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Síntesis

¿Por qué es importante?

La obesidad infantil se ha vuelto una pandemia, con más de mil millones de personas afectadas a

nivel mundial. Durante los últimos 30 años, la frecuencia de niños con sobrepeso, definido como

aquellos con índice de masa corporal, IMC (BMI, por sus siglas en inglés) superior al percentil 85

por edad y sexo, se ha triplicado. Los datos recabados por la Comisión Internacional sobre

Obesidad (International Obesity Task Force) indican que 22 millones de niños en el mundo,

menores de cinco años de edad, tienen sobrepeso o son obesos. La obesidad infantil incluso ha

desplazado a la desnutrición como el principal problema de nutrición en algunas zonas de África,

siendo ahora ésta, en conjunto con el sobrepeso, cuatro veces más común que la desnutrición. 

Los primeros años de vida son un período crucial para el desarrollo de los sabores y las

preferencias de los alimentos, así como para el autocontrol de la ingesta alimentaria, la

transmisión de las creencias familiares y culturales sobre los alimentos y la alimentación,

además de las posibilidades de tener sobrepeso y ser obeso en la vida adulta. El sobrepeso de los

bebés tiende a aumentar este riesgo en la niñez y éste parece aumentar con la edad. La obesidad

a los cuatro o cinco años de edad constituye una preocupación importante porque tiende a ser

persistente. 

A medida que la incidencia de obesidad infantil ha aumentado, se han identificado más secuelas

de este trastorno en los niños, incluyendo apnea obstructiva del sueño (episodios de cese de la

respiración durante el sueño debido a la obstrucción de las vías respiratorias), problemas

ortopédicos, diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. Los problemas psicológicos, tales

como la depresión y la disminución de la calidad de vida, son también consecuencias graves de la

obesidad. Por otra parte, la predisposición negativa,  los prejuicios y la discriminación, son parte

de la vida cotidiana de los niños con sobrepeso. Más aún, las consecuencias de estos prejuicios,

tales como el aislamiento o la hostilidad social, podrían contribuir a exacerbar la obesidad debido

a las vulnerabilidades psicológicas, que aumentan las posibilidades de sobrealimentación y vida

sedentaria. 

¿Qué sabemos?
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El desarrollo del sobrepeso y la obesidad durante los primeros años de vida, se ve influenciado

tanto por las características del niño, como por factores relativos a los padres y al ambiente

familiar. La obesidad infantil se desarrolla cuando el sistema auto regulatorio del cuerpo no

logra ajustar las influencias ambientales relativas a los antecedentes genéticos de la persona.

Debido a que el patrimonio genético no puede modificarse en menos de una generación, es

posible que los cambios en la nutrición y el estilo de vida sean factores decisivos de la epidemia

actual de obesidad. 

Esta enfermedad se produce por un desequilibrio entre la ingesta energética y el gasto de

energía: la reducción de la actividad física y el aumento de la ingesta alimentaria (especialmente

de alimentos con un alto contenido en grasa, ricos en energía como las golosinas y dulces,

bebidas edulcoradas y comida chatarra) son las causas principales de este trastorno. En los niños

pequeños, realizar actividad física por menos de los 60 minutos diarios recomendados y ver

televisión por más de dos horas al día, son factores que pueden causar efectos adversos para el

sistema óseo y cardiovascular e influyen en la función cognitiva y el desarrollo socioemocional. 

Entre los factores prenatales que pueden producir sobrepeso en los niños, desde el nacimiento

hasta los cinco años de edad, se incluye el tabaquismo y la diabetes materna, y el sobrepeso de la

madre antes y durante el embarazo. Sin embargo, la lactancia materna puede proteger a los

niños de la obesidad. Los posibles mecanismos de este efecto protector incluyen la programación

metabólica y el autocontrol de la ingesta alimentaria, adquirido a edad temprana. Otra

explicación posible es que la lactancia puede influir en el control de los padres sobre los

patrones de consumo del niño. Además, los bebés amamantados experimentan diversos sabores a

través de la leche de la madre, lo que puede permitirles una mayor aceptación de aquellos

alimentos generalmente rechazados, como las verduras. 

