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El aumento de la prevalencia de la 
obesidad infantil situándonos entre los 
países con los peores datos de nuestro 
entorno, ha coincidido en el tiempo con 
el desarrollo de la Atención Primaria de 
Salud. Se impone un análisis crítico de 
los errores que han podido facilitar esta 
tendencia: no abordar los determinantes 
socioculturales en su conjunto, la falta de 
orientación a la promoción de salud del 
sistema de salud y la escasa aplicación 
de metodologías de intervención en el 
ámbito familiar son claves para entender 
algunos de los aspecto a subsanar para 
intentar ser más eficaces desde nuevos 

programas innovadores. Se justifican los 
contenidos del programa “Familias + Ac-
tivas” que considera desde un abordaje 
multidisciplinar compartido de la obesi-
dad infantil los determinantes sociocultu-
rales y psicosociales, junto con una aten-
ción más innovadora en el ámbito de la 
educación nutricional y promoción de ac-
tividad física y salud. Además, pretende 
renovar el abordaje de la atención a las 
familias de niñas y niños diagnosticados 
de obesidad infantil para optimizar el pa-
pel que los profesionales de Enfermería 
Familiar y Comunitaria pueden desarrollar 
en el ámbito de los servicios de salud.
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Introducción
La obesidad infantil (OI) se ha convertido 

en un problema de importante magnitud 
que atrae la atención del mundo científico 
y protagoniza grandes esfuerzos en salud 
pública y educación. Las causas de dicho 
problema son multifactoriales y extrema-
damente complejas, y se han abordado 
muchos focos de intervención para inten-
tar invertir la tendencia. En este contexto, 
potenciar la implicación de la especialidad 
de Enfermería Familiar y Comunitaria como 
recurso en la atención a los niños y niñas 
con OI en el contexto de Atención Primaria 
(AP), es un reto que requiere ser atendido.

En España, coincidiendo con los inicios 
del desarrollo de la AP, el estudio Paidos (1) 

del año 1984, estimó una prevalencia de OI 
del 4,9%, mientras que en el Estudio EnKid 
(2), constataron que la prevalencia global de 
sobrepeso y obesidad fue de 12,4% y 13,9% 
respectivamente, siendo ambas superiores 
en varones. Este estudio (2) fue diseñado 
para evaluar los hábitos alimentarios y el 
estado nutricional de la población infantil y 
juvenil española. Más recientemente en el 
estudio Aladino 2015 (3) se valoró a 10.899 
niños (5.532 niños y 5.367 niñas) de 6 a 9 
años en 165 centros escolares de todas las 
Comunidades Autónomas y Ciudades Au-
tónomas de España. La prevalencia de so-
brepeso hallada fue del 23,2 % (22,4 % en 
niños y 23,9 % en niñas), y la prevalencia de 
obesidad fue del 18,1 % (20,4 % en niños y 
15,8 % en niñas), utilizando los estándares 
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de crecimiento de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). A pesar de una tenden-
cia reciente al descenso de la prevalencia, 
España es uno de los países europeos con 
mayor porcentaje de exceso de peso en la 
infancia según el Estudio Aladino 2015 (3). 
La prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
niños y niñas de 6 a 9 años en España es 
muy alta, y sigue constituyendo un grave 
problema de Salud Pública. El desarrollo de 
la AP de salud no ha sido suficiente para im-
pedir el avance de esta epidemia.

De entre los posibles factores asociados 
a la obesidad, siguen relacionándose de 
forma significativa los relacionados con los 
hábitos de alimentación y con la falta de ac-
tividad física, no desayunar a diario, dispo-
ner de televisión, ordenador o videojuegos 
en su habitación, ver la televisión durante 
más de 2 horas diarias, dormir menos ho-
ras, bajo nivel de ingresos económicos de 
la familia y bajo nivel educativo de padres 
y madres (3). Los principales contribuyentes 
se siguen considerando la falta de actividad 
física de la población y las estrategias de 
alimentación equivocadas. ¿En qué podría-
mos mejorar la atención? ¿Cuáles han sido 

los errores? La mayoría de las líneas de in-
vestigación se han centrado en nutrición y 
actividad física, podemos comprobar que el 
sobrepeso y la obesidad son un problema 
complejo en que hay cientos de factores 
que contribuyen, pero probablemente nos 
estemos equivocando en no considerar los 
determinantes socioculturales en su conjun-
to (4) y la intervención en los mismos.

