevalencia de obesidad infantil en España 
En cuanto a los datos de prevalencia de obesidad infantil en España, según un reciente informe de la

OMS, los niños españoles de 2-9 años ocupan el segundo lugar en países de Europa con mayores tasas de

sobrepeso (31%). Además, de 1985 a 2002, en varias regiones de España, se duplicó el número de niños con

sobrepeso [77]. 

Es preciso señalar que en España existen pocos estudios epidemiológicos de ámbito nacional centrados

en determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad infanto-juvenil [22,78-80]. Si se comparan los estudios

llevados a cabo en los últimos años: Paidos’84 Ricardin-1995 y enKid 1998-2000, se ha observado que el IMC

medio ha aumentado un 0,7 kg/m2 y 2,7 kg/m2 en niños de 10 y 13 años, respectivamente. El estudio enKid,

también reveló que, analizando comparativamente la prevalencia de obesidad por zonas geográficas, las

regiones que presentaron mayores tasas fueron: Canarias (18%) y Sur/Andalucía (15,6%) por encima de la

media, y el noreste por debajo (9,8%). 

La Tabla 4 presenta una revisión de los estudios que aportan datos de prevalencia de sobrepeso y

obesidad infanto-juvenil llevados a cabo en distintas regiones españolas, indicando el año, la edad de la

muestra, el criterio utilizado para definir el sobrepeso y la obesidad, así como los datos específicos de

sobrepeso y de obesidad. 

Como queda patente, aunque existen notables diferencias a nivel metodológico, se observa que, en

general, tanto el sobrepeso como la obesidad, afectan en mayor medida a los varones que a las mujeres.

Asimismo, también destaca una mayor prevalencia entre los 6 y los 12 años, que en adolescentes. 
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Tabla 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en España
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El incremento en los valores de los percentiles 75, 90 y 97 del IMC se produce a edades tempranas y se

mantiene posteriormente hasta la talla adulta. Por este motivo, es fundamental que la prevención de la

obesidad se inicie de manera precoz desde los primeros años de la vida, concretamente, en los sujetos que

tienen un IMC en valores superiores a los del P50 [98]. En este sentido, son cada vez más numerosas las

intervenciones tanto a nivel nacional [99-101] como internacional [102-104].

5. Obesidad infantil, alimentación y actividad física
Entre los diez factores de riesgo identificados por la OMS como claves para el desarrollo de las

enfermedades crónicas, cinco (hipertensión arterial, hipercolesterolemia, obesidad, sedentarismo y consumo

inadecuado de frutas y verduras), están estrechamente relacionados con la alimentación y el ejercicio físico,

ambos factores susceptibles de modificación [105].

La infancia y la adolescencia constituyen una etapa clave para la adquisición y consolidación de hábitos

alimentarios y estilos de vida saludables. La información disponible sobre los hábitos alimentarios en población

infanto-juvenil española, revela un bajo consumo de verduras, cereales y patatas, moderado consumo de

fruta y alto consumo de carnes rojas y embutidos [106].

Por otro lado, España es uno de los países europeos con mayores tasas de sedentarismo. Ante este

panorama surge la necesidad de invertir la tendencia creciente de obesidad infantil tal y como pretende la

Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad (NAOS), que tiene como finalidad

mejorar los hábitos alimentarios e impulsar la práctica regular de la actividad física de todos los ciudadanos,

poniendo especial atención en la prevención durante la etapa infantil [107].

El estudio enKid comprobó que entre los factores determinantes de la obesidad infanto-juvenil en España

se incluyen: un peso al nacer superior a 3,5 kg, la ausencia de lactancia materna, el consumo elevado de

bollería y embutidos, el bajo consumo de frutas y verduras y no practicar deporte [22].

En este contexto, resulta necesario conocer el patrón de consumo de alimentos y el nivel de actividad

física en la población infantil, para poder llevar a cabo intervenciones comunitarias adaptadas a las

características específicas y regionales. Para que estas acciones sean efectivas, es preciso conocer las

ingestas dietéticas de referencia (IDR) para población infantil española [108] y las guías alimentarias en este

colectivo [109]. En este punto, la nutrigenética y nutrigenómica se presentan como las herramientas que en

un futuro van a permitir definir las recomendaciones nutricionales y dietéticas adaptadas cada individuo, es

decir, una nutrición personalizada [110].  

No cabe duda que la dieta y el sedentarismo tienen un papel decisivo en el aumento de la de prevalencia

de obesidad. Sin embargo, es preciso tener en cuenta que la etiología de la obesidad es compleja y

multifactorial. Existe evidencia de otros posibles factores etiológicos de la obesidad que están siendo

investigados, entre los que destacan: microorganismos, epigenética, mayor afinidad social entre los obesos,

maternidad tardía, mayor fecundidad asociada a la adiposidad, reacciones cruzadas, privación de sueño,

perturbadores endocrinos, efecto iatrogénico de fármacos, reducción de la variabilidad de la temperatura

ambiental, efectos intrauterinos e intergeneracionales [111].
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La campaña “Alimenta su salud” es un plan de prevención de la obesidad infantil en Castilla-La Mancha

desde la Oficina de Farmacia que se dirige específicamente a niños y niñas de entre 6 y 12 años de edad.

Esta iniciativa parte del Convenio de colaboración de Educación Sanitaria, Promoción de la salud y

Farmacovigilancia, firmado entre la Consejería de Sanidad, a través de la Dirección General de Salud Pública

y Participación, y el Consejo de Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Castilla-La Mancha (COFCAM).

Objetivo general 
El objetivo de este plan es elaborar materiales educativos propios para la formación del farmacéutico y

herramientas educativas para las familias, en relación con la prevención de la obesidad infantil, así como

evaluar la situación nutricional de los niños y niñas participantes, mediante la aplicación de una encuesta. 

Objetivos específicos
Los objetivos específicos de este trabajo, y que forman parte del Plan de prevención de la obesidad

infantil en Castilla-La Mancha desde la Oficina de Farmacia, son los siguientes: 

1. Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil encuestada.

2. Identificar los antecedentes de peso al nacer y lactancia recibida en la población infantil encuestada.

3. Evaluar los hábitos alimentarios y de actividad física relacionados con la obesidad de la población

infantil encuestada.

PLAN DE PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD INFANTIL EN CASTILLA-LA MANCHA DESDE LA OFICINA DE FARMACIA
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1. Diseño 
El Plan de Prevención de la Obesidad infantil “Alimenta su salud” se inició en 2008 y ha contado con la

colaboración de 397 oficinas de farmacia de Castilla-La Mancha de las cinco provincias y ubicadas tanto en

zonas urbanas como rurales. El reclutamiento de los facultativos participantes se llevó a cabo por parte del

COFCAM.

