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La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) defi ne la Obesidad como la “acu-
mulación anormal y excesiva de grasa 
que puede ser perjudicial para la salud y 
que se manifi esta por un exceso de peso 
y volumen corporal”.

Reconocida desde 1997 como una en-
fermedad por la OMS, se ha convertido 
en un problema de salud prioritario en 
todo el mundo, que afecta a todos los 
grupos de edad y que obliga a los go-
biernos a adoptar estrategias globales 
para intentar controlar la califi cada como 
Epidemia del siglo XXI. 1,2Esta epidemia, 
se ha generado en las últimas décadas 
como consecuencia  de los cambios en 
el entorno social, económico, cultural y 
físico de la población, que han conduci-
do a la modifi cación inadecuada de los 
patrones alimentarios y a la reducción en 
la actividad física. 

En la etapa infantil y juvenil, este pro-
blema es aún más preocupante, ya que 
tiende a mantenerse en la vida adulta y 
está asociada con la aparición precoz de 
Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensión 
Arterial, Dislipemias, Enfermedades 
Cardiovasculares, Cáncer, Problemas 
Osteoarticulares y Trastornos Psicopa-
tológicos con mayor probabilidad de 
muerte prematura y discapacidad. Por 
todo ello, la prevención desde la infan-
cia se convierte en una actuación prio-
ritaria. 

A nivel Internacional, la OMS estima que 
de seguir las tendencias actuales en 2015 
habrá aproximadamente 2.300 millones 
de personas adultas con sobrepeso y más 
de 700 millones con obesidad, 3lo que su-
pondrá el 42,8% de la población mundial. 
En Europa, en los países de la cuenca 
mediterránea, la prevalencia oscila entre 
el 20 y el 40% (sobrepeso más obesidad), 
mientras que en los países del Norte se 
sitúa entre el 10 y el 20%. 4Esto conlleva 
una gran morbilidad en la población, un 
incremento en el uso de los recursos sani-
tarios y un gran impacto en la carga eco-
nómica de los sistemas de salud.

En España, el estudio PAIDOS845 (1984) 
encontró una prevalencia de obesidad 
del 5,1% en niños y el 4,6% en niñas en 
edades entre 6 y 15 años. 

El estudio enKid6, realizado en población 
española de 2 a 24 años (1998-2000), mos-
traba una prevalencia del 26,3% entre so-
brepeso y obesidad, (obesidad 13,9%; so-
brepeso 12,4%). Este estudio establecía 
para Canarias una prevalencia total entre 
obesidad y sobrepeso de un 32,8%, sien-
do el de la obesidad del 18% y para el 
sobrepeso de un 14,8%. 

Las encuestas de salud 2003, 2006 y 2009 
encuentran en Canarias una prevalencia 
de obesidad y sobrepeso, en población 
de 2 a 17 años, de entre 29 y 38% en varo-
nes, y entre 33 y 39% en mujeres, estando 

1. Introdución
SITUACIÓN ACTUAL Y MAGNITUD DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD
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Canarias entre las Comunidades con peo-
res resultados del territorio nacional. 

En Julio de 2011 se han presentado los 
resultados del Estudio Nacional Aladino7 
(7.923 niñas y niños de entre 6 y 9 años, 
314 en Canarias), que encontraron, usando 
criterios de la OMS, un 19,1% de obesidad 
y 26,1% de sobrepeso (en Canarias, 21,2% 
y 28,4% respectivamente). Si se conside-
ran los criterios de las tablas de Orbegozo 
1988 para poder comparar, en ese grupo 
de edad, el enKid (423 individuos) (1998-
2000) con el Aladino (2011), aún asumien-
do que la muestra del primero es mucho 
más pequeña, se encuentra un 15,9% de 
sobrepeso y 14,5% de obesidad en el año 
2000, por un 17,6% y 13,9% respectiva-
mente en el año 2011. Por sexo, la obe-
sidad en el estudio Aladino es de un 22% 
en los niños, y un 16,2% en las niñas.

Esta alarmante situación, ha llevado a ini-
ciativas tanto internacionales, como na-
cionales y regionales. En mayo de 2004 la 
OMS aprueba la “Estrategia Mundial so-
bre Régimen Alimentario, Actividad Físi-
ca y Salud”1, donde se insta a los países 
miembros a desarrollar planes de acción 
encaminados a promover hábitos alimen-
tarios saludables y la práctica habitual de 
actividad física como principales estrate-
gias preventivas. Fruto de esta iniciativa, 
en 2005, se puso en marcha en nuestro 
país la Estrategia NAOS8, (Nutrición, Ac-
tividad Física, prevención de la Obesidad 
y Salud), un plan global con una especial 
atención en los niños y jóvenes. 

En nuestra CCAA a fi nales de 2005, la 
Consejería de Sanidad a través de la Di-
rección General de Salud Pública, puso 
en marcha el Proyecto DELTA de educa-
ción nutricional9, y ha participado en el 
PROGRAMA PERSEO10, ambos orienta-
dos a fomentar la alimentación saludable 
y la actividad física desde los primeros 
años de vida. 

En consonancia con todo ello y desde la 
Dirección General de Programas Asisten-
ciales, se ha impulsado el desarrollo de 
este documento que permita el “Abor-
daje de la Obesidad infantil y Juvenil en 
Canarias”. Está dirigido a profesionales 
sanitarios de la Atención Primaria (pedia-
tría, medicina de familia y enfermería), 
pudiendo ser de utilidad para otros pro-
fesionales del sector. Sus recomendacio-
nes se basan en la mayor evidencia publi-
cada, y en consenso de expertos cuando 
no la hubiera, aunque la gradación de 
la evidencia así como la fuerza de la re-
comendación no queda refl ejado en el 
texto; la bibliografía reseñada permitirá a 
los lectores consultarla, ampliando dicha 
información y satisfacer sus necesidades 
en este aspecto.

Presentamos este documento como una 
herramienta para los profesionales sanita-
rios, elaborada a la luz de las evidencias 
científi cas disponibles y con la fi nalidad 
de homogeneizar y facilitar el abordaje 
efectivo de este importante problema de 
salud.
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La población a la que va dirigida, es toda 
aquella comprendida entre los 0 a 14 

años, en el ámbito de Atención Primaria 
de la Comunidad Autónoma Canaria.

2. Población diana

 Área de Salud  Población de 0 a 14 años Población Total

  Niñas  Niños 

 El Hierro  631  649  1.280

 Fuerteventura  8.213  8.823  17.036

 Gran Canaria  57.797  60.742  118.539

 La Gomera  1.130  1.218  2.348

 La Palma  5.051  5.348  10.399

 Lanzarote  11.239  11.891  23.130

 Tenerife  59.660  63.116  122.776

 Total CA  143.721  151.787  295.508

POBLACIÓN INFANTIL DE 0 A 14 AÑOS POR SEXO Y POR ÁREA DE 

SALUD DE LA COMUNIDAD AUTÓNOMA CANARIA

Datos de Tarjeta Sanitaria
Fuente: Data Warehouse. Clínico-Asistencial del Servicio Canario de la Salud. Septiembre 2012



“Fomentar un estilo de vida 
saludable desde la infancia 
es fundamental”



Consideraciones

Este Documento ha sido elaborado y 
consensuado entre profesionales de la 
Atención Primaria de Salud y de la Aten-
ción Hospitalaria implicados en la aten-
ción de este problema de salud, para 
facilitar el Abordaje de la OBESIDAD In-
fantil y Juvenil en Canarias y homogenei-
zar las intervenciones para su prevención, 
diagnóstico y tratamiento, en el ámbito 
de la Atención Primaria de Salud (Unida-
des de Atención Pediátrica), formando 
parte del Programa de Salud Infantil de 
la CA y en el marco de la Prevención Car-
diovascular.

Objetivo General

Reducir la prevalencia e incidencia de la 
obesidad infantil y juvenil, controlar la 
progresión de la enfermedad en la po-
blación diagnosticada de sobrepeso u 
obesidad y prevenir la aparición de com-
plicaciones. 

Objetivos Específi cos

• Identifi car Factores de Riesgo para 
prevenir la obesidad.

•  Detectar precozmente el sobrepeso 
y la obesidad mediante la monitoriza-
ción del peso/talla/IMC.

•  Diagnosticar el sobrepeso u obesidad 
siguiendo los criterios según la edad 
(menores y mayores de 2 años).

• Cuantifi car y Tipifi car la obesidad, me-
diante el cálculo de Z-score y la deter-
minación del Perímetro de la Cintura. 

 
•  Realizar una valoración bio-psicoso-

cial en el Sobrepeso y la Obesidad.

•  Tratar el sobrepeso y la Obesidad con 
un enfoque conductual, según la Eta-
pa o Estadio de Cambio, que facilite: 

- Instaurar hábitos alimenticios ade-
cuados

- Fomentar la actividad física diaria
- Reducir el tiempo dedicado al ocio 

pasivo
- Modifi car los estilos de vida poco 

saludables
- Abordar los aspectos psicosociales

•  Detectar precozmente, en la pobla-
ción con sobrepeso u obesidad, la 
aparición de otros Factores de Riesgo 
Cardiovascular.

3. Objetivos



Fomentar un estilo de vida saludable 
desde la infancia, supone una mejora de 
la salud en la edad adulta, actuando no 
solo en la prevención de la Enfermedad 
Vascular Aterosclerótica y Factores de 
Riesgo Cardiovascular, sino sobre otras 
patologías relacionadas con el exceso de 
peso, como son ciertos tipos de tumores, 
problemas osteoarticulares y trastornos 
psicopatológicos. 

En intervenciones, cuyo objetivo son los 
cambios de hábitos y conductas en po-
blación infantil y juvenil, los benefi cios 
en salud se obtienen a largo plazo y fun-
damentalmente en la etapa adulta; por 
ello se propone la siguiente evaluación 
mediante indicadores de proceso y re-
sultados, extraídos de los datos de las 
Historia de Salud Electrónica DRAGO-
AP.

4. Evaluación

Indicadores de Proceso para toda la población infantil

• % de población infantil con Identifi cación de los Factores de Riesgo de Obesidad, por 

edad y sexo

• % de población mayor de dos años con Diagnóstico de obesidad, por edad y sexo

• % de población mayor de dos años con Diagnóstico de sobrepeso, por edad y sexo

Indicadores de Proceso en población Infantil con Diagnostico de Obesidad

• % con medida del Perímetro de la Cintura, por edad y sexo

• % de con determinación de glucemia y perfi l lipídico, por edad y sexo

• % con clasifi cación del nivel de actividad física, por edad y sexo

• % con valoración del tiempo de ocio pasivo, por edad y sexo

• % con valoración de la alimentación por edad y sexo

• % con determinación de la Etapa o Estadio de Cambio,  por edad y sexo

Indicadores de Proceso en población Infantil con Diagnostico de Sobrepeso

• % con clasifi cación del nivel de actividad física, por edad y sexo

• % con valoración del tiempo de ocio pasivo, por edad y sexo

• % con valoración de la alimentación, por edad y sexo

• % con determinación de la Etapa o Estadio de Cambio, por edad y sexo 

INDICADORES DE PROCESO A PARTIR DEL PRIMER AÑO DE LA IMPLANTACIÓN
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Indicadores de Resultado para toda la población infantil

• % de población con una alimentación adecuada, por edad y sexo

• % de población con una alimentación parcialmente adecuada, por edad y sexo

• % de población con actividad física moderamente activa, por edad y sexo

• % de población con  ocio pasivo inferior a dos horas, por edad y sexo

Indicadores de Resultado en población con Obesidad

• % de población infantil con obesidad, por edad y sexo

• % que ha reducido la desviación del Z-score a partir de 6 meses de diagnóstico de obe-

sidad, por edad y sexo

• % de población infantil que están en Etapa de Acción, por edad y sexo

• % de población infantil que están en Etapa de Mantenimiento, por edad y sexo

• % de población infantil mayor de 10 años (o tras la pubertad si esta ocurre antes) y con 

condiciones de riesgo que tiene determinación del perfi l lipídico y glucémico cada 3 

años. 

Indicadores de Resultado en población con Sobrepeso

• % de población infantil con sobrepeso, por edad y sexo

• % que ha reducido el Pc de IMC a partir de 6 meses del diagnóstico, por edad y sexo.

• % de población que están en Etapa de Acción, por edad y sexo

• % de población que están en Etapa de Mantenimiento, por edad y sexo

• % de población infantil mayor de 10 años (o tras la pubertad si esta ocurre antes) y con 

condiciones de riesgo que tiene determinación del perfi l lipídico y glucémico cada 3 

años. 

INDICADORES DE PROCESO A PARTIR DEL SEGUNDO AÑO DE LA IMPLANTACIÓN

* La periodicidad de la evaluación tanto de Proceso como de Resultados, así como, la determinación y medición de estos 
u otros Indicadores, se realizará en función de los resultados y análisis de la evaluación.



Las evidencias actuales ponen de manifi es-
to la importancia que tienen en la aparición 
y desarrollo de este problema de salud di-

versos factores y situaciones, por tanto se 
deben identifi car desde los primeros con-
tactos con los servicios de pediatría. 

5. Factores de riesgo de obesidad

• Factores genéticos su infl uencia supone una moderada heredabilidad, estimada en un 

5%11,12,13

• Antecedentes de obesidad de los progenitores14

− En uno de los progenitores el riesgo se multiplica por tres, en los dos se multiplica 

por diez.

− Si ambos progenitores son obesos, el riego relativo máximo será para los hijos varones.  

• Nivel socioeconómico y cultural

− El nivel socioeconómico bajo es generalmente un factor de riesgo de obesidad14  

− La prevalencia de obesidad infantil es superior en familias con nivel socioeconómico 

y educativo bajo6,15

EN LA GESTACIÓN Y LACTANCIA

• Obesidad preconcepcional y/o aumento ponderal de la madre en el embarazo supe-

rior a 15 Kg.16,17,18

• Peso al nacer superior a 4Kg: Existe relación positiva entre macrosomía y el desarrollo 

de obesidad en la infancia y edad adulta.14

• Bajo peso para la edad gestacional: cuando haya bajo peso para la edad gestacional 

y un rápido incremento de peso en el primer año de vida, se observa  un mayor riesgo 

metabólico y de desarrollo de obesidad en la edad adulta. 

• Incremento desproporcionado de peso respecto de la talla  en los dos primeros años 

de vida.19,20,21

FACTORES GENÉTICOS Y SOCIODEMOGRÁFICOS

FACTORES DE RIESGO SEGÚN ETAPA DE DESARROLLO
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• Alimentación inadecuada.6, 26

• Inactividad o escasa actividad física.26 

• Menor número de horas de sueño según las recomendaciones por edad.6,29,30,31,32

• Corticoides sistémicos. Ácido valproico. Antidepresivos. Anticonceptivos.33

ESTILO DE VIDA

FÁRMACOS INDUCTORES DE OBESIDAD

• Tabaquismo materno: 

- Durante el embarazo es un factor de riesgo para el posterior desarrollo de sobrepe-

so y obesidad en la infancia y adolescencia;22

- La exposición ambiental al humo de tabaco, tanto durante la gestación como después 

del nacimiento, constituye un factor de riesgo cardiovascular para la descendencia.23

EN EL PERIODO PREESCOLAR

• Rebote adiposo precoz antes de los 5 años conduce a una elevación más rápida del 

IMC y se asocia a un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta.3,24

 El rebote adiposo es el segundo aumento en adiposidad, medido en IMC, que se 

produce entre los 5 y los 7 años, inmediatamente después que el IMC alcanza el punto 

más bajo de la curva.25

EN EL PERIODO ESCOLAR Y ADOLESCENCIA

• Aumento rápido de más de 2 Unidades de IMC anual, a partir de los 8 años.26

• Menárquia precoz27, ovario poliquístico28 e hiperandrogenismo.
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La prevención constituye la mejor estra-
tegia para combatir el avance de este 
problema de salud, por ello, las interven-
ciones preventivas se deben llevar a cabo 
de manera coordinada e intersectorial, 
actuando desde los distintos ámbitos im-
plicados: familiar, escolar, comunitario y 
sanitario; comenzando incluso desde la 
pregestación, periodo en el cual las mu-
jeres están motivadas para adoptar con-
ductas saludables, lo cual constituye un 
elemento favorable para promover desde 
este momento acciones para prevenir la 
obesidad del futuro recién nacido.2 

La prevención de la obesidad radica en la 
modifi cación de hábitos básicos de vida 
como son la alimentación y la actividad 
física; por ello la familia, el ámbito escolar 
y la comunidad juegan un papel impres-
cindible, sin los cuales, las actuaciones 
sanitarias no lograrán la efectividad de-
seada. 

Un estilo de vida saludable se adquie-
re más fácilmente en la infancia que en 
otras etapas de la vida; por ello la gran 
importancia de fomentarlos desde la 
edad pediátrica.

6. Prevención de la Obesidad

• Fomentar estilos de vida saludables en las familias, mediante la Educación para la 

Salud individual y/o grupal, en alimentación y actividad física.

• Recomendar a las mujeres previo a la gestación abandonar el hábito de fumar y normali-

zar su IMC, evitando durante el embarazo, aumentos de peso superiores a 10-12 Kilos.

• Identifi car y estudiar los Factores de Riesgo para la Obesidad y en las Etapas Sensi-

bles, (1º año de vida, rebote adiposo antes de los cinco años y adolescencia) desde los 

primeros contactos con los servicios de pediatría.

• Detectar precozmente la tendencia de sobrepeso/obesidad, mediante la valoración 

periódica del peso y/o IMC según el Programa de Salud Infantil.

PREVENCIÓN DESDE EL ÁMBITO SANITARIO
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ANTES Y DURANTE LA GESTACIÓN

• Normalizar el peso (IMC≤25) antes de la gestación.

• Abandonar el hábito de fumar. 

• Controlar que el aumento de peso no supere los 10 - 12 Kg. durante el embarazo.

• Hacer una alimentación sana y equilibrada.

• Practicar actividad física o ejercicio adecuado regularmente. 

• Sensibilizar y preparar para la lactancia materna.

RECOMENDACIONES DESDE PRIMER AÑO DE VIDA

• Promover y apoyar la lactancia materna exclusiva en los 6 primeros meses, siguiendo 

recomendaciones de la OMS.34

• Detectar el ascenso rápido en la curva del percentil de peso.

• No forzar la ingesta, respetar las señales de saciedad del lactante.

• Elegir siempre una formula de leche adaptada si se opta por la lactancia artifi cial.

• Respetar el horario de comidas entre tomas, responder al llanto con medidas alternati-

vas a la alimentación, como juegos, música, acunarlo,…  

• Introducir la alimentación complementaria a partir de los 4 - 6 meses, siguiendo las pau-

tas del Programa de Salud Infantil; evitar el biberón y ofrecer éstos alimentos mediante 

cuchara o taza.

• Potenciar la masticación a partir de los 9-10 meses (usar los alimentos poco triturados).

• Evitar la alimentación con biberón a partir del año. 

• No ofrecer la televisión como ocio o entretenimiento.

