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RESUMEN

La obesidad infantil supone un problema de
primer orden en nuestra sociedad. La creación
de una consulta específica de obesidad permite
valorar la eficacia de las técnicas de interven-
ción terapéutica y la realidad clínica de los pa-
cientes que acuden a la misma. Este estudio tiene
como objetivo describir la situación clínica pre-
via y posterior a una intervención nutricional
en una población infantil, valorando la posible
influencia que puede tener la presencia de un
mayor y progresivo número de niños inmi-
grantes. Para ello se utilizará como material a
estudiar los pacientes remitidos a nuestra con-
sulta de obesidad y con peso >2 SDS. Los re-
sultados evidencian que los inmigrantes pre-
sentan una tasa de frecuentación en la consulta
mayor por este motivo de consulta, las obesida-
des que presentan son más severas, dejan de acu-
dir a los seguimientos periódicos con mayor fre-
cuencia y consiguen más pobres resultados en
pérdida de IMC que sus homólogos españoles.
Como discusión, la barrera idiomática, cultural
y la ausencia de percepción de enfermedad ha-
cen a este colectivo de niños inmigrantes más
vulnerables frente a esta patología.

PALABRAS CLAVE

Obesidad infantil, intervención nutricio-
nal, inmigración.

INTRODUCCIÓN

La obesidad es la enfermedad nutricio-
nal más frecuente en niños y adolescentes en
los países desarrollados, aunque no sólo se
limita a éstos. Estudios recientes realizados
en distintos países demuestran que el 5-10%
de los niños en edad escolar son obesos, y en
los adolescentes la proporción aumenta hasta
situarse en cifras del 10-20%. Similar inci-
dencia ha sido encontrada en nuestro país.
Además, la frecuencia tiende a aumentar en
los países desarrollados, constituyendo la

obesidad un problema sanitario de primer
orden, al ser un factor común de riesgo para
diversas patologías como son la diabetes, la
enfermedad cardiovascular y la hipertensión
arterial. Su tratamiento es difícil y muchas
veces refractario. A pesar de las dificultades
en el tratamiento de la obesidad, es necesa-
rio insistir en él, debido a las consecuencias
tan negativas que tiene la obesidad, tanto en
la salud médica como psicológica del niño y
del adolescente. Por lo tanto, es necesario ac-
tuar cuanto antes y estar convencidos de que
el niño obeso pierda el exceso de grasa y
aprenda qué es una alimentación y estilo de
vida saludables. 

Asimismo, el creciente fenómeno de la
inmigración que viene produciéndose en
los últimos 15 años en los países occiden-
tales y en particular en el nuestro conlleva
la conformación de una”nueva realidad”
en nuestra Sociedad. Se estima que para el
año 2015, el 15-18%% de nuestra población
será (en primera o segunda generación) de
origen extranjero. Esa nueva población pre-
senta sus propios hábitos culinarios, los cua-
les se encontraban adaptados a su origina-
ria realidad pero pueden caer éstos en una
inadaptación a su nueva realidad social.

En este trabajo se pretende estudiar y
describir la situación clínica de los pacien-
tes pediátricos que acuden derivados a una
consulta específica de obesidad infantil y
valorar su situación posteriormente a una
intervención nutricional.

OBJETIVOS

Estudio descriptivo de la población pe-
diátrica que es remitida a la Consulta de
nuestro Hospital afecta de obesidad. Reali-
zación de un ensayo clínico de intervención
con intención de tratar del grupo a estudio
en el cual se pretende realizar una valora-
ción comparativa después de 12 meses de
seguimiento y re-educación nutricional en-
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tre su estado inicial y final. Se definirá como
mejoría de las variables de obesidad una
Δ (variación del intervalo) del 0,08 (8%) para
una p<0,05 en cada uno de los intervalos de
confianza al 95%. Valorar si la nacionalidad
de origen pudiera influir en el desarrollo
y gravedad de la obesidad infantil.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluye como caso a estudio a pa-
cientes diagnosticados de sobrepeso/obesi-
dad asma a lo largo de la edad pediátrica por
parte de los pediatras de Atención Primaria
de nuestra área de influencia Hospitalaria
(municipio de Vitoria-Gasteiz y Álava). Es-
tos pacientes son remitidos a la consulta de
Endocrinología Infantil del Hospital de Txa-
gorritxu tras un fracaso de medidas de con-
trol de peso por parte de su médico.