En el marco de este proyecto, el Instituto de Ciencias de la Alimentación de la Universidad de Navarra

(ICAUN), ha sido el encargado de elaborar los materiales educativos, diseñar una encuesta para conocer la

situación nutricional de los niños y niñas de entre 6 y 12 años y procesar los datos obtenidos.

2. Material educativo 
La campaña cuenta con material didáctico y de formación propio tanto para el farmacéutico como para

las familias (Figura 1), e incluye: 

2.1. Materiales informativos y de difusión de la campaña 

- Póster: 1.500 ejemplares

- Díptico con un decálogo de consejos sobre hábitos saludables dirigidos a la prevención de la obesidad:

65.000 ejemplares

2.2. Maletín para el farmacéutico 

- Encuesta de hábitos de alimentación infantil: 15.000 ejemplares.

- Cuaderno de trabajo con guión comentado de las presentaciones de diapositivas y guía de aplicación

de la encuesta: 400 ejemplares

- CDrom con la presentación de diapositivas y copias digitales de todos los materiales: 400 ejemplares

MATERIAL Y MÉTODOS
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2.3. Material para padres 

- Fichas de trabajo con información sobre nutrientes, grupos de alimentos, reparto diario de alimentos,

ejemplo de menús semanales, consejos sobre ejercicio físico y buenos hábitos alimentarios y Talleres

prácticos sobre elaboración de un menú semanal y cesta de la compra: 15.000 ejemplares 

- Pirámide magnética de la Estrategia NAOS: 15.000 ejemplares. Para la utilización de la pirámide de la

Estrategia NAOS, se contó con la autorización formal de la Agencia Española de Seguridad Alimentaria

y Nutrición (AESAN).

Figura 1. Materiales educativos del Plan “Alimenta su salud”

Estos materiales se encuentran disponibles en la sección de actuaciones territoriales de la Estrategia

NAOS (Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad), disponible en la siguiente

página web: http://www.naos.aesan.msps.es/naos/territoriales/home_castilla_la_mancha.html.

PLAN DE PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD INFANTIL EN CASTILLA-LA MANCHA DESDE LA OFICINA DE FARMACIA
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3. Cuestionario 
En el marco de este proyecto, se ha elaborado una encuesta para conocer el estado ponderal, el patrón

de alimentación y de actividad física de los escolares de entre 6 y 12 años, que incluye un total 21 preguntas

(Figura 2). 

Las variables incluidas se pueden agrupar en dos grandes bloques. Por un lado, factores relacionados

con los padres:

- estado civil

- nivel de estudios

- valoración subjetiva del estado de salud de su hijo/a

- peso y talla actuales

Y por otro, factores relacionados con el niño/a:

- número de hermanos

- peso y talla actuales 

- edad

- sexo

- peso al nacer

- tipo y duración de la lactancia recibida

- hábitos alimentarios

- actividad física, ocio y horas de sueño

- ingesta de suplementos y medicamentos

Se ha elaborado una de una guía de aplicación para unificar el proceso de recogida de datos por parte

de los farmacéuticos participantes. En ella, se recoge para cada item su pertinencia, así como las definiciones,

ejemplos y aclaraciones oportunas. Además de esta formación previa, se ha brindado asesoramiento vía mail

en relación con las dudas referidas por los encuestadores, centralizadas a través del Colegio Oficial de

Farmacéuticos de Ciudad Real. 

Las variables que han sido objeto de estudio en el presente trabajo han sido: 

- variables antropométricas: peso al nacimiento, peso actual y talla actual.

- variables dietéticas: consumo alimentario, tomas realizadas, seguimiento de dietas especiales y

consumo de suplementos de vitaminas y minerales

- variables de actividad física: actividades deportivas.
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Figura 2. Encuesta del Plan “Alimenta su salud”
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La recogida de encuestas se realizó entre mayo y noviembre de 2008. Todas las encuestas han sido

cumplimentadas por el farmacéutico en presencia del padre, madre o tutor del niño/a, para su adecuado

asesoramiento y supervisión, y cuenta con la correspondiente declaración firmada de consentimiento

informado previa (Figura 3).

Figura 3. Declaración de consentimiento informado
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4. Participantes
El número de encuestas recibidas ha sido de 3705, de las cuales 10 han tenido que ser excluidas del

análisis por encontrarse fuera del rango de edad establecido de 6 a 12 años.

La Tabla 5 se recoge el lugar de procedencia de las encuestas, obtenido a partir del dato de código postal

incluido en la encuesta, que ha sido recodificado a provincias. 

Tabla 5. Distribución de la muestra por provincias

El perfil de sexo y edad de los participantes, en base a las encuestas que incluían respuestas válidas

para estas variables, se detalla en la Tabla 6. La distribución de sexo en la muestra participante es equilibrada

con un 50,7% de chicos y un 49,3% de chicas.

Tabla 6. Distribución de la muestra por edad y sexo

La Figura 4 muestra además, la distribución de la muestra por categorías de edad, que ha sido utilizada

para análisis de los resultados estratificados por edad. 
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Figura 4. Distribución de la muestra por categorías de edad

5. Procesado y análisis de las encuestas
Las encuestas originales recibidas han sido codificadas y revisadas con la ayuda de personal entrenado

del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública de la Universidad de Navarra.

La máquina de lectura óptica utilizada para la lectura de los cuestionarios ha sido SCANMARK ES2800

SCANTRON, conectada a un ordenador con el programa de lectura OMR, para modelos JBLEE. 

El análisis de los datos ha sido realizado con el programa Statistical Package for Social Sciences 15.0

(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).

La estadística descriptiva llevada a cabo incluye el cálculo de la frecuencia relativa para todas las variables

estudiadas a partir de la encuesta, de tal forma que se indica para cada item el total de respuestas disponibles. 

Para establecer la situación de sobrepeso y obesidad en la muestra participante, se ha utilizado como

criterio IMC, calculado a partir de los datos de peso y talla actuales del niño/a, recogidos en la encuesta. 

Para la valoración del IMC, tal y como recomienda el Comité de Nutrición de la Asociación Española de

Pediatría [64], se ha utilizado como referencia las Curvas y Tablas de Crecimiento de Sobradillo y col, 2004

[58]. Para categorizar el sobrepeso y la obesidad, se han utilizado los puntos de corte propuestos por el autor:

sobrepeso (valores de IMC superiores al percentil 85) y obesidad (valores de IMC superiores al percentil 95),

según el sexo y la edad anual.

