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DEFINICIÓN DE OBESIDAD Y OBESIDAD INFANTIL 

La  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  ha  definido  la  obesidad  (OB)  y  el  sobrepeso  

(SP)  como  una  acumulación  fuera  de  lo  normal  y  excesiva  de  grasa  que  es  en  potencia  

perjudicial para la salud y que se observa a través de un exceso de peso (EP) y volumen 

corporales (1). Es el resultado de un exceso de grasa corporal de acuerdo a la edad, 

depositada de forma subcutanea o internamente, en relación con un mal balance de la 

ecuación ingesta energética vs. gasto energético (2). Comenzó a aparecer en el mundo 

como un problema sanitario de gran magnitud, tanto que la Asamblea Mundial de Salud 

del año 1998 la declaró como una pandemia mundial, iniciando medidas para su 

prevención (3).  

La   obesidad   infantil   ha   pasado   en   la   última   década   de   ser   un   problema   individual   a  

convertirse  en  un  problema  mundial  de  primer  orden.  La  OMS  calculaba  que  en  el  año  

2005  había  en  todo  el  mundo  al  menos  20  millones  de  menores  de  5  años  con  sobrepeso  

(4). La Internacional Obesity Task Force   (IOTF)   estima   que   entre   el   2   y   3   %   de   la  

población  mundial  escolar  (5  a  17  años)  padece  de  obesidad,  lo  que  representa  entre  30  y  

45  millones  de  personas.  Si  incluimos  los  que  tienen  sobrepeso,  las  cifras  alcanzarían  el  

10  %  de  la  población  mundial,  un  total  de  155  millones  de  niños  y  niñas  (5). 

 

La  etiología  de   la  obesidad  es  multifactorial   contando  con  componentes   tanto   genéticos  

como   ambientales   (6,   7   y   8).   Resulta   difícil   atribuir   este   rápido   incremento   de   su  

prevalencia  a  cambios  en   la  expresión  genética,  por   lo  que  en   la  base  del  problema  se  

deben  encontrar   circunstancias  vinculadas  a   los   cambios   sociales  y  económicos  a  nivel  

mundial,  que  en  las  últimas  décadas  han  modificado  los  hábitos  dietéticos  (9)  y  han  hecho  

más  sedentarios  a  los  ciudadanos  (7,  10  y  8).   

La  obesidad  es  ya  la  enfermedad  nutricional  más  prevalente  del  mundo  desarrollado  y  se  

desconoce, de  continuar  esta   tendencia,  el  alcance  que  va  a   tener  en   los  denominados  

países  emergentes  y  subdesarrollados  (11,  12,  13  y  5).  El  rápido  crecimiento  de  las  tasas  

de   obesidad   a   nivel   mundial   y   la   repercusión   tanto   sanitaria   como   económica   han  

provocado  que  instituciones  internacionales  como  la  OMS  y   la  mayoría  de  los  gobiernos  

incluyan  su  abordaje  como  una  prioridad  en  la  agenda  política  (14,  15,  16-19).  

La   obesidad   es   un   trastorno   metabólico   crónico   que   se   relaciona   con   numerosas  

enfermedades, como   la   diabetes   tipo   II   (20),   los   accidentes   cardiovasculares   (21),   la  

enfermedad   coronaria   (22),   la   hipertensión   (23)   y   determinados   cánceres   (7,   8,   24);;  

procesos   con   altas   tasas   de  morbi-mortalidad   y   elevados   costes   socioeconómicos   (25,  
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26).  Además,   la   obesidad,   por   sí  misma,   es   un   factor   independiente   de   incremento   del  

riesgo  de  mortalidad  (24,  27-29),  lo  que  ya  se  identificó  en  el  estudio  Framingham  hace  40  

años  (30).  La  relación  entre  la  obesidad  y  las  enfermedades  asociadas  ha  sido  estudiada  

tradicionalmente   en   población   adulta,   dada   la   escasa   incidencia   de   éstas   en   niños   y  

adolescentes.   Algunos   estudios   recientes   han   correlacionado   los   Índices   de   Masa  

Corporal  (IMC)  elevados  en  los  niños  con  el  riesgo  de  enfermedad  coronaria  en  la  edad  

adulta  (31)  y  con  el  desarrollo  de  diabetes  tipo  II  (32).  La  trascendencia  de  estos  hallazgos  

desde  el  punto  de  vista  de  la  salud  pública  y  el  hecho  de  que:  “los  niños  con  sobrepeso  

tienen  más  riesgo  de  ser  obesos  de  adultos,  y  este  riesgo  aumenta  cuanto  antes aparece 
el  sobrepeso”   (6,  8,  33-39)   justifican  que   la  prevención  de   la  obesidad   infanto-juvenil  se  

haya   convertido   en   una   de   las   estrategias   prioritarias   de   intervención   por   parte   de   las 

autoridades sanitarias en el abordaje de la obesidad en su conjunto (17, 19, 40-44). 

La obesidad infantil, además de las consecuencias en el adulto, puede provocar 

problemas tales como patologías ortopédicas, disminución de la movilidad, baja 

autoestima e incremento de procesos respiratorios (45-47). 

La   solución  a   este   grave  problema  de   salud  pasa  por   una  aproximación  multidisciplinar  

que   incluya,   además   de   medidas   de   intervención   sanitaria,   cambios   educativos,  

legislativos   y   medidas   relacionadas   con   la   comercialización,   publicidad   y   consumo   de  

productos alimenticios  (41,  42).  Este  tipo  de  iniciativas  han  comenzado  a   implementarse  

en   los  distintos  países  de  nuestro  entorno  después  de   las   recomendaciones  de   la  OMS  

(2000) (25, 41), cuyo desarrollo para las regiones europeas, ha sido evaluado en 

Estambul en noviembre   del   2006   (17).   En   nuestro   país   han   quedado recogidas en la 

Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad (estrategia 

NAOS) (2005) (19), liderada por el Ministerio de Sanidad y Política  Social  (MSyPS).   