Periodo del estudio desde junio de 2005
hasta febrero de 2007.

Quedan excluidos los casos de obesi-
dad de causa aparentemente no exógena
endocrinopatías, cromosomopatías...). Se
procede a la realización de una anamnesis
e historia clínica donde se recogen los an-
tecedentes familiares, personales patológi-
cos y una primera exploración física. Para
la misma se utiliza un tallímetro rígido con
precisión de 0,1 cm, peso digital de preci-
sión de 100 g con autocalibrado, metro inex-
tensible de precisión de 0,5 cm y lipómetro
estandarizado de precisión de 1 mm. Los
datos de exploración física son recogidos
por el mismo observador al comienzo y al
final del estudio.

Queda incluido en el estudio todo aquel
caso que presente un IMC> 2 SDS para su
edad y sexo (tablas de referencia del estu-
dio trasversal Orbegozo 2004).

En cada caso se realiza estudio analítico
básico al inicio, auxológico al inicio, intra
estudio y final. Se valoró diagnóstico de sín-
drome metabólico según criterios SENC-

SEEDO 2002; asimismo se utilizan estos cri-
terios para catalogar la severidad de la obe-
sidad expresada en forma de SDS. Se rea-
liza encuesta nutricional de 7 días y sobre
ésta se realiza intervención nutricional con
seguimiento de 1 año y visitas regladas cada
3 meses. Para los datos de población infan-
til inmigrante se utilizaron la base de datos
del censo electoral del Municipio de Vito-
ria año 2006 donde se recoge lugar de ori-
gen del niño si no ha nacido en Vitoria y,
en el caso de haberlo hecho, lugar de origen
de los progenitores. En este caso hemos con-
siderado al caso también como de origen
no español. Se utiliza el programa SSPS
v.14.0 para Windows para el estudio esta-

dístico, considerándose significativos aque-
llos hallazgos que presenten una p<0,05.

RESULTADOS

De los 121 pacientes registrados ini-
cialmente e incluidos en la base de datos,
77 pacientes (65%) han completado la tota-
lidad del seguimiento con más de 1 año de
registros.

Se recoge mediante tabla de contin-
gencia (Tabla I) las características auxoló-
gicas de los pacientes estudiados.

En el Censo del año 2.006, costan un to-
tal de 28.456 personas menores de 14 años,

TABLA I. DESCRIPTIVO DE CASOS AL INICIO DEL ESTUDIO

Total  origen español        Total  extranjero
Características (N=78) (N= 43)

Sexo  - núm. (%)
Hombre 35 (45%) 8 (44%)
Mujer 42 (55%) 10 (56%)

Edad – años
Media 10.08 10,32
Rango 2-14 6-14

IMC – kg/m2

Media 25,6 27,16
Rango 19-35,5 22-35,5

Estadio puberal-Tanner – núm. (%)
Tanner I 48 (61%) 6 (33%)
Tanner II-IV 27 (35%) 10 (56%)
Tanner V 2 (3%) 2 (11%)

Pliegue tricipital inicio – núm. (%)
>P95 72 (94%) 17 (98%)

Perímetro abdominal inicio – núm. (%)
>P95 74 (96%) 17 (98%)

Perímetro cadera – núm. (%)
>P95 71 (92%) 16 (95%)

Grado obesidad inicial – núm. (%)
Sobrepeso 3 (4%) 1 (5%)
O. leve 34 (44%) 1 (5%)
O. moderada 36 (46%) 10 (55%)
O. severa 2 (2,5%) 4 (22%)
O. mórbida 2 (2,5%) 2 (11%)

Tipo distribución grasa inicial – núm. (%)
Androide 5 (6%) 0 (0%)
Mixta 62 (80%) 16 (88%)
Ginecoide 10 (14%) 2 (12%)

Factores riesgo Sínd. metabólico – núm. (%)
> 4 factores 1 (1,25%) 4 (10%)
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con una distribución del 92,70% de origen
español y un 7,30% de origen no español.

En nuestra población estudiada de ini-
cialmente 121 casos, el 64,46% (78/121) fue-
ron de origen español, siendo el restante
35,53% de origen no español. Sus caracte-
rísticas auxológicas son recogidas en la ta-
bla I. Estos pacientes de origen no español
suponen una tasa global de consulta res-
pecto a la población real registrada en el
censo de origen no español de 4,86 mayor
presión asistencial IC [3,25-5,24] 95% que la
esperada. Asimismo, los pacientes de ori-
gen español presentan una tasa global de
consulta respecto a la espera para la pobla-
ción registrada en el censo de 1,43 veces me-
nos IC [-2,15;-1,28] 95%.