• Estimular la actividad física.35 

- En el RN y lactante hasta los 6 meses:

- Colocar boca abajo 15 minutos / 3 veces al día, cuando está despierto.

- Favorecer posturas cotidianas que permitan ejercitar sus músculos. 

- Se puede iniciar la natación a partir del 4º mes.

- En mayores de 6 meses:

- Estimular los juegos no estructurados y todo lo que favorezca la movilidad. 

- Evitar periodos prolongados en sillas de bebes u otros lugares o accesorios que 

restrinjan el movimiento y produzcan inactividad.

- Procurar áreas amplias y seguras de juegos novedosos y estimulantes.

- A partir de los 12 meses:

- Realizar al menos 30 minutos diarios de actividad física estructurada.

RECOMENDACIONES DESDE EL ÁMBITO SANITARIO

ANTES, DURANTE LA GESTIÓN Y PRIMER AÑO DE VIDA
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• En esta etapa de inapetencia fi siológica, evitar compensar la alimentación con conductas in-

adecuadas como: mantener el biberón como extra a las comidas o darlo mientras duerme,…

• Introducir normas y pautas para una alimentación sana (horario regular, comer en familia, 

no ver TV mientras come, menús adecuados,..).

• Se recomienda ofrecer el agua como única bebida. 

• Ofrecer sólo zumos de fruta natural, evitar los comerciales y los refrescos. 

• Evitar premiar con alimentos ricos en azúcares y grasa (bollería, golosinas, “snacks”, …).

• Promover los juegos activos y la actividad física en familia.

• Limitar a menos de 2 h/día el ocio sedentario (TV, ordenador, videojuegos,…)

• Controlar periódicamente el IMC a partir de los 2 años según establece el Programa de 

Salud Infantil. 

• Detectar el rebote adiposo antes de los 5 años.

• Desayuno equilibrado:29 

-  Lácteos: 250ml de leche o equivalentes (250 ml de leche= 2 yogures o 100 gr. de que-

so fresco).

-  Cereales: pan (bocadillo con queso o embutidos de bajo aporte graso), gofi o, galletas 

(tipo “maría”) o cereales de bajo contenido en azúcar.

-  Una pieza de fruta natural preferentemente, o en zumo natural.

• Alimentación sana y adecuada a sus necesidades según edad, sexo y actividad física.

• Realizar 4-5 comidas al día y evitar picoteo.

• Evitar comidas frente al TV, ni disponer de ellos en el dormitorio, así como de ordenador.

• Facilitar suplementos saludables (para el colegio, el parque, actividades extra escolares) 

como, bocadillo con queso o embutidos bajos en grasa, fruta natural y agua como bebida.  

• Limitar las actividades de ocio sedentario a un máximo de dos horas diarias. 

• Realizar actividad física al menos 1 hora diaria.35

-  De 6 a los 9 años:

• A partir de los 6 años debe iniciarse en actividades deportivas adecuadas a sus 

habilidades y preferencias.

• Deben practicar varios deportes; lo importante es que se diviertan y adquieran el 

gusto por  las actividades en equipo. 

 Las actividades deportivas extraescolares y el grupo de amigos (jugar en el parque, 

correr, saltar, girar, lanzar, golpear,…) son de vital importancia para la adquisición de 

este hábito.

-  De 10 a 16 años:

RECOMENDACIONES DESDE EL ÁMBITO SANITARIO DE 2 - 5 AÑOS

RECOMENDACIONES DESDE EL ÁMBITO SANITARIO ETAPA ESCOLAR Y ADOLESCENCIA
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• El deporte debe practicarse a diario, el sentido de grupo adquiere mucha impor-

tancia en esta etapa, por ello los deportes en equipo son los más estimulantes y 

apropiados.  

 En esta etapa es primordial la consolidación de los hábitos deportivos, ya que con 

el inicio de la adolescencia se suele abandonar la actividad física, dándose mayores 

tasas de abandono en las chicas. 

• Vigilar a partir de los 8 años el aumento de más de 2 Unidades anuales en el percentil de 

IMC.

• Prevenir conductas de riesgo: tabaco, alcohol….

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DESDE EL ÁMBITO FAMILIAR

LAS MEDIDAS MÁS EFICACES SON LAS QUE SE INTEGRAN EN LA RUTINA FAMILIAR.

NORMAS PARA REGULAR EL TIEMPO DE OCIO SEDENTARIO Y AUMENTAR LA

ACTIVIDAD FÍSICA

• Reducir las horas de exposición a la TV, videoconsola u ordenador en la población infan-

til y adolescente. 

-  En los menores de 2 años evitar ver TV como ocio y entretenimiento.

-  En los mayores limitar el ocio sedentario a menos de 2h diaria.

• Eliminar la TV de dormitorios y zonas de comida.

• Establecer como rutina, la práctica de actividad física y ejercicio en familia.

• Fomentar la participación en tareas domésticas. 

• Favorecer el acceso al centro escolar a pequeños trayectos caminando y a l uso de la 

escalera en lugar del ascensor.

• Estimular la práctica de deportes según sus capacidades, habilidades, preferencias y 

posibilidades.

NORMAS PARA FAVORECER UNA ALIMENTACIÓN SANA Y EQUILIBRADA

• Organizar la compra de alimentos, eliminando aquellos superfl uos (refrescos, zumos, 

bollería industrial, embutidos con alto contenido graso).

• Elegir alimentos frescos de temporada y propios de la zona (su coste suele ser menor). 

• Planifi car previamente los menús diarios para evitar improvisar mediante fritos y pre-

cocinados.
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RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DESDE EL ÁMBITO ESCOLAR

Cambios Curriculares: incrementar el número de horas de ejercicio físico semanal.

Adecuación de comedores y entorno escolar. El 21 de Julio de 2010 el Consejo Interterri-

torial del Sistema Nacional de Salud, aprobó un documento de consenso de aplicación en 

los centros educativos:36

• Para que se apliquen criterios comunes en los comedores escolares; donde se incluye 

seguridad alimentaria, características nutricionales de los menús por grupos de edad, su 

contenido energético, la frecuencia por grupos de alimentos y el tamaño de las raciones.

• Para determinar la cualifi cación de los encargados de supervisar los menús. 

• Para las recomendaciones sobre alimentación complementaria que deben recibir en 

casa.

• Para la atención al alumnado con necesidades especiales.

• Para establecer criterios sobre los contenidos de las máquinas expendedoras de ali-

mentos  en centros escolares, así como la oferta de las cafeterías.

• Promoción de actividad, ejercicio físico y deporte: el caminar como medio de des-

plazamiento entre el hogar y el colegio, disminuir horas de TV y/o actividades de ocio 

sedentario, fomentar el aumento de actividades, ejercicio físico y deporte.

• Los alimentos sanos que son rechazados ofrecerlos en repetidas ocasiones, combina-

dos con los alimentos preferidos y variando su presentación.

• Garantizar un desayuno adecuado (lácteos, fruta natural y cereales).

• Usar técnicas culinarias sencillas y con bajo contenido en grasas.

• Cuidar y variar la presentación de los alimentos.

• Realizar en familia al menos una comida al día en ambiente relajado, masticando bien 

cada bocado.

• Evitar la TV en la zona de comida.

• Servir raciones adecuadas a los requerimientos individuales (evitar platos abundantes y 

repetir) y el agua como única bebida en las comidas.

• Disponer para los suplementos fuera de casa, opciones sanas (bocadillos con queso o 

embutidos bajos en grasa, fruta, y agua como bebida). 

• Restringir a los menores la posibilidad de comprar golosinas, bollería, zumos industria-

les, refrescos y “snacks”, así como su autoconsumo en el ámbito familiar.
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RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DESDE EL ÁMBITO COMUNITARIO

Actuaciones coordinadas con los servicios sanitarios

• En actuaciones transversales sobre educación para la salud.

• En sensibilización del alumnado sobre un estilo de vida saludable.

• En campañas y celebración de días específi cos de carácter local e internacional.

• En la población infantil y adolescente se recomienda la restricción de bebidas azucara-

das y el fomento de programas comunitarios que favorezcan su reducción y contribuyan 

al consumo de agua.

• Se recomienda la toma de medidas por parte de las autoridades competentes para res-

tringir la oferta y la promoción de productos alimentarios con alto contenido en grasas 

insalubres o en azúcares (bebidas azucaradas, bollerías, productos de charcutería, etc.).

• Se recomienda fomentar la producción y la accesibilidad a frutas y verduras por medio 

de políticas fi scales o subvenciones.

• Se recomienda el control de la publicidad dirigida a los menores de productos con alto 

contenido en grasas insalubres o azúcares.

• Se recomienda la obligación de etiquetar los alimentos procesados con información 

nutricional y sobre los potenciales efectos dañinos para la salud.

• En la población infantil y adolescente se recomienda la instauración de programas de 

actividad física fuera del horario escolar, adaptados a la edad y sus preferencias.

• En la población infantil y adolescente se recomienda la instauración de programas co-

munitarios orientados a fomentar un estilo de vida saludable, una alimentación sana y la 

práctica de actividad física.

• Se recomienda la creación de espacios seguros y agradables, así como de infraestruc-

turas adecuadas para el juego y el deporte en espacios públicos, para los menores y los 

adolescentes.

• Se recomienda impulsar actuaciones específi cas (gratuidad, ayudas...) para facilitar el ac-

ceso a instalaciones deportivas municipales para niños y niñas, adolescentes y familiares 

de colectivos socialmente desfavorecidos.

Tomadas de la Guía de Práctica Clínica en el SNS. Ministerio de Sanidad y Política Social. Madrid, 2009.



Determinar el diagnóstico de sobrepeso 
u obesidad requiere una adecuada histo-
ria clínica, dirigida a identifi car la etiolo-
gía del problema y a su posterior cuantifi -
cación y tipifi cación. 

Diagnóstico en población infantil
menor de dos años

Actualmente no existen criterios con-
sensuados para defi nir el sobrepeso o la 
obesidad en esta edad. La relación peso/
talla es la más usada; considerándose so-
brepeso cuando esta relación es mayor 
o igual al percentil 97 (Pc 97), según las 
tablas de 1988 de la Fundación Orbego-
zo. Es ésta una defi nición puramente es-
tadística37. 

En esta edad es importante valorar la ma-
crocefalia (Perímetro cefálico>Pc 97) ya 
que, ésta puede alterar la relación peso 
talla.

Diagnóstico en población infantil ma-
yor de dos años y adolescente

Este grupo poblacional también carece 
de consenso al respecto y hasta tanto no 
se aporten nuevas evidencias y recomen-
daciones, para realizar el diagnóstico de 
sobrepeso y obesidad en la infancia y 
adolescencia se propone continuar con 
las tablas 1988 de la Fundación Orbego-
zo, usadas actualmente en Atención Pri-
maria. 

En este grupo se emplea el Índice de 
Masa Corporal (IMC), un indicador bas-
tante fi able del porcentaje de grasa cor-
poral.25,38,39,40

Criterios Diagnósticos 

• Normopeso

 IMC Pc ≥ 3 y < Pc 90 según edad y 

sexo.

• Sobrepeso

 IMC ≥ Pc 90 y < Pc 97 según edad y 

sexo.

• Obesidad

 IMC ≥ Pc 97 según edad y sexo.

7. Diagnóstico de Sobrepeso y Obesidad
    CUANTIFICACIÓN Y TIPIFICACIÓN

Criterios Diagnósticos

•  Riesgo sobrepeso: 

 Peso / Talla ≥ Pc 90 y < Pc 97 según 

edad y sexo

•  Sobrepeso: 

 Peso / Talla ≥ Pc 97 según edad y 

sexo
Criterios de la Guía de Práctica Clínica del 
Ministerio Sanidad y Política Social41
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Cuantifi cación de la Obesidad

El uso del IMC y las tablas de percentiles 
nos permiten determinar el diagnóstico 
de obesidad, pero no su cuantifi cación o 
grado. Mediante el cálculo del Z-score42 
(anexo 4), podemos clasifi carla en leve, 
moderada o grave, en función del núme-
ro de desviaciones estándar para la edad 
y sexo. Dicho parámetro permite además 
el seguimiento de los efectos del trata-
miento a corto y largo plazo.

• Obesidad leve:

         Z-score IMC:  1,67 – 1,99

• Obesidad moderada:

          Z-score IMC:  2 – 2,7

• Obesidad grave:

          Z-score IMC:  superior a 2,7

Tipifi cación de la Obesidad

La distribución de la adiposidad en la per-
sona obesa puede ser:

•  Homogénea o generalizada con distri-
bución de la grasa por todo el cuerpo.

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

•  Troncular, central o androide, de 
predominio abdominal, más habi-
tual en varones. Es la que presenta 
mayor repercusión en el riesgo car-
diometabólico.

Las diferencias entre ellas vienen da-
das por el fenotipo y la medición del 
perímetro de la cintura90, parámetro 
indirecto de la grasa visceral abdomi-
nal y predictor de la aparición de Fac-
tores de Riesgo Cardiovascular. Aun no 
existiendo un consenso generalizado, 
la mayoría de los autores, consideran 
el Pc 90 como punto de corte a partir 
del cual existe mayor riesgo cardio-
vascular.43,44

La determinación del Perímetro de la Cin-
tura se recomienda a partir de los 2 años 
haciendo uso de las tablas de percentiles 
del estudio enKid6 realizadas con pobla-
ción infantil y juvenil española. 

El Cálculo del Perímetro de la Cintura: 
consiste en medir la circunferencia de la 
cintura pasando por el punto medio en-
tre el borde inferior de la última costilla 
y el borde antero-superior de la cres-
ta iliaca en bipedestación y espiración 
(coincide habitualmente con la menor 
circunferencia).6,45
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La situacion de
obesidad o sobrepeso 
requiere una valoracion 
exhaustiva de las
caracteristicas,
habitos y costumbres
de la alimentacion
familiar y de la
persona afectada.



La población infantil es valorada periódi-
camente en las revisiones del Programa 
de Salud Infantil (PSI), las cuales incluyen 
los Factores de Riesgo para la Obesidad. 
En los casos en que se diagnostique so-
brepeso u obesidad, se debe incidir en 
los aspectos que se describen a continua-
ción, su investigación y registro se facilita 
en la Historia de Salud Electrónica. 

8.1 Anamnesis 

Dirigida a conocer las circunstancias so-
ciofamiliares y personales del niño o de la 
niña con sobrepeso u obesidad:

Antecedentes familiares 

•  Estilo de vida familiar: hábitos nutri-
cionales, horarios, nivel de actividad 
física/sedentarismo, etc.

•  Datos socioeconómicos: nivel de es-
tudios, nivel cultural, actividad laboral. 

•  Cuidador principal. Estructura fami-
liar (identifi car cambios recientes: se-
paraciones,…).

•  Antecedentes familiares de obesidad46: 
datos somatométricos: peso, talla e IMC 
del padre, madre y hermanos/as.47  

•  Endocrinopatías: antecedentes de bo-
cio, hipotiroidismo, diabetes mellitus 
tipo 2.

•  Antecedentes Cardiovasculares:
-  Factores de Riesgo Cardiovascular 

en progenitores48: HTA, dislipemia, 
diabetes y tabaquismo.

-  Enfermedad cardiovascular en fa-
miliares de primer y segundo gra-
do:49,50 Cardiopatía Isquémica, Ictus 
isquémico, Enfermedad Arterial 
Periférica, insufi ciencia cardiaca de 
etiología isquémica o hipertensiva, 
Aneurisma Aórtico Aterotrombóti-
co.  

•  Valoración motivacional: percepción 
y actitud de la familia ante la obesi-
dad como problema de salud y dis-
posición para el cambio de conducta 
(modelo de cambio de Prochaska y 
DiClemente).51,52,53,54

Antecedentes personales y perfi l de
desarrollo 

• Datos gestacionales: 
-  Edad gestacional.
-  Diabetes gestacional.
-  Madre diabética.
-  Obesidad previa al embarazo. 
-  Aumento de peso en el embarazo 

superior a 15 kilos. 
-  Tabaquismo pregestacional y gesta-

cional.

•  Evolución somatométrica
-  Peso y longitud al nacer. 
-  Incremento desproporcionado de 

8. Valoración en el sobrepeso y
la obesidad
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peso respecto a talla en los dos pri-
meros años de vida.19,20,21

-  Edad de inicio del sobrepeso/
obesidad.

•  Otros factores de riesgo:
-  Patología orgánica previa.
-  Factores de riesgo cardiovascular 

asociados: HTA, Dislipemia, DM 
Tipo 2, Tabaquismo.

-  Ingesta de fármacos inductores de 
obesidad: corticoides sistémicos, 
valproato sódico, anticonceptivos 
y antidepresivos.

-  Hábitos tóxicos: tabaco, alcohol  y 
otros tóxicos. 

Patrón de alimentación

La situación de obesidad o sobrepeso 
requiere una valoración exhaustiva de 
las características, hábitos y costumbres 
de la alimentación familiar y de la per-
sona afectada.

Identifi car los errores y trasgresiones ali-
mentarias para establecer un abordaje 
individualizado, planteando sólo las mo-
difi caciones oportunas y comenzando 
por las de más fácil aplicación. 

Los datos a recoger dependerán de la 
edad; se valorará el tipo de lactancia re-
cibida, la introducción de alimentación 
complementaria, las características de la 
alimentación diaria/semanal con respecto 
a los distintos grupos de alimentos, la in-
gesta de alimentos no saludables, los há-
bitos de comida (nº de comidas, lugar, …). 

Patrón de actividad física y ejercicio

Conocer las características y pormenores 
permite individualizar las intervenciones 
incidiendo en aquellos aspectos concre-
tos y relevantes a cada situación.

•  Tiempo dedicado a la práctica de activi-
dad o ejercicio físico y al ocio sedenta-
rio: televisión, videojuegos, ordenador,... 

•  Tipo de ejercicio: aeróbico/anaeró-
bico, estiramiento muscular, óseo y 
fl exibilidad.

• Conocer capacidades y preferencias 
para la práctica de ejercicio o de-
porte.

• Identifi car barreras y recursos: dis-
ponibilidad de tiempo, accesibilidad 
a parques o instalaciones deportivas, 
etc.

• Analizar las causas del abandono del 
ejercicio o deporte en el caso de ha-
berlo realizado anteriormente, sobre 
todo en la adolescencia y especial-
mente en las chicas.

• Determinar la motivación y disposi-
ción al cambio de conductas seden-
tarias e inicio de actividad o ejercicio 
físico, por parte de la persona afecta-
da y la familia.

• Clasifi cación del nivel de actividad 
física: inactivo, parcialmente activo, 
moderadamente activo (nivel reco-
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mendado), muy activo, extremada-
mente activo (anexo 7).

Valoración psicosocial

• Conducta y relaciones con su entorno 
social (familia, amistades, colegio).

• Rendimiento escolar.

• Autoconcepto/Autoestima/Autoima-
gen.

• Valorar la motivación: actitud y dispo-
sición para iniciar cambios o modifi car 
conductas.