 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

En cuanto a cómo medimos la obesidad, se considera que el IMC, definido como el peso 

(kg) entre el cuadrado de la altura (m2) es un buen indicador del exceso de peso tanto 

para uso clínico como epidemiológico y permite la comparación con otros estudios. Pese 

a todo, tiene sus ventajas e inconvenientes.  

Como ventajas, encontramos que el IMC es mas preciso si las mediciones son tomadas 

por personal entrenado. Tiene un bajo error debido al observador, bajo error de medida y 

buena fiabilidad y validez (el índice  de  correlación  entre  IMC  y  grasa  total  corporal  medida  
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por densitometría ósea es r = 0.85) (48). Su principal limitación es su baja especificidad 

(36-66%), no distingue en que compartimiento se acumula la grasa. El IMC pierde 

sensibilidad en personas  bajas,  altas  o  con  una  inusual  distribución  de  la  grasa  corporal.  

También puede clasificar mal a pacientes con musculatura muy desarrollada (49). Esta 

muy influenciado por el desarrollo puberal lo que diminuye su sensibilidad en la 

adolescencia (59). Además también se han descrito limitaciones en niños menores de 2 

años (51, 52, 53), por eso en nuestro estudio no están incluídos.  

A   pesar   de   sus   limitaciones   (54),   por   su   factibilidad,   su   extendido   uso   y,   sobretodo,   su  

buena  correlación  con  otros  métodos   indirectos  de  valoración  del   tejido  adiposo,  parece  

que   las   gráficas   de   crecimiento   basadas   en   el   IMC   son   el   sistema   de   medición   de  

adiposidad  infantil  más  adecuado  para  estudios  epidemiológicos  y  cribado  clínico  (26).  El  

IMC es recomendado actualmente por diversos grupos de expertos (IOTF y OMS entre 

otros muchos). Recientemente, en Diciembre de 2006, el Nacional Institute for Clinical 
Excellence (NICE)  (55)  ha  considerado  el  IMC  como  “  una  aceptable  y  práctica  estimación  

de adiposidad general en  niños  con  un  grado  de  evidencia  2  ++”.  

 

GRÁFICAS DE CRECIMIENTO INTERNACIONALES 

Una vez definido el IMC y el cómo estandarizamos la medición del exceso de peso, existe 

un problema epidemiológico sobre la comparabilidad de diferentes poblaciones, ya que 

cada país ha diseñado sus propias tablas tanto longitudinales como transversales y en 

ocasiones hacen que situaciones no saludables queden normalizadas, como la tendencia 

a un incremento de la obesidad o malnutrición en naciones deprimidas.  

Aceptadas a nivel   internacional,   hay   dos   grandes   corrientes   que   proponen   la  

aproximación   a   esta   disparidad.  Ambas   iniciativas   están   basadas   en   la   elaboración   de  

gráficas  con  base  poblacional   internacional.  La  primera   fue  elaborada  a  propuesta  de   la  

IOTF (51). Publicada   en   el   año   2000   con   los   valores   de   IMC   a   partir   de   los   cuales   se  

considera  sobrepeso  y  obesidad  en  niños-adolescentes  comprendidos  entre  2  y  18  años  

(anexo   6).   La   segunda   ha   sido   publicada   recientemente   por   la   OMS   en   el   año   2006  

(estándares  de   referencia  para  niños  de  0  a  5  años)   (56)  y  2007   (valores  de   referencia  

para  niños-adolescentes  entre  5  y  19  años)  (57). 

En  1998  Cole  y  sus  colaboradores   (51)  desarrollaron  unas  gráficas  de   IMC  basadas  en  

una   población   internacional   (97.876   varones   y   94.851   mujeres)   que   combinaba   los  

resultados  de  seis  estudios  transversales  realizados  en  muestras  representativas  de  seis  
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países  y  ciudades  dispares  (Singapur,  Brasil,  EEUU,  Reino  Unido,  Hong  Kong  y  Holanda).  

Estos investigadores calcularon los puntos de corte   para   la   definición   de   sobrepeso   y  

obesidad  en  niños  y  adolescentes  equivalentes  conceptualmente  a  los  usados  en  adultos  

(55) (IMC de 25 para sobrepeso y 30 Kg/m2 para  obesidad).  Realizaron  una  extrapolación  

retrospectiva  buscando  qué  valor  de   IMC  para  cada  edad  y  sexo,  en  esa  nueva  gráfica,  

correspondería  al  equivalente  de  25  y  30  kg/m2 cuando  esos  niños  llegasen  a  los  18  años,  

es  decir  cual  sería  el  valor  de   la   línea  del  percentil  que  pasaría  en  esa  población  por  el  

punto de corte de IMC de 25 y 30 kg/m2 cuando  esos  niños  tuvieran  18  años.   

Los  estudios   realizados  sobre   la  utilización  de  estos  criterios   y   su  correlación  con  otros  

indicadores de grasa corporal, sobretodo en la adolescencia, indican que éstos no pueden 

ser utilizados para el   diagnóstico   clínico   ni   para   el   cribado   poblacional,   por   su   menor  

sensibilidad  en  la  detección  de  obesidad  (43,  47,  54).  Sin  embargo,  hasta  ahora  han  sido  

considerados  de  elección  para  los  estudios  epidemiológicos  de  descripción  y  comparación  

de poblaciones (5, 42). 