La introducción de alimentos complementarios (cereales, frutas, verduras o carne) en la
alimentación del bebé antes de las 16 semanas de edad, en conjunto con un período de lactancia
breve (menos de 20 semanas), ha sido asociada al aumento de peso durante el primer año de
vida. Los estudios realizados sobre este tema, sugieren que la introducción tardía de alimentos
sólidos (no antes de las 15 semanas de edad) puede tener un efecto beneficioso en la obesidad
infantil y reducir el riesgo de reacciones alérgicas. El aumento rápido de peso de bebés y niños
pequeños parece constituir factores de riesgo de obesidad posterior.
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Los padres juegan un papel decisivo para ayudar a sus niños a desarrollar hábitos de

alimentación saludables y estilos de vida activos. Puesto que los niños imitan lo que ven, no es

extraño que la propia conducta alimentaria de los padres esté asociada con el comportamiento

alimentario y el peso de los niños. Ellos prefieren, de modo natural, los sabores dulces y salados

y no necesitan aprender a aceptar estos alimentos. Sin embargo, cuando tienen la oportunidad

de probar reiteradamente nuevos alimentos, como frutas y verduras, adquieren el gusto por

comidas que antes habían rechazado. Los estudios han mostrado que este proceso puede tardar

entre 5 y 16 intentos, antes que el niño acepte un nuevo alimento. 

Pese a que es recomendable que los padres limiten el consumo de snacks o colaciones poco

saludables por parte de sus hijos, y que los estimulen a consumir más frutas y verduras, la

restricción o presión excesiva respecto de la alimentación puede, en la práctica, producir

impactos negativos en la ingesta y el peso de los niños, pues altera su capacidad para controlar

naturalmente su consumo alimentario. La insistencia de los padres para que los niños coman

ciertos alimentos puede reducir las preferencias de los niños hacia ellos, en tanto que una

restricción excesiva puede reforzar el sobre consumo de los productos restringidos cuando los

pueden conseguir fácilmente. 

Finalmente, los factores psicosociales que aumentan potencialmente el riesgo que un niño se

vuelva obeso, incluyen la condición socioeconómica, ser hijo único y tener una familia

monoparental.  

¿Qué podemos hacer?

La prevención de la obesidad infantil debería estar en el primer lugar de tratamiento. Esto

requiere de un extenso programa de salud pública. 

A la vez, se requiere de servicios de salud y educación para vigilar más efectivamente el

sobrepeso y la obesidad infantil, una identificación más precisa de niños con obesidad y

sobrepeso, y un apoyo mayor y más efectivo a las familias tanto para prevenir y como para tratar

este trastorno. 

Los médicos pediatras son estimulados para que promuevan la prevención de la obesidad,

mediante la identificación y calificación de especialistas (profesionales de la salud, nutricionistas,

y especialistas del desarrollo infantil) para educar sobre el tema. Ellos también deberían, en su
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trabajo diario, estimular, apoyar y proteger la lactancia, a la vez de promover hábitos de

alimentación saludables, fomentar la actividad física y limitar el tiempo que los niños ven

televisión. Además, deben recomendar buenos hábitos de sueño, dado que la literatura reciente

indica que dormir menos horas de las necesarias está asociado con sobrepeso/obesidad,

particularmente en los niños.  

Las intervenciones deberían enfocarse hacia aquellas conductas modificables que pudieran

mejorar la salud o el desarrollo infantil, y hacia las conductas importantes para el desarrollo y

mantención de un peso saludable (por ejemplo, menos tiempo frente al televisor, mayor tiempo

de lactancia, reducción de refrescos e ingesta de azúcar, mayor actividad física).

Los padres y cuidadores deberían ser modelos positivos para las conductas alimentarias y físicas

de los niños. Deberían modelar conductas alimentarias saludables y hacer que los alimentos

saludables estén al alcance de sus niños, para reducir el riesgo de obesidad de éstos. Al respecto,

el conocimiento insuficiente sobre nutrición saludable, las conductas alimentarias poco

saludables y una reducida actividad física de los padres, puede conducir a malos hábitos de

alimentación y de actividad física de sus niños. De ahí que existen más posibilidades para que un

tratamiento sea efectivo si la familia (no sólo el niño obeso) es el centro de la intervención, si se

estimula a la familia a realizar los cambios necesarios en su estilo de vida, si el tratamiento

supone una duración significativa y si se centra en la modificación de la conducta sedentaria y en

una dieta adecuada. 