Entre ambos grupos estudiados se evi-
dencia una proporción similar en cuanto a
distribución por sexos y edad (p<0,05). Si
embargo existe una mayor proporción de
púberes en el grupo de extranjeros (67%)
(p=0,001), una menor proporción de obesi-
dades leves (5%) (p<0,0001) y una mayor
proporción de obesidades severas (22%)
(p=0,002) y mórbidas (p=0,018), expresadas
éstas como SDS de IMC.

Asimismo se evidencia que en el mo-
mento del inicio del estudio los niños de ori-
gen no español presentan una mayor pre-
valencia de factores asociados de desarrollo
de síndrome metabólico (10%) (p=0,002),
tasa de riesgo frente a niños españoles de
6,5 IC [5,2-7,8] 95%.

Los resultados obtenidos del segui-
miento e intervención dietética a un año
vista son recogidos en la tabla II.

Existe una pérdida de casos del 36% en
el caso de niños españoles y del 58% en el
caso de origen no español, diferencias sig-
nificativas (p=0,03) diferencial porcentual
del 22% con IC [15-26] 95%.

Expresadas las diferencias entre inicio
y final del estudio respeto a la variable IMC
se evidencia pérdida de - 0,08 kg/m2 en el
grupo de los niños españoles frente a la ga-
nancia de 1,05 kg/m2 en el grupo de origen
no español, existiendo diferencias signifi-
cativas (p= 0,002), diferencial de IMC de
1,13 kg/m2 con IC [0,15-2,8] 95%.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La obesidad es la enfermedad nutri-
cional más frecuente en niños y adolescen-
tes. En diversos estudios se demuestran que
el 5-10% de los niños en edad escolar son
obesos, y en los adolescentes la proporción
aumenta hasta situarse en cifras del 10-20%.
Además, la frecuencia tiende a aumentar
en los países desarrollados, constituyendo
la obesidad un problema sanitario de pri-
mer orden, al ser un factor común de riesgo
para diversas patologías como son la dia-
betes, la enfermedad cardiovascular y la hi-
pertensión arterial. Su tratamiento es difí-
cil y muchas veces refractario. A pesar de

las dificultades en el tratamiento de la obe-
sidad, es necesario insistir en él, debido a
las consecuencias tan negativas que tiene la
obesidad, tanto en la salud médica como
psicológica del niño y del adolescente. El
incremento de la obesidad infantil en nues-
tro medio ha sido corroborado por diver-
sos estudios, tales como el PAIDOS, donde
se evidencia una prevalencia mayor de obe-
sidad infantil de la que se creía.

La mayor parte de los pacientes pediá-
tricos que suelen consultar por problemas
de sobrepeso en los estudios previamente
publicados suelen hacer referencia a niños
peri-púberes y con una discreta mayor pro-
porción de las niñas (tal vez éstas y sus res-
pectivas madres se encuentren más preo-
cupadas por el problema estético de la
obesidad). Este hecho queda corroborado
en nuestra muestra donde la media de edad
fue de 10,09 años, y con un 55% de los ca-
sos mujeres. Así mismo se evidenció que en
la mayor parte (60%) de los mismos eran
pacientes pre-púberes. Esto puede ser de
importancia, ya que la detención precoz de
la obesidad permite una mayor eficacia de
las medidas de re-educación y de cambios
higiénico-dietéticos.

Es por ello que sería necesario el apoyo
más directo de unidades específicas que pu-
dieran diagnosticar y focalizar estos pro-
blemas hacia otra vertiente que o fuese la in-
gesta alimentaria. Asimismo, se ha
demostrado que aquellos pacientes obesos
que presentan un origen o mantenimiento
de su patología por alguno de estos proble-
mas y que cuentan con este apoyo psicoló-
gico presentan unos mejores resultados res-
pecto a pérdida de IMC y menor riesgo de
recidivas y de trastornos de alimentación se-
cundarios. En nuestro país, se ha desarro-
llado por el grupo de trabajo (S. Gussinye y
N. García) del Hospital Vall’d Hebrón el lla-
mado Programa de niñ@s en movimiento”.