Estas  gráficas  tienen  aspectos  positivos  evidentes.  Por  un  lado,  se  pueden  considerar  los  

valores de referencia menos arbitrarios, ya que se basan en un criterio objetivo como es el 

punto de corte de IMC que define obesidad y sobrepeso en   adultos   con   demostrada  

evidencia  científica  sobre  su  repercusión  en   la  morbi-mortalidad  futura  (55).  En  segundo  

lugar,   son   representativos,  al  haberse  calculado  a  partir   de  una  población  de   referencia  

internacional, lo que facilita las comparaciones internacionales.  

 

La OMS publicó en el 2006 las nuevas referencias internacionales de crecimiento para 

niños menores de 5 años con condiciones ideales de crianza. Entre 1997-2003 el 

Multicentre Growth Referente Study (MGRS)  realizó  el  seguimiento  de  8.440  lactantes  de  

distintos   países   y   etnias   representativos   de   toda   la   población   mundial   (Brasil,   Ghana,  

India,   Noruega,   Omán,   EEUU).   Se   recogieron   datos   antropométricos   de   niños   con  

nacimiento y crecimiento normales, sanos y con buen soporte sanitario. Junto   al  

seguimiento   se   realizó   una   intervención   sobre   las   familias   que   duró   todo   el   tiempo   del  

estudio,   para   asegurar   el   estado   de   salud   de   las   madres   durante   el   embarazo   y   la  

lactancia.  Estas  debían  estar  sanas,  no  fumar  y  mantener  la  lactancia  materna  entre  4  -  6  

meses.  Se  aseguraron  también  de  que  posteriormente  estos  niños  tuvieran  un  ambiente  

adecuado  en  cuanto  a  dieta  y  hábitos  saludables.  La  conclusión  de   la  primera  parte  del  

estudio  se  publicó  en  el  2006  (56)  y  recoge  los  estándares  de  crecimiento  de  los  niños  de  

0  a  5  años.  Los  resultados  de  este  estudio  demuestran  que  las  diferencias  del  crecimiento  
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infantil   hasta   los   cinco   años   dependen   más   de   la   nutrición,   el   medio   ambiente   y   la  

atención  sanitaria  que  de  los  factores  genéticos  o  étnicos  y  establece  la  lactancia  materna  

como   norma   biológica   de   alimentación.   Estas   tablas   de   referencia   permiten   valorar  

cuándo   los   niños   presentan   malnutrición,   tanto   por   exceso   como   por   defecto,   por   las  

desviaciones  del  IMC  respecto  al  estándar  normal de crecimiento para su edad y sexo y 

constituyen el estándar oro del crecimiento infantil.  

Como   continuación   de   este   trabajo,   se   estableció   la   necesidad   de   elaborar   gráficas   de  

crecimiento que abarquen todo el periodo infantil y adolescente. Estas  gráficas  a  su  vez  

debían  mantener  la  concordancia  entre  los  patrones  de  crecimiento  preescolar  (0-5  años)  

ya   descritos   y   los   valores   establecidos   para   adultos   (55).   Para   su   elaboración   se  

fusionaron   los   datos   de   las   gráficas   previas   (WHO/NCHS)(78).   A   estos   datos   se   les  

aplicaron  modernas  técnicas  estadísticas  para  la  construcción  de  las  gráficas.  El  resultado  

fue que los valores de IMC correspondientes a +1DS y +2DS de la media corresponden 

con los puntos de corte establecidos para sobrepeso y obesidad   de   los   niños-

adolescentes   entre   5   y   19   años   diferenciados   por   sexos   (57).   Hay   pocos   estudios  

publicados  que  hayan  utilizado  estas  gráficas  como  criterio  diagnóstico.  Veremos  en   los  

próximos  años  el  alcance  de  su  utilización.   

Además de utilizar o no gráficas nacionales, existe el problema de la actualización de las 

mismas. La obesidad está incrementando paulatinamente en niños y en adultos (42, 58) 

en los últimos años. Algunos autores apuntan a que puede ser contraproducente su 

actualización o realización de nuevas tablas ya que se puede perder la referencia de 

partida y la posibilidad de estudiar la tendencia del crecimiento secular de la obesidad (44, 

59), infravalorando y normalizando con ellos el problema actual.  

En  España,  en  base  a  este  criterio,  la  reciente  guía  de  practica  clínica  sobre  prevención  y  

tratamiento   de   la   obesidad   infantojuvenil   publicada   en   2009   (44)   recomienda   volver   a  

utilizar  las  gráficas  de  Hernandez  1988  (60). 

 

ESTUDIOS DE CRECIMIENTO NACIONALES 

España tiene una larga tradición en estudios de crecimiento infantil desde hace más de 5 

décadas, la mayoría de ellos son transversales y no cubren la totalidad del periodo de 

desarrollo intantil. A partir de la década de 1970 se incrementan los trabajos realizados y 

hay numerosas publicaciones de estudios de crecimiento, tanto transversales como 

longitudinales en varias regiones españolas. Durante este periodo se efectúan los 
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estudios de crecimiento de Bilbao, impulsados a partir del año 1976 por Hernandez (60) y 

posteriormente por Sobradillo. A partir del año 2000, los estudios transversales más 

recientes se han hecho en las áreas más importantes de la geografía española con 

población   caucásica   autóctona   (80),   unificándolos   dando   como   resultado   el   “estudio  

transversal español  de  crecimiento  2008”   (53),  actualizado  en  el  2010   (81).  También  se  

han realizado otros grandes estudios a nivel nacional como enKID (58), ALADINO (65), o 

la encuesta nacional de salud en el 2006 (64).  