Sin embargo, es probable que no se logre prevenir la obesidad si el ambiente del niño no se

orienta en este sentido. Por ejemplo, las investigaciones en la materia sugieren que la reducción

de la publicidad de golosinas ayuda a prevenir una conducta alimentaria perjudicial. También

debería mejorarse la calidad nutricional de las comidas y refrescos que se sirven y venden en las

escuelas. Los niños debieran ser estimulados para que bajen su consumo de refrescos y otras

bebidas azucaradas, aumenten su actividad física y reduzcan el tiempo que ven televisión. Es

necesario que a la brevedad se fomenten cambios macro ambientales que promuevan la

actividad física y el juego, para tratar profesionalmente la epidemia de la obesidad pediátrica.   
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Predictores Psicosociales, Familiares y
Conductuales Tempranos de Sobrepeso y Obesidad
Infantil
Alison K. Ventura, MS, Jennifer S. Savage, MS, Ashleigh L. May, MS, Leann L. Birch,
PhD

Pennsylvania State University, EE.UU.
Diciembre 2005

Introducción

Los primeros cinco años de vida son un período crucial para el desarrollo de las  preferencias

alimentarias por ciertos sabores,  la capacidad de autorregular la ingesta, la transmisión de

creencias familiares y culturales sobre la comida y los alimentos, y las posibilidades de

desarrollar exceso de peso y obesidad en la vida adulta. Muchas características del niño, así

como de factores relacionados con los padres y el ambiente familiar, también pueden influir en el

sobrepeso y la obesidad durante este período temprano. Los predictores anticipados de estos

trastornos son complejos; así, un análisis exhaustivo de estas variables va más allá del ámbito de

este artículo.  Por ello, en él se abordarán las diversas influencias psicosociales, familiares y

conductuales que se producen durante los cinco primeros años de vida.  

Materia 

En los Estados Unidos, así como a nivel mundial, se ha producido un aumento significativo en las

tasas de sobrepeso y obesidad.1,2  El Sistema de Vigilancia Nutricional Pediátrica (Pediatric

Nutrition Surveillance System, PedNSS) informó que en el 2001, un 13.1% de niños desde el

nacimiento hasta los cinco años, presentaron sobrepeso (sobre o en el percentil 95, IMC por

edad). Resultados recientes de la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (National Health and

Nutrition Examination Survey, NHANES) del período 1999-2000 indican que entre los niños

estadounidenses de seis a 19 años, un 31% de ellos presentaban riesgo de sobrepeso u obesidad,

y un 16% de ese 31% presentaban sobrepeso.3 El estudio señala además que, en la población

adulta, cerca de dos tercios (65.1%) de ella tuvo exceso de peso en el período 1999-2002.3 En

este grupo, el 30.4% fue clasificado como obeso y el 4.9% como obeso mórbido.3 
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Existen diversas morbilidades, tanto en niños como en adultos, asociadas con el sobrepeso y la

obesidad.4 El síndrome metabólico, la diabetes mellitus tipo 2, la intolerancia a la glucosa, las

inflamaciones, los problemas ortopédicos, la enfermedad cardiovascular, el hígado graso, la

disfunción renal y la apnea del sueño, son sólo algunas de las consecuencias físicas adversas

relacionadas a la obesidad durante la niñez y la vida adulta.4,5 Los problemas psicológicos, por

ejemplo la depresión y el empeoramiento de la calidad de vida, también son correlatos graves de

la obesidad.5 La mortalidad y la multiplicidad de repercusiones adversas asociadas con la

obesidad, brindan evidencia de la necesidad de una comprensión clara de los predictores y

causas del sobrepeso y obesidad durante la niñez, para orientar efectivamente la prevención

temprana y el tratamiento clínico. 

Preguntas de Investigación Clave 

Este artículo se enfoca en el análisis de las siguientes preguntas:

Resultados de Investigaciones Recientes 

Prácticas de alimentación infantil y obesidad

Se recomienda la lactancia como el método de alimentación óptimo durante los primeros seis

meses de vida, seguido por la introducción de alimentos sólidos, con continuación de la lactancia

materna por un año, como mínimo.6 Pese a que estas recomendaciones se basan en evidencia de

los efectos protectores de la leche materna contra las enfermedades infecciosas o crónicas y la

mortalidad infantil, estudios recientes han sugerido que la lactancia puede producir beneficios

protectores adicionales contra el sobrepeso en la vida adulta. Al respecto, se han planteado

diversas hipótesis relativas a los impactos favorables de la lactancia contra la obesidad; éstos se

pueden atribuir a los procesos conductuales y/o biológicos (para una revisión, véase7-9).