21

PLAN DE PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD INFANTIL EN CASTILLA-LA MANCHA DESDE LA OFICINA DE FARMACIA

INTERIOR Obesidad 2º Informe:Maquetación 1  10/11/10  19:44  Página 21



PLAN DE PREVENCIÓN DE LA OBESIDAD INFANTIL EN CASTILLA-LA MANCHA DESDE LA OFICINA DE FARMACIA

6. Revisión bibliográfica 
La revisión bibliográfica sobre el tema objeto de estudio se ha realizado a partir de los siguientes recursos:

- Bases de datos electrónicas: MEDLINE (acceso mediante PubMed) y EMBASE (acceso mediante Ovid)

- Revistas científicas, guías y consensos de organismos nacionales e internacionales

- Libros y monografías disponibles en la biblioteca de ICAUN y de la Universidad de Navarra, relacionados

con el tema de estudio.
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Este trabajo recoge los resultados iniciales del estudio observacional transversal realizado en población

infantil de 6 a 12 años de Castilla-La Mancha en el marco del Plan “Alimenta su salud”. 

El total de encuestas disponibles para el análisis (N) ha sido de 3695. Los resultados han sido obtenidos

a partir del total de respuestas válidas (n) para cada item, descontando previamente los valores perdidos.

Se detallan a continuación los resultados obtenidos en relación a: 

- Sobrepeso y obesidad: global, por categorías de edad y por provincia

- Peso al nacer y lactancia recibida

- Hábitos alimentarios: fraccionamiento de la ingesta, consumo de alimentos, seguimiento de dietas

especiales e ingesta de suplementos de vitaminas/minerales

- Actividad física 

1. Sobrepeso y obesidad en los participantes
Se han excluido del análisis un total de 103 sujetos por tener valores nulos de peso o talla, o bien por

incluir valores no plausibles para niños de entre 6-12 años. En relación con la situación ponderal de los

participantes se ha determinado la distribución de sobrepeso y obesidad según sexo, categorías de edad y

provincia. En el caso de la distribución por provincias, 3 sujetos no han podido ser evaluados al no incluir el

dato del código postal.

1.1. Datos globales de sobrepeso y obesidad
Los datos globales de sobrepeso y obesidad en la población estudiada se recogen el la Tabla 7, siendo

el porcentaje total de sobrepeso y obesidad de 27,8% y el porcentaje de obesidad de 17,5%, no apreciándose

diferencias en la distribución por sexo.  

RESULTADOS
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Tabla 7. Distribución global de sobrepeso y obesidad en los participantes

1.2. Sobrepeso y Obesidad por grupos de edad
La distribución de sobrepeso y obesidad por categorías de edad se recoge en la Tabla 8. Se comprueba

que el porcentaje total de sobrepeso y obesidad es mayor en el grupo de 6-8 años, siendo los varones de este

grupo edad (Figura 5), los que presentan el porcentaje más elevado (31,6%). Por otro lado, el porcentaje total

de sobrepeso y obesidad es menor en el grupo de 9-10 años, siendo las niñas de este grupo de edad, las que

presentan el valor más bajo (23,6%).

Tabla 8. Distribución de sobrepeso y obesidad según edad
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Figura 5. Distribución de sobrepeso y obesidad según edad y sexo

1.3. Sobrepeso y Obesidad por provincias
En el mapa de la situación de sobrepeso y obesidad en la población infantil estudiada de Castilla-La

Mancha (Figura 6), se puede comprobar que Albacete es la provincia que presenta mayores porcentajes

globales tanto de sobrepeso y obesidad total (31,7%), como de obesidad (21,1%). Por otro lado, Guadalajara

es la provincia donde se han encontrado las cifras más bajas (19,4% y 10,5%, respectivamente).

El análisis estratificado por sexo (Tabla 9), muestra que en los varones, se observa Ciudad Real es la

provincia que presenta mayores porcentajes, tanto de sobrepeso y obesidad total (30,8%), como de obesidad

(20,1%). Por el contrario, Guadalajara es la provincia donde ambos porcentajes son comparativamente

menores (19,0% y 11,5%, respectivamente). 
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En el caso de las niñas, Albacete es la provincia que presenta mayores porcentajes, tanto de sobrepeso

y obesidad total (33,1%), como de obesidad (23,5%). Guadalajara es la provincia donde ambos porcentajes

son menores (19,7% y 9,6%).

Figura 6. Sobrepeso y obesidad en los participantes según provincia
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Tabla 9. Distribución de sobrepeso y obesidad según provincia y sexo

2. Antecedentes de peso al nacer y lactancia recibida

2.1 Peso al nacimiento
El peso al nacer (kg) de los participantes queda recogido en la Tabla 10 y evidencia que el 5,8% de los

participantes tuvo un bajo peso al nacimiento y que un 22,7% de los participantes tuvo un peso al nacer fue

superior a 3,5 kg.

Tabla 10. Peso al nacimiento de los participantes
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El porcentaje de participantes, según provincia y sexo, cuyo peso al nacer fue superior a 3,5 kg o inferior

a 2,5 kg, queda recogido en las figuras 7 y 8, respectivamente. 

Las mayores tasas de bajo peso al nacer se registraron entre los participantes de Albacete (6,2%) y Toledo

(6,5%). Por otro lado, los participantes de Albacete y Ciudad Real, presentaron mayores tasas de peso al

nacer superior a 3,5kg (23,6 %y 23,9% respectivamente).

Figura 7. Participantes con un peso al nacer >3,5 kg según la provincia

Figura 8. Participantes con un peso al nacer <2,5 kg según provincia
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2.2. Lactancia recibida
Los resultados globales sobre el tipo y duración de la lactancia en la población estudiada, obtenidos a

partir de las respuestas válidas para este ítem (n=3671), se muestran en la Figura 9. El 21,2% de los

participantes, ha recibido lactancia materna hasta los 3 meses y el 34,5% hasta los 6 meses, siendo las tasas

encontradas superiores entre las niñas de Guadalajara y Cuenca (datos no mostrados), donde la prevalencia

de sobrepeso y obesidad también ha sido menor. 

Figura 9. Tipo y duración de la lactancia recibida por los participantes
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3. Hábitos alimentarios

3.1 Fraccionamiento de la ingesta
En relación con fraccionamiento de la ingesta, la Tabla 11 recoge cuál ha sido la frecuencia de realización

de tomas en la población estudiada, a partir de las respuestas válidas de los participantes para cada una de

ellas. 

Tabla 11. Frecuencia de realización de tomas en los participantes

En relación con los resultados obtenidos, cabe señalar que el 47,0% de los participantes declara comer

entre horas (picoteo), bien sea algunos o todos los días. 

Para establecer los niveles de omisión del desayuno en la población estudiada, se ha considerado

aquellos participantes que nunca desayunan o bien lo omiten más de un día a la semana, siendo el porcentaje

total de 9,3%. Si se analizan los datos por sexo y por categorías de edad (Figura 10), se observa que la

omisión del desayuno es más frecuente entre las niñas de 11-12 años (10,2%).
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Figura 10. Omisión del desayuno en los participantes según edad

El análisis de los resultados por provincias (Figura 11), permite comprobar que la omisión del desayuno

es más frecuente entre los participantes de Toledo (13,4%) y Albacete (10,4%), y que por el contrario, es

menor en el caso de Guadalajara (4,6%).