 

 

MAGNITUD DEL PROBLEMA EN ESPAÑA 

En las últimas décadas, la obesidad infantil ha aumentado hasta alcanzar proporciones 

epidémicas en todo el mundo (61-63). En España las cifras varían según el lugar y el 

momento en el que se han realizado los estudios, aunque la prevalencia también depende 

de los patrones de referencia utilizados. 

 

A nivel estatal, el estudio enKID (1998-2000) (58, 59) realizado en población de 2 a 24 

años con una muestra de más de 3000 niños, ofrece una prevalencia de sobrepeso del 

12,4% y de obesidad del 13,9%, con un EP de 26,3, según los estándares nacionales de 

Hernández et al (58). También se cuantificó según los estándares internacionales de la 

IOTF dejando en evidencia la disparidad de resultados en función del criterio adoptado.  

La encuesta nacional de salud-2006 (64), en individuos de 2 a 17 años presenta un 

sobrepeso del 18,8% y una obesidad del 10,3%, con un total de 29,1% de sobrecarga 

ponderal. 

El estudio ALADINO (2011) (65) dentro de la estrategia estatal NAOS (19), realizado sobre 

una población de niños de 6 a 9,9 años en todas las comunidades autónomas, y 

siguiendo de los parámetros de la organización mundial de la salud (OMS) reveló un 

sobrepeso de 26,1%, una obesidad del 19,1%, con un exceso de peso del 45,2%.  

En un estudio realizado en Navarra (66) sobre una muestra que engloba la totalidad de 

niños de esa comunidad, se señala una prevalencia global de sobrepeso-obesidad del 

28%, utilizando como referencia los estándares y criterios establecidos por la 

Organización mundial de la salud (OMS) (67). 

Utilizando estos mismos estándares, un estudio realizado recientemente sobre la práctica 

totalidad de los niños de la región de Murcia ha demostrado una prevalencia de 

sobrepeso-obesidad del 43,7% en esta comunidad (68). 
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En los numerosos estudios publicados en los que se comparan la prevalencia de 

obesidad-sobrepeso según los estándares que se aplican, se demuestran mayores cifras 

cuando se utilizan los estándares de OMS (68, 79). 

Aunque los estándares de la OMS ya han sido aceptados e incorporados a la práctica 

clínica en 125 países (69), en España no existe uniformidad en la utilización de 

estándares para el control del crecimiento de la población infantil en las diferentes 

comunidades autónomas. No obstante, la Guía de Práctica Clínica sobre la Prevención y 

el Tratamiento de la obesidad infantojuvenil publicada en 2009, recomienda la utilización 

de las gráficas de Hernández de 1988 por estar realizadas antes del aumento de la 

prevalencia de obesidad en nuestro entorno (44).  

 

 

ABORDAJE DEL PROBLEMA 

La importancia del correcto diagnóstico del sobrepeso u obesidad reside en la detección 

precoz de la sobrecarga ponderal para evitar lo que podría llegar a ser un niño obeso con 

sus consecuencias explicadas, si no se toman medidas a tiempo. 

Los ambitos de intervención, según diversas fuentes encontradas (70, 71, 72) son: 

 El medio escolar: juega un papel clave en la prevención primaria. Los programas 

escolares multifaceticos que promocionan tanto la actividad física como la 

modificación de la dieta y que se centran en los comportamientos   sedentarios  

pueden  contribuír  a  la  reducción  de  la  prevalencia  de  la  obesidad  en  escolares.  En  

el   año   2006   se   ha   puesto   en   marcha   el   programa   Programa   Piloto   Escolar   de  

Referencia para la Salud y el Ejercicio contra la Obesidad (PERSEO), fruto de la 

colaboración  del  Ministerio  de  Sanidad  y  Consumo  y  del  Ministerio  de  Educación  y  

Ciencia   (73).   El   programa   está   dirigido   a   niños   entre   6-10   años.   Se   han  

seleccionado   centros  escolares   en  6   autonomías,   diferenciando  centros   control   y  

centros de intervención.   En   el   programa   intervienen   profesores,   asociaciones   de  

padres, familias y profesionales sanitarios de AP.  

 La actividad física: existen resultados alentadores que apuntan hacia la efectividad 

de concentrar las intervenciones en el único objetivo del control del 

comportamiento sedentario.  

 La familia: la intervención e implicación de la familia, modificando su propia 

conducta y el estilo de vida, actuando como agentes de cambio son más efectivos 

que los dirigidos únicamente a los cambios en el comportamiento de los niños. 

 Medio sanitario: se centra en el tratamiento cuando la obesidad es un hecho. La 
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prevención consiste en interceptar a tiempo un niño con sobrecarga ponderal y 

explicar a él y a la familia la importancia de prevenirlo y cómo hacerlo.  

 Ámbito  empresarial:  se  ha  establecido  un  marco  de  colaboración  con  empresas  del  

sector   alimentario   para   promover   la   producción   y   distribución   de   productos  más  

saludables  mediante   la   disminución de sal, grasas, azucares y, sobre todo, para 

mejorar la información  nutricional  en  la  etiquetas  y  determinar  las  condiciones  de  la  

publicidad   dirigida   a   niños.   En   el   año   2005   entró   en   vigor   el   Código   de  

autorregulación  de  la  publicidad  de  alimentos  y  bebidas  dirigidas  menores  (código  

PAOS) suscrito por las 33 empresas  más  importantes  del  sector. 