• Determinar la Etapa o Estadio de 
cambio, dependiendo de la edad, 
especialmente relevante en la adoles-
cencia.  

8.2 Exploración física

Se realizará una exploración completa 
con especial atención a los siguientes as-
pectos:

• Peso, talla, IMC, perímetro de la cintu-
ra. 

- La presencia de talla baja obliga a 
descartar patología endocrina cau-
sante de obesidad endógena (défi -
cit de hormona del crecimiento, sín-
drome de Cushing, hipotiroidismo). 

- Los niños con obesidad exógena 
suelen presentar una talla normal 
o elevada y maduración ósea ace-

lerada que puede conducir a una 
pubertad precoz o anticipada. 

• Distribución de la adiposidad:
- Homogénea o generalizada.
- Periférica o ginoide.
- Troncular, central o androide.

• Tensión arterial

• Estadío puberal (estadios de Tanner)

• Examen cutáneo:
- Acantosis nígricans especialmente 

en cuello, que orienta hacia resis-
tencia a la insulina.

- Estrías rojovinosas, en abdomen 
y caderas que puede relacionarse 
con el síndrome de Cushing/hiper-
cortisolemia. 

- Hirsutismo, que oriente hacia el hi-
perandrogenismo ovárico funcional.

- Piel seca, fría o mixedema, que 
oriente hacia un hipotiroidismo.

•  Exploración de la glándula tiroidea.

•  Alteraciones fenotípicas: 
 Existen gran cantidad de patologías 

relacionadas con la obesidad (ane-
xo 8). Siendo el más relacionado con 
ésta el Síndrome de Prader-Willi (Talla 
baja, facies peculiar, hipotonía muscu-
lar e hipogonadismo).47 

8.3 Exámenes complementarios

En situación de obesidad la determina-
ción de las siguientes pruebas bioquími-

ABORDAJE DE LA OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN CANARIAS
Bibliografia
47 Moreno Aznar, Luis A; Alonso Franch, Margarita. Obesidad en Protocolos diagnóstico-terapéuticos
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica SEGHNP-AEP. 2010, ERGON.



30 Abordaje a la Obesidad Infantil y Juvenil en Canarias Prevención Cardiovascular desde la Infancia

cas y radiológicas permitirá la detección 
y la identifi cación etiológica de alteracio-
nes secundarias o primarias. 

• Bioquímica: 
- Glucemia basal.
- Perfi l lipídico: colesterol total, LDL-

colesterol, HDL-colesterol, triglicé-
ridos.

- Pruebas hepáticas: GOT/AST, GPT/
ALT.

- Función tiroidea: TSH y T4 libre.

• Pruebas de imagen:
- Radiografía de carpo: Edad ósea, 

cuando se asocie a talla baja o exis-
ta una disminución en la velocidad 
de crecimiento. 

- Ecografía abdominal: en caso de 
alteración de las transaminasas, en 
obesidades de más de cinco años 
de evolución o en obesidad grave, 
para valorar la presencia de estea-
tosis hepática.



Se recomienda la derivación a la Unidad 
o Servicio que corresponda, en las si-
guientes situaciones.

• Obesidad grave.

•  Cualquier grado de obesidad en la 
que se sospeche causa orgánica. 
(anexo 8)

• Complicaciones: 

- Acantosis nígricans.
- Hipertensión arterial (HTA) cuando 

el promedio de tres determinacio-
nes de la presión arterial sea ≥ Pc 95.

- Transaminasas: valores superiores 
a los límites normales en al menos 
dos determinaciones consecutivas 
(con intervalo mínimo de un mes).

- Glucemia basal > 100 mg/dl. 
- Colesterol total ≥ 250 mg/dl (con 

ayuno de 10-12 h según edad).
- Triglicéridos ≥ 150 mg/dl (con ayu-

no de 10-12 h según edad). 

-  C-LDL ≥160 mg/dl. 
- Esteatosis hepática.

• Sospecha de endocrinopatía: 

- Rasgos dismórfi cos.
- Bocio.
- Estrías rojo vinosa.
- Hirsutismo. 
- Retraso edad ósea > de 1 año.
- Talla baja o disminución en la velo-

cidad de crecimiento.

• Alteraciones psicológicas importan-
tes: 

 Trastornos de la Conducta Alimenta-
ria, trastornos depresivos,... 

• Apnea del sueño.

• Problemas ortopédicos severos que 
no mejoran con el tratamiento instau-
rado a causa de la obesidad.

9. Criterios de Derivación





El objetivo terapeutico es
conseguir el peso recomendado 
segun edad y sexo garantizando 
el aporte nutricional adecuado 
y la adquisicion de habitos de 
vida saludables.



El tratamiento de la obesidad requiere un 
abordaje MULTIDISCIPLINAR. Es funda-
mental conseguir la adhesión de quien la 
padece y de su entorno familiar y social, 
para que modifi quen sus pautas dietéti-
cas y su estilo de vida, mediante la edu-
cación para la salud individual y grupal.

Contemplar la perspectiva de géne-
ro, que son condicionantes sociales y 

culturales que determinan actitudes y 
comportamientos diferentes en niños y 
niñas, así como las situaciones de es-
pecial vulnerabilidad (discapacidades, 
desestructuración familiar, recursos so-
cioeconómicos muy limitados,…) son 
elementos transversales y fundamen-
tales a tener en cuenta en el aborda-
je y tratamiento de este problema de 
salud.

10.1 Abordaje conductual: la disposi-
ción al cambio de conducta y la entre-
vista motivacional

El enfoque cognitivo-conductual en el trata-
miento de la obesidad tiene como objetivo 
implicar a las personas en la gestión de sus 
problemas de salud y dotarles de habilida-

des para la modifi cación del estilo de vida 
de forma progresiva y duradera.55  Para ello, 
se debe determinar la disposición para el 
cambio de conducta y usar estrategias moti-
vacionales de demostrada efi cacia.

Prescribir una dieta sin acompañarla de un 
abordaje conductual, puede tener efectos 

10. Tratamiento de la obesidad

EL OBJETIVO TERAPÉUTICO ES CONSEGUIR EL PESO RECOMENDADO SEGÚN EDAD Y SEXO 
GARANTIZANDO EL APORTE NUTRICIONAL ADECUADO Y LA ADQUISICIÓN DE HÁBITOS DE 
VIDA SALUDABLES.

Las estrategias de abordaje se deben desarrollar desde una perspectiva cognitivo-
conductual dirigida a la persona afectada y a su entorno familia y/o social para que: 

• Reconozcan el sobrepeso o la obesidad como un problema para su salud.
• Estén dispuestas a modifi car las conductas inadecuadas.
• Adquieran habilidades que les permitan mantener de forma permanente la modifi cación 

de su estilo vida.

El abordaje de la obesidad infantil y juvenil se basa en:

• Instaurar hábitos alimenticios  adecuados según sexo, edad y actividad física.
• Fomentar la actividad física diaria.
• Reducir el tiempo dedicado al ocio pasivo.
• Modifi car los estilos de vida poco saludables.
• Abordar los aspectos psicosociales.
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sobre el peso de forma temporal, pero tie-
ne muy poca repercusión en cuanto a la 
modifi cación del patrón alimentario.55,56

En programas dirigidos a la modifi cación 
del peso, “si no se está preparado para 
cambiar es inútil y perjudicial realizar-
lo, porque no tendría éxito, hará dismi-
nuir la autoestima y perjudicar futuros 
esfuerzos para mejorar el peso”; ésta 
constituye una de las recomendaciones 
del comité de expertos americano para el 
tratamiento de la obesidad.57

Si bien, la mayor parte de las revisiones bi-
bliográfi cas sobre abordaje cognitivo-con-
ductual presentan resultados en adultos58, 
este abordaje también ha mostrado su efi -
cacia en población infantil y adolescente59.
La Guía de Práctica Clínica Sobre la Pre-
vención y el Tratamiento de la Obesidad 
Infantojuvenil del Sistema Nacional de 
Salud, reconoce que “hasta la fecha las 
intervenciones combinadas (dieta, ejer-
cicio y modifi cación conductual) son las 
que se han mostrado más efectivas, es-

pecialmente si los padres y las madres 
están involucrados en el tratamiento”.41

 
Valorar la Disposición para el cambio de
conducta60

Para llevar a cabo una aproximación prác-
tica a este tipo de abordajes se hace im-
prescindible:

•  Determinar la disposición para el cambio.
•  Aplicar una entrevista con enfoque 

motivacional.

La valoración de la actitud y disposición al 
cambio o motivación, de las personas impli-
cadas en una situación de sobrepeso u obe-
sidad (niña, niño, adolescentes, progenitores, 
familia o persona cuidadora), debe ser el pri-
mer paso para el abordaje de este problema; 
para ello se propone el Modelo Transteórico 
de Prochaska y DiClemente51, que se basa en 
que toda persona, tanto si está recibiendo 
ayuda para cambiar una conducta como si 
no, pasa por seis etapas o estadios a lo largo 
de dicho proceso de cambio.

• Etapa de Precontemplación: no se considera la obesidad como un problema de salud
• Etapa de Contemplación: es consciente del problema, pero no se ha tomado una deci-

sión de hacer algo, de introducir cambios en la conducta para solucionar el problema.
• Etapa de Determinación o Preparación para la acción: en esta etapa se toma la deci-

sión de hacer algo, de introducir cambios en la conducta para solucionar el problema.
• Etapa de Acción: en esta etapa se llevan a cabo acciones para el cambio de conducta.
• Etapa de Mantenimiento: es el periodo donde se desarrollan y consolidan las nuevas 

conductas.
• Etapa de Recaída: abandona los cambios de conductas logrados y se vuelve a la con-

ducta anterior. 

ETAPA O ESTADIOS DE CAMBIO

Tratamiento de la obesidad Abordaje conductual
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Valorar la motivación para el Cambio:
Detarminar la etapa o estadio de cambio

¿Cómo te ves (ve a su hijo/hija) respecto al peso?
¿Te parece que es adecuado el peso que tienes (tú, él /ella)?

¿Crees que seguir aumentando de peso puede ocasionar problemas?

¿Está haciendo algún cambio en su vida familiar para ayudarle/ estás haciendo algo…?

NO, le parece que así está bien, 
que no es para tanto, que el peso 
no es un problema; en su familia 

todos tienen esa constitución

PRECONTEMPLACIÓN
No reconoce el problema

No culpabilizar del problema
Ayudarle para que relacione su

situación como problema para su salud

CONTEMPLACIÓN
Reconoce que hay un problema

SÍ, reconoce que tiene un exceso 
de peso, que no es adecuado y 

que le está ocasionando o puede 
originarle problemas

NO, pero está pensando que 
algo tiene que hacer.

DETERMINACIÓN
Está dispuesto a actuar

Pactar objetivos, establecer
compromiso de pequeños cambios, 
decidir cuándo empezar, fi jar visitas

de seguimiento.

RECAIDA
Ha abandonado las conductas

saludables
Reactivar la motivación para retomar 

las conductas sanas ya adquiridas.

MANTENIMIENTO
Consolida la nueva conducta

 Refuerzos positivos. Evitar recaídas.

ACCIÓN
Inicia o adecua actuaciones

Determinar nuevos objetivos y
acordar el plan.

SÍ, está tomando medidas por su 
cuenta o por recomendación de 
otros profesionales o personas.
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Entrevista Motivacional:
Concepto y Características Generales

La Entrevista Motivacional es una herra-
mienta que permite el abordaje para el 
cambio de conducta, siguiendo el Modelo 
de los Estadios de Cambio según la Teoría 
Transteórica de Prochaska y DiClemente51.
Es una entrevista semiestructurada, con 
un enfoque no autoritario. Busca la máxi-
ma implicación y responsabilidad de la 
persona, mediante el uso de habilidades 

y técnicas para aumentar la motivación 
para el cambio, superando la ambivalen-
cia, situación ésta que se suele dar ante 
un cambio de conducta. 

La Entrevista Motivacional es una forma 
concreta de ayudar a las personas para 
que reconozcan sus problemas y se ocu-
pen de ellos, teniendo en cuenta el mo-
mento psicológico de disposición para 
cambiar aquellas conductas inadecuadas 
para su salud.

PRINCIPIOS Y CARACTERÍSTICAS GENERALES

DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

• Crear un clima empático de respeto y tolerancia.

• Centrar las estrategias educativas en experiencias y vivencias de cada persona

• Evitar la discusión: los argumentos, sugerencias, recomendaciones, indicaciones direc-

tas; es decir, los intentos de convencer suelen producir  oposición al cambio; sobre 

todo, si aún no reconoce el problema y por tanto, no está preparada para ello.

• Avanzar con las resistencias: facilitar con la entrevista, que la persona argumente a 

favor de cada una de sus propias manifestaciones en contra del cambio.

• Favorecer la relación de cooperación mutua, respetando las decisiones de la perso-

na, lo cual no quiere decir que el profesional esté de acuerdo con ellas.

• Trabajar la ambivalencia, favoreciendo que la persona exprese sus preocupaciones, 

expectativas, miedos y difi cultades para el cambio. Que refl exione desde su realidad 

la necesidad o no del cambio.

• Trasladar a las personas implicadas  la decisión de cambiar, y cómo llevarlo a cabo.

• Facilitar la toma de decisiones más adecuada a la situación personal y familiar.

• Argumentar los motivos para el cambio, en lugar de decirle lo que tiene que hacer.

• Eliminar los obstáculos, identifi car y valorar las barretas que manifi esta para poder 

llevar a cabo el cambio, facilitarle la búsqueda de  soluciones o alternativas.

• Determinar los objetivos del cambio, relacionar con claridad los resultados esperados 

desde el primer momento, para no crear confusión y falsas expectativas, que le des-

moralice y produzca el abandono de la nueva conducta.

Tratamiento de la obesidad Abordaje conductual
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La Entrevista Motivacional en el abordaje 
de la obesidad

La Entrevista Motivacional permitirá al profe-
sional adaptar su actuación al estadio o etapa 
de cambio en que se encuentra la persona; 
en cada una de las etapas se persiguen obje-
tivos diferentes y se recomiendan estrategias 
concretas. El estilo de este tipo de entrevista 
se basa fundamentalmente en crear y man-
tener un clima empático, desarrollando una 
escucha refl exiva, mediante la formulación 
frecuente de preguntas abiertas.

•  Abordaje en la Etapa de Precontem-
plación

En esta etapa la persona afectada y su fa-
milia no perciben el sobrepeso o la obe-
sidad como un problema para la salud; 
habitualmente es el profesional sanitario 
quien alerta de ello. 

• Las intervenciones serán oportunistas, 
aprovechando las revisiones estableci-
das en el PSI o bien, por cualquier otro 
motivo.

OBJETIVOS 

• Generar la duda 

en cuanto a la 

situación de 

salud respecto 

al sobrepeso /

obesidad.

• Aumentar la 

percepción de 

los riesgos y/o 

problemas de 

seguir con su 

conducta actual 

de aumento de 

peso.

 

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS

• Preguntas abiertas para evitar respuestas cortas o con Si o NO, 

y facilitar que exprese percepciones y experiencia sobre su peso 

corporal. Esto permite que tome conciencia del problema (¿cómo te 

ves..?, ¿has observado que tu peso interfi ere en tu vida cotidiana, 

amigos, deporte, ropa?, ..).

• Escucha refl exiva/Apoyo narrativo mediante la puntualización de 

aquellos aspectos expresados y que son relevantes para el cambio, 

intentando con ello, que profundice sobre su situación especto del 

peso y tome conciencia del problema que éste supone. 

• Creencias personales y familiares respecto a la obesidad.

• Proporcionar asesoramiento “que no juicio” sobre las conse-

cuencias de seguir con la conducta habitual.

• Personalizar los riesgos y benefi cios:

- Desde la perspectiva de género (los chicos y las chicas tienen moti-

vaciones y gustos diferentes, siendo además el propio entorno más 

permisivo ante el exceso de peso en los chicos que en las chicas)

- Teniendo en cuenta situaciones de vulnerabilidad, (discapaci-

dades, recursos económicos,…).

ETAPA DE PRECONTEMPLACIÓN

NO ES CONCIENTE DEL PROBLEMA, LO NIEGA O MINIMIZA 
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• Evitar en todo momento culpabilizar a 
la persona afectada o a su familia.

• Asesorar sobre los aspectos que le 
ofrezcan dudas o sobre los que mani-
fi este desconocimientos, huyendo de 

imponer cambios, hasta tanto no sean 
concientes del problema que supone 
la obesidad o el sobrepeso para su sa-
lud.

•  Abordaje en la Etapa de Contempla-
ción

Reconocer que se tiene un problema 
no signifi ca que se quiera o se esté dis-
puesto a introducir cambios en una con-
ducta. 

•  En esta Etapa se debe resolver la 
ambivalencia, en Contemplación se 
debaten entre los problemas y costes 
que le supone hacer cambios y los 
benefi cios que obtendrá con ellos; 
“sabe que tiene que hacer algo al 
respecto, pero encuentra muchos in-
convenientes”, si esta situación no se 
resuelve, haciendo que la balanza se 
incline hacia los benefi cios, no avan-
zará hacia la DETERMINACIÓN para 
iniciar los cambios de conducta.

• La percepción que cada persona 
tiene respecto de sus capacidades, 
habilidades y posibilidades para lle-
var a cabo los cambios, es decir, su 
autoefi cacia, es fundamental y puede 
suponer si es favorable, un empuje 
para pasar a la Etapa de DETERMI-
NACIÓN  o por el contrario un obstá-
culo, si no se cree capaz de ello, por 
tanto en esta etapa es fundamental 
abordar y trabajar los aspectos que 
aumenten su autoefi cacia. 

Tratamiento de la obesidad Abordaje conductual
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OBJETIVOS 

• Inclinar la 

balanza hacia el 

cambio, evocar 

las razones para 

cambiar y los 

riesgos de no 

hacerlo. 

• Aumentar la 

autoefi cacia de 

la persona para 

cambiar la con-

ducta actual.

 

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS

• Escucha refl exiva, para facilitarle que exponga sus razones para 

el cambio. Debe querer cambiar por sus motivos, y no por lo 

que diga el profesional.

• Incrementar el confl icto y/o las contradicciones sobre las 

consecuencias de mantener la conducta actual con enfoque de 

género, para que tome la decisión de cambiar.

• Trabajar la Ambivalencia, expresando por una parte los motivos 

para seguir igual y por otra los que tiene para intentar un cam-

bio de conducta. El profesional conducirá la entrevista para que 

los motivos a favor del cambio tengan más peso que los costes 

del propio cambio.

• Identifi car los costes o benefi cios percibidos con la conducta 

actual y con el cambio: Hoja de Balance Decisional60 (consiste en 

identifi car por escrito en dos columnas paralelas los benefi cios y 

costes de seguir igual en un lado y los costes y benefi cios que le 

supone el cambio en el otro). 