Figura 11. Omisión del desayuno según provincia y sexo
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3.2. Consumo de alimentos
Los datos de frecuencia de consumo de alimentos, calculado a partir de las respuestas válidas dadas por

los participantes, se recogen en la Tabla 12. Las cantidades orientativas consideradas como una ración para

los alimentos mencionados, se recogen en el Cuaderno de Trabajo.

Además, se presenta el detalle de resultados por provincia y por categoría de edad, en relación al perfil

de consumo en los participantes de los siguientes alimentos seleccionados: verduras/ensaladas, frutas,

pescados, embutidos/fiambres, hamburguesas/pizzas y bollería. 
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Tabla 12. Frecuencia de consumo de alimentos en los participantes
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a) Consumo de verduras y ensaladas
El 73,1% de la población estudiada no alcanza la ingesta de 1 ración diaria de verdura y ensalada (Figura

12), siendo el porcentaje mayor entre las niñas participantes de Cuenca (78,2%).

Figura 12. Consumo <1 ración diaria de verdura/ensalada según provincia y sexo(*)

(*) Incluidos los participantes que nunca consumen este grupo de alimentos

Por categorías de edad (Figura 13), los porcentajes más elevados corresponden a los niños de 9-10 años

(76,9%). 

Figura 13. Consumo <1 ración diaria de verdura/ensalada según edad y sexo(*)

(*) Incluidos los participantes que nunca consumen este grupo de alimentos
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b) Consumo de frutas
El 39,8% de la población estudiada no alcanza la ingesta de 1 ración diaria de fruta. Por provincias (Figura

14), se observa que los mayores porcentajes se han encontrado entre los niños de Cuenca (46,2%) y las niñas

de Toledo (46,5%).

Figura 14. Consumo <1 ración diaria de fruta según provincia y sexo(*)

(*) Incluidos los participantes que nunca consumen este grupo de alimentos

No se aprecian diferencias destacables si se analizan los resultados por categorías de edad (Figura 15).

Figura 15. Consumo <1 ración diaria de fruta según edad y sexo(*)

(*) Incluidos los participantes que nunca consumen este grupo de alimentos
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c) Consumo de pescado
El 28,0% de la población estudiada consume menos de 2 raciones semanales de pescado (Figura 16),

siendo esta cifra mayor entre los participantes de Albacete (32,5%) y Cuenca (34,1%).

Figura 16. Consumo < 2 raciones semanales de pescado según provincia y sexo

(*) Incluidos los participantes que nunca consumen este grupo de alimentos

No se observan grandes diferencias por categorías de edad (Figura 17), siendo algo superior el porcentaje

en las niñas de 11-12 años (30,9%).

Figura 17. Consumo < 2 raciones semanales de pescado según edad y sexo

(*) Incluidos los participantes que nunca consumen este grupo de alimentos
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d) Consumo de embutidos y fiambres
El 40,5% de la población estudiada consume 5 o más raciones semanales de embutidos y fiambres. El

análisis por provincias (Figura 18), revela que Albacete es la provincia donde mayor porcentaje de participantes

consumen 5 o más raciones semanales de embutidos-fiambres (47,9%).

Figura 18. Consumo de ≥ 5 raciones semanales de embutidos/fiambres según provincia y sexo

Por grupos de edad (Figura 19), se observa que el consumo de 5 o más raciones semanales de

embutidos-fiambres es más frecuente en los varones de 11-12 años (43,2%).

Figura 19. Consumo de ≥ 5 raciones semanales de embutidos/fiambres según edad y sexo
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e) Consumo de hamburguesas y pizzas
El 21,1% de la población estudiada refiere consumir 2 o más raciones semanales de hamburguesas y

pizzas. Si se analizan los datos por provincias (Figura 20), se observa que el mayor porcentaje se da en los

participantes de Albacete (28,1%).

Figura 20. Consumo de ≥ 2 raciones semanales de hamburguesa/pizza según provincia y sexo

Si se analizan los resultados por grupos de edad y sexo (Figura 21), el consumo de 2 o más raciones

semanales de hamburguesas/pizzas es más frecuente entre los varones de 11-12 años (27,6%).

Figura 21. Consumo de ≥ 2 raciones semanales de hamburguesa/pizza según edad y sexo
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f) Consumo de bollería
El 26,7% de la población estudiada refiere consumir 1 o más raciones de bollería al día. Albacete, vuelve

a ser la provincia, con mayor porcentaje de participantes (34,0%) que consumen diariamente una o más

raciones de bollería (Figura 22).

Figura 22. Consumo de ≥ 1 ración diaria de bollería según provincia y sexo

Las niñas de 9-10 años son las el grupo que más frecuentemente consumen 1 o más raciones de bollería

al día (30,3%), tal y como se observa en la Figura 23.

Figura 23. Consumo de ≥ 1 ración diaria de bollería según edad y sexo
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3.3. Seguimiento de dietas especiales
Los resultados obtenidos respecto al seguimiento de dietas especiales en los participantes (n=3695),

revelan que el 2,7% de la población infantil encuestada sigue una dieta de adelgazamiento, el 1% una dieta

baja en colesterol y el 0,6% una dieta para diabetes. 

Las figuras 24 y 25, reflejan que el seguimiento de dietas de adelgazamiento es comparativamente mayor

entre los participantes de Toledo (3,3%). Y por grupos de edad, es más frecuente en el grupo de 11-12 años,

especialmente en las niñas con un 6,2% (datos no mostrados).

Figura 24. Seguimiento dietas especiales según provincia

Figura 25. Seguimiento dietas especiales según edad
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3.4. Suplementos de vitaminas y/o minerales 
A partir de las respuestas válidas dadas (n= 3648), se observa que el 8,2% de la población infantil

estudiada (Figura 26), declara consumir habitualmente suplementos de vitaminas y/o minerales, siendo más

frecuente este hábito en las niñas de Guadalajara (15,9%). Por el contrario, los varones de Albacete son los

que consumen con menor frecuencia este tipo de suplementos (6,5%).

Figura 26. Suplementos vitaminas y/o minerales según provincia y sexo

Por grupos de edad (Figura 27), el consumo de este tipo de suplementos es más frecuente entre las niñas

de 6-8 años (9,4%). Por el contrario, es menor entre los varones de 11-12 años. (4,2%).

Figura 27. Ingesta habitual de vitaminas y/o minerales según edad y sexo
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4. Actividad física
La Tabla 13 recoge los resultados de las actividades realizadas por los participantes entre semana y

durante el fin de semana.