 

 

OBJETIVOS 

En nuestra zona básica de salud no disponíamos hasta la fecha de datos que valorasen y 

pormenorizasen el problema que queremos estudiar: el exceso de peso en la población 

infantil. Resulta muy interesante determinarla con datos recientes y comparar los 

diferentes resultados dependiendo de los estándares que utilicemos para poder analizar la 

situación y establecer medidas preventivas a nivel local.  

 

Los objetivos de este estudio son estimar la prevalencia de sobrepeso-obesidad en 

nuestra zona básica de salud y comparar estos resultados con los obtenidos utilizando 

diferentes estándares de crecimiento. Además de cuantificar la discordancia del 

diagnóstico de sobrecarga ponderal infantojuvenil según los estándares utilizados y su 

concordancia con el diagnóstico CIAP asignado en el programa OMI AP. La intención es 

proponer sistemas de mejora en el diagnóstico de sobrepeso-obesidad en atención 

primaria.  
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MATERIAL Y 
MÉTODOS 
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Se trata de un estudio que estima las prevalencias de sobrepeso y obesidad en niños de 2 

a 16 años con datos obtenidos en las revisiones de salud establecidas en el programa de 

atención al niño sano. 

 

La muestra está compuesta por un total de 2784 pacientes, cuyos registros de peso y talla 

se tomaron entre julio de 2003 a diciembre de 2012. Es decir, son todos los pacientes 

pertenecientes al centro de salud Torre Ramona, con edades comprendidas entre 2 y 16 

años, que fueron pesados y medidos en alguna ocasión durante ese período. 

 

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y comparativo. 

 

Los datos de los pacientes se obtuvieron a partir del registro en el programa informático 

utilizado en Aragón (OMI-AP). Se seleccionaron todos los pacientes entre 2 y 16 años 

pertenecientes al centro de salud Torre Ramona a fecha 31 de diciembre de 2012 y se 

extrajeron las siguientes variables: número de historia clínica, sexo, fecha de nacimiento, 

últimas cifras de peso (kg) y talla(cm) y la existencia de un diagnóstico de sobrepeso-

obesidad en algún momento. 

 

Se han excluido los registros de menores de 2 años ya que no existen definiciones de 

sobrepeso y obesidad para esa edad y no está consensuada la idoneidad de la utilización 

del IMC en ese periodo (74). 

 

También se excluyeron los registros que estaban duplicados o en los que faltaba alguna 

de las variables indicadas o que por incoherencia entre los datos de peso y talla daban 

valores de IMC demasiado extremos. Aquellos que tenían intercambiados el peso y la talla 

o que expresaban la talla en metros fueron corregidos adecuadamente. 

 

Las mediciones fueron efectuadas por los profesionales habituales del centro de salud. 

Para el peso corporal se utilizó una báscula de tipo pie o plataforma, con 150kg de tara 

máxima. Los niños se pesaron sin ropa ni calzado, registrándose el peso completo en 

kilogramos. 

Para la estatura se midió en posición de pie, utilizándose una cinta métrica metálica 

graduada en milímetros, apoyada sobre una superficie vertical plana y firme. Los 

pacientes se midieron sin calzado ni objetos en la cabeza (posición en plano de Frankfort) 

y haciendo contactar con ella un tope móvil, se registró la altura en centímetros.  
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A partir de los datos recolectados se obtuvo la edad y el IMC para cada paciente y el 

percentil correspondiente para cada uno de los estándares. (OMS-Hernández). 
 
Posteriormente,  se clasificó a cada paciente como normal, sobrepeso u obesidad 

teniendo en cuenta los criterios considerados por la Guía de Práctica Clínica según 

Hernández (P90-P97 sobrepeso, >p97 obesidad) y por la OMS (P85-P97 sobrepeso, 

>p97 obesidad). Como las tablas de Hernández están construidas con intervalos de 6 

meses, se utilizaron estimaciones lineales para cada mes dentro de esos intervalos. 

 

Se calcularon las prevalencias de sobrepeso y obesidad para cada edad y por sexos, 

agrupando los datos en tramos de 2 años. Se decidió hacer esta agrupación, puesto que 

en nuestra zona básica de salud, no se realizan controles a los 5 y a los 8 años, por lo 

que había grandes diferencias en el número de casos en estos grupos de edad.  

 

Para los cálculos de estadística básica utilizamos hojas de cálculo del programa Open 

Office. 

 

Se calculó también la varianza y el error estándar de la media para hallar los valores de 

los intervalos de confianza para proporciones. Para saber si había o no diferencias 

significativas utilizamos el test de χ²  (ji  cuadrado).   
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RESULTADOS 
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La prevalencia de exceso de peso global obtenida es de un 18,3% según los estándares 

de Hernández y de un 31,9% según los estándares de OMS. La prevalencia global de 

sobrepeso es de 7,3% según Hernández y de 19% según la OMS. La prevalencia global 

de obesidad es del 11% y 12,9% respectivamente (tabla I). 

 

En la figura 1 se muestra la prevalencia de exceso de peso por grupos de edad para cada 

una de las referencias estudiadas y puede observarse que la prevalencia de exceso de 

peso aumenta paulatinamente hasta los 8-9 años para luego disminuir progresivamente, 

para quedar en torno a un 20-25% a los 14-15 años. La prevalencias de EP utilizando las 

gráficas de OMS son significativamente mayores que utilizando las gráficas de Hernández 

en todos los grupos de edad.  

 

El sobrepeso agrupado por edades (figura 2) tiene un pico de prevalencia a los 10 y 11 

años estando según la OMS entorno al 23%. Observamos diferencias muy significativas 

entre utilizar los estándares de Hernández y los de la OMS.  