• Detallar frecuencia y aspectos relevantes relacionados con la 

conducta a cambiar, pudiendo hacer uso del Diario de salud, 

donde anotará la frecuencia de la conducta inadecuada y el 

por que de las misma, esto le permite ser más conciente de la 

situación (con frecuencia la percepción de un hecho como el 

comer o hacer ejercicio, suele variar cuando se constata y analiza 

objetivamente) y además podrá analizar como evitar las conduc-

tas inadecuadas y buscar alternativas a las mismas.  

• Proporcionar información sobre la conducta a cambiar:

- Para dar respuesta a sus planteamientos/expectativas.

- Aclarar conceptos erróneos.

- Evitar resistencia (no imponer).

• Aumentar la percepción de autoefi cacia y automotivación 

destacando sus motivos en favor del cambio, capacidades y 

habilidades.

ETAPA DE CONTEMPLACIÓN

RECONOCE EL PROBLEMA PERO TIENE DUDAS SOBRE EL CAMBIO

ABORDAJE DE LA OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN CANARIAS
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OBJETIVOS 

• Ayudar a la 
persona a de-
terminar y ele-
gir  las mejores 
opciones, para 
conseguir el 
cambio desde 
su situación.

• Elaborar con-
juntamente un 
Plan de acción 
específi co y 
realizable.

• Entrenar en 
estrategias de 
autocontrol.

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS

• Facilitar que verbalice el compromiso de cambio, esto favore-

cerá la automotivación y autoefi cacia, no se genera el mismo 

estado motivacional partiendo de “voy a hacer… porque así 
conseguiré…”, que desde el “tienes que… porque yo sé lo que 
es mejor para ti”.

• Identifi car los errores en la alimentación/actividad física para 

comenzar los cambios por aquellos que le supongan menos 

costes.

• Identifi car previamente los obstáculos que puede encontrar al 
realizar la nueva conducta para evitar que se desmoralice ante 
su aparición. 

• Buscar alternativas para superar los obstáculos identifi cados. 
• Detallar los resultados reales que se  esperan con la nueva 

conducta a corto y a largo plazo, no crear falsas expectativas.
• Facilitar habilidades y herramientas para observar su propia 

conducta: Autorregistros. 
• Ofrecer apoyo: citas concertadas, educación grupal, grupos 

de apoyo, recursos comunitarios, recomendaciones por escrito, 

material didáctico y nuestra ayuda explícita.

ETAPA DE DETERMINACIÓN

ESTÁ DISPUESTO AL CAMBIO

•  Abordaje en la Etapa de Determinación

El posicionamiento en esta Etapa signifi ca 
que se ha superado la ambivalencia (pros y 
contras del cambio), la balanza se ha incli-
nado a favor de los benefi cios y por ello ha 
tomado la DETERMINACIÓN de actuar.

• La Etapa de Determinación es la opor-
tunidad para pasar a la acción, es el 
momento de motivación idóneo, el 
cual no se mantiene activo durante 
mucho tiempo, por ello se debe estar 
atento a estos signos y abordarlo en 
cuanto se presente.

• Esta Etapa estará marcada por la 
verbalización del deseo de iniciar 
cambios de conductas, adquirir 
compromisos e incluso visualiza los 
resultados que pretende obtener.

• Asesorar de las distintas opciones te-
rapéuticas y elaborar conjuntamente 
un plan de acción, donde las perso-
nas implicadas eligen y priorizan las 
opciones más adecuadas a sus carac-
terísticas y posibilidades.

• Determinar el momento más opor-
tuno para iniciar el cambio y acordar 
fecha, fi jando además las visitas de 
seguimiento.

Tratamiento de la obesidad Abordaje conductual
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•  Abordaje en la Etapa de Acción

Los cambios planifi cados y acordados se 
están poniendo en práctica, los primeros 
momentos de esta Etapa son decisivos. 
Si las expectativas no se ven cumplidas o 
bien los costes son mayores de los espe-
rados se tiene el riesgo de abandono, por 
ello, el seguimiento periódico y el apoyo 
del profesional para mantener la motiva-
ción y autoefi cacia son fundamentales. 

•  Haber elaborado conjuntamente un 
plan de acción de fácil aplicación. El 
disponer de capacidad y habilidades 
personales y contar con el apoyo de 
su entorno próximo (familiar, escolar, 
laboral, amistades,..) serán elementos 
facilitadores para que los cambios se 
mantengan.

•  El profesional debe evitar proponer 
planes de acción, sin la participación 
activa de las personas implicadas, 
donde los cambios aún siendo fáci-
les, pueden ser de difícil aplicación 
para ellas y conllevar gastos que no 
puedan costear.

•  El pacto de visitas es fundamental en 
un proceso de cambio, no sentirse 
solo y poder verbalizar los inconve-
nientes y valorar los éxitos son los ele-
mentos motivadores básicos en esta 
etapa; no culpabilizar en caso de no 
obtener resultados favorables y ayu-
darle a buscar soluciones. 
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OBJETIVOS 

• Ayudar a dar  

los pasos hacia 

el cambio.

• Educación 

individual y/o 

grupal sobre 

alimentación/

nutrición y 

sobre actividad 

física/ejercicio. 

•  Contrato 

conductual para 

comprome-

terles con los 

cambios.

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS

• Pactar la modifi cación de conducta:

- Empezar por cambiar los errores que supongan un menor 

esfuerzo. 

- Cambios con los  que obtenga benefi cios a corto plazo.

- Para los que disponga de capacidad y habilidades persona-

les y de recursos familiares y del entorno.

• Ayudar en el desarrollo de habilidades: interpretar etiquetas de 

composición de alimentos, técnicas culinarias, para aumentar la 

saciedad, para el intercambio de alimentos con bajo contenido 

calórico, para incorporar o aumentar la actividad y el ejercicio en 

la rutina diaria,…

• Proporcionar información nutricional, adecuada a la capacidad 

psicofísica, a la edad, sexo y nivel de actividad física.

• Facilitar la búsqueda de alternativas para reducir el sedentaris-

mo y aumentar la actividad física.

• Aumentar la autoefi cacia destacando sus cualidades y  habilidades.

• Detallar los efectos positivos y el tiempo para alcanzarlo sin 

crear falsas expectativas. 

• Identifi car los posibles efectos negativos y como superarlos. 

• Utilizar refuerzos/premios por logros adecuados a la edad y 

sexo (no  premiar con comida ni dinero).

ETAPA DE ACCIÓN

HA INICIADO EL CAMBIO

•  Abordaje en la Etapa de Manteni-
miento 

Iniciar un cambio de conducta puede ser 
relativamente fácil, pero mantenerlo en el 
tiempo requiere de una estrategia para el 
mantenimiento de la de automotivación y 
autoefi cacia. 

Durante la infancia y adolescencia los 
benefi cios en salud no suponen un valor, 

por ello, activar la motivación requiere 
destacar aquellos resultados signifi ca-
tivos propios de estas etapas (estética, 
vestimenta, amistades,…) y relacionados 
específi camente con el género y en su 
caso con la situación de vulnerabilidad 
concreta. 

•  Esta Etapa constituye el reto de todo 
proceso de cambio, que éstos se man-
tenga a lo largo del tiempo, se interiori-

Tratamiento de la obesidad Abordaje conductual
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cen y pasen a formar parte de su nuevo 
estilo de vida.

•  La participación en actividades de 
educación en grupo suele constituir 
un potente reforzador de las mismas, 
ayudando a su interiorización y sociali-
zación. 

•  La prioridad del profesional es evitar 
la recaída y que vuelva a las conductas 
iniciales; mantener la motivación y la au-
toefi cacia, mediante refuerzos positivos 
y la visualización de los benefi cios por 
pequeños que éstos sean, serán los ele-
mentos recomendados en esta Etapa. 

OBJETIVOS 

• Ayudar a la 

persona a

 identifi car y 

utilizar las

 estrategias

 para prevenir 

una recaída.

• Buscar

 alternativas 

para interrum-

pir las cadenas 

conductuales

 de riesgo.

• Facilitar las ha-

bilidades para 

el control de 

estímulos.

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS

•  Facilitar que identifi quen los efectos positivos logrados con los 

cambios. 

•  Pactar nuevos cambios a medida que se van consolidado.

•  Reactivar la motivación: 

-  Simular las consecuencias sobre el peso/IMC de haber segui-

do sin modifi car la conducta.

-  Mostrar la evolución del peso/IMC antes del cambio y después 

de ellos.

-  Detallar los efectos positivos del cambio obtenidos por distin-

tos parámetros (perfi l lipídico, cifras de TA…).    

• Modifi car las señales que preceden a la conducta de comer o 

que favorecen el sedentarismo:

-  Comer a horarios regulares.

-  Evitar la accesibilidad de alimentos de alto contenido energético.

-  Comer en lugares donde no haya televisión o distracciones.

-  Reducir las comidas fuera de casa.

•  Entrenar para que identifi quen cadenas conductuales de riesgo, 

estar aburrido, ver la TV, comer bollería…, para sustituirlas por 

otras conductas saludables.

•  Identifi car situaciones de alto riesgo y cómo afrontarlas, cum-

pleaños, fi estas, comentar en su circulo próximo que le ayuden a 

mantener su disciplina, evitando el  “por una vez no pasa nada …” 

•  Evidenciar los logros por pequeños que sean.

•  Buscar conjuntamente alternativas para enfrentarse a las difi cul-

tades que se presentan en la vida cotidiana para mantener las 

conductas saludables.

ETAPA DE MANTENIMIENTO

MANTIENE EL CAMBIO INICIADO
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OBJETIVOS 

• Ayudar a la per-

sona a renovar 

el proceso de 

contemplación, 

determinación 

y acción, sin 

que aparezca la 

desmoralización 

por la recaída.

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS

• Valorar y analizar los motivos de la recaída.

• Destacar los logros obtenidos, hasta el momento.

• Evitar culpabilizar.

• Proporcionar información sobre el proceso de cambio, para 

evitar la desmoralización, considerando la recaída como parte 

de un proceso de cambio.

• Incrementar la autoestima y la autoefi cacia.

• Ayudarle para los planes de un nuevo intento, incorporando 

aquello que le fue útil.

• Buscar alternativas a los motivos que produjeron la recaída.

• Proporcionar Feed-back.

ETAPA DE RECAÍDA

VUELVE A LA CONDUCTA ANTERIOR

•  Abordaje en la Etapa de Recaída

La recaída es un riesgo que está presente 
a lo largo de todo el proceso de cambio, 
siendo lo más frecuente que ocurra en los 
primeros momentos de la etapa de acción, 
e incluso en la etapa de mantenimiento. 

•  Analizar conjuntamente los motivos 
de la recaída y las situaciones des-
encadenantes. Evitar culpabilizarle e 
identifi car y destacar todos y cada uno 
los logros obtenidos; todo ello facilita 
reactivar la motivación y retomar de 
nuevo los cambios.

•  En los cambios de conducta de lar-
ga evolución, suelen ser frecuentes 
las oscilaciones en la motivación, 
reactivarla y prestar atención a las 
señales de descenso será la mejor 
forma para la prevención de recaí-
das. 

•  En la consolidación un cambio de 
conducta suele ser habitual tener 
que realizar varios intentos previos 
(de 3 a 7 intentos por ejemplo en la 
deshabituación del tabaco). Una re-
caída no se debe considerar una de-
rrota sino un paso más hacia el cam-
bio. 

Tratamiento de la obesidad Abordaje conductual
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Corregir los errores detectados en la alimentación para que ésta sea 

equilibrada y energéticamente adecuada a su edad, sexo y nivel de 

actividad.

Adecuar la ingesta calórica a la edad, no al exceso de peso. El 

objetivo es  conseguir el peso corporal normal adecuado a su edad 

y sexo; teniendo en cuenta que, el aumento de la talla durante la 

infancia y adolescencia hace que aún manteniendo el peso, el IMC 

se reduzca paulatinamente. 

Indicar dietas hipocalóricas controladas y con un seguimiento 

estricto, pudiendo restringir la ingesta hasta un 25-30% de lo reco-

mendado por edad, sexo y nivel de actividad física. El tratamiento 

será indicado en Atención Hospitalaria.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LA OBESIDAD

Los objetivos varían en función de la edad, del tiempo de evolución, de la respuesta a los 
tratamientos previos y sobre todo del tipo de obesidad y de la disposición para el cambio 
de conductas.

En el sobrepeso

En la obesidad leve 

y moderada

En la obesidad 

grave

10.2 Abordaje nutricional

Las evidencias actuales para el abordaje 
de la obesidad infantil y juvenil recomien-
dan una alimentación sana y equilibrada 
con un patrón de dieta mediterránea, 

evitando los aportes energéticos extras 
(bollería, chucherías, refrescos,…), dis-
minuyendo las conductas sedentarias 
(ver televisión, jugar al ordenador,…) y 
aumentando la práctica de actividad o 
ejercicio físico.41

Tratamiento de la obesidad Abordaje nutricional
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Las actuaciones irán encaminadas a identifi car y corregir errores en 

el proceso de alimentación con un seguimiento adecuado.

1.  Identifi car los errores respecto a :

- Tipo de alimentación: leches no adaptadas en el primer año 

de vida. 

- Número de tomas y cantidades: suplementos a la lactancia 

materna, comidas extras durante el periodo de sueño,…

- Preparación de biberones: añadir mayor cantidad de leche 

para el volumen indicado por edad. 

- Introducción precoz de la alimentación complementaria.  

- Uso habitual de azúcares: miel, azúcar común o leche con-

densada en el chupete, endulzar las tomas,… 

- La ingesta de alimentos no adecuados (ganchitos, bollería, 

refrescos…) 

- Costumbres inadecuadas relacionadas con la etnia, raza o 

cultura.

2.  Pautar actuaciones para corregir los errores detectados. 

3.  Recomendar una alimentación adecuada, según el Programa

 de Salud Infantil.

4.  Programar un seguimiento periódico de talla y peso. 

En sobrepeso u obesidad leve y moderada, alimentación adecuada 

según edad y sexo, mediante reeducación nutricional a la familia.

En la obesidad grave se derivará a atención hospitalaria. 

En el sobrepeso u obesidad leve y moderada cuando no responde 

positivamente solo a la corrección de errores dietéticos. Estará indicada 

una dieta normocalórica según edad, sexo y nivel de actividad física.

En la obesidad grave se indicará inicialmente una dieta normocaló-

rica, si no se obtienen resultados se puede alternar con una hipoca-

lórica teniendo en cuenta: 

- No reducir más del 30% del aporte recomendado por edad, 

sexo y actividad física.

- Procurando elegir los alimentos que le gusten.

- No debe prohibirse ningún tipo de alimento (negociar su 

consumo).

ADECUACIÓN CALÓRICA SEGÚN EDAD

En menores de 

2 años con

sobrepeso

o riesgo de

sobrepeso

Entre los

2  y 6 años

En mayores de 

6 años
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- Los alimentos hipercalóricos, se reservarán para ocasiones 

especiales, pactando su consumo.

Abordaje escalonado según resultados:

1º. Corrección de errores

2º. Dieta normocalórica según edad, sexo y actividad física.

3º. Alternar dietas normocalóricas con hipocalóricas. Teniendo en 

cuenta que los cambios fi siológicos en esta etapa tienen unos 

requerimientos energéticos importantes, las restricciones

 calóricas diarias no deben ser inferiores a 1500 cal.

En la pubertad: 

obesidad leve y 

moderada

El primer paso para proponer un cambio de una conducta, es determi-

nar la disposición para ello, de la persona afectada y de su familia. Para 

lo cual deben considerar que el sobrepeso o la obesidad constituye un 

problema para la salud y por tanto, deben iniciar modifi caciones en la 

conducta alimentantaria.

• En la Etapa de Precontemplación (en que aún no son con-

cientes que la obesidad constituye un problema), el esfuerzo 

terapéutico debe encaminarse a que las personas implicadas 

reconozcan dicha situación como problema de salud y quieran 

poner soluciones; no es conveniente por tanto, recomendar o 

prescribir cambios en la alimentación en estas primeras etapas.

• La intervención inicial se adaptará a la Etapa concreta en la que 

se encuentra la persona afectada y/o su familia y se avanzará 

respetando su ritmo, es conveniente no forzar el proceso, por el 

riesgo de producir el efecto contrario.

CARACTERÍSTICAS DE LA INTERVENCIÓN NUTRICIONAL

Los profesionales sanitarios habitualmente recomiendan pautas sobre alimentación 
a sus pacientes, suponiendo que éstos ya están dispuestos a llevarlas a cabo (Etapa 
de Determinación); sin embargo mayoritariamente, ellos aún no son conscientes de 
que sus hábitos constituyen un problema para su salud (Etapa de Precontemplación) 
y por tanto no se plantean la necesidad de cambiarlos. (Etapa de Contemplación).

Abordaje en

función de la

Etapa de Cambio 

(Modelo de

Prockaska y

DiClemente.51)

Tratamiento de la obesidad Abordaje nutricional
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• En la Etapa de Determinación, cuando son  conscientes de que 

la obesidad constituye un problema y han tomado la determi-

nación de hacer algo al respecto será el momento en que el 

profesional debe plantear las opciones para el cambio en la 

alimentación y pactar conjuntamente un Plan para la acción.

La modifi cación del patrón de alimentación para el abordaje de la 

obesidad deberá incluirse en los hábitos familiares, de esta forma 

se facilita su interiorización y el mantenimiento del mismo, evitando 

así, estigmatizar a la persona que la padece, con una comida dife-

rente. Esto además constituye una estrategia de prevención con 

benefi cio para todos sus componentes.  

Recomendaciones básicas a la familia:

• Planifi car la compra de alimentos evitando la adquisición de 

refrescos, zumos, alimentos precocinados, bollería, y cualquier 

otro producto con alto contenido en grasas, sal o azúcares… 

• Organizar el menú semanal, lo cual evitará improvisar usando fri-

tos y precocinados. Utilizar técnicas culinarias que aporten bajo 

contenido en grasa. 

• Características, número y horarios de comidas:

- Realizar al menos las tres comidas principales, en horarios   

regulares, (idealmente cinco).

- Hacer al menos, una comida en familia al día. 

- Desayunar diariamente y con tiempo sufi ciente, para evitar 

tomar solo líquidos o bollería industrial.  

- Espacio para comer sin distracciones, pero en ambiente 

distendido.  

- Limitar las comidas fuera de casa y en su caso, elegir menús 

adecuados.  

Los objetivos se pactan individualmente con la persona afectada y su 

familia, incluyendo si es necesario, a otras personas del entorno que 

están implicadas en la alimentación (colegio, cuidador principal, …): 

• En los menores de 5 años los progenitores deben llevar toda la 

responsabilidad. 

Implicación familiar

Pacto individual de 

objetivos
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• Entre los 5 y 9 años se les dará alguna responsabilidad, pero 

ésta recaerá principalmente en los progenitores. 

• A los mayores de 9 años se les implicará en mayor grado, 

pactando con ellos los acuerdos de cambios, sin disminuir la 

responsabilidad de los progenitores.

• En la adolescencia ellos son los protagonistas, el papel familiar 

disminuye notablemente, siendo no obstante, imprescindible su 

implicación activa. 

Características del pacto de objetivos:

• Limitar y/o pactar el consumo de alimentos es preferible a prohi-

birlos. 