El impacto en la salud derivado de la 
obesidad en la infancia, es peor de lo es-
perado. Los niños y niñas que adquieren 
la condición de obesos u obesas en la in-
fancia, podrían tener un riesgo entre un 
30-40 % mayor de accidente cerebrovas-
cular y enfermedad cardiaca que los niños 
y niñas con normopeso (5), una realidad, 
junto con otras comorbilidades, que po-
dría amenazar la sostenibilidad del siste-
ma sanitario. El enfoque integral de enfer-
mería pretende trabajar desde las esferas 
más importantes enumeradas por la OMS 
para el problema de la OI. El programa 
“Familias + Activas” lo ha materializado en 
5 Centros de interés: seguimiento clínico 
(un problema de todos), aprender a comer 
en familia, impulsando el cumplimiento 

Figura 1. Componentes del programa educativo

FAMILIAS ACTIVAS

APRENDER A COMER EN FAMILIA
Clasificación de alimentos, diversificación del menú, el desayuno, 
pedagogía de la pirámide y el semáforo, aversiones y preferencias, 
selección de nutrientes de calidad, aprender a masticar, alimenta-
ción normocalórica, recetas saludables, cocinamos todos

EJERCICIO Y ACTIVIDAD FÍSICA PARA LA SALUD
Beneficios del ejercicio, los valores del deporte, cuánto ejercicio es 
necesario, valorando la condición física, pirámide del ejercicio, esti-
mulación psicomotriz, juegos saludables, riesgos del sedentarismo, 
ocio inactivo, actividad física en la vida diaria

DETERMINANTES SOCIOCULTURALES
Presión social, publicitaria, estilos de comunicación, 
asertividad, estigmatización social

SALUD EMOCIONAL Y CONTROL DE PESO
Autoestima, imagen corporal, expresión de sentimientos, 
control de impulsos, técnicas de relajación

OBESIDAD INFANTIL: UN PROBLEMA DE TODOS
Entender el problema y sus repercusiones, asumir el compromiso y 
el seguimiento, establecimiento de objetivos, compartir soluciones, 
reorganización familiar

Elaboración propia.
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del ejercicio físico y sueño recomendado, 
mejorando la salud emocional y el control 
de peso, y abordando los determinantes 
socioculturales de la obesidad.

Establecemos un programa de enseñanza 
estructurada estableciendo 50 pasos (10 pa-
sos por cada ámbito de actuación o área de 
interés). La enseñanza estructurada es una 
estrategia impulsada en el contexto del de-
sarrollo del rol de enfermera entrenadora en 
autocuidados (6). Cada paso incluye mate-
riales educativos que pueden ser utilizados 
en consulta familiar programada o mediante 
un programa de educación grupal dirigido a 
cuidadores de niños y niñas con OI. 

 	

Desarrollo

I. JUSTIFICACIÓN POR CENTROS  
DE INTERÉS.
1.	 Seguimiento y atención compartida a la 

OI: Un problema de todos.
En el caso de las intervenciones destina-

das a reducir la prevalencia de la OI, solo 
existe evidencia de la efectividad a largo 
plazo en los estudios en los que hay una 
participación comunitaria y una interven-
ción específica sobre los progenitores (7).

Según La Carta Europea Contra la Obe-
sidad de la OMS, las raíces de la epidemia 
de obesidad se hallan en factores sociales, 
económicos y medioambientales rápida-
mente cambiantes, que determinan los es-
tilos de vida de las personas. El incremento 
de la prevalencia en los últimos años guar-
da relación con factores ambientales como 
el sedentarismo y hábitos dietéticos inade-
cuados, además de elementos internos y 
externos relacionados con la motivación de 
seguir conductas saludables.