1. ¿Cuáles son los impactos de las prácticas de alimentación infantil en el desarrollo de
sobrepeso y obesidad? 

2. ¿Qué aspectos de la introducción y transición a la dieta sólida son importantes en el
desarrollo del sobrepeso? 

3. ¿Cuáles son las influencias parentales y ambientales en el desarrollo de patrones dietéticos
y en el peso apropiado durante la primera infancia (dos a cinco años de edad)?
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Kramer10 fue el primero en mencionar una vinculación entre lactancia materna y la protección

contra la obesidad posterior. Desde entonces, diversos estudios han intentado dilucidar los

factores que confunden y/o median la asociación entre la lactancia y el peso en la infancia

posterior. Pese a que la revisión actual está enfocada en los predictores conductuales y

psicosociales del sobrepeso, se debería señalar que una cantidad significativa de estudios en la

materia, han sugerido que la leche materna puede tener un efecto importante en la

programación metabólica, la cual puede a su vez  proteger contra la obesidad en etapas futuras.

Se ha demostrado que la leche materna produce efectos positivos en los niveles de insulina en el

plasma, el perfil lipoproteico y la sensibilidad a la leptina,11-13  los cuales se asocian a la

composición corporal y las consecuencias para la salud en la vida adulta. 

Con respecto a los efectos conductuales de la lactancia, un posible factor protector es que la

leche materna puede influir en el control parental de los patrones de consumo infantil. Fisher et

al.. encontraron que las madres que amamantaron a sus hijos al menos hasta los 12 meses no

debieron ejercer tanto control sobre la alimentación cuando sus hijos tuvieron 18 meses de edad.
14 Lo anterior sugiere que las madres que optaron por prolongar este régimen de alimentación,

pueden ser menos propensas a recurrir a estilos restrictivos de alimentación, permitiendo a sus

niños aprender a autorregular su ingesta alimentaria de manera efectiva. Otro potencial

mecanismo, mediante el cual la lactancia puede ayudar a prevenir el sobrepeso y la obesidad, es

la experiencia que la leche materna brinda al desarrollo sensorial durante el período postnatal

temprano.15 Incluso antes de probar alimentos sólidos, un bebé que ha sido amamantado

experimentará los sabores de la dieta de la madre a través de su leche, ya que estos sabores son

transmitidos al bebé cuando es amamantado.16 Por el contrario, cuando  un bebé es alimentado

con lactancia artificial (leche de fórmula), no puede vivir esta experiencia, debido al sabor

monótono de éstas fórmulas. Se plantea como hipótesis que esta experiencia permite a los bebés

amamantados aceptar de mejor manera una variedad más amplia de alimentos generalmente

rechazados (por ejemplo, las verduras), porque estos sabores no le son desconocidos, al

contrario de aquellos alimentados con lactancia artificial. Lo anterior puede llevar a una

alimentación más variada y a una dieta de mayor calidad en los años siguientes, previniendo así

 el sobrepeso y la obesidad.  Finalmente, también es posible que las asociaciones mencionadas

entre la lactancia materna y el riesgo posterior de obesidad se confundan con rasgos familiares,

como el nivel de educación formal de los padres, la condición socioeconómica o las tendencias

que propendan a estilos de vida más saludables. Se requiere de más estudios que controlen estos

factores para determinar si la lactancia tiene o no efectos mayores que las características de los
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padres y el ambiente en el desarrollo del sobrepeso y obesidad. 

Introducción y transición a dieta sólida y obesidad

Introducción a la alimentación sólida: Tal como se mencionó anteriormente, se recomienda la

lactancia materna como el método de alimentación óptimo para los seis primeros meses de vida,

seguido por la introducción de sólidos entre los cuatro y seis meses, cuando el niño está

preparado, de acuerdo a su desarrollo. Las pautas de orientación también sugieren que el jugo

de frutas no es un componente necesario en la dieta del bebé y que, en cualquier circunstancia,

su ingesta debe limitarse a alrededor de 226 gramos al día tras su introducción inicial a los seis

meses de edad.17  Un estudio realizado a niños entre dos y cinco años de edad, encontró que el

consumo de 339 gramos diarios de jugo de fruta estaba asociado a obesidad y a baja estatura.18