La detención de factores de riesgo car-
diovascular en la edad adulta es una acti-

4 DICIEMBRE 2008

TABLA II. DESCRIPTIVO DE CASOS AL FINAL DEL ESTUDIO

Total final español Total final extranjero
Características (N=59) (N=18)

Grado de cumplimiento – (%) 64% 42%

Diferencia de peso  (kg)
Media +2,55 +3,25
Rango -6,70 a +13,30 -1,40 a +13,30

Diferencia de IMC (kg/m2)
Media -0,08 +1,05
Rango -5,11 a +3,49 -1,54 a +3,55
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vidad protocolizada en las consultas de es-
pecialidad o de Atención Primaría. Pero en
Pediatría se ha puesto en marcha en los úl-
timos años, tras la publicación de diversos
trabajos donde se manifestaba la tasa no
despreciable de niños afectos de obesidad
que ya presentaban alguno de estos facto-
res o incluso un síndrome metabólico com-
pleto. Los autores exponen que la detección
precoz de estos factores de riesgo permite
la puesta en marcha de medidas terapéuti-
cas específicas, pero por desgracia sigue
siendo la más eficaz la reducción de masa
grasa, siendo ésta de las más complejas y
lentas de llevar a cabo. Estas medidas per-
miten reducir el riesgo real de padecimiento
del síndrome metabólico y de enfermeda-
des cardiovasculares en la edad adulta. Si-
guiendo criterios del consenso AEP-SENC-
SEEDO 2002 se encontró que un 5% de la
muestra presentaba criterios de síndrome
metabólico.

El flujo inmigratorio que está experi-
mentando nuestro país en general y nues-
tra región en particular conlleva un cambio
de la fisonomía social de nuestros pueblos
y ciudades.

En nuestro trabajo nos preguntamos ini-
cialmente si los niños provenientes de otros
países presentaban una mayor prevalencia
de obesidad. Dado el propio diseño del es-
tudio, no podemos inferir en esta respuesta,
pero sí se puede establecer que, a pesar de
ser en nuestra población de referencia tan
solo el 7,30% de los niños, suponían más del
35% de los casos que eran remitidos a la
consulta por obesidad; se podría concluir
que el hecho de ser inmigrante supone un
riesgo relativo para padecer obesidad de
más de 5 veces. Pero esto no es cierto. Los
niños procedentes de otros países consul-
tan por obesidad 5 veces más que sus ho-
mólogos del Estado. Este singular hecho
puede tener un importante sesgo de selec-
ción. Los niños inmigrantes son remitidos
más asiduamente por el médico de Aten-

ción Primaria por el obstáculo de la comu-
nicación y la dificultad de modificar patro-
nes alimenticios típicos de otras culturas.

Lo que sí es significativo, y así queda
demostrado en nuestra muestra, es que este
subgrupo presenta en el momento de la
consulta una tasa de obesidades severas ma-
yor que sus homólogos españoles e incluso
ya la existencia de características propias
de síndrome metabólico con mayor fre-
cuencia tasa de riesgo frente a niños espa-
ñoles (6,5 veces mayor IC [5,2-7,8] 95%). Por
otro lado se evidencia una mayor propor-
ción de pérdida de estos pacientes a lo largo
del seguimiento. Esto puede venir fomen-
tado debido a la barrera idiomática, cultu-
ral y sobre todo a la falta de percepción de
enfermedad que existe para estas familias
del problema de obesidad.

De todas maneras, aquellos pacientes
que logran llegar al final de periodo de es-
tudio y son de origen no español consiguen
menores pérdidas de IMC que sus homó-
logos españoles (diferencial de IMC de 1,13
kg/m2 con IC [0,15-2,8] 95%). Este hecho
podría ser explicado a la menor falta de mo-
tivación, a la mayor dificultad de adapta-
ción culinario-cultural a las recomendacio-
nes establecidas, a la existencia de posibles
factores genéticos donde predominase un
genotipo ahorrador en estos países o bien a
la influencia de la pubertad, la cual aparece
con mayor tasa de desarrollo en este grupo
a igualdad de edad cronológica.

Por todo ello, la población inmigrante
de nuestro estudio es, en apariencia, la más
sensible y vulnerable frente a esta patolo-
gía, siendo necesaria la puesta en marcha
desde las autoridades sanitarias y desde los
centros sanitarios de estrategias específicas
(educativas, de diagnóstico y terapéuticas)
destinadas a este subgrupo con el objetivo
de reducir las probables repercusiones me-
tabólicas que esta subpoblación puede lle-
gar a sufrir en una mayor proporción en
la edad adulta.
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