En relación con la realización de deporte, cabe señalar que el 8,9%  de la población infantil encuestada

nunca realiza actividades deportivas entre semana y este porcentaje alcanza el 21,6%, si se trata del fin de

semana (Figura 28).

Figura 28. Realización de actividades deportivas en los participantes
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La obesidad ha alcanzado niveles de epidemia a nivel mundial [10] y, dado que sobrepeso y la obesidad

en la infancia aumentan el riesgo de padecerla en la edad adulta, su prevención y diagnóstico precoz

constituyen una prioridad en salud pública [12,107]. 

Las evidencias sobre efectividad de las estrategias adecuadas para prevenir la obesidad infantil presentan

ciertas limitaciones metodológicas, debido a que el problema es complejo y relativamente reciente. Sin

embargo, no hay duda de que deben incluir el consejo nutricional y recursos educativos a las familias [28,65]. 

La utilización del IMC para estimar la obesidad infantil se acepta desde el punto de vista clínico y

epidemiológico, aunque no hay un criterio consensuado de referencias poblacionales utilizar ni qué puntos

de corte utilizar para su valoración. Además, son muchas las diferencias metodológicas entre los estudios de

prevalencia de a la obesidad infantil en España (Tabla 4). 

En primer lugar, hay que destacar las diferencias encontradas en las referencias poblacionales utilizadas,

la fecha y duración del estudio, tamaño, la selección y procedencia de la muestra, así como los límites de edad

desde los 2 hasta los 24 años. Todo ello dificulta la comparación de resultados debido, en primer lugar, a la

propia evolución del IMC a lo largo de la etapa infanto-juvenil, cuya prevalencia presenta una tendencia

descendente conforme va aumentando la edad [33,65]. 

También se han encontrado diferencias en los puntos de corte utilizados para definir la obesidad (Tabla

3), y la utilización del criterio propuesto por Cole [46] y un IMC>97, dan lugar a un menor porcentaje de

obesidad, que al utilizar el IMC>P95, que ha sido utilizado en el presente estudio. 

Por último, en relación tablas de crecimiento utilizadas, es preciso considerar que las referencias

poblacionales más recientes, presentan la ventaja de reflejar la tendencia secular al aumento de la talla, pero

sin embargo incorporan tendencia secular no deseada en el IMC. Es decir, que la población de referencia

aparece cada vez más obesa. Por citar un ejemplo, el valor de IMC correspondiente al P95 ha aumentado un

14,6% entre 1988 [53] y el año 2000 [22]. Esta observación, tiene una repercusión directa el diagnóstico de

la obesidad infantil, ya que, a diferencia de en los adultos cuyo criterio es absoluto (IMC>30), el valor de IMC

que sirve de punto de corte en la infancia, es cada vez mayor. Esta circunstancia podría explicar el hecho que
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aquellos estudios que utilizan tablas de referencia más antiguas, obtengan mayores cifras de prevalencia de

obesidad.

Todas las diferencias mencionadas, exigen cierta prudencia a la hora de establecer comparaciones entre

los resultados obtenidos en los estudios de prevalencia de obesidad infantil [33,38].

En este contexto, surge la necesidad de un consenso en la comunidad científica sobre qué tablas de

referencia y puntos de corte deben utilizarse para estimar la prevalencia de obesidad infantil. Además es

preciso actualizar la información sobre el estado ponderal de la población infantil, cuyos últimos datos son

de hace 10 años. Respecto a este último punto, la AESAN ha manifestado recientemente su intención de

promover en 2010 un estudio epidemiológico general a nivel de todo el Estado español sobre la prevalencia

de la obesidad, ya que los últimos datos disponibles proceden de la Encuesta Nacional de Salud y se trata

de datos referidos. Por ello, se pretende disponer de datos de medición de peso y talla de todos los niños

hasta los 14 años, para conocer la situación real [112]. 

En este trabajo se han utilizado como referencia las Curvas y Tablas de Crecimiento de Sobradillo y col,

2004, que consideran sobrepeso como valores de IMC>P85 y obesidad como IMC>P95 [58]. Conforme a

estos criterios, la prevalencia total de sobrepeso y obesidad en los niños y niñas de 6 a 12 años que han

participado en el Plan de Prevención de la Obesidad infantil en Castilla-La Mancha, ha sido de 27,8% y la

prevalencia de obesidad de 17,5%. 

En España existen pocos estudios epidemiológicos de ámbito nacional centrados en determinar la

prevalencia de sobrepeso y obesidad infanto-juvenil. El estudio enKid [22] encontró una prevalencia media de

sobrepeso y obesidad de 26,3% en población de 2 a 24 años, aunque esta tasa fue mayor en el grupo de edad

de 6 a 13 años. El análisis por regiones, arrojó una prevalencia de 27,5% en la zona centro, a la que pertenece

Castilla-La Mancha. Por otro lado, la última Encuesta Nacional de Salud, reveló una prevalencia total de

sobrepeso y obesidad de 27,6% en población de 2 a 17 años [80].

Más reciente que el estudio enKid, es el programa piloto PERSEO [96] llevado a cabo a cabo en población

escolar de 6 a 10 años, y cuyos resultados preliminares arroja una cifra total de exceso de peso del 35%,

superior a las encontradas en este trabajo (27,8%). Sin embargo, hay que tener en cuenta que en el programa

PERSEO participan las Comunidades Autónomas con mayores tasas de obesidad (Andalucía, Canarias,

Castilla y León, Extremadura, Galicia y Murcia).

El Programa Thao-Salud infantil [94] en el que participó Castilla-La Mancha, obtuvo en 2008-2009 una

prevalencia total de sobrepeso y obesidad en población infantil de 3 a 12 años de 20,5%, estableciendo como

punto de corte para definir la obesidad un IMC>P97, a diferencia del IMC>P95 utilizado en el presente estudio.

Los últimos datos globales de prevalencia de obesidad infantil en Castilla-La Mancha corresponden a la

Encuesta Regional de Salud de 2006 [113], que obtuvo una prevalencia total de sobrepeso y obesidad para

el grupo de edad 2 a 15 años, de 29,2% (según criterio propuesto por Cole, 2000). Al igual que ocurre en el

resto de España, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares de Castilla-La Mancha está

aumentando [114]. En este sentido, el estudio más relevante y con mayor repercusión quizá sea el Estudio

Cuenca [81,82], que ha constatado que la prevalencia total de sobrepeso y obesidad en población de 9 y 10
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años se ha incrementado de 24,4% en 1992 a 32,0% en 2004 (según criterio Cole, 2000). Estas cifras son

superiores al 24,1% encontrado en nuestros participantes de 9-10 años de Cuenca.