 

Si observamos la prevalencia de obesidad agrupada por edades (figura 3) aumenta 

paulatinamente hasta los 8 y 9 años para luego disminuir hasta los 14-15 años. Hasta los 

7 años la prevalencia de obesidad según OMS es significativamente mayor. Entre los 10 y 

los 15 años aunque la prevalencia según Hernández sea mayor, no existen diferencias 

significativas.  

 

La prevalencia de sobrepeso en varones aumenta progresivamente con la edad 

situándose en el 23,6% a los 14 y 15 años según la OMS. Mientras que el pico máximo de 

obesidad se observa a los 8-9 años (28,9% según OMS) y disminuye en edades 

posteriores (tabla II).   
 
La proporción de sobrepeso en mujeres aumenta hasta los 8-9 años según Hernández y 

hasta los 10-11 años según OMS, disminuyendo posteriormente. La obesidad tiene un 

comportamiento similar al de los varones, con un pico máximo a los 8-9 años, situándose 

en cifras del 16,8% según Hernández, y 17,8% según OMS (tabla III).  
 

En la figura 4 se muestra la prevalencia de exceso de peso por grupos de edad y sexo, 

para cada una de las referencias estudiadas. Excepto en los grupos de 2-3 años, el 

exceso de peso siempre es mayor en los niños que en las niñas, y siempre se obtienen 
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mayores prevalencias utilizando los estándares de OMS que los de Hernández, 

encontrando hasta los 12 años diferencias significativas. 

 

En la figura 5 se observa que la prevalencia de sobrepeso tanto en varones como en 

mujeres siempre es mayor en las referencias de OMS, siendo las diferencias significativas 

en todas las edades. 
 
La prevalencia de obesidad tanto en hombres como en mujeres es mayor según los 

estándares de OMS hasta los 10 años, y al revés a partir de entonces. Sin embargo 

solamente encontramos diferencias significativas hasta los 7 años en mujeres y en el 

grupo de 6 a 7 años en los varones (figura 6).  

 

Al comparar las diferencias entre la obesidad y sobrepeso por sexos según los estándares 

de OMS (figura 7), hemos encontrado mayor prevalencia de sobrepeso en los varones de 

14 a 15 años, y mayor prevalencia de obesidad también en varones de a partir de los 8 

años. 

 

En la figura 8 se muestra el porcentaje de pacientes que son diagnosticados de exceso de 

peso   considerando   como   “patrón   oro”   los   estándares   de   la   OMS.   Así,   utilizando   este  

estándar diagnosticaríamos un 100% de pacientes, mientras que utilizando el de la guía 

de práctica clínica (Hernández) se diagnosticarían entre un 43% a los 2-3 años a un 76% 

de pacientes a los 14-15 años. La línea azul muestra el porcentaje de pacientes que 

tenían registrado algún código CIAP (T82-obesidad, T83-sobrepeso) en la historia clínica 

(OMI-AP) que oscila entre un 8% en el grupo de 2 a 3 años a un 32% a los 14-15 años. . 
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DISCUSIÓN 
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Las estimaciones de prevalencia de sobrepeso y obesidad obtenidas en este estudio en 

nuestra zona básica de salud están en concordancia con las halladas en diversas partes 

de la geografía española y confirman la gran magnitud del problema. Nuestras cifras de 

un 19% de sobrepeso y un 12,9% de obesidad total, según estándares de la OMS, son 

comparables, aunque algo inferiores, con trabajos como el estudio ALADINO (65) en 

España que informó un 26,2% de sobrepeso total (25,7% de las niñas y 26,7% de los 

niños) y un 18,3% de obesidad (15,5% de las niñas y 20,9% de los niños). Hay que tener 

en cuenta que el estudio ALADINO se realizó a niños y niñas entre 6 y 9,9 años, que es 

donde encontramos el mayor repunte de sobrepeso y obesidad de entre todas las edades 

estudiadas.  

 

En un reciente estudio realizado en la comunidad de Murcia (68) se observaron unas 

cifras de sobrepeso para ambos sexos del 25,5%, un 18,6% de obesidad y un 43% de 

sobrecarga ponderal para estándares de la OMS. Este estudio es más fácilmente 

comparable porque la población muestral es similar a la nuestra, aunque con un número 

total de participantes mucho mayor. Respecto a él, observamos también una menor 

prevalencia en nuestra zona básica de salud que en los niños de la comunidad de Murcia. 

 

Otro estudio realizado en el 2012 por el servicio navarro de salud a la totalidad de los 

niños y niñas de dicha comunidad (66) mostró una prevalencia de sobrepeso total según 

estándares de la OMS del 18,9% y un 9,3% de obesidad. Estos datos son similares a los 

observados en nuestro estudio. 

 

Si comparamos nuestras prevalencias utilizando los estándares de Hernández  y los 

comparamos con el estudio enKID (sobrepeso del 12, 4% y de obesidad del 13,9%), 

realizado también con estos estándares (58, 59), obtenemos unas prevalencias 

ligeramente inferiores (sobrepeso de 7,3% y obesidad del 11%). Las comparaciones 

deben hacerse con cautela ya que dicho estudio incluía una población hasta los 24 años, 

lo cual puede infravalorar la obesidad ya que el nuestro termina a los 16 años y muchos 

de los varones de esa edad aún no han terminado el crecimiento. Aún así sus datos son 

susceptiblemente mayores. 

 

En nuestro estudio encontramos que los estándares de la OMS identifican un mayor 

porcentaje de niños con sobrecarga ponderal en comparación con los estándares de 

Hernández que son los recomendados en la Guía de práctica clínica (44). Dada la 
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transcendencia del diagnóstico precoz del sobrepeso podría ser más adecuado la 

utilización de los primeros.  