La Enfermera Familiar y Comunitaria, 
en su día a día en AP, tiene la oportuni-
dad de desarrollar funciones de Educación 
para la Salud que contribuyan a mejorar la 
captación de niños y niñas con sobrepeso, 

obesidad o factores de riesgo relacionados 
con estilos de vida saludables. Además, es 
el colectivo profesional mejor posicionado 
para prestar una atención integral a la uni-
dad familiar, principal ámbito de interven-
ción ante este problema. En este contexto, 
es necesario un abordaje multidisciplinar. 
En nuestro proyecto piloto se ha favoreci-
do un abordaje multidisciplinar mediante 
programas de formación compartidos, es-
pecialmente entre AP y Atención Especia-
lizada con la coordinación de un número 
amplio de especialidades: pediatría, me-
dicina de familia, fisioterapia, enfermería, 
ciencias de la actividad física y del depor-
te, educación social y trabajo social junto 
con centros deportivos y movimientos aso-
ciativos representativos comprometidos 
con la promoción de salud en la infancia

Impulsamos la intervención de atención 
a la OI completando las actuaciones de 
prevención primaria del programa del niño 
sano que contribuyen a facilitar la detección 
precoz “lo antes posible”, y las actuaciones 
en el ámbito escolar con los casos de OI 
que responde en un elevado porcentaje a 
familias vulnerables. Este tipo de progra-
mas, que progresivamente se implantan en 
AP como modelo de atención a la obesi-
dad en la infancia, precisan de elementos 
facilitadores: incluir en cartera de servicios 
la “Atención a la OI”, “Atención al seden-
tarismo” y completarlo con programas de 
sensibilización, formación, investigación y 
evaluación de resultados.

2. Aprender a Comer en familia.
El entorno familiar es uno de factores con 

mayor peso en la elección de alimentos y las 
conductas alimenticias de los niños y niñas 
(10). Los padres y las madres, determinan las 
conductas alimentarias y estilo de vida de sus 
hijos e hijas en diferentes aspectos como la 
disponibilidad y accesibilidad de los alimen-
tos, la estructura de la comida, el ambiente 
familiar durante las comidas y mediante la 
relación emocional que existe entre proge-
nitores e hijos/hijas (11). El compromiso con 
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la salud de los cuidadores en su conjunto 
determina la salud infantil, así el hábito ta-
báquico de progenitores fumadores se ha 
asociado a un mayor riesgo de obesidad y a 
peores hábitos alimentarios del niño o niña 
(12). Los padres y las madres pueden influir 
en el peso de sus hijos e hijas con los mis-
mos comportamientos que les han llevado a 
ellos a tener exceso de peso (13). Los niños 
o niñas con progenitores que presentan ex-
ceso de peso tienen una mayor preferencia 
por comidas altas en grasas y azúcares, y al 
mismo tiempo rechazan más las verduras y 
hortalizas que los niños y niñas con antece-
dentes familiares en situación de normalidad 
o delgadez (14). Existen diferencias en el 
consumo calórico total y en relación con los 
distintos grupos alimentarios, especialmente 
en relación con el nivel de estudios alcanza-
do. A menor nivel de estudios, más calorías 
se ingieren y la distribución de las calorías es 
más desequilibrada (15)

El nivel educativo y el conocimiento que, 
sobre los alimentos y su preparación, tienen 
las personas encargadas de hacer la com-
pra y la comida, determinan la disponibili-
dad de alimentos en el domicilio, así como 
la cantidad o tamaño de la porción y de la 
ración, el tipo y calidad de la preparación, 
además de la distribución entre los distin-
tos miembros del grupo familiar. Cuando 
el nivel educativo de la madre es inferior, 
se incrementa el consumo por parte de los 
niños o niñas del hogar de carnes y embu-
tidos, pero también de frutos secos, snacks, 
dulces, golosinas y refrescos (16). Por ello 
se hace necesario trabajar el estilo de vida 
en relación con la alimentación con toda la 
familia en su conjunto.

3.	 Promoción de actividad física y salud en 
familia.
El ejercicio físico durante la infancia se 

ha asociado con porcentajes más bajos de 
grasa y menor riesgo cardiovascular (17). 
Resulta importante distinguir las diferen-
cias entre comportamientos sedentarios 
y niveles bajos de actividad física (18). 