 En la misma dirección, Smith y Lifshitz encontraron que el consumo excesivo de jugo se

asociaba con una falla no orgánica de falta de aumento de peso y estatura (FFT, por sus siglas en

inglés), sugiriendo que beber grandes dosis de jugos de frutas puede desplazar a los alimentos

más nutritivos y con contenido calórico.19 Sin embargo, estudios de carácter longitudinal no han

logrado demostrar la asociación entre la ingesta de jugos e índices antropométricos.20-21

Diversos estudios han investigado la relación entre el tiempo oportuno de introducción de

suplementos alimentarios y el aumento de peso. Un estudio de bebés desde el nacimiento hasta

el primer año de edad, reveló que la lactancia materna y la introducción tardía de alimentos

sólidos fueron predictores significativos de IMC y la compresibilidad del pliegue cutáneo en el

primer año, pero no así a los dos años.22  Wilson et al.23 encontraron que consumir alimentación

sólida antes de las 15 semanas, estaba asociado a una mayor probabilidad de sibilancia y de

porcentaje de grasa corporal en la infancia, comparado con los bebés que recibieron

exclusivamente leche materna. Así, la introducción tardía de sólidos puede producir un efecto

positivo en la salud infantil. En cambio, un estudio de investigación sobre el efecto del suministro

adicional de alimentos (cereales, frutas, jugos, verduras o carne) sobre el crecimiento infantil

entre los 12 y los 18 meses de edad y desde los 12 a los 24 meses, reveló que la edad para incluir

suplementos alimentarios a la dieta no estaba asociada significativamente con cambios en el

peso o talla del bebé. El único predictor significativo de aumento de peso, fue el peso antes de

los 12 meses.24 Se observaron resultados similares en un estudio que revela que no hay

diferencia en la ingesta energética, crecimiento y composición corporal, entre la introducción

temprana de sólidos (tres a 12 meses) y la tardía (seis a 12 meses).25 Sin embargo, la primera

puede aumentar el riesgo de reacciones alérgicas.26

©2005-2026 ABILIO | OBESIDAD INFANTIL 11



Pese a las recomendaciones de la Academia Americana de Pediatría (American Academy of

Pediatrics, AAP), el Estudio de Alimentación en Lactantes y Niños de Infantes y Párvulos

(Feeding Infants and Toddlers Study, FITS), una muestra aleatoria a escala nacional de 3.022

bebés entre cuatro y 11 meses de edad, reveló que dos tercios de ellos recibieron alimentación

complementaria entre los cuatro y los seis meses de edad, un 17% consumió jugos antes de los

seis meses, y a un 22% se les suministró leche de vaca antes de los 12 meses.27 Los datos

proporcionados por FITS también sugieren que niños entre los cuatro y los 24 meses de edad ya

están consumiendo grandes cantidades de alimentos inadecuados para su desarrollo, altos en

densidad energética y bajos en nutrientes, a menudo dulces o salados.28  Por ejemplo, la ingesta

energética entre este grupo etáreo excedió las necesidades en un 20 a un 30 por ciento.29  Entre

el 18 y el 33 por ciento de los bebés y niños no consumían raciones adecuadas de verduras, y

entre un 23% y un 33% no comía fruta. También indica que las papas fritas fueron uno de los

tres vegetales más comunes consumidos por los bebés entre los nueve y los once meses de edad,

y que un 50% entre los siete y los ocho meses habían consumido algún tipo de postre, dulce, o

refrescos azucarados.28  Por lo tanto, es probable que el acceso a alimentos densos en energía

contribuya a ingestas superiores a las necesidades energéticas.29

Oferta y aceptación de frutas y vegetales: La aceptación alimentaria se puede definir como

selección o preferencia de alimentos y la cantidad consumida de un ítem específico. Los niños

prefieren naturalmente los sabores dulces y salados y no necesitan aprender a aceptar estos

alimentos.30-32 La sobre ingesta de estos comestibles puede producir adiposidad (acumulación de

grasa), ya que usualmente son densos en energía y bajos en valores nutritivos. Por el contrario,

los niños pequeños a menudo rechazan inicialmente los alimentos saludables, tales como las

verduras que no son dulces ni salados. Sin embargo, cuando se les ofrece probar reiteradamente

nuevos sabores, sin coerción, los niños aprenden a aceptar las nuevas comidas que antes habían

rechazado.33,34,35

 La investigación previa ha encontrado que la oferta reiterada de los nuevos alimentos aumentó

la preferencia en la ingesta de ellos entre niños de dos a cinco años de edad. El primer estudio

que investigó sobre los niveles diferenciados de exposición (0 a 20 veces) a  alimentos