 

Hemos encontrado llamativo un aumento de obesidad de los 8 a los 11 años en los 

varones según ambos estándares (tabla II). También hemos observado mayor prevalencia 

de obesidad  en niños que en niñas de los 8 a los 14 años (excepto en los 11-12 años). 

Todo esto podría ser debido al propio proceso de crecimiento en dichas edades (68). 

 

Aunque los estándares de Hernández diagnostiquen mayor número de obesidad a partir 

de los 10 años que los estándares de la OMS, no encontramos diferencias significativas 

entre ambos. Aún así los estándares de Hernández en las mismas edades infravaloran el 

sobrepeso, aspecto que resulta paradójico bajo los puntos de vista biológico y 

epidemiológico, pues lo que cabría esperar sería lo contrario. Se podría sugerir revisar el 

punto de corte propuesto por la guía de práctica clínica para el sobrepeso (p90 en lugar 

de p85 propuesto por OMS), ya que podría explicar parte de estos resultados. Estas 

observaciones cuestionarían, una vez más, la idoneidad de utilizar los estándares de 

Hernández para valorar la sobrecarga ponderal, ya que es importante diagnosticar 

precozmente el exceso de peso para poder realizar una intervención eficaz.   

 

Uno de los resultados más llamativos es el observado en la figura 8. Asumiendo los 

criterios de la OMS para el diagnóstico del exceso de peso como el gold standar 
diagnosticaríamos el 100% del exceso de peso infantil en nuestra zona básica de salud. 

Si en lugar de estos utilizamos los estándares de Hernández, que son los recomendados 

en la guía de práctica clínica, tan sólo diagnosticaríamos entre un 43%-76% de pacientes 

nuestro estudio, un porcentaje considerablemente inferior. Aún así, tan sólo hemos 

encontrado un diagnóstico de sobrepeso u obesidad registrado en OMI-AP en un 8%-32% 

de pacientes, lo cual supone un infradiagnóstico muy llamativo que puede traducir una 

baja sensibilidad por este problema y que resulta alarmante para la magnitud de esta 

patología. 

 

LIMITACIONES 

Este trabajo tiene la limitación de aparición de sesgos no sistemáticos debidos al 

observador y al instrumental aunque pueden verse compensados, en parte, debido al gran 

número de registros utilizados y al riguroso proceso de depuración de la base de datos.  

Además, en el CS Torre Ramona, nuestra zona básica de salud, no se realiza el control 
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del niño sano a las edades de 5 y 8 años. Al no tener tantos datos disponibles en esas 

edades, hemos decidido agruparlas para la obtención de datos significativos en rangos de 

edad de 2 años. Esto supone una menor representación específica en edades dónde 

aparece un pico de sobrecarga ponderal, como refieren otros autores (72). 

No obstante, las comparaciones deben hacerse con precaución, porque ellos datos 

aportados en nuestro estudio son una estimación de prevalencias, no un corte transversal 

en un mismo momento para todo el tamaño muestral. 

 

CONCLUSIÓN 

Encontramos un infradiagnóstico del exceso de peso cuando se utilizan los estándares de 

Hernández que puede retrasar la intervención preventiva, por lo que consideramos 

conveniente utilizar los estándares de la OMS para el diagnóstico. 

La elevada prevalencia de sobrecarga ponderal en nuestra zona básica de salud, aunque 

sea menor que en otros estudios, hace necesario prestar mayor atención a la detección 

precoz del exceso de peso en el programa de atención al niño sano, además de la 

aumentar la sensibilización por parte de los profesionales  para realizar una adecuada 

prevención y tratamiento si procede (74, 77). 
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TABLA I 
HERNÁNDEZ 
Ambos sexos 

  N Sobrepeso Int. confianza Obesidad Int. Confianza 
2-3 años 420 23 5,5% (3,3% - 7,7%) 19 4,5% (2,5% - 6,5%) 
4-5 años 302 14 4,6% (2,3% - 7,0%) 21 7,0% (4,1% - 9,8%) 
6-7 años 594 38 6,4% (4,4% - 8,4%) 53 8,9% (6,6% - 11,2%) 
8-9 años 249 21 8,4% (5,0% - 11,9%) 53 21,3% (16,2% - 26,4%) 

10-11 años 369 28 7,6% (4,9% - 10,3%) 64 17,3% (13,5% - 21,2%) 
12-13 años 399 38 9,5% (6,6% - 12,4%) 52 13,0% (9,7% - 16,3%) 
14-15 años 451 41 9,1% (6,4% - 11,7%) 45 10,0% (7,2% - 12,7%) 

TOTAL 2784 203 7,3% (6,3% - 8,3%) 307 11,0% (9,9% -  12,2%) 
          
          

 OMS  
Ambos sexos  

  N Sobrepeso Int. confianza Obesidad Int. Confianza 
2-3 años 420 61 14,5% (11,2% - 17,9%) 37 8,8% (6,1% - 11,5%) 
4-5 años 302 49 16,2% (12,1% - 20,4%) 32 10,6% (7,1% - 14,1%) 
6-7 años 594 112 18,9% (15,7% - 22,0%) 87 14,6% (11,8% - 17,5%) 
8-9 años 249 54 21,7% (16,6% - 26,8%) 60 24,1% (18,8% - 29,4%) 

10-11 años 369 87 23,6% (19,2% - 27,9%) 65 17,6% (13,7% - 21,5%) 
12-13 años 399 77 19,3% (15,4% - 23,2%) 47 11,8% (8,6% - 14,9%) 
14-15 años 451 88 19,5% (15,9% - 23,2%) 31 6,9% (4,5% - 9,2%) 