Diversos estudios han encontrado que el 
tiempo dedicado a actividades sedentarias 
se ha asociado de forma independiente al 
aumento de obesidad (19). Otro de los 
mecanismos que explicaban el aumento 
de obesidad es que durante el tiempo de-
dicado a ver televisión los niños y niñas co-
mían de manera inconsciente; y consumían 
cantidades de alimentos muy superiores a 
los que consumirían si no se encontrasen 
frente al televisor. Además, consumían ali-
mentos de alta densidad calórica y poco 
valor nutricional (20). En los niños y niñas 
un gran número de investigaciones po-
nen de manifiesto la relación entre la falta 
o disminución del sueño y el aumento en 
las prevalencias de sobrepeso y obesidad 
(21). El ajustar los tiempos de actividad físi-
ca, ocio sedentario y sueño a las recomen-
daciones (22) apropiadas para cada uno de 
los miembros de la familia es fundamental 
para el éxito del tratamiento

4.	 Salud emocional y control de peso.
En algunos casos es difícil distinguir si 

la obesidad es la causa o la consecuencia 
de un trastorno psicológico (23). El estado 
psíquico también influye en la elección de 
los alimentos, de hecho los niños y niñas 
con problemas emocionales tienden a ex-
perimentar un mayor número de aversiones 
a los alimentos (24, 25). Una revisión siste-
mática del comportamiento sedentario en 
niños y jóvenes encontró evidencias que 
muestran que ver más de dos horas de tele-
visión al día se asociaba además de con un 
exceso de peso, con niveles de autoestima 
y sociabilidad más bajos (26). Igualmente, 
se han demostrado asociaciones entre algu-
nos los factores de riesgo maternos como 
la insatisfacción corporal y la OI (27). En la 
OI, la edad de consulta por dicho problema 
suele ser tardía, alrededor de la pubertad; 
por lo tanto, el intervalo desde la edad de 
inicio hasta la edad de consulta por obe-
sidad es muy amplio. Esto dificulta, en el 
plano psicopatológico, la distinción entre la 
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dimensión reactiva y la dimensión causal de 
los trastornos observados.

Durante la infancia, las personas con obe-
sidad, sufren una discriminación precoz y 
sistemática por parte de su grupo de igua-
les, familiares y de la sociedad en general, 
como consecuencia del modelo actual que 
identifica la figura corporal esbelta y delga-
da como la perfección y a la que contrapone 
la imagen de la persona “obesa” como algo 
imperfecto y producto de una mezcla de de-
bilidad, abandono y falta de voluntad (28).

El desprecio y la marginación que vive 
desde la infancia la persona con obesidad 
le causa un daño irreparable en la valora-
ción de su imagen corporal y autoestima, 
hasta el punto de huir del contacto social 
por temor a la descalificación personal. (29).

5.	 Determinantes Socioculturales y salud
El abordaje de la OI requiere un aborda-

je con un modelo ecológico de los contri-
buyentes al sobrepeso y la obesidad en la 
infancia, el de las seis “C” (de su nombre en 
inglés de la diferentes esferas que se desa-
rrollan alrededor del niño: cell, child, clan, 
community, country, culture –células, niño, 
familia, comunidad, país, cultura–) (30,31). Se 
tratan de impulsar familias más activas abor-
dando los ámbitos –CELL (células-predispo-
sición genética), CHILD (infancia) y CLAN 
(familia)–.Trabajamos con las comunidades 
mediante el impulso del modelo Escuela 
Activa y Comunidad Activa y demandamos 
acciones políticas y culturales para mejorar 
las condiciones de vida de la población que 
determinan el sedentarismo y OI (32). 