A nivel regional, se han publicado en 2008 los resultados de un estudio llevado a cabo en Albacete [93],

que encontró en población de 6-8 años de edad, una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 31,3% en los

niños y 35,1% en niñas, utilizando los mismos criterios del presente estudio, similares al 30,5% en niños y de

33,1% en niñas obtenido en nuestros participantes de Albacete.

El peso del niño/a al nacer depende de distintas variables biológicas entre las que destacan la edad

gestacional, los factores maternos etc. y puede afectar al posterior desarrollo y crecimiento. Se consideran

niños de bajo peso al nacer, aquellos cuyo peso al nacimiento es inferior a a 2,5 kg independientemente de

su edad gestacional [115]. Un bajo peso al nacer constituye un factor de riesgo para el desarrollo de obesidad

infantil [17,116], por lo que es importante tener en cuenta este antecedente en la valoración posterior del

niño/a. Estudios recientes llevados a cabo en España, han encontrado asociación entre la calidad de la dieta

seguida por la mujer en el primer trimestre de embarazo y el peso del niño al nacer [117]. Además, la Red

SAMID (Investigación en salud materno-infantil), tiene previsto establecer cohortes de niños y niñas nacidos

prematuramente o con bajo peso gestacional, para estudiar con detalle las consecuencias, entre ellas la

obesidad [118]. 

El 5,8% de la población estudiada de Castilla-La Mancha tuvo un bajo peso al nacimiento. Según datos

publicados por el Ministerio de Sanidad se observa una tendencia creciente en el porcentaje de niños con bajo

peso al nacimiento, y en concreto en Castilla-La Mancha la tasa se ha incrementado desde el 3,2% en el año

2000 hasta el 4,1% en 2007 [119]. Cabe destacar el porcentaje de niños con bajo peso al nacer fue superior

entre los participantes de Albacete y Toledo, donde la prevalencia de sobrepeso y obesidad, también fue

mayor. 

Por otro lado, investigaciones llevadas a cabo en población infanto-juvenil también han encontrado

asociación entre obesidad y un peso al nacer superior a 3,5 kg [22]. En nuestro estudio el 22,7% de los

participantes de Castilla-La Mancha presentó un peso al nacer superior a 3,5 kg, siendo este porcentaje

mayor en Albacete y Ciudad Real, donde la prevalencia de sobrepeso y obesidad también ha sido superior,

a la media de Castilla-La Mancha. 

La leche materna tiene numerosos efectos beneficiosos sobre la salud de los lactantes, sobre todo en los

lactantes de bajo peso. Así, los niños alimentados con lactancia materna tienen menos riesgo de sobrepeso

y obesidad [120]. Los resultados obtenidos en relación al tipo y duración de la lactancia en nuestro estudio,

revelan que un 34,5% fueron amamantados a los 6 meses de edad, cifra algo inferior al 37,1% registrado en

2006 en Castilla La-Mancha [113]. Sin embargo, cabe señalar que esta cifra es comparativamente mayor que

el 24,7% recogido en la Encuesta Nacional de Salud de 2006 [80]. 

En España, los estudios disponibles sobre consumo de alimentos en población infantil son escasos y

presentan diferencias metodológicas en relación a los grupos de edad considerados, herramientas utilizadas

y técnicas de muestreo. El más representativo de España es el estudio enKid (1998-200), que ofrece

información sobre los hábitos alimentarios de población española de 2 a 24 años [121] y supone un marco

de referencia para la comparación de los resultados obtenidos en este trabajo. 
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La omisión regular del desayuno puede provocar ganancia de peso a largo plazo y se asocia con peor

calidad de la dieta total. Se estima que del 10 al 30% de los niños y adolescentes europeos se salta esta toma,

siendo mayor el porcentaje a medida que aumenta la edad [122]. En nuestro caso, el porcentaje de omisión

del desayuno está presente en el 9,3% de los participantes, siendo más frecuente entre las niñas de 11 y 12

años (10,2%), tendencia que también se observa en los datos publicados en 2006 por la Consejería de

Sanidad de Castilla-La Mancha [113]. La provincia con menores tasas de omisión del desayuno fue

Guadalajara (4,6%), siendo también la de menor porcentaje de sobrepeso y obesidad. 

El 90,7% de la población encuestada, refiere desayunar todos los días. Estos resultados concuerdan con

el 91,8% encontrado en población infanto-juvenil española [123] y con el porcentaje obtenido en la zona

centro de España por Aranceta y col [124] y por Gomez C. y col [125], que en ambos casos fue del 92%. 

En relación al picoteo o hábito de ingerir alimentos como: golosinas, snacks, refrescos, etc. bien entre

las comidas o en sustitución de alguna de ellas, cabe señalar que está presente en el 47,0% de los

participantes, siendo esta cifra inferior al 82% encontrado en niños estadounidenses de entre 6 y los 11 años

[127].. Otros autores, por el contrario, han encontrado cifras muy inferiores, en torno al 20% [128]. La dificultad

que entraña definir cualitativa y cuantitativamente el hábito de picar entre horas, explica que los resultados

obtenidos en diferentes estudios puedan resultar aparentemente contradictorios. En cualquier caso, se

observa una tendencia creciente en este hábito, tanto en niños [129] como en adultos [130], asociado a un

mayor riesgo de obesidad. 

En relación con las modificaciones que se han producido en la tradicional dieta mediterránea de la

población, parecen haber afectado, particularmente, a la población infanto-juvenil, cuyo patrón alimentario se

caracteriza por un bajo consumo de verduras, cereales y patatas, moderado consumo de fruta y alto consumo

de carnes rojas y embutidos [121]. En este contexto, se ha querido hacer hincapié en la proporción de

participantes de nuestro estudio que realizan consumos inadecuados de: verduras, frutas, pescados,

embutidos, comida rápida y bollería. 

Las frutas y verduras son particularmente interesantes para la salud por su contenido en minerales,

vitaminas antioxidantes, fitoquímicos y fibra dietética y además se asocian con un menor riesgo de desarrollar

sobrepeso u obesidad [131,132]. Por ello, las recomendaciones nacionales y europeas, coinciden considerar

como deseable un consumo de 5 o más raciones de frutas y verduras al día, en el marco de una alimentación

saludable [133].