• Modifi car sólo los errores detectados; evitar cambios muy drásticos. 

• Iniciar los cambios por aquellos que supongan menor esfuerzo.

• Fraccionar e introducir paulatinamente los cambios a medida 

que se van consiguiendo.

• Negociar el consumo de producto no recomendados (bollería, re-

frescos…), para situaciones especiales. Prohibirlos explícitamente, 

puede conducir a una ingesta incontrolada de los mismos. 

• Respetar en la medida de lo posible sus preferencias y costum-

bres culinarias.

Pactar el consumo de
alimentos es preferible 

a prohibirlos

Tratamiento de la obesidad Abordaje nutricional
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Objetivo: Evitar las recaídas y reforzar el mantenimiento de una alimentación adecuada, la 

práctica regular de ejercicio físico y el control del tiempo dedicado al ocio pasivo.

• Las visitas de seguimiento se pautarán teniendo en cuenta la etapa de cambio, la severi-

dad del problema, las características, la disposición y disponibilidad personal y familiar.

• De forma general se requerirá un seguimiento más estrecho en las primeras etapas, 

espaciándose en etapa de mantenimiento.

Periodicidad La periodicidad se valorará individualmente y estará marcada por:

•   La etapa de cambio en la que se encuentra

• El tipo de cambios que se pacten 

• La disponibilidad de la persona afectada y de las implicadas, para evitar 

que la frecuencia no adecuada del seguimiento (por exceso o por de-

fecto) pueda constituirse en un obstáculo o motivo de abandono.

 En Etapa de Precontemplación: abordaje oportunista, en visitas programa-

das o espontáneas por cualquier  motivo.

 En Etapa de Contemplación: pacto de visita concertada en un periodo corto, 

entre 7 y 10 días, para trabajar la ambivalencia y facilitar el paso a la Determinación.

 En Etapa de Determinación: es el momento crucial para el cambio, por 

ello las visitas deben producirse en cortos periodos, donde se reforzará la 

motivación y autoefi cacia para avanzar en el proceso y pasar a la acción.

 En Etapa de Acción: los primeros momentos de esta etapa, requieren un 

seguimiento estrecho entre 7 y 10 días, para reforzar la motivación, au-

mentar la autoefi cacia y ayudarle a superar los obstáculos, posteriormente 

alargar la periodicidad paulatinamente al menos una vez al mes. 

 En Etapa de Mantenimiento: se adaptará a cada situación, con el objetivo 

de evitar recaídas. Se realizarán al menos dos o tres veces al año. 

Técnicas Entrevista motivacional.

Tareas • Constatar la etapa de cambio para adaptar las actuaciones.

• Investigar el cumplimiento en alimentación, actividad física y ocio sedentario.

• Educación para la salud en hábitos y conductas saludables.

• Determinar: Peso, Talla, IMC, Perímetro de la Cintura. 

• Valorar la evolución del percentil de peso o IMC y la desviación del Z-score.

• Detección precoz, valoración y seguimiento de otros factores de riesgo 

cardiovascular (HTA, dislipemia, diabetes, consumo de sustancias tóxi-

cas: tabaco, alcohol,..).

SEGUIMIENTO
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Fomentar el consumo de HC complejos como cereales, legumbres, pan, gofi o, alimentos 
integrales; eliminando los que contengan alto contenido en azúcares.

Limitar el consumo de HC con índice glucémico elevado y absorción rápida (anexo 6.3) 
(refrescos, zumos envasados, helados, bollería,…).

Estos productos generan un aumento rápido de la glucemia con el consiguiente incremen-
to de la insulina postprandial, lo que provoca posteriormente una hipoglucemia y como 
consecuencia se produce sensación de hambre, que favorece una nueva ingesta de alimen-
tos, estableciéndose un círculo que favorece la obesidad. 

RECOMENDACIONES CONSUMO DE HIDRATOS DE CARBONO

Hidratos de carbono (HC): 50-55%, principalmente complejos de

absorción lenta de los cuales sean HC refi nados: < de 10%.

Proteínas: 10-15% 

Grasas61,62: De 0 a 6 meses: 40-60% 

 De 6 a 24 meses hasta un 35%

 De 2 a 18 años: 25-35%63 

•  Desayuno (20%) debe contener un lácteo (un vaso de leche o 

dos yogures) a partir de los dos años, preferiblemente desnata-

dos, una pieza de fruta fresca o zumo natural y cereales (pan, 

gofi o, o cereales con bajo contenido en azúcar).

•  Media mañana (5%) y Merienda (10%), se recomienda un 

bocadillo con alimento proteico (queso tierno, jamón cocido, 

pavo…), otras opciones: una pieza de fruta y un yogur desnata-

do o un vaso de leche desnatado con 3 galletas tipo “María”.

De 6 a 8 años            50g de pan              30 g de proteínas.

De 9 a 10 años          65g de pan              30 g de proteínas.

De 11 a 12 años        80g de pan              40 g de proteínas.

•  Comida (40%): incluir HC, proteínas y grasas. Se recomienda 

tomar una o dos veces a la semana los hidratos de carbono a 

base de legumbres (lentejas, garbanzos, judías) acompañadas 

de arroz o en forma de potaje.

•  Cena (25%): incluir HC, proteínas y grasas, será una comida de 

rescate de aquellos alimentos de ingesta diaria que no se hayan 

tomado durante el día.  

PRINCIPIOS GENERALES DE LA ALIMENTACIÓN

Distribución de 

Macronutrientes 

consumo diario

Composición y 

distribución

energética diaria55

Tratamiento de la obesidad Abordaje nutricional
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De 0-6 meses: 9,1g/día • De 7-12 meses: 11,0g/día

De 1-3 años: 13,0 g/día • De 4 a 8 años: 19,0g/día • De 9 a 13 años: 34,0g/día

El aporte excesivo de proteínas, ya desde el primer año de vida y durante la niñez, puede 

estar asociado con la obesidad, por ello se debe adecuar dicha ingesta mediante:65 

• Lactancia materna, la alimentación del lactante con leche adaptada se caracteriza por 

un contenido en proteínas superior al de la leche materna, que puede representar de 2 

a 4 veces los requerimientos para esta edad, por el contrario, cuando la leche materna 

es el único alimento, las proteínas sólo aportan el 7% del valor calórico del total de la 

dieta.

• Limitar el consumo de carnes y derivados. 

• Aumentar el consumo de legumbres.  

• Elegir siempre fruta de postre, NO SUSTITUIR por yogur, natilla, fl an o helado. 

RECOMENDACIONES CONSUMO DE PROTEÍNAS64

ABORDAJE DE LA OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN CANARIAS
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• Elegir lácteos desnatados según grado de obesidad y edad.64 
• Aumentar el consumo de pescado sobre el de la carne.
• Elegir carnes poco grasas, retirar grasa visible y en aves retirar la piel.
• Retirar la grasa visible de sopas y guisos.
• Limitar el consumo de embutidos grasos, elegir jamón York, serrano eliminando grasa 

visible, pechuga de pavo.
• Evitar precocinados, snacks, bollería, helados.
• Usar aceite de oliva o de maíz; para ensaladas mejor aceite de oliva virgen. 
• Usar técnicas culinarias sencillas, asado, horno, guisado, “sancochado”, plancha, al 

vapor; evitando rebozados, empanados, guisos con grasa y fritos.

RECOMENDACIONES PARA REDUCIR EL CONSUMO DE GRASA

De 0 a 6 meses: 40-60% • De 6 a 24 meses hasta un 35% • De 2 a 18 años: 25-35% 

TIPO DE GRASA ALIMENTOS NIVEL MÁXIMO DE CONSUMO EN RELACIÓN
  QUE LAS CONTIENEN A LA ENERGÍA TOTAL DE LA DIETA

Saturadas Carnes grasas Reducir su ingesta al máximo
 Embutidos, leche entera  7%
 Mantequilla, nata, helados
 Aceite de coco y palma 

Monoinsaturadas Oliva 12-15%

Poliinsaturadas Aceite de soja, maíz, girasol Aumentar consumo de pescado
 Pescados grasos 13%  

Saturadas trans Margarinas Reducir su ingesta al máximo
 Cereales chocolateados  <1%
 Galletas, snacks
 Bollería, platos 
 precocinados
 Fritos, envasados
 Salsas elaboradas  

Colesterol Yema de huevo < 300mg/día
 Carnes grasas
 Lácteos enteros  

RECOMENDACIONES CONSUMO DE GRASAS61,62

Tratamiento de la obesidad Abordaje nutricional
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Sedentarismo o Falta de actividad física con el consiguiente bajo gasto energético
inactividad física  diario. 
 • Desplazamiento habitual en transporte, uso del ascensor,
  actividades de ocio sedentarias (TV, Ordenadores, videoconsolas,...)

Actividad Física Movimiento corporal voluntario realizado por los músculos esqueléticos 
que aumenta el gasto energético. 

 •    Actividad física escolar, doméstica, ocio activo…

Ejercicio Físico Es un término más específi co que implica una actividad física plani-
fi cada, estructurada y repetitiva, que se realiza en el tiempo libre, y 
tiene como objetivo la mejora y el mantenimiento de la forma física.

 • Caminar, correr, pedalear, nadar, gimnasia, ...

Deporte Ejercicio físico realizado de una forma reglada y estructurada con el 
objetivo de lograr o aproximarse al límite de la capacidad de esfuerzo 
para mejorar el rendimiento; generalmente con fi nes competitivos.

 • Futbol, padel, tenis, baloncesto, ... 

DEFINICIONES Y CONCEPTOS BÁSICOS

10.3 Abordaje de la actividad física y 
el ejercicio 

La actividad y el ejercicio físico es la base 
fundamental para un buen estado de sa-
lud. Son numerosos los benefi cios que 
se obtienen:

•  Previene la aparición o desarrollo de 
los factores de riesgo cardiovascular, 
especialmente, el sobrepeso y la obe-
sidad, la hipertensión, la dislipemia, la 
diabetes y las alteraciones del fi brinó-
geno y de la agregación plaquetaria. 

•  Mejora la sensibilidad a la insulina y 
el perfi l lipídico. Reduce los niveles de 
triglicéridos y  c-LDL y aumentar las ta-
sas de c-HDL. 

•  El aumento del gasto calórico es útil 
para mantener la pérdida de peso, 

siempre asociado a un soporte nutri-
cional adecuado.

•  La práctica habitual de al menos 30 mi-
nutos diarios de ejercicio físico contribu-
ye al bienestar físico y mental (mejora la 
autoestima, el rendimiento escolar,…).

•  La práctica habitual de ejercicio físico 
en la infancia, favorece que éste hábi-
to se mantenga en la adolescencia y 
la edad adulta.

•  El ejercicio aeróbico intenso o el en-
trenamiento muscular desde la infan-
cia junto con el adecuado aporte de 
calcio, contribuyen a la prevención de 
la osteoporosis en la edad adulta. 

     
Los efectos benefi ciosos del ejercicio físico 
tanto en la obesidad como en la preven-
ción de la misma pueden ser superiores a 
las restricciones en la ingesta calórica. 

Tratamiento de la obesidad Abordaje de la actividad física y el ejercicio
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Ejercicio aeróbico: produce la degradación comple-

ta de hidratos y grasa en presencia de oxígeno, pro-

duciendo benefi cios cardiorespiratorios; a efectos 

prácticos el ejercicio físico aeróbico es aquel que 

produce sudoración al realizarlo con cierta intensi-

dad, pero que permite hablar a la vez, sin jadear. 

Ejercicio anaeróbico: produce una degradación  

parcial de los hidratos sin participación del oxígeno. 

Se realiza ejercicio físico anaeróbico cuando por 

su intensidad se produce sudoración, provoca una 

respiración jadeante y difi culta mantener una con-

versación a la vez. 

Estiramiento muscular: es la actividad física que 

hace que los músculos trabajen más que en las acti-

vidades de la vida diaria. Esta actividad desarrolla y 

fortalece los músculos y los huesos.   

Estiramiento óseo: produce una fuerza en los huesos 

que promueve el crecimiento óseo. Normalmente 

se produce por un impacto con el suelo. Estas 

actividades también son aeróbicas y de estiramiento 

muscular. 

Actividades de fl exibilidad, la fl exibilidad es la ca-

pacidad de las articulaciones para moverse en todo 

su rango de movimiento, es mayor en las chicas que 

en los chicos, tiene un carácter específi co para cada 

parte del cuerpo.

Lo ideal es empezar a realizarlas a edades tempranas 

y continuar durante toda la vida.   

Ir en bici, caminar, correr, nadar, 

bailar, saltar a la cuerda, patinar, 

palear en canoa….

Footing, baloncesto, balonmano,…

Escalar, trepar árboles, danza, 

gimnasia rítmica, remar, transpor-

tar objetos, …

Correr, saltar, tenis, balonces-

to,…. Estas actividades también 

combinan el ejercicio aeróbico y 

el estiramiento muscular.

Gimnasia, artes marciales (kárate, 

yudo), yoga, pilates, ejercicios de 

estiramiento…

TIPOS DE ACTIVIDAD FÍSICA, EJERCICIO O DEPORTE
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La prescripción de la actividad física o ejercicio igual que otra indicación terapéutica, re-
quiere una valoración específi ca previa, evitando hacer recomendaciones generales. 

Identifi car los siguientes aspectos:

• Nivel de actividad: sedentario, actividad física, ejercicio o práctica deportiva y caracte-
rísticas.

• Capacidad según edad y/o patologías o défi cit asociado, gustos, preferencias y habili-
dades.

• Las posibilidades en cuanto a espacios o instalaciones adecuadas para ello y disponibi-
lidad de tiempo.

• Experiencias previas, motivos del abandono de la actividad, ejercicio o deporte.

VALORACIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍSICA

•  En la infancia y adolescencia se debe realizar al menos 60 minutos (y hasta varias 
horas) de actividad física de intensidad moderada a vigorosa todos o la mayoría de 
los días de la semana.35

•  Al menos dos días a la semana, esta actividad debe incluir ejercicios de fuerza muscu-
lar, ósea y de fl exibilidad.35

Las actividades que más benefi cios suponen para el desarrollo y la salud en la infancia y 
adolescencia son aquellas que reúnen los siguientes criterios:

•  Que combinen el estiramiento muscular, óseo y la fl exibilidad.
•  Con una intensidad de moderada (debe ser capaz de mantener una conversación, pero 

con cierta difi cultad) a intensa (produce una respiración jadeante con difi cultad para 
hablar). 

•  Durante al menos una hora al día, aunque ésta se realice por acumulación de varias 
sesiones de duración no inferior a 15 minutos a lo largo del día; idealmente a diario o al 
menos cinco días a la semana, mediante:
-  Actividades de ocio: Ir en bicicleta, correr, saltar a la cuerda, bailar, escalar, trepar  

árboles, jugar a la pelota, patín, monopatín, juegos en la playa (palas, correr, na-
dar,…), juegos espontáneos durante los recreos escolares,... 

-  Participar en actividades domésticas: barrer, fregar los suelos, ayudar a realizar y 
llevar bolsa de la compra…

¿QUÉ RECOMENDAR?

ABORDAJE DE LA OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN CANARIAS
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EN QUIENES YA REALIZAN ACTIVIDAD FÍSICA, EJERCICIO O DEPORTE

•  Iniciar la intervención valorando positivamente la actividad que realiza.
•  Destacar los aspectos lúdicos de la actividad física y los benefi cios de salud. Individua-

lizar para cada persona teniendo en cuenta los componentes de género y de especial 
vulnerabilidad, contemplando sus capacidades, expectativas y valores.

•  Valorar la adecuación de la actividad que realiza en cuanto al tipo de ejercicio, frecuen-
cia, duración e intensidad.

• Pactar conjuntamente la mejora de aquellos aspectos que no se cumplen adecuada-
mente (tipo de ejercicio, frecuencia, duración e intensidad). 

•  Pactar un plan para aumentar la actividad que realiza actualmente. 
•  Valorar la incorporación de otras posibles actividades como complemento a las habitua-

les. 
•  Dosifi car el inicio y aumento progresivo en frecuencia, intensidad y duración. 
•  Seguimiento periódico para verifi car cumplimiento, identifi car difi cultades y destacar 

logros.  

¿CÓMO HACER LA RECOMENDACIÓN PARA AUMENTAR LA ACTIVIDAD FÍSICA?

-  Realizar tareas habituales caminando: ir al colegio, subir y bajar escaleras (no usar el 
ascensor) usar la bicicleta en lugar del coche siempre que sea posible,…  

Inicialmente, aumentar la  actividad física en la vida diaria e incorporar paulatinamente 
el ejercicio físico de forma habitual, motivando para la práctica deportiva.  

Realizar Ejercicio físico:

• Ejercicio físico escolar.
• Ejercicio físico de ocio: la práctica rutinaria a nivel individual o en gimnasio, de un 

determinado tipo de ejercicio con la intención de mejorar el rendimiento físico (caminar 
o correr con un programa de mejora de rendimiento, danza, aerobic, mantenimiento, 
gimnasia rítmica,…). 

Realizar deporte:

 Deporte: Entrenamiento y competición deportiva (futbol, tenis, gimnasia rítmica, balon-
cesto, artes marciales,..). 
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EN QUIENES SON INACTIVOS O SEDENTARIOS

• Identifi car capacidades, habilidades, preferencias, disponibilidad de tiempo y espacios 
o instalaciones para la práctica de ejercicio o actividad física.

•  Destacar los aspectos lúdicos de la actividad física sobre los benefi cios de salud. 
Individualizar para cada persona teniendo en cuenta los componentes de género y de 
especial vulnerabilidad, contemplando sus capacidades, expectativas y valores.

•  Explicar las características para la adecuada práctica de la actividad (tipo, intensidad, 
frecuencia y duración).

•  Pactar conjuntamente el Plan para aumentar la actividad o iniciar la práctica de ejercicio.
•  Dosifi car el inicio y aumento paulatino y progresivo de la intensidad y duración. 
•  Realizar seguimiento periódico para valorar la adherencia, adecuar y aumentar la activi-

dad según la evolución de su capacidad física, identifi car las difi cultades y destacar los 
logros.

El ocio pasivo (ver la televisión, ordenador, videojuegos,…), tiene un doble impacto sobre 
el aumento de peso; por un lado, es tiempo que se quita para realizar actividades físicas; 
es decir, no se gasta energía y, por otro lado, la infl uencia de la publicidad de alimentos 
genera la ingesta de productos alimenticios con alto contenido energético. 

•  No disponer de TV, videoconsola u ordenadores en los dormitorios ni zona de comida.
•  Establecer horarios de TV y controlar tiempos de ordenador, internet, videojuegos. 
•  En la población infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se aconseja limitar las 

horas de ocio pasivo (televisión, videojuegos,…) a menos de 2 horas al día con el objeti-
vo de reducir el sedentarismo.

•  Realizar todas las tareas que sean posibles andando, ir al colegio, subir escaleras, …
•  Integrar a todos los componentes de la familia en actividades domésticas, en activida-

des física de ocio y tiempo libre.
•  Ofrecer como premios y obsequios juegos que favorezcan la actividad física, evitando 

los electrónicos.