MODELO 6 C
CULTURA  / CULTURE

Características sociales y culturales

PAIS / COUNTRY

Características nacionales

COMUNIDAD / COMUNITY

Características de la comunidad

FAMILIA / CLAN

Características familiares

NIÑO/NIÑA/ CHILD

Características de los  niños y niñas

CÉLULA /CELL

Características genéticas y biológicas

Predisposición genética a la obesidad

Predisposición genética a desarrollar células grasas “blancas”

Tabla 1

ATENCIÓN A LA OBESIDAD INFANTIL. Un problema de todos.
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CULTURA
Valores culturales relacionados con los procesos tecnológicos de los alimentos

Expectativas sobre los roles según género relacionadas con el ejercicio físico

Valores culturales y tecnológicos relacionados con el ejercicio

Pautas culturales para comer fuera de casa

Prácticas de alimentación en ocasiones especiales y festivos

Normas sobre porciones demasiado grandes

Normas de cortesía

Aceptación de publicidad de alimentos para niños con alto contenido energético.

Comportamientos culturales de ejercicio: frecuencia e intensidad

Normas de ejercicio en público

Legislación referente al ocio y espacios públicos

Relevancia de la percepción social de la imagen corporal

Estándares de belleza culturales y mitos

Tabla 2

PAÍS
Campañas de nutrición financiadas por el gobierno

Estructura del sistema sanitario

Guías de práctica clínica de alimentación

Estrategias estatales

Economía alimentaria del país

Legislación permisiva sobre maquinas expendedoras de alimentos en escuelas

Campañas deportivas financiadas por el gobierno

Infraestructuras de transporte de ámbito nacional

Guías deportivas de ámbito nacional

Políticas estatales de promoción de salud

Industria nacional del transporte.

Industria de manufactura de automóviles

Campañas de alimentación saludable en medios de comunicación

Representaciones sobre alimentación en los medios de comunicación

Publicidad de los alimentos en los medios de comunicación

Campañas de promoción de actividad física en medios de comunicación

Visión social del ejercicio físico transmitida en los medios de comunicación

Imagen corporal transmitida por los medios de comunicación

Imagen  sobre salud/enfermedad transmitida por los medios de comunicación

Tabla 3
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COMUNIDAD
Desatención sanitaria de la obesidad infantil

Accesibilidad y proximidad a establecimientos de comidas

Introducción temprana a alimentos sólidos en las escuelas infantiles

Poca o sin lactancia materna

Alimentos poco saludables en los comedores escolares y/o máquinas expendedoras

Medios de transporte utilizados localmente

Tasas de criminalidad y seguridad del vecindario

Horarios de ocio establecidos en la legislación local

Acceso a áreas recreativas y polideportivos

Actividad física obligatoria en las escuelas

Restricciones comunitarias de alimentos: por ejemplo religiosas.

Elección de alimentos influenciada

Representaciones culturales de marketing en los medios de comunicación

Conductas de trabajo locales

Marketing orientado a etnias /raza

Salud / enfermedad comunitaria

IMC comunitario

Raza/etnia comunitaria

Tabla 4

FAMILIA
Estímulo y ejemplo de los padres para tomar alimentos sanos

Alimentos disponibles en el hogar

Conocimientos de los padres sobre nutrición

Nivel de conocimientos de la madre limitado

Estímulo de las familias  para realización de actividades deportivas

Conocimientos de las familias sobre deporte y salud

Medios disponibles en la familia

Restricciones de alimentos impuestas por los padres

Ingestas dietéticas de los padres

Tradiciones alimentarias. Castigos y premios.

No lactancia materna

Clima familiar durante las comidas

Horario de trabajo de los padres

Ocio familiar y tiempo de actividad

Estímulo de los padres

Preferencias y patrones de actividad de los padres

Uso familiar de medios audiovisuales

Relaciones  familiares y estilo de crianza

IMC de progenitores

Raza / etnia familiar

Salud / enfermedad familiar

Salud mental de la madre

Tabla 5
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En Europa, se vienen observando las ta-
sas más elevadas de obesidad en los paí-
ses con ingresos más bajos; de acuerdo con 
los criterios Internacionales de obesidad, la 
obesidad es alta en Italia, España y Grecia 
(33). La influencia del entorno familiar en el 
sobrepeso y la obesidad es mayor durante 
la infancia, y parece que se reduce a medi-
da que se incrementa la edad. Los bajos in-
gresos afectan la prevalencia de obesidad, 
el precio de los alimentos puede influir en 
la obesidad, dado que el consumidor, a la 
hora de la compra, elige los alimentos en 
función de su precio y no porque sean más 
o menos saludables, particularmente en los 
grupos socioeconómicos más desfavoreci-
dos. (34).