En relación al consumo de verduras en la población infantil estudiada, resulta preocupante que el 73,1%

de los participantes, no alcanza la ingesta de 1 ración diaria de verdura o ensalada, entendiendo por ración

un plato de 150-200g de verdura cocida o 30-50g de ensalada y recomendándose para este colectivo 2 o más

raciones diarias. Este porcentaje es superior al encontrado en el estudio enKid que obtuvo valores medios de

40,3% en los varones y de 34,0% en las mujeres [123]. Sin embargo, es preciso señalar que en este mismo

estudio los consumos mínimos de verduras se encontraron precisamente en la Zona centro, en el que se

enmarca Castilla-La Mancha. Otros autores también han constatado que el consumo de verduras no era diario

para el 75% de niños y niñas de entre 8 y 10 años [125]. La Encuesta de Nutrición infantil en la Comunidad

de Madrid (ENCIM 2001-2002), también reveló que más del 50% de la población de 5 a 12 años, no alcanzaba

si quiera el consumo de media ración de verdura al día [134]. Por último, la encuesta de salud infantil de
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Castilla-La Mancha puso de manifiesto en 2006, que sólo el 19,4% de los menores de 15 años consumían

verduras a diario [113].

En la infancia, se recomiendan como mínimo 3 raciones diarias de fruta, considerando que una ración

para este colectivo equivale a 120-150 g. El consumo de fruta en la población infantil estudiada resulta

insuficiente, ya que el 39,8% no llega siquiera a consumir 1 ración diaria, similar a la encontrada por otros

autores en niños madrileños de 9 a 15 años (40,0%) [135]. El estudio enKid [121,123], reveló que un 65,1%

de los varones y el 65,6% de las mujeres consumía menos de 2 raciones/día, no apreciándose grandes

variaciones con la edad, como ocurre en nuestro caso.

En España, para combatir el bajo consumo de frutas y hortalizas entre los niños y gracias a la ayuda

comunitaria, el Ministerio de Medio Ambiente Rural y Marino, ha puesto en marcha el Plan de consumo de

Fruta y Verdura en las escuelas 2009-2010. En concreto, la aplicación autonómica de este plan en Castilla-

La Mancha se ha dirigido específicamente a niños de entre 6 y 12 años de edad, en total 13.500 niños de 90

centros escolares. [136].

Los pescados constituyen una fuente importante de ácidos grasos omega 3 en la dieta y se investiga su

posible asociación con el riesgo de obesidad [137]. Los resultados obtenidos al respecto, revelan que el

72,0% de la población infantil encuestada refiere un consumo semana igual o superior a 2 raciones (80-100

g/ración), frente al 82,9% encontrado en el estudio enKid [121], para población de 2 a 14 años, y al 59,3%

encontrado por Prado y col (2007) en niños de 9-15 años [135]. En este sentido, sólo el 28,0% los participantes

presentaría un consumo inferior a 2 raciones.

Se ha encontrado en la población infantil encuestada un consumo inadecuado de embutidos por exceso,

con un 40,5% de participantes que consumen 5 o más raciones semanales de embutidos y fiambres,

considerando una ración de 30-60g. Este porcentaje es aún mayor entre los participantes de Albacete, donde

el la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha sido también mayor. Estos resultados, guardan relación, guarda

relación con los obtenidos en el estudio enKid, que encontró los consumos máximos de embutidos en la

Zona centro, a la que pertenece la población castellano-manchega estudiada [135]. Según datos oficiales de

la Consejería de Sanidad de Castilla-La Mancha, el 22,5% de los menores de 15 años consume embutidos a

diario [113]. Otros autores también han encontrado cifras elevadas en edades entre 3 y 16 años, donde un

33,8% consume a diario este grupo de alimentos [124].

Se ha comprobado que existe una estrecha relación entre el consumo elevado de fast food

(hamburguesas, pizzas) y el riesgo de sobrepeso [138]. Otro dato que resulta especialmente llamativo en

nuestro estudio, es que el 64,4% de la población infantil encuestada consume semanalmente este tipo de

comida, de los cuales el 21,1% consume 2 o más raciones semanales. Este porcentaje es muy superior al

encontrado en el estudio enKid que fue de 5,3% para las provincias de la en la Zona Centro [121], aunque

otros estudios previos a cabo en población infantil revelan que estos productos son consumidos al menos una

vez por semana por un 34,9% de los castellano-manchegos menores 15 años [113], y por un 28,6% de los

madrileños de entre 9 y 15 años [135], y más recientemente el 67,9% de niños menores de 10 años de

Granada [139].
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Los productos de bollería son alimentos de alta densidad energética y constituyen una de las principales

fuentes de ácidos grasos saturados, trans y colesterol en la dieta [140]. Su consumo está muy extendido

entre los escolares, y de hecho, el 26,7% de nuestra muestra refiere consumir 1 o más raciones de bollería al

día, siendo esta cifra aún mayor en Albacete, cuyas tasas de sobrepeso y obesidad son mayores. Estos

resultados coinciden con los obtenidos en el estudio enKid, que encontró por un lado, que los escolares de

6-13 años presentaban los porcentajes más elevados en consumos inadecuados de bollería y por otro, que

los consumos máximos de bollería también correspondían a la Zona centro, al igual que en el caso de los

embutidos [121]. Otros estudios también encuentran un consumo diario de bollería, aunque con menores

cifras, 5,5% en niños de 8-10 años [125] y 16,5% en el grupo de edad de 3 a 16 años [124].

En general, se observa que la tendencia en el consumo inadecuado de bollería, embutidos y snacks,

suele corregirse con la edad en sentido descendente, tal y como apuntan diversos estudios [121,127].

En España, con el objetivo de prevenir el aumento de la obesidad, está previsto limitar a un 2% por ciento

el contenido máximo de ácidos grasos trans que pueden contener los alimentos comercializados. Además,

tampoco se permitirá la venta de alimentos con un alto contenido en ácidos grasos saturados, ácidos grasos

trans, sal y azúcares sencillos, ya sea mediante máquinas expendedoras o en bares o locales similares

situados en el interior de los centros escolares [141]. 

El aumento en la prevalencia de obesidad, hiperlipidemias y diabetes en la población infantil, implica la

necesidad de intervenciones nutriciones cada vez a edades más tempranas [142,143]. Los resultados

obtenidos sobre seguimiento de dietas especiales, revelan que el 2,7% de los participantes sigue una dieta

de adelgazamiento, el 1% dieta baja en colesterol y el 0,6% dieta para diabetes. Se observa un aumento

respecto a la última Encuesta regional de Salud de Castilla-La Mancha, que reveló que en 2006, el 0,5% de

los menores de 15 años realizan dietas especiales por motivos de salud y 0,3% siguen dietas para perder peso

[113]. 

Los suplementos vitamínicos y/o minerales son preparados comerciales que contienen cantidades

variables de uno o varios micronutrientes, presentados en diversos formatos como pastillas, cápsulas,

tabletas, líquidos, polvos, etc. En la actualidad, existe una tendencia creciente a suplementar de la dieta a

partir de alimentos enriquecidos o suplementos, por lo que resulta necesario conocer cuál la situación actual

y los riesgos asociados al consumo excesivo de determinados nutrientes, especialmente cuando se ha

constatado que este hábito es más frecuente en niños que en adultos, bien por prescripción facultativa o

bien por propia iniciativa de los padres [144]. En nuestro estudio, el 8,2% de la población infantil estudiada

declara tomar habitualmente suplementos de vitaminas y/o minerales, siendo este porcentaje mayor entre

caso de las niñas. Según datos recientemente publicados, en España el 15% de los varones de entre 4 y 17

años los consumen, siendo también mayor el consumo entre las chicas, que llega el 18% [145]. Sin embargo,

estos porcentajes resultan muy inferiores al 34% encontrado en población infanto-juvenil estadounidense

[146]. 