¿CÓMO HACER LA RECOMENDACIÓN PARA AUMENTAR LA ACTIVIDAD FÍSICA?

¿CÓMO REDUCIR EL TIEMPO DEDICADO AL OCIO PASIVO?
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La práctica de ejercicio, no puede considerarse como una licencia para comer. El gasto 
energético del ejercicio físico vigoroso es inferior al contenido calórico de muchos alimen-
tos considerados como “fast foods”. Por ejemplo, caminar a 5 km/h consume 200 kcal, que 
es el mismo número de calorías que contiene una bolsa de papas fritas de 30 g.

La actividad física, no tiene que ser aburrida y debe ser algo divertido y gratifi cante, no es 
necesario acudir a un gimnasio para ello, puede conseguirse con juegos activos, pasear, 
desplazarse caminando. Aprovechar la actividad rutinaria y en el entorno habitual, será la 
mejor forma para integrarlo en el estilo de vida.

FALSAS CREENCIAS

10.4 Abordaje médico-quirúrgico

El abordaje nutricional y un aumento de 
la actividad física, por si solos, no siem-
pre consiguen un adecuado control del 
peso. Es por ello que han ido surgien-
do alternativas terapéuticas que sirvan 
de coadyuvantes al tratamiento de dieta 
y ejercicio, tanto farmacológicas como 
quirúrgicas.

La indicación de terapia farmacológica se 
suele reservar para obesidades importan-
tes con comorbilidades asociadas, y que 
no hayan respondido a un tratamiento de 
modifi cación de la dieta y los estilos de 

vida y siempre bajo un cuidadoso control 
en la Atención Especializada.

La cirugía bariátrica utilizada en adolescen-
tes con obesidades muy severas y con pa-
tologías asociadas graves, pueden obtener 
resultados a corto o medio plazo, pero sus 
efectos a largo plazo aún no han sido sufi -
cientemente estudiados.

No obstante, en los últimos años, han ido 
apareciendo ensayos clínicos con resulta-
dos prometedores, lo cual puede hacer 
cambiar a corto plazo el uso de fármacos 
o técnicas quirúrgicas para el abordaje de 
la obesidad en estas edades.



11.1 Detección precoz de factores de 
riesgo cardiovascular

El sobrepeso y la obesidad se encuen-
tran íntimamente asociados a la diabe-
tes, la hipertensión arterial y la dislipe-
mia. Por ello, se requiere prestar en su 
seguimiento, una especial atención en 
la detección precoz de estos y otros 
factores relacionados con el riesgo car-
diovascular.

La periodicidad idónea que deben cum-
plir los screening de detección de ciertos 
determinantes de riesgo, especialmente 
en la infancia y la adolescencia, no está 
demostrada. Es por ello que las propues-
tas de este capítulo se basarán mayorita-
riamente en los consensos de expertos 
en guías de práctica clínica ampliamente 
aceptadas. 

Hipertensión arterial (HTA)

Se defi ne como HTA la cifra de PA (sistóli-
ca o diastólica) superior al percentil 95 en 
las gráfi cas PA-edad/talla, y la PA normal-
alta (estado de prehipertensión) las cifras 
comprendidas entre el percentil 90 y 9566, 
considerándose normal toda PA inferior o 
igual al percentil 90 de edad/talla y sexo 
(ver anexo 5). 

No existen claros consensos sobre cuan-
do medir la tensión arterial en el niño 
sano. Sin embargo, dado que la HTA 

secundaria es de aparición precoz en la 
infancia y que su técnica de medición es 
fácil, en el Programa de Salud Infantil del 
SCS se aconseja sistemáticamente reali-
zar tomas de PA en todos los controles de 
salud a partir de los 3 años, establecién-
dolo para las edades de 6, 8, 11 y 14 años. 
Otras organizaciones, establecen una pe-
riodicidad menor. 

Es por ello que situación de sobrepeso 
u obesidad deben considerarse perio-
dicidades iguales o mayores a las reco-
mendadas para población sana. Así, este 
protocolo recomienda, con base sólo al 
consenso de expertos, que en población 
infantil con estas características, se deter-
mine su tensión arterial, al menos una vez 
al año.

Determinaciones de laboratorio: glucemia 
y perfi l lipídico

Glucemia:

El diagnóstico y tratamiento precoz de 
la Diabetes Mellitus tipo 2 en el adulto, 
supone una mejora en el pronóstico de 
salud a largo plazo. Aunque no está de-
mostrado en la infancia, prácticamente 
la totalidad de las sociedades científi cas 
recomiendan el screening de diabetes en 
población infantil con obesidad cuando 
se acompañan de ciertas condiciones que 
representan un mayor riesgo de alteracio-
nes del metabolismo hidrocarbonado.

11. Obesidad y otros factores de
       riesgo cardiovascular
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La Asociación Americana de Diabetes 
(ADA) en sus recomendaciones de los úl-
timos años (2009, 2010 y 201167) propone 
la realización de una determinación de 
glucemia en ayunas cada 3 años en niños 
con sobrepeso mayores de 10 años (o tras 
la pubertad si esta ocurre antes), siempre 
que se cumplan al menos dos de las si-
guientes condiciones:

-  Historia de diabetes mellitus en fami-
liares de primer o segundo grado.

-  Signos asociados a la resistencia a la 
insulina (acantosis nigricans, hiperten-
sión, dislipemia, síndrome de ovario 
poliquísticos o bajo peso al nacer).

-  Diabetes mellitus o diabetes gestacio-
nal materna.

-  Ciertas razas (indios americanos, 
afroamericanos, latinos americanos, 
americanos de origen asiático, nativos 
de islas del Pacífi co).

Por otro lado, la Academia Americana de 
Pediatría68 recomienda, en población in-
fantil con sobrepeso u obesidad que se 
acompañen con otros factores de riesgo, 
la determinación de glucemia y enzimas 
hepáticos cada dos años. 

En cuanto al método de determinación 
la Asociación Canadiense de Diabetes69 
expone que la sobrecarga oral de gluco-
sa tiene una mayor sensibilidad frente a 
la glucemia plasmática en ayunas, y reco-
mienda aquella para los niños muy obe-
sos, una gran mayoría de organismos na-
cionales e internacionales (ADA, IDF, US 
Preventive Service Task Force, Grupo Es-

pañol de estudio de la diabetes en Aten-
ción Primaria–GEDAPS-, el Ministerio de 
Sanidad, entre otros) admiten que por su 
facilidad de realización y coste-efectivi-
dad, la prueba indicada de screening ha 
de ser la Glucemia Plasmática en ayunas. 
La sobrecarga se reservaría a aquellos ca-
sos con diagnóstico previo de glucemia 
basal alterada, en cuyo caso es criterio de 
derivación al ámbito hospitalario, donde 
se le realizarán todas aquellas pruebas 
oportunas.  

Perfi l Lipídico: 

Según la Asociación Española de Pedia-
tría70 y el Programa de Salud Infantil del 
SCS, se recomienda la valoración del per-
fi l lipídico cuando se den las siguientes 
condiciones:

•  Antecedentes familiares de enferme-
dad cardiovascular prematura en pa-
dres o abuelos (antes de los 55 años 
en varones y antes de los 65 años en 
mujeres).

•  Padre o madre con colesterol total 
(CT) ≥ 240 mg/dl, o con dislipemia 
genética con alto riesgo cardiovas-
cular (principalmente hipercolestero-
lemia familiar heterocigota e hiperli-
pidemia familiar combinada).

•  En población infantil o adolescente en 
los que se desconocen antecedentes 
familiares patológicos pero presentan 
otros factores de riesgo como: taba-
quismo en adolescentes, hipertensión 
arterial, obesidad, diabetes mellitus, 
inactividad física o dieta aterogénica.
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Si la determinación de CT es < de 200mg/
dl de debe repetir el estudio cada 5 años 
dado que son población de riesgo. Si la 
determinación de CT es > de 200 mg/dl 
se debe repetir el análisis en condicio-
nes estandarizadas (dieta normal, tras 12 
horas de ayuno), con determinación  de 
cHDL, cLDL, Triglicéridos.

Este protocolo propone basado en las 
recomendaciones, el consenso y sujeto 
siempre al criterio clínico:

En mayores de 10 años (o tras la 
pubertad si esta ocurriera antes) 
con sobrepeso u obesidad y cuan-
do se acompañe de otras condicio-
nes de riesgo, se deberá realizar 
una glucemia y perfi l lipídico cada 
3 años.

Ante la alteración de cualquiera de los 
parámetros, seguir las indicaciones del 
Programa Salud Infantil de la CA.

Seguimiento del consumo de tabaco y
alcohol71

Se recomienda en la adolescencia rea-
lizar anamnesis de consumo de tabaco 

y alcohol y consejo al menos una vez al 
año, cuando realicen actividades preven-
tivas en consulta y las grupales sobre há-
bitos de vida saludable y también de las 
consultas oportunista por problemas de 
salud. 

11.2 Síndrome metabólico 

La gran variabilidad observada en el con-
cepto y en la defi nición del síndrome 
metabólico (SM) pediátrico plantea inte-
rrogantes acerca de su utilidad real en el 
contexto clínico, es por ello que algunos 
autores, más que referirse a SM, prefi e-
ren expresar el riesgo en términos de 
factores de riesgo cardiometabólico. Por 
otro lado, la escasa información de que 
se dispone no permite conocer bien has-
ta que punto el SM pediátrico predice la 
enfermedad adulta, si resulta de utilidad 
práctica en la clínica su detección, y como 
habría de ser tratado.

En la literatura pediátrica se han realiza-
do diversos intentos de caracterización 
del SM pediátrico. Recientemente, el 
grupo de consenso de la International 
Diabetes Federation (IDF) ha propues-
to una defi nición de SM en la infancia 
y adolescencia, de fácil aplicación en la 
práctica clínica.72 
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CONSENSO DE LA IDF DE DEFINICIÓN DEL SÍNDROME METABÓLICO

EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

 EDAD OBESIDAD TRIGLICÉRIDOS C-HDL  PRESIÓN GLUCEMIA
 (AÑOS) (PERÍMETRO-CINTURA)   ARTERIAL  

 <10 años               ≥ Pc90                   

 10-15 años ≥Pc90 o el punto 150 ≥mg/dl < 40 mg/dl ≥130/ 85 ≥ 100 o DM
 CRITERIO  corte de adultos    mmHg* conocida**
 OBESIDAD si es menor
 + OTROS 2
     
≥ 16 años                               Se seguirán los mismos criterios que para adultos

*    La mayoría de la Sociedades Científi cas consideran este criterio positivo si Tensión Arterial > Percentil 90 para la edad 
y sexo correspondiente.

**  La IDF considera realizar Sobrecarga Oral de Glucosa si glucemia previa>100 mg/dl.

No puede diagnosticarse SM a esta edad, pero se 
 recomienda seguimiento en caso de historia  
familiar de SM, DM, Enfermedad Cardiovascular o  

presencia de criterios de SM.

La distribución de la grasa infl uye de for-
ma signifi cativa en el desarrollo de las 
complicaciones metabólicas de la obe-
sidad, y, de hecho, el acúmulo de grasa 
visceral se asocia al desarrollo de SM en 
la infancia y de enfermedad cardiovascu-
lar en el adulto. El perímetro de la cintura 
ha sido reconocido como el mejor indica-
dor clínico de acúmulo de grasa visceral 
y, por ello, puede ser una medida más 
adecuada en términos de SM y riesgo 
cardiometabólico. Existen valores de re-
ferencia en población infantil proceden-
tes de diversos estudios, pero, a pesar de 
ello, todavía no es habitual su uso en la 
práctica clínica. 

La defi nición dicotómica de SM en la in-
fancia, a pesar de diversos intentos, sigue 
sin generar amplio consenso. Dado que no 
disponemos de tratamiento específi co ba-
sado en la fi siopatología del SM, sigue sien-
do aconsejable la reducción de peso y el 
aumento de actividad física, además de la 
terapia específi ca de cada factor de riesgo 
cuando se requiera. Esta estrategia de tra-
tamiento no debería cambiar por el hecho 
de catalogar o no al paciente como porta-
dor de SM, y no existe evidencia sufi ciente 
para indicar un tratamiento más agresivo en 
su caso. Por ello, lo más importante es la 
identifi cación y tratamiento de los diversos 
factores de riesgo cardiometabólico pediá-
trico, estén o no relacionados con el SM.



Introducción

En los últimos años se ha extendiendo el 
convencimiento de que toda actuación 
recomendada en guías y protocolos debe 
estar basada en evidencias sólidas. Esta fi -
losofía permite intervenir (hacer las cosas) 
con la máxima efi ciencia para obtener los 
mejores resultados clínicos posibles. 

Siendo cierta dicha afi rmación, algunas in-
tervenciones encuentran grandes difi culta-
des para encontrar “la evidencia”. Una de 
estas situaciones se produce en el área pe-
diátrica, y entre ellas, la obesidad infantil. 
Este hecho se debe a que el efecto de las 
intervenciones en población infantil sobre 
variables “contundentes” (por ejemplo, 
disminución de infartos, o la incidencia 
de diabetes mellitus tipo 2) sólo se podrá 
apreciar muchos años después.

Por todo ello, numerosas intervenciones en 
obesidad infantil estarán basadas en “con-
senso de expertos”, pero debe aceptarse 
que en numerosas ocasiones será imposible 
encontrar “algo más”.

Para esta revisión se ha realizado una bús-
queda en pubmed el 22 de noviembre de 
2011, usando los términos obesity (diag-
nóstico/evaluación/tratamiento) y eviden-
ce based medicine, limitados a edad 0-18 
años y artículos con texto completo. Ade-
más se han consultado las guías de NICE, 
SIGN, y US Preventive Service Task Force.

¿Tiene efectos a largo plazo el que ni-
ños obesos dejen de serlo?

En un estudio reciente publicado en 
New England (fecha exácta) se ha estu-
diado a una cohorte de 6.328 niños con 
un seguimiento medio de 23 años. Se 
ha visto que los niños obesos que se-
guían (eran) obesos de adultos tenían 
mayores riesgos de diabetes, hiperten-
sión, dislipemia y ateromatosis caro-
tidea, frente a los niños delgados que 
fueron adultos delgados. Pero lo impor-
tante es que aquellos niños obesos que 
se convirtieron en adultos delgados, 
tuvieron el mismo riesgo que aquellos 
que siempre fueron delgados tanto de 
niño como de adulto.

Por tanto, sí es importante que niños obe-
sos logren ser adultos delgados.

¿Está demostrado el screening de obe-
sidad en niños?

Una revisión sistemática de 2007 (West-
wood et al, Arch Dis Child) no encontró 
ensayos clínicos que evaluaran su efecti-
vidad. Lo mismo indica la guía SIGN, o la 
US Preventive Service Task Force Ameri-
cana.

NICE recomienda el screening sujeto a 
criterio clínico, aunque acepta que pue-
den aprovecharse situaciones propicias 
para ello como los chequeos rutinarios.

12. Evidencias y recomendaciones
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¿Cómo diagnosticar la obesidad infantil?

SIGN recomienda el IMC (Grado de reco-
mendación C), mientras que la Sociedad 
de endocrinología americana lo conside-
ra una recomendación fuerte, basada en 
estudios de baja calidad.

¿Qué pruebas de laboratorio se deben 
solicitar para valorar la obesidad in-
fantil?

NICE plantea el criterio clínico para la 
búsqueda de comorbilidades, aunque 
deja para un segundo nivel asistencial la 
solicitud de glucemia, lípidos, insuline-
mia, enzimas hepáticas, y “pruebas de 
función endocrina”, siempre individuali-
zando según el paciente.

La Sociedad Americana de Endocrinolo-
gía recomienda (recomendación fuerte) 
valorar en los niños la Tensión arterial, 
glucemia y lípidos. Aunque reconoce 
que entre el 10 y el 25% de los niños 
obesos presentan hipertransaminase-
mia, no aclara si recomienda pedir es-
tas pruebas. Esta sociedad sí se sitúa en 
contra (recomendación fuerte en contra) 
de solicitar de forma rutinaria tests en-
docrinos, entre los que incluye Cortisole-
mia (Cushing), hormona del crecimiento, 
hormonas tiroideas o PTH.

La Asociación Médica Canadiense (2006) 
hace una recomendación intermedia para 
solicitar glucemia y lípidos en sangre a 
niños mayores de 10 años, además de 
pruebas hepáticas, de orina y tests de 

sueño. La periodicidad de estas pruebas 
es a criterio clínico (recomendación débil, 
basada en consenso). 

Respecto a las pruebas tiroideas, no se han 
encontrado otras recomendaciones, aun-
que dos artículos americanos de 2007 y 
2010 encuentran alteraciones en las hormo-
nas tiroideas en el 10% de los niños obesos.

¿Están fundados los tratamientos de 
cambios de hábito de vida?

NICE recomienda intervenciones multi-
componente (dieta, ejercicio, sedentaris-
mo…). Estas intervenciones deben ajus-
tarse a la motivación del paciente (similar 
a los estadíos del cambio de Prochaska). 
Incluso plantea posponer las intervencio-
nes cuando el paciente no está dispuesto 
a cambiar. 

SIGN considera el tratamiento multicom-
ponente con implicación de las familias 
con una fuerza de recomendación B. 

De forma similar son las recomendaciones 
sobre cambios de hábitos de vida para la 
Sociedad Americana de Endocrinología 
(recomendación fuerte) y la Asociación Mé-
dica Canadiense (fuerza de recomendación 
A). Esta última también recomienda explo-
rar las barreras al cambio (fuerza B).

La USPSTF admite “cierta evidencia” en 
el efecto de estas intervenciones.

En un metanálisis de 2008 (McGovern L, 
J Clin Endocrinol Metab) encontraban 
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efectos estadísticamente signifi cativos en 
las intervenciones combinadas sobre esti-
los de vida cuando el objetivo era familiar, 
siendo positivas (pero no estadísticamen-
te signifi cativas) cuando el objetivo sólo 
es el niño.

En base a lo expuesto, las recomenda-
ciones planteadas en este Documento se 
basan en la mayor evidencia publicada, y 
en consenso de expertos. Si bien, la gra-
dación de la evidencia, así como, la fuerza 
de la recomendación no queda refl ejada 
en el texto del Documento; la bibliografía 
reseñada permitirá a los lectores consul-
tarla, ampliando dicha información.
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ANEXO 1.Tablas de percentiles peso / talla.