TOTAL 2784 528 19,0% (17,5% - 20,4%) 359 12,9% (11,7% - 14,1%) 
          
Intervalo de confianza hallado para p<0,05 
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TABLA II 

HERNÁNDEZ 

Varones 

  N Sobrepeso Int. confianza Obesidad Int. Confianza 

2-3 años 210 10 4,8% (1,9% - 7,6%) 11 5,2% (2,2% - 8,3%) 

4-5 años 166 6 3,6% (0,8% - 6,5%) 14 8,4% (4,2% - 12,7%) 

6-7 años 308 24 7,8% (4,8% - 10,8%) 29 9,4% (6,2% - 12,7%) 

8-9 años 142 11 7,7% (3,3% - 12,1%) 35 24,6% (17,6% - 31,7%) 

10-11 años 197 19 9,6% (5,5% - 13,8%) 46 23,4% (17,4% - 29,3%) 

12-13 años 218 25 11,5% (7,2% - 15,7%) 34 15,6% (10,8% - 20,4%) 

14-15 años 216 26 12,0% (7,7% - 16,4%) 31 14,4% (9,7% - 19,0%) 

TOTAL 1457 121 8,3% (6,9% - 9,7%) 200 13,7% (12,0% - 15,5%) 

          

OMS 

Varones 

  N Sobrepeso Int. confianza Obesidad Int. Confianza 

2-3 años 210 24 11,4% (7,1% - 15,7%) 19 9,0% (5,2% - 12,9%) 

4-5 años 166 25 15,1% (9,6% - 20,5%) 18 10,8% (6,1% - 15,6%) 

6-7 años 308 57 18,5% (14,2% - 22,8%) 51 16,6% (12,4% - 20,7%) 

8-9 años 142 30 21,1% (14,4% - 27,8%) 41 28,9% (21,4% - 36,3%) 

10-11 años 197 43 21,8% (16,1% - 27,6%) 48 24,4% (18,4% - 30,4%) 

12-13 años 218 45 20,6% (15,3% - 26,0%) 31 14,2% (9,6% - 18,9%) 

14-15 años 216 51 23,6% (17,9% - 29,3%) 23 10,6% (6,5% - 14,8%) 

TOTAL 1457 275 18,9% (16,9% - 20,9%) 231 15,9% (14,0% - 17,7%) 
 
Intervalo de confianza hallado para p<0,05 
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TABLA III 

HERNÁNDEZ   

Mujeres   

  N Sobrepeso Int. confianza Obesidad Int. Confianza 

2-3 años 210 13 6,2% (2,9% - 9,4%) 8 3,8% (1,2% - 6,4%) 

4-5 años 136 8 5,9% (1,9% - 9,8%) 7 5,1% (1,4% - 8,9%) 

6-7 años 286 14 4,9% (2,4% - 7,4%) 24 8,4% (5,2% - 11,6%) 

8-9 años 107 10 9,3% (3,8% - 14,9%) 18 16,8% (9,7% - 23,9%) 

10-11 años 172 9 5,2% (1,9% - 8,6%) 18 10,5% (5,9% - 15,0%) 

12-13 años 181 13 7,2% (3,4% - 10,9%) 18 9,9% (5,6% - 14,3%) 

14-15 años 235 15 6,4% (3,3% - 9,5%) 14 6,0% (2,9% - 9,0%) 

TOTAL 1327 82 6,2% (4,9% - 7,5%) 107 8,1% (6,6% - 9,5%) 

          

OMS   

Mujeres   

  N Sobrepeso Int. confianza Obesidad Int. Confianza 

2-3 años 210 37 17,6% (12,5% - 22,8%) 18 8,6% (4,8% - 12,4%) 

4-5 años 136 24 17,6% (11,2% - 24,1%) 14 10,3% (5,2% - 15,4%) 

6-7 años 286 55 19,2% (14,7% - 23,8%) 36 12,6% (8,7% 16,4%) 

8-9 años 107 24 22,4% (14,5% - 30,3%) 19 17,8% (10,5% - 25,0%) 

10-11 años 172 44 25,6% (19,1% - 32,1%) 17 9,9% (5,4% - 14,3%) 

12-13 años 181 32 17,7% (12,1% - 23,2%) 16 8,8% (4,7% - 13,0%) 

14-15 años 235 37 15,7% (11,1% - 20,4%) 8 3,4% (1,1% - 5,7%) 

TOTAL 1327 253 19,1% (17,0% - 21,2%) 128 9,6% (8,1% - 11,2%) 
 
Intervalo de confianza hallado para p<0,05 
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FIGURA 1 

 
En todos los grupos de edad encontramos diferencias significativas (p<0,001) 
 
 
FIGURA 2 

 
En todos los grupos de edad encontramos diferencias significativas (p<0,001) 
 
 



 

36 

FIGURA 3 

 
p<0,05 en los grupos de edad 2-3 años, 4-5 años, 6-7 años.  
 
 
FIGURA 4 

 
Hay diferencias significativas (p<0,05) excepto para los grupos de edad de 12-13 años y 14-15 años 
de varones.  
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FIGURA 5 

 
En todos los casos para todos los grupos de edad encontramos diferencias significativas para 
p<0,001 
 
 
FIGURA 6 

 
Sólo se encuentran diferencias significativas para p<0,05 en las niñas en los intervalos de edad de 2 
a 7 años inclusive, y en los niños de 6 y 7 años. 
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FIGURA 7 

 
Sólo encontramos diferencias significativas entre niños y niñas para p<0,01 en el sobrepeso con 
rango de edad 14 y 15 años, y en la obesidad de los 8 a los 15 años 
 
 
FIGURA 8 

 

 