La realización de actividad física en la edad infanto-juvenil es un potente marcador de salud [147] y

constituye además una herramienta imprescindible para la prevención y /o tratamiento de la obesidad infantil

[65]. En este trabajo se ha considerado como actividades deportivas aquellos entrenamientos o
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competiciones (baloncesto, fútbol, natación, tenis, judo…) que se realizan fuera del horario escolar. El 8,9%

de los participantes nunca realiza actividades deportivas entre semana y este porcentaje sube al 21,6%

durante el fin de semana. Los resultados preliminares del programa PERSEO, revelan que el 13% de los

escolares de entre 6 y 10 años nunca realiza actividades deportivas [96]  y que el 57% realiza de 2 a 4 horas

semanales. En nuestro caso, hemos encontrado que más de la mitad de los participantes realizan menos de

3 horas de deporte, tanto entre semana como en fin de semana. Existen pocos datos publicados sobre

actividad física en población infantil española, aunque sí hay algunos estudios regionales recientemente

publicados, que analizan algún componente de de la actividad física [148-150]. Según los resultados del

estudio enKid, el 49% de las chicas y el 37% de los chicos de entre 6 y 18 años no practicaba ninguna

actividad deportiva durante su tiempo libre [151,152].

Los resultados obtenidos de la encuesta realizada en el marco del “Plan Alimenta su Salud“, han permitido

conocer el estado ponderal, los hábitos alimentarios y de actividad física de la población de 6 a 12 años de

Castilla-La Mancha. Entre los puntos fuertes de este trabajo, cabe mencionar el tamaño muestral y el hecho

de que se trata del único estudio reciente, que aporta datos globales de población infantil a nivel de toda

Castilla-La Mancha, cuyos últimos datos disponibles corresponden a la última Encuesta Regional de Salud

del año 2006. En este contexto, se pone de manifiesto la necesidad de aplicar encuestas de este tipo para

realizar detección precoz del exceso de peso, consumo inadecuado de alimentos e inactividad física entre la

población infantil, que permitan implementar acciones comunitarias de promoción de la alimentación y el

ejercicio entre los escolares de 6 y 12 años, de edad.

Entre las limitaciones que presenta este estudio, hay que señalar que la encuesta aplicada no ha sido

validada específicamente, si bien el criterio seguido en la selección de los ítems, ha sido su asociación con

la obesidad infantil, según la evidencia científica disponible. En relación con el consumo de alimentos, habría

que tomar en consideración posibles sesgos debido a la variabilidad estacional en el consumo de alimentos.

Otro aspecto destacable a considerar es la representatividad de la muestra y la generalización de los

resultados obtenidos. Hay que tener en cuenta que la participación de los padres ha sido voluntaria y

canalizada a través de la oficina de farmacia, lo que implica la posible introducción de ciertos sesgos. Por ello,

es conveniente tener cierta prudencia a la hora de considerarlos totalmente representativos de la población

diana a todos los efectos. En cualquier caso, es preciso señalar que, en el reclutamiento de las oficinas de

farmacia participantes realizado por la Consejería de Sanidad y el COFCAM, se ha tenido en cuenta que

quedaran representadas las cinco provincias, así como sus respectivas zonas urbanas y rurales. En concreto,

el numero total de oficinas de farmacias participantes ha sido de 397, lo que supone el 34% del total de las

farmacias registradas en Castilla-La Mancha en 2008 [153]. El número total de población infantil participante,

ha sido de 3695 niños y niñas de entre 6 y 12 años, que representación el 16,1% de escolares según datos

publicados en 2008 por la Consejería de Educación [154]. 

En síntesis, el estudio pone de manifiesto diferencias geográficas en relación a la prevalencia de

sobrepeso y obesidad, los antecedentes de peso al nacer y lactancia recibida, la omisión del desayuno así

como ciertos patrones de consumo inadecuado de alimentos. Albacete ha sido la provincia con un mayor

porcentaje de participantes con sobrepeso y obesidad, y donde también han sido más elevadas las cifras en

cuanto a antecedentes de bajo y alto peso al nacer y consumo inadecuado de pescados, embutidos, bollería

y comida rápida. 
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El estudio de la situación nutricional de la población infantil que ha participado en el Plan de Prevención

de la Obesidad infantil en Castilla-La Mancha, ha permitido alcanzar las siguientes conclusiones:

1. La prevalencia total de sobrepeso y obesidad en la población infantil de 6 a 12 años estudiada es del

27,8% y el porcentaje de obesidad de 17,5%, siendo superior en el grupo de 6 a 8 años y no

observándose diferencias apreciables en función del sexo.

2. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la muestra estudiada de Castilla-La Mancha presenta

diferencias geográficas, siendo Albacete la provincia con mayores tasas, y Guadalajara, la de menor

prevalencia.

3. El 5,8% de los participantes tiene antecedentes de bajo peso al nacer y en un 22,7% el peso fue

superior a 3,5 kg, encontrándose cifras superiores en las provincias con mayor prevalencia de

sobrepeso y obesidad.

4. El estudio de los antecedentes de lactancia permite concluir que el 21,2% de los participantes ha sido

alimentado con leche materna hasta los 3 meses y el 34,5% hasta los 6 meses, siendo mayores las

cifras en las provincias de menor prevalencia de sobrepeso y obesidad.

5. La omisión del desayuno está presente en el 9,3% de los participantes, observando diferencias en las

niñas de 11-12 años, que son el grupo que más frecuentemente omiten el desayuno y en el que

además, es mayor el seguimiento de dietas de adelgazamiento. 

6. La evaluación de patrón alimentario de los participantes, pone de manifiesto un bajo consumo de

verduras (73,1%), frutas (39,8%) y pescados (28,0%) y un consumo excesivo de embutidos (40,5%),

comida rápida (21,1%) y bollería (26,7%), en relación con a las pautas dietéticas recomendadas en este

colectivo.

7. El 8,9% de los niños y niñas encuestados nunca practica deporte entre semana mientras que durante

el fin del semana la proporción alcanza el 21,6%.

8. Los resultados obtenidos sugieren una posible relación entre la obesidad y el peso al nacer, la lactancia

recibida, la omisión del desayuno y el consumo excesivo de embutidos, bollería y comida rápida.
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