PESO / TALLA • Niños: 0 a 2 años 

ESTUDIO LONGITUDINAL DE CRECIMIENTO, CURVAS DE 0 a 18 AÑOS.
M. Hernández, J. Castellet, J.L. Narvaíza, J.M. Rincón, I. Ruiz, E. Sánchez, B. Sobradillo y A. Zurimendi.
INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO. FUNDACIÓN F. ORBEGOZO. (1988)
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ESTUDIO LONGITUDINAL DE CRECIMIENTO, CURVAS DE 0 a 18 AÑOS.
M. Hernández, J. Castellet, J.L. Narvaíza, J.M. Rincón, I. Ruiz, E. Sánchez, B. Sobradillo y A. Zurimendi.
INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO. FUNDACIÓN F. ORBEGOZO. (1988)
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 PERCENTIL
EDAD  3  5  10  25  50  75  85  90  95  97  99

 2,0  44,60  45,17  46,09  47,77  49,89  52,34  53,82  54,91  56,65  57,88  60,45

 2,5 45,00 45,59 46,54 48,29 50,49 53,05 54,61 55,75 57,58 58,89 61,62

 3,0 45,44 46,05 47,03 48,84 51,14 53,81 55,45 56,65 58,59 59,97 62,88

 3,5 45,91 46,54 47,56 49,44 51,83 54,63 56,34 57,61 59,66 61,12 64,23

 4,0 46,42 47,07 48,13 50,08 52,58 55,51 57,32 58,65 60,83 62,38 65,70

 4,5 47,00 47,67 48,77 50,80 53,41 56,49 58,40 59,81 62,12 63,79 67,36

 5,0 47,64 48,34 49,48 51,60 54,34 57,59 59,61 61,11 63,58 65,37 69,22

 5,5 48,34 49,07 50,26 52,48 55,35 58,79 60,94 62,54 65,19 67,11 71,30

 6,0 49,08 49,84 51,09 53,41 56,43 60,07 62,36 64,07 66,92 69,00 73,56

 6,5 49,83 50,62 51,92 54,35 57,53 61,38 63,82 65,66 68,72 70,97 75,94

 7,0 50,57 51,40 52,75 55,29 58,63 62,71 65,30 67,27 70,56 72,99 78,42

 7,5 51,32 52,18 53,59 56,24 59,74 64,04 66,80 68,90 72,43 75,06 80,97

 8,0 52,07 52,96 54,43 57,19 60,86 65,369 68,31 70,54 74,33 77,16 83,59

 8,5 52,83 53,75 55,27 58,15 61,97 66,74 69,83 72,20 76,23 79,27 86,25

 9,0 53,59 54,54 56,11 59,09 63,08 68,07 71,33 73,84 78,13 81,39 88,92 

 9,5 54,34 55,32 56,94 60,03 64,17 69,39 72,80 75,45 80,00 83,47 91,57

 10,0 55,09 56,09 57,77 60,95 65,25 70,67 74,25 77,02 81,82 85,50 94,17

 10,5 55,84 56,88 58,60 61,88 66,31 71,94 75,67 78,57 83,61 87,49 96,71

 11,0 56,61 57,67 59,43 62,80 67,37 73,19 77,06 80,08 85,34 89,41 99,15

 11,5 57,37 58,46 60,26 63,72 68,41 74,40 78,40 81,53 87,00 91,25 101,47

 12,0 58,14 59,25 61,09 64,62 69,42 75,58 79,69 82,91 88,56 92,96 103,60

 12,5 58,92 60,05 61,92 65,52 70,41 76,70 80,90 84,21 90,00 94,52 105,49

 13,0 59,71 60,85 62,75 66,40 71,38 77,76 82,04 85,40 91,30 95,91 107,09

 13,5 60,51 61,66 63,59 67,28 72,31 78,77 83,09 86,49 92,44 97,09 108,36

 14,0 61,33 62,49 64,43 68,16 73,23 79,72 84,06 87,46 93,42 98,06 109,26

 14,5 62,15 63,33 65,28 69,02 74,10 80,60 84,92 88,31 94,23 98,83 109,88

 15,0 62,99 64,16 66,12 69,87 74,94 81,40 85,69 89,03 94,87 99,37 110,15

 15,5 63,80 64,98 66,94 70,67 75,72 82,11 86,34 89,63 95,33 99,72 110,12

 16,0 64,60 65,77 67,72 71,44 76,43 82,74 86,89 90,10 95,65 99,90 109,88

 16,5 65,36 66,53 68,47 72,15 77,09 83,29 87,35 90,48 95,86 99,95 109,49

 17,0 66,09 67,25 69,18 72,83 77,70 83,78 87,74 90,79 95,99 99,93 109,02

 17,5 66,78 67,94 69,85 73,46 78,26 84,23 88,09 91,06 96,09 99,88 108,55

 18,0 67,45 68,60 70,49 74,07 78,81 84,66 88,44 91,32 96,20 99,85 108,15

 18,5 68,10 69,24 71,12 74,66 79,34 85,10 88,79 91,61 96,35 99,88 107,86

 19,0 68,72 69,86 71,73 75,24 79,87 85,54 89,17 91,92 96,54 99,98 107,68

 19,5 69,32 70,45 72,30 75,79 80,38 85,97 89,54 92,23 96,76 100,10 107,57

 20,0 69,86 70,99 72,84 76,31 80,85 86,38 89,98 92,54 96,97 100,24 107,50 

 20,5 70,37 71,49 73,33 76,78 81,28 86,75 90,22 92,83 97,19 100,39 107,48

 21,0 70,81 71,93 73,76 77,20 81,68 87,11 90,54 93,12 97,42 100,57 107,53

 21,5 71,19 72,30 74,14 77,56 82,03 87,43 90,83 93,39 97,65 100,77 107,64

 22,0 71,51 72,62 74,46 77,88 82,34 87,72 91,11 93,66 97,90 101,00 107,81

 22,5 71,79 72,91 74,74 78,16 82,62 88,00 91,39 93,93 98,15 101,24 108,03

 23,0 72,07 73,19 75,03 78,45 82,91 88,29 91,68 94,22 98,44 101,52 108,29

 23,5 72,39 73,51 75,35 78,78 83,25 88,63 92,01 94,55 98,76 101,83 108,58

 24,0 72,75 73,87 75,72 79,15 83,62 88,99 92,37 94,91 99,10 102,17 108,89

 24,5 73,14 74,26 76,11 79,54 84,01 89,39 92,76 95,29 99,48 102,54 109,22

 25,0 73,54 74,67 76,52 79,96 84,43 89,80 93,17 95,70 99,87 102,92 109,58

PERCENTILES CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA EN CM PARA LA EDAD.
Hombres de 2 a 25 años.

ANEXO 2. Tablas de percentiles circunferencia / perímetro cintura 

Serra Majem L, Aranceta Bartrina J. Eds. Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid. Barcelona, Masson, 2004.
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 PERCENTIL
EDAD  3  5  10  25  50  75  85  90  95  97  99

 2,0  44,12 44,69 45,63 47,34 49,53 52,10 53,67 54,83 56,72 58,07 60,95

 2,5 44,69 45,29 46,26 48,05 50,34 53,04 54,71 55,95 57,96 59,41 62,50

 3,0 45,26 45,88 46,89 48,75 51,15 53,99 55,76 57,07 59,21 60,76 64,09

 3,5 45,82 46,46 47,51 49,45 51,96 54,94 56,80 58,19 60,47 62,12 65,70

 4,0 46,38 47,04 48,12 50,14 52,75 55,88 57,84 59,30 61,72 63,48 67,33

 4,5 46,91 47,60 48,72 50,81 53,53 56,80 58,86 60,41 62,97 64,85 68,97

 5,0 47,45 48,15 49,31 51,47 54,30 57,72 59,88 61,50 64,21 66,20 70,61

 5,5 47,98 48,70 49,90 52,13 55,06 58,62 60,88 62,59 65,45 67,56 72,25

 6,0 48,52 49,26 50,49 52,80 55,83 59,53 61,89 63,67 66,68 68,90 73,88

 6,5 49,07 49,84 51,10 53,48 56,60 60,43 62,89 64,75 67,89 70,23 75,49

 7,0 49,65 50,44 51,73 54,17 57,39 61,35 63,89 65,83 69,10 71,54 77,08

 7,5 50,26 51,06 52,38 54,88 58,18 62,26 64,89 66,90 70,30 72,84 78,63

 8,0 50,88 51,70 53,05 55,61 58,99 63,18 65,89 67,96 71,47 74,11 80,13

 8,5 51,52 52,36 53,74 56,34 59,80 64,10 66,87 69,00 72,62 75,34 81,57

 9,0 52,17 53,02 54,43 57,09 60,62 65,00 67,84 70,02 73,73 76,53 82,95

 9,5 52,83 53,70 55,13 57,83 61,42 65,89 68,78 71,01 74,80 77,66 84,24

 10,0 53,49 54,37 55,82 58,56 62,21 66,75 69,70 71,96 75,82 78,73 85,44

 10,5 54,15 55,04 56,51 59,29 62,99 67,59 70,57 72,87 76,78 79,74 86,55

 11,0 54,81 55,70 57,19 60,00 63,74 68,39 71,41 73,73 77,68 80,67 87,54

 11,5 55,44 56,35 57,85 60,68 64,46 69,15 72,19 74,53 78,51 81,52 88,43

 12,0 56,06 56,97 58,48 61,34 65,14 69,86 72,92 75,27 79,27 82,29 89,22

 12,5 56,65 57,57 59,09 61,97 65,79 70,53 73,60 75,96 79,97 82,98 89,91

 13,0 57,21 58,13 59,66 62,55 66,39 71,15 74,23 76,59 80,60 83,61 90,52

 13,5 57,73 58,66 60,20 63,10 66,95 71,72 74,80 77,16 81,16 84,17 91,04

 14,0 58,20 59,14 60,68 63,59 67,46 72,23 75,31 77,67 81,67 84,66 91,51

 14,5 58,63 59,57 61,12 64,04 67,91 72,69 75,77 78,12 82,11 85,10 91,91

 15,0 59,03 59,97 61,52 64,45 68,32 73,10 76,18 78,53 82,51 85,48 92,26

 15,5 59,37 60,32 61,88 64,81 68,68 73,46 76,54 78,89 82,85 85,82 92,56

 16,0 59,68 60,63 62,19 65,12 69,00 73,78 76,86 79,20 83,16 86,11 92,82

 16,5 59,95 60,90 62,46 65,40 69,28 74,06 77,13 79,46 83,41 86,36 93,03

 17,0 60,17 61,12 62,69 65,63 69,51 74,29 77,35 79,68 83,62 86,56 93,21

 17,5 60,36 61,31 62,87 65,81 69,70 74,47 77,53 79,86 83,79 86,72 93,33

 18,0 60,51 61,46 63,02 65,96 69,84 74,61 77,66 79,99 83,91 86,83 93,42

 18,5 60,63 61,58 63,14 66,08 69,96 74,72 77,76 80,08 83,99 86,90 93,46

 19,0 60,72 61,67 63,23 66,17 70,04 74,79 77,83 80,14 84,04 86,93 93,46

 19,5 60,79 61,74 63,30 66,24 70,10 74,84 77,87 80,18 84,06 86,94 93,44

 20,0 60,84 61,79 63,35 66,28 70,14 74,87 77,89 80,19 84,05 86,93 93,39

 20,5 60,88 61,83 63,39 66,31 70,16 74,88 77,89 80,18 84,03 86,89 93,33

 21,0 60,91 61,85 63,41 66,33 70,17 74,88 77,88 80,17 84,00 86,85 93,26

 21,5 60,92 61,86 63,42 66,33 70,17 74,87 77,87 80,15 83,97 86,82 93,20

 22,0 60,93 61,87 63,42 66,34 70,17 74,86 77,86 80,13 83,95 86,79 93,15

 22,5 60,93 61,88 63,43 66,34 70,17 74,86 77,85 80,12 83,94 86,77 93,12

 23,0 60,95 61,89 63,44 66,35 70,18 74,87 77,86 80,13 83,94 86,77 93,12

 23,5 60,97 61,91 63,47 66,38 70,21 74,89 77,88 80,15 83,96 86,79 93,13

 24,0 61,01 61,95 63,50 66,41 70,24 74,92 77,91 80,18 83,99 86,81 93,15

 24,5 61,05 61,99 63,54 66,45 70,28 74,96 77,95 80,21 84,02 86,84 93,17

 25,0 61,09 62,03 63,58 66,49 70,32 75,00 77,98 80,25 84,05 86,87 93,19 

PERCENTILES CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA EN CM PARA LA EDAD.
Mujeres de 2 a 25 años.

Serra Majem L, Aranceta Bartrina J. Eds. Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid. Barcelona, Masson, 2004.
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ANEXO 3: Tablas de percentiles Índice Masa Corporal

ÍNDICE DE MASA CORPORAL (kg/m2) • Niños: 0 a 18 años
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M. Hernández, J. Castellet, J.L. Narvaíza, J.M. Rincón, I. Ruiz, E. Sánchez, B. Sobradillo y A. Zurimendi.
INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO. FUNDACIÓN F. ORBEGOZO. (1988)
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ANEXO 4: Tablas Z-score Índice Masa Corporal 

NIÑOS

 EDAD IMC Pc50  Desv. Stand.  IMC para Z-SCORE  IMC para Z-SCORE  IMC para Z-SCORE
  (Kg.)  1.67  2.0   2.7
    (límite bajo obesidad leve) (límite bajo obesidad moderada) (límite bajo obesidad severa)

 0,50  18,02  1,44  20,4248  20,90  21,908

 1,00  18,09  1,45  20,5115  20,99  22,005

 1,50  17,43  1,24  19,5008  19,91  20,778

 2,00  16,95  1,20  18,9540  19,35  20,190

 2,50  16,69  1,18  18,6606  19,05  19,876

 3,00  16,46  1,17  18,4139 18,80  19,619

 3,50  16,33  1,22 18,3674  18,77  19,624

 4,00  16,24  1,22  18,2774  18,68  19,534

 4,50  16,16  1,22  18,1974  18,60  19,454

 5,00  16,08  1,28  18,2176  18,64  19,536

 5,50  16,15  1,34  18,3878  18,83  19,768

 6,00  16,34  1,49  18,8283  19,32  20,363

 6,50  16,37  1,57  18,9919  19,51  20,609

 7,00  16,54  1,71  19,3957  19,96  21,157

 7,50  16,71  1,85  19,7995  20,41  21,705

 8,00  16,70  1,87  19,8229  20,44  21,749

 8,50  16,68  1,89  19,8363  20,46  21,783

 9,00  16,81  2,01  20,1667  20,83  22,237

 9,50  16,93  2,13  20,4871  21,19  22,681

 10,00  17,14  2,16  20,7472  21,46  22,972

 10,50  17,34  2,19  20,9973  21,72  23,253

 11,00  17,71  2,41  21,7347  22,53  24,217

 11,50  18,07  2,52  22,2784  23,11  24,874

 12,00  18,23  2,55  22,4885  23,33  25,115

 12,50  18,50  2,61  22,8587  23,72  25,547

 13,00  18,76  2,68  23,2356  24,12  25,996

 13,50  19,08  2,69  23,5723  24,46  26,343

 14,00  19,41  2,69  23,9023  24,79  26,673

 14,50  19,87  2,80  24,5460  25,47  27,430

 15,00  20,37  2,82  25,0794  26,01  27,984

 15,50  20,91  2,96  25,8532  26,83  28,902

 16,00  21,42  3,11  26,6137  27,64  29,817

 16,50  21,94  3,26  27,3842  28,46  30,742

 17,00  22,11  3,32  27,6544  28,75  31,074

 17,50  21,99  3,05  27,0835  28,09  30,225

 18,00  21,87  2,79  26,5293  27,45  29,403

Elaboración propia con datos tomados de las tablas de IMC del Estudio longitudinal de crecimiento, curvas de 0 a 18 años.
M. Hernández, J. Castellet, J.L. Narvaíza, J.M. Rincón, I. Ruiz, E. Sánchez, B. Sobradillo y A. Zurimendi.
Instituto de Investigación sobre Crecimiento y Desarrollo. Fundación F. Orbegozo. (1988)
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NIÑAS

 EDAD IMC Pc50  Desv. Stand.  IMC para Z-SCORE  IMC para Z-SCORE  IMC para Z-SCORE
  (Kg.)  1.67  2.0   2.7
    (límite bajo obesidad leve) (límite bajo obesidad moderada) (límite bajo obesidad severa)

 0,50  17,52 1,44 19,9248 20,40 21,408

 1,00 17,82 1,49 20,3083 20,80 21,843

 1,50 17,16 1,42 19,5314 20,00 20,994

 2,00 16,69 1,36 18,9612 19,41 20,362

 2,50 16,54 1,39 18,8613 19,32 20,293

 3,00 16,42 1,45 18,8415 19,32 20,335

 3,50 16,29 1,53 18,8451 19,35 20,421

 4,00 16,29 1,52 18,8284 19,33 20,394

 4,50 16,23 1,55 18,8185 19,33 20,415

 5,00 16,23 1,62 18,9354 19,47 20,604

 5,50 16,37 1,74 19,2758 19,85 21,068

 6,00 16,50 1,86 19,6062 20,22 21,522

 6,50 16,61 2,11 20,1337 20,83 22,307

 7,00 16,61 2,11 20,1337 20,83 22,307

 7,50 16,75 2,11 20,2737 20,97 22,447

 8,00 16,89 2,10 20,3970 21,09 22,560

 8,50 17,02 2,28 20,8276 21,58 23,176

 9,00 17,11 2,30 20,9510 21,71 23,320

 9,50 17,20 2,33 21,0911 21,86 23,491

 10,00 17,56 2,48 21,7016 22,52 24,256

 10,50 17,96 2,56 22,2352 23,08 24,872

 11,00 18,21 2,63 22,6021 23,47 25,311

 11,50 18,45 2,70 22,9590 23,85 25,740

 12,00 18,67 2,67 23,1289 24,01 25,879

 12,50 19,02 2,65 23,4455 24,32 26,175

 13,00 19,36 2,87 24,1529 25,10 27,109

 13,50 19,91 2,82 24,6194 25,55 27,524

 14,00 20,41 2,83 25,1361 26,07 28,051

 14,50 20,60 2,81 25,2927 26,22 28,187

 15,00 20,80 2,76 25,4092 26,32 28,252

 15,50 20,81 2,62 25,1854 26,05 27,884

 16,00 20,82 2,48 24,9616 25,78 27,516

 16,50 20,88 2,33 24,7711 25,54 27,171

 17,00 20,93 2,18 24,5706 25,29 26,816

 17,50 20,66 2,09 24,1503 24,84 26,303

 18,00 20,60 2,10 24,1070 24,80 26,270

Elaboración propia con datos tomados de las tablas de IMC del Estudio longitudinal de crecimiento, curvas de 0 a 18 años.
M. Hernández, J. Castellet, J.L. Narvaíza, J.M. Rincón, I. Ruiz, E. Sánchez, B. Sobradillo y A. Zurimendi.
Instituto de Investigación sobre Crecimiento y Desarrollo. Fundación F. Orbegozo. (1988)
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ANEXO 5: Tablas de percentiles Tensión Arterial (edad/talla)

PRESIÓN ARTERIAL EN NIÑOS (por edad y percentil de talla)

 Sistólica (mmHg)  Diastólica (mmHg)

 Percentil de talla  Percentil de talla

 Edad (años)  Percentil de PA  5  10  25  50  75  90  95   5  10  25  50  75  90  95