En el contexto sociocultural, la inter-
vención familiar es fundamental para inci-
dir sobre el estilo de crianza. Las prácticas 
paternas y maternas pueden ser muy di-
versas y la comprensión entre la relación 
de las prácticas alimentarias familiares y los 
comportamientos alimentarios y el estado 
ponderal de los niños y niñas puede ser una 
de las claves para el control de la pande-
mia de la OI (35). Con la premisa de que el 

estatus socioeconómico puede afectar indi-
rectamente a la prevalencia de la obesidad, 
ciertos estudios se han atrevido a investigar 
sobre el tema y muestran resultados muy 
interesantes, pues parece que la situación 
socioeconómica de la familia determina el 
nivel de actividad física, el sedentarismo y 
el comportamiento dietético de los niños y 
niñas (36).

Los determinantes sociales, así como los 
estilos de vida referidos a la ingesta de ali-
mentos y la actividad física, son los factores 
más conocidos y estudiados para conocer la 
complejidad de la aparición de la OI. Así, la 
OI se ha asociado inversamente con el bajo 
nivel socioeconómico familiar y nivel educa-
tivo materno, y positivamente con una his-
toria familiar de obesidad, ver la televisión 
y alto consumo de bebidas azucaradas (37-
39). Las prevalencias de sobrepeso y OI se 
asocian fuertemente al bajo nivel educativo 
y socioeconómico familiar, lo que repercute 
en las altas prevalencias de exceso de peso 
observadas a nivel poblacional. La persis-
tencia de obesidad en el seguimiento de 
los niños y niñas de los 4 a los 6 años es 
muy alta. Con los datos del Estudio ELOIN 

NIÑO/NIÑA
Dinero para gastos

Riesgo Percibido

Horas de sueños suficiente

Motivación y energía suficiente

Ingesta dietética

Preferencia alimenticias  formadas por hábitos

Interés en conocimientos nutricionales.

Comportamiento sedentario

Actividad física

Uso excesivo de medios audiovisuales

Género

Autoregulación y estado emocional

IMC Generación

Imagen corporal transmitida por los medios de comunicación

Periodo puberal

Raza / etnia

Tabla 6
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(40) se comprueba que un 75% de los niños 
que estaban obesos a los 4 años permane-
cieron en el mismo estado a los 6 años de 
edad. La influencia de los anuncios de ali-
mentos en los deseos y decisiones de los 
niños y niñas estaba presente en todos los 
grupos de situación ponderal diversa pero 
especialmente en niños obesos (41), mos-
trando claramente la responsabilidad de la 
industria en el deterioro de la salud infantil.

 

Conclusiones
Uno de los principales problemas que 

justifican los escasos resultados en el abor-
daje de la OI en AP es el fenómeno del 
infradiagnóstico que ya fue advertido dé-
cadas atrás en un estudio que detectó que 
solamente el 1,61 % de niños obesos eran 
conocidos en las consultas de AP (42). Los 
avances en esta problemática son escasos, 
la “Atención OI” es incluida en la cartera 
de servicios de forma pionera por la Comu-
nidad de Madrid basándose en la eviden-
cias científicas que avalan su tratamiento. 
Sin embargo, comprobamos que es muy 
reducido el porcentaje de niños y niñas con 
obesidad que es conocido y seguido en las 
consultas (un 4% en los primeros 5 años y 
sin superar el 17% en los datos muy recien-
tes). Estos leves aumentos coinciden con la 
implementación de los programas de for-
mación presenciales y a distancia de “Aten-
ción al sedentarismo y obesidad infantil “ 
del proyecto “Familias + Activas”, sin em-
bargo los esfuerzos y recursos dedicados 
no han sido suficientes para lograr objeti-
vos más ambiciosos. Está establecido que 
programas basados en los estilos de vida, 
el comportamiento e intervención familiar 
implementados por profesionales forma-
dos reducen el sobrepeso (43). Además, las 
intervenciones educativas han demostrado 
efectividad en el tratamiento de la obesi-
dad en mayor medida que en la prevención 
y sus consecuencias (44), sin embargo la 
implementación de este tipo de interven-
ciones por parte de los servicios de salud es 
insuficiente. Por ese motivo en el programa 

“Familias + Activas” se justifican interven-
ciones en las que la sensibilización de po-
blación y profesionales junto con la implica-
ción de Enfermería Familiar y Comunitaria 
en formación e investigación se traduzca en 
una mejor calidad del servicio de atención 
a la obesidad en la infancia.

En el programa piloto de evaluación de 
Familias + Activas (45), comprobamos que 
a los dos años los niños y niñas con obesi-
dad seguidos en el programa del niño sano 
empeoraban cuando no se aplicaba un pro-
grama específico para el seguimiento de 
la OI. Es muy probable que los cuidados 
enfermeros en AP orientados al abordaje 
integral de la OI, a través de la interven-
ción familiar, puedan conseguir la mejora y 
normalización del peso en un gran número 
de niños y niñas cuando los profesionales 
cuentan con la capacitación adecuada. En 
estudios sucesivos (46), hemos comparado 
la efectividad del seguimiento en consultas 
programadas ofertadas a familias frente a 
la intervención grupal dirigidas a padres y 
madres de niños/y niños con obesidad in-
fantil. En ambas intervenciones los resulta-
dos globales han sido satisfactorios. A pe-
sar de estos resultados experimentales, hay 
un gran número de niños que no mejoran. 
Según nuestras observaciones el principal 
determinante para predecir la evolución de 
la OI ha sido la valoración de la funcionali-
dad familiar. Las familias que presentaban 
un APGAR familiar menor de 7 (disfuncio-
nales), eran las que peor respuesta tenían 
a la intervención. Las estructuras familiares 
que no satisfacen las necesidades de sus 
miembros por falta de implicación y/o falta 

Los niños y niñas con obesidad 
seguidos en el programa del niño 
sano empeoraban cuando  
no se aplicaba un programa 
específico para el seguimiento  
de la OI. 
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de tiempo, difícilmente corrigen la OI sin un 
abordaje de la disfunción familiar.

Para mejorar la atención a la OI y otros 
servicios, es significativo impulsar la visibi-
lidad de la labor de Enfermería Familiar y 
Comunitaria, en un contexto de adecuación 
en relación a recursos humanos y formati-
vos, en el que toda la ciudadanía identifi-
que a su enfermera de referencia como un 
apoyo apropiado para hacer frente a la OI 

. Es importante que, tanto por parte de la 
familia como por parte de los profesiona-
les, se tome conciencia de que los profe-
sionales de enfermería (sobre todo, desde 
AP) podemos ayudar a los niños y niñas a 
corregir su problema de obesidad mejo-
rando la sensibilización del conjunto de la 
sociedad ante esta problemática. Nos en-
contramos ante un reto complejo ya que el 
peso de los determinantes socioculturales 
es muy importante, de esta forma la alta 
prevalencia de obesidad infantil no deja de 
ser una síntoma de una enfermedad llama-
da “capitalismo” que determina estilos de 
vida insanos que no son más que una se-
vera consecuencia derivada de priorizar el 
crecimiento económico frente a la protec-
ción de la salud. Esta propuesta enfermera 
no deja de ser un acto de rebeldía ante una 
realidad social claramente perjudicial para 
la infancia. El proyecto “Familias + Activas”, 
se ha pilotado en Vallecas , según el mode-
lo “Comunidad+Activa” de la Federación 
de Asociaciones de Enfermería Comunita-
ria y Atención Primaria (FAECAP) y ha sido 
elegido como ejemplo de buenas prácticas 
en JA-CHRODIS por la Unión Europea (30) 
y ha sido galardona con la beca de investi-
gación FAECAP 2019.

Para mejorar la atención a la OI  
y otros servicios, es significativo 

impulsar la visibilidad de la labor  
de Enfermería Familiar y Comunitaria, 

en un contexto de adecuación  
en relación a recursos humanos  

y formativos, en el que toda  
la ciudadanía identifique  

a su enfermera de referencia  
como un apoyo apropiado  

para hacer frente a la OI
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