 1 90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
  95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58 
  99 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

 2 90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
  95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63
  99 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

 3 90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
  95 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
  99 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75

 4 90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
  95 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71
  99 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

 5 90 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70
  95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
  99 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82

 6 90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72
  95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
  99 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84

 7 90 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74
  95 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
  99 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86

 8 90 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
  95 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80
  99 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

 9 90 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77
  95 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81
  99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89

 10 90 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78
  95 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
  99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90

 11 90 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
  95 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
  99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

 12 90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
  95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
  99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91

 13 90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79 
  95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83 
  99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91 
 
 14 90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80 
  95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84 
  99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

 15 90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
  95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
  99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93 
 
 16 90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
  95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87
  99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

 17 90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
  95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
  99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents.
Pediatrics 2004; 114:555-576
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PRESIÓN ARTERIAL EN NIÑAS (por edad y percentil de talla)

 Sistólica (mmHg)  Diastólica (mmHg)

 Percentil de talla  Percentil de talla

 Edad (años)  Percentil de PA  5  10  25  50  75  90  95   5  10  25  50  75  90  95

 1 90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
  95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
  99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67

 2 90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
  95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
  99 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72

 3 90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
  95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
  99 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76

 4 90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
  95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
  99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79

 5 90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
  95 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
  99 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81

 6 90 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
  95 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
  99 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83

 7 90 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
  95 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
  99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84

 8 90 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
  95 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
  99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86

 9 90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
  95 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
  99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87

 10 90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
  95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
  99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88

 11 90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
  95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
  99 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89

 12 90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
  95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
  99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90

 13 90 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
  95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
  99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

 14 90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
  95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
  99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92

 15 90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
  95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
  99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93

 16 90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
  95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
  99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93

 17 90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
  95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
  99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents.
Pediatrics 2004; 114:555-576
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ANEXO 6: Recomendaciones en alimentación

6.1. Necesidades nutricionales y recomendaciones por grupos de edad

 NECESIDADES DIARIAS  4 - 8 años 9 - 13 años 14 - 18 años

 Calorías totales
 Chicos  1.400  1.800  2.200
 Chicas   1.200  1.600  1.800

 Leche1 
 Chicos/Chicas  500 ml  750 ml  750 ml

 Frutas
 Chicos/Chicas  1 pieza grande o  1 pieza grande o  1 pieza grande o
  de 2 a 3 pequeñas  de 2 a 3 pequeñas  de 2 a 4 pequeñas

 Verduras2 
 Chicos  200 - 250 g  250 - 300 g  300 - 400 g
 Chicas  180 - 200 g  200 - 250 g  250 - 300 g
 
 Cereales y granos3 
 Chicos  140 g  170 g  200 g
 Chicas  110 g  140 g  170 g
 
 Carne magra y/o legumbres
 Chicos  113 g  140 g  170 g
 Chicas  85 g  113 g  140 g

Fuente: Adaptada y Modifi cada de Dietary recommendations for children and adolescents. A Guide for Practitioners.
              Consensus statement from the American Heart Association (2006).

1 La leche incluye todos sus derivados. Es preferible tomar leche y lácteos con bajo contenido en grasa o grasa o grasa omega 3.
2 Se pueden tomar crudas, cocidas, en guisos o como guarnición. Las papas se incluyen en este grupo pero no conviene to-

marlas a diario, sino alternarlas con otras hortalizas
3 Conviene que al menos la mitad de los cereales que se tomen sean integrales. Este grupo incluye también el pan, arroz y 

pasta.
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6.2. Recomendaciones energéticas para la alimentación según nivel de actividad física.

RECOMENDACIONES POR GRUPOS DE EDAD 4 -10 AÑOS

 NECESIDADES DIARIAS DE ENERGÍA
Chicos: Entre 1.400 y 1.800 Kcal. al día
Chicas: Entre 1.200 y 1.600 Kcal. al día 

Dependerá de la edad y de la actividad que desarrolle habitualmente

Porcentaje máximo de energía obtenida de las grasas: 25-35%

 Grupo de Alimentos  Se considera una ración a  Nº  raciones que
   conviene tomar cada día  

 Frutas  1 pieza mediana (120-150 g) o 2-3 piezas   3
  pequeñas o *1 vasito de zumo natural 

 Verduras y  1 plato (200 g) o como guarnición (80-100 g) 2
 Hortalizas que representa ½ ración 

 Cereales,   1 plato de arroz o pasta (60-80 g.) o 1 plato 4-6
 papas y pan de guiso de papas (1 papa grande, 200 g) o
  como guarnición (1 papa pequeña 100 g)
  ½ ración o 1 rebanada de pan (40-60 g.) o 1
  tazón de cereales de desayuno no azucarados.
  Conviene elegir a menudo pan, arroz y pasta
  de cereales integrales. 

 Lácteos  1 taza de leche (250 ml.) o 1 yogur (125 ml) u 2-4
  80 g. de queso fresco/ 30-40 g. de queso
  semidesnatado. 

 Legumbres  1 plato de un guiso (60 g. en crudo)  2-3/semana

 Carne, huevos 80-100 g de carne o 100-120 g de pescado 2 
 y pescado  blanco o azul de 1 a 2 huevos medianos o
  30-40 g de embutido magro (jamón, pavo…) 

 Frutos secos  Un puñado pequeño (20-30 g)  3-5 semana

 Aceite  1 cucharada sopera de aceite de oliva (15 ml)  6

 Agua  1 vaso (250 ml)  6-8

 Actividad  1 hora Todos los días
 Física

Fuente: Modifi cada del Programa PERSEO. Alimentación saludable. Guía para familias.
* De las tres piezas de fruta diaria solo una de ellas puede ser sustituida  por el zumo. 
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RECOMENDACIONES POR GRUPOS DE EDAD 11 -16 AÑOS

 NECESIDADES DIARIAS DE ENERGÍA
Chicos: Entre 1.800 y 2.200 Kcal. al día
Chicas: Entre 1.600 y 1.800 Kcal. al día 

Dependerá de la edad y de la actividad que desarrolle habitualmente

 Grupo de Alimentos  Se considera una ración a  Nº  raciones que
   conviene tomar cada día  

 Frutas  1 pieza mediana (120-150 g) o 2-3 piezas 3

  pequeñas o 1 vasito de zumo natural 

Verduras y Hortalizas 1 plato (200 g) o como guarnición (80-100 g)  2

  que representa ½ ración

 Cereales, papas 1 plato de arroz o pasta (60-80 g.) o 1 plato de 4-6

 y pan guiso de papas (1 papa grande, 200 g) o

  como guarnición (1 papa pequeña 100 g),

  ½ ración o 1 rebanada de pan (40-60 g.) o

  1 tazón de cereales de desayuno no azucarados.

  Conviene elegir a menudo pan, arroz y

  pasta de cereales integrales. 

 Lácteo 1 taza de leche (250 ml.) o 1 yogur (125 ml) o 2-4

  80 g. de queso fresco/ 30-40 g. de queso

  semidesnatado 

 Legumbres 1 plato de un guiso (80 g. en crudo) 2-3 semana

 Carne, huevos 120 g de carne o 140-150 g de pescado 2

 y pescado blanco o azul o de 1 a 2 huevos medianos o 

  30-40 g de embutido magro (jamón, pavo..) 

 Frutos secos Un puñado pequeño (20-30 g) 3-5 semana

 Aceite 1 cucharada sopera de aceite de oliva (15 ml) 6

 Agua 1 vaso (250 ml) 6-8

 Actividad  1 hora o más Todos los días

 Física

Fuente: Modifi cada del Programa PERSEO. Alimentación saludable. Guía para familias.
Nota: algunos alimentos no están en estas tablas porque su consumo debe ser ocasional (no diario) como helados, natillas, 
fl anes, bollería industrial, salsas, refrescos…
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REQUERIMIENTOS ENERGÉTICOS DIARIOS
ESTIMADOS SEGÚN NIVEL DE ACTIVIDAD FÍSICA

REQUERIMIENTOS DE AGUA, HIDRATOS DE
CARBONO, FIBRA Y PROTEÍNAS

 Edad  CAF  CAF  CAF  CAF
 (años) sedentario/  parcialmente  moderadamente  Muy activo
  inactivo  activo  activo 
 
  Niño  Niña  Niño  Niña  Niño  Niña  Niño  Niña

 3  1.160     1.100  1.300 1.250  1.500 1.400  1.700  1.650
 4  1.200  1.130  1.400 1.300  1.575 1.475  1.800 1.750
 5  1.275 1.200  1.470 1.370  1.650 1.550  1.900 1.850
 6  1.300     1.250  1.500 1.450  1.750 1.650  2.000 1.950
 7  1.400 1.300  1.600 1.500  1.850 1.700  2.150 2.050
 8  1.450     1.350  1.700 1.600  1.950 1.800  2.225 2170
 9  1.500 1.400  1.800 1.650  2.000 1.900  2.350 2.250
 10  1.600     1.500  1.850 1.700  2.150 2.000 2.500 2.400
 11  1.690 1.540  1.980 1.813  2.280 2.070  2.540 2.500
 12  1.800 1.620  2.110 1.900  2.400 2.180  2.800 2.600
 13  1.930 1.680  2.280 1.990  2.600 2.280  3.000 2.700
 14  2.100 1.720  2.460  2.030  2.800 2.300  3.200 2.800
 15  2.220 1.730  2.620 2.060  3.000 2.360  3.500 2.870
 16  2.320 1.730  2.700 2.060  3.150 2.370  3.660 2.880
 17  2.360 1.710  2.800 2.040  3.220 2.350  3.750 2.870

 18  2.380 1.690  2.820 2.020  3.260 2.330  3.800 2.850

 Edad  Agua  HC  Fibra  Proteínas  Proteínas
  (litros/día)  (g/día)  (g/día)  (g/día)  (g/K/día)

 0 - 6 meses  0,7  60  ND  9,1
7 - 12 meses  0,8  95  ND  11,0
 1 - 3 años  1,3  130  19  13,0  1,10
 4 - 8 años  1,7  130  25  19,0  0,95
9 - 13 niños  2,4  130  31  34,0  0,95
9 - 13 niñas  2,1  130  26  34,0  0,95

CAF: Coefi ciente de Actividad Física
Fuente: Dietary Reference Intakes (DRIs) for energy, carbohydrate, fi ber, fat, fatty acids, colesterol, proteína and amino acids 
(2002/2005) p.176-9
Disponible en: http://www.nap.edu/openbook.php?record_id=10490&page=176

6.3. Requerimientos de agua, hidratos de carbono, fi bra y proteínas según edad y sexo.

Fuente: Dietary Reference Intakes (DRIs) for energy, carbohydrate, fi ber, fat, fatty acids, colesterol, proteína and amino acids 
(2002/2005) p.176-9
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6.4. Alimentos según índice glucémico

ÍNDICE GLUCÉMICO DE ALIMENTOS

Yogur entero o desnatado.
Leche líquida, en polvo, de 
soja o de almendra.
Queso, requesón, cuajada.
Tofu.

 Almendras, avellanas, caca-
huetes, pistachos, piñones, 
nueces.

Pan wasa (sueco).
Salvado (de trigo, avena,...).

 Chocolate negro (más del 
85% de cacao).
Cacao en polvo sin azúcar. 

 Naranja, ciruelas, manzana, 
higo fresco, membrillo, me-
locotón, albaricoque, pera, 
mandarinas.

 Crustáceos.

 
Refrescos y helados sin 
azúcar.

 Hortalizas y  verduras crudas. 
Aguacate, aceitunas.Legum-
bres.Especias, condimentos. 

 Confi turas sin azúcar, dulce 
de membrillo sin azúcar. 

 

Sémola de trigo duro, arroz 
integral, arroz basmati.

 Cereales (tipo All-Bran®, 
Kellogg’s®, muesli®) en 
barra, sin azúcar ni miel, 
copos de avena.

Gofi o.
Galletas sin azúcar. 
Espaguetis al dente.

Pan de salvado, pan ácimo 
integral, pan bagel integral, 
pan pita, pan centeno, pan 
100% integral, pan negro 
alemán.

 Caqui, kiwi, mango, lichi, 
plátano poco maduro, piña 
natural, uvas frescas.
Higos secos (pasados), 
orejones, ciruelas pasas.

Mantequilla de cacahuete. 

Zumos sin azúcar añadido.
Zumo de naranja natural o 
manzana, sin azúcar.

Sirope de maíz, de arce 
o para tortitas, caramelo 
líquido.
Glucosa, azúcar blanca o 
morena y miel.
Mermelada, confi turas o dul-
ce de membrillo o guayaba 
con azúcar.

Papas fritas, al horno, en puré, 
sancochadas con o sin piel.
Batata-Boniato.
  
Arroz blanco, guisado, 
infl ado, de cocción rápida, 
precocinado, arroz caldoso, 
rissoto.
Torta de arroz.
 
Palomitas, Corn-Flakes®,
cereales refi nados azuca-
rados, muesli con azúcar o 
miel, chocolate (con azúcar 
o edulcorante).

Harina blanca, maicena, 
tapioca, sémola de maíz,  
polenta, cus-cus.
Tallarines, lasaña, pizza. 

Pan blanco, baguette, 
biscotes, brioches, galletas 
dulces y saladas, crackers, 
croissants, donuts, gofres, 
pasteles, merengue.

Fruta en almíbar.
Sandia, plátano maduro, me-
lón, dátil, castañas, uvas pasas.

Alimentos empanados y 
rebosados.

Refrescos con azúcar, hela-
dos, sorbetes, zumos con 
azúcar añadido. 

Apio cocido, zanahoria coci-
da, habas cocidas, calabaza 
cocida y remolachas cocidas.

 Índice Glucémico Alto Índice Glucémico Medio Índice Glucémico Bajo
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6.5. Recomendaciones sobre aspectos y técnicas culinarias 

 

 

RECOMENDACIONES SOBRE ASPECTOS CULINARIOS

TÉCNICAS CULINARIAS

Variar todo lo posible los alimentos de cada grupo, para evitar la monotonía y mejorar la 
calidad nutricional del menú.

Cuidar la presentación de los platos.

Elegir preferentemente alimentos ricos en fi bra como legumbres, verduras, hortalizas y frutas, 
ya que además tienen mayor poder saciante.

Los días que se ponga pasta, arroz, legumbre o papas debe procurarse que sea plato único, 
suplementándolos con algo de carne, pescado o verdura.

Cocinar las legumbres sólo con verduras/papas, evitando la grasa y el embutido.

Elegir carnes magras, quitando siempre la grasa visible. En el pollo, pavo etc. quitar siempre 
la piel antes de cocinar.

Emplear en la comida y cena platos de baja densidad calórica como sopas, purés, ensaladas, 
verduras.

Disminuir el tamaño de las raciones que se sirven. Sacar a la mesa las raciones justas, evitando 
repetir.

Desaconsejar frituras, empanados, rebozados, rehogados, estofados y guisos ricos en grasa.

Utilizar condimentos acalóricos como el perejil, ajo, nuez moscada, pimienta, mostaza, alba-
haca, etc., evitando las pastillas de caldo y las sopas preparadas.

Utilizar caldos de verdura desgrasados como base de las sopas, salsas y purés.

Limitar las cantidades de aceite, sal y azúcar.

Procurar utilizar aceite de oliva, a ser posible virgen, tanto para cocinar como en las ensaladas.
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ANEXO 7: Clasifi cación del Nivel de Actividad Física en población Infantil y Juvenil

•  Siempre es llevado en vehículo al centro
 escolar o utiliza el transporte público. 
• Realiza poca educación física o juegos
 activos en el centro escolar.
• Dedica mucho tiempo en el hogar a ver TV 

Internet  o a los juegos de video.
• Inexistencia de ocio activo.

Realiza una o más de las siguientes actividades:
• Algunos desplazamientos activos al centro 

escolar a pie o en bicicleta.
• Alguna actividad de educación física o de 

juego activo en el centro escolar  (< 1h/día).
• Algunas actividades poco exigentes en el 

hogar, como barrer, limpiar o actividades de 
jardinería.

• Alguna actividad de ocio de intensidad leve 
(<1h/día). 

Realiza una o más de las siguientes actividades: 
• Desplazamientos activos y periódicos al
 centro escolar a pie o en bicicleta.
• Muy activo en el centro escolar en materia de 

educación física o de juegos en el recreo (>1h/día).
• Actividades periódicas de jardinería  o del 

hogar 
•  Ocio o deporte de intensidad moderada. 

Realiza la mayoría de las siguientes actividades:
• Desplazamiento activo periódico al centro 

escolar a pie o en bicicleta.
• Muy activo en el centro escolares materia de edu-

cación física o de juegos en el recreo (>1h/día).
• Ocio o deporte activo y periódico de intensi-

dad vigorosa. 

Realiza grandes cantidades de deporte o de 
entrenamiento vigoroso o muy vigoroso. 

 Nivel/Descriptor              Modelo de actividad convencional                 Benefi cios para la salud

1
Inactivo

sedentario

2
Parcialmente

activo

3
Moderadamente

Activo
(Nivel

Recomendado)

4
Muy Activo

5
Extremadamente

Activo

Ninguno

• Cierta protección 
frente a las enfer-
medades crónicas. 

• Se puede conside-
rar  como el trampo-
lín para alcanzar el 
nivel recomendado 
(nivel 3). 

• Alto nivel de 
protección frente 
enfermedades 
crónicas.

• Riesgo mínimo de 
lesiones o efectos 
adversos para la 
salud.

• Máxima protección 
frente a las enfer-
medades crónicas.

• Leve aumento del 
riesgo de lesiones y 
de otros potencia-
les efectos adversos 
para la salud. 

• Máxima protección 
frente a las enfer-
medades  crónicas.

• Incremento de riesgo 
de lesiones y de 
otros potenciales 
efectos adversos 
para la salud.

Fuente: Adaptada y Modifi cada de Chief Medical Offi cer. Department of Health PA, Health Improvement and Prevention. At 
Least Five a Week: Evidence on the Impact of Physical Activity and its Relationship with Health. A Report from the Chief Medical 
Offi cer. London: Department of Health, 2004. 
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ANEXO 8: Patologías relacionadas con la obesidad

OBESIDAD DE TIPO ORGÁNICO

Síndromes Somáticos Dismórfi cos Lesiones del SNC Endocrinopatías

Síndrome de Prader-Willi Trauma Hipopituitarismo

Síndrome de Vásquez Tumor Hipotiroidismo

Síndrome de Laurence-Moon-Biedl Post-infección Síndrome de Cushing

Síndrome de Cohen  Corticoides exógenas

Síndrome de Alström  Síndrome de Mauriac

Alteraciones ligadas a X  Síndrome de Stein-Leventhal

Pseudohipoparatiroidismo

Fuente: Moreno Aznar, Luis A;  Alonso Franch, Margarita. Obesidad en Protocolos diagnóstico-terapéuticos de Gastroentero-
logía, Hepatología y Nutrición Pediátrica SEGHNP-AEP. 2010 ERGON.
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