desconocidos en la preferencia alimentaria de niños de dos años, reveló que ofrecérselos

reiteradamente es un medio efectivo para que aprendan a aceptar nuevos sabores.35 Se

observaron resultados similares en niños de cuatro a cinco años.34 Aún más, puede ser necesario

ofrecerle al bebé entre 10 a 16 veces un mismo alimento antes que esta exposición reiterada
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permita aumentarle la ración.33,34 Además, la investigación sugiere que es imperativo probar los

nuevos alimentos para fomentar una mayor aceptación de ellos, y que no es suficiente observar y

oler los alimentos nuevos.33 Por lo tanto, ofrecer nuevos alimentos en forma reiterada puede

aumentar la aceptación de los niños a las frutas y verduras, permitir aumentar las raciones, lo

que a su vez puede prevenir el sobre consumo de alimentos dulces y salados, de alta densidad

energética.  

Influencias parentales y obesidad

Modelo Parental: Se ha sugerido que los padres deberían ser modelos de conductas alimentarias

saludables para sus niños, de modo que éstos desarrollen hábitos  de alimentación adecuados y

disminuyan el riesgo de obesidad.36  Pese a que aún no existe suficiente investigación sobre el

tema, la evidencia empírica disponible tiende a respaldar esta hipótesis. Los resultados

obtenidos de un estudio en niñas de cinco años, indicaron que la ingesta materna de frutas y

verduras se asoció positivamente con el consumo de estos alimentos por parte de sus hijas.37 En

otro estudio a niños de tres a cinco años y a sus padres, la frecuencia del consumo de comida

casera, donde los adultos tienden a comer alimentos más saludables, estuvo asociada con el

aumento de la ingesta de verduras de los niños pequeños.38  Hallazgos similares se han

informado en el área de alimentos con alto contenido energético (por ejemplo, alimentos

apetitosos, de alta densidad calórica), de modo tal que el modelo parental respecto de alimentos

poco saludables y prácticas alimentarias está definitivamente asociado al consumo de alimentos

poco saludables por parte de niños pequeños.39 Las preferencias de los padres y el consumo de

alimentos saludables o poco saludables, también pueden indicar el tipo de alimentos que los

padres ponen a disposición de sus hijos, influyendo ellos respecto de los alimentos que les son

más conocidos y más fáciles de aceptar. 

Los propios hábitos alimentarios de los padres están asociados a los hábitos alimentarios de sus

hijos y al peso. Por ejemplo, en un estudio en niños de tres a seis años de edad, Cutting et al.40

 informaron que la propia desinhibición de la madre (comer sin hambre) medió la relación entre

el IMC materno y el sobrepeso de sus hijas. En el mismo estudio40 también se informó que la

desinhibición dietética materna constituyó un predictor independiente de sobrepeso de sus hijas,

y claramente se asoció con la ingesta de alimentos por parte de las niñas, posterior a una

comida. Pese a que este estudio no analizó si la desinhibición dietética fue observada

directamente por los niños o no, y puesto que las madres son las principales responsables de las

labores de crianza de los hijos, que incluyen la preparación de las comidas y la alimentación, es
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posible que las hijas puedan haber adoptado las conductas alimentarias maternas que

observaron. El patrón materno de desinhibición, que se ha asociado con comer de manera

compulsiva y el sobrepeso,41 es de especial preocupación, ya que la imitación de las niñas de este

estilo de alimentación materno puede aumentar el riesgo de sobrepeso. 

La restricción parental sobre la ingesta alimentaria de sus hijos: Los niños tienen una afinidad

natural hacia los alimentos muy apetitosos. Mientras la mayoría de los padres en un momento u

otro restringe el consumo de estos alimentos a sus hijos para fomentar una ingesta moderada,

una restricción excesiva puede producir efectos no deseados, tanto en la capacidad de los niños

de autorregular su ingesta, como en el peso.42 La práctica de la restricción, que involucra el

control parental sobre la cantidad o el tipo de alimentos que los niños consumen, puede

aumentar su interés, preferencias y sus intentos de obtener los alimentos prohibidos.43 En un

estudio realizado en niños de entre tres y cinco años de edad, se informó que la prohibición

materna de alimentos  apetitosos (altos en grasa y azúcar), se asoció de forma concluyente con

su consumo cuando los niños tuvieron libre acceso a ellos.44

No obstante, aún no hay consenso si la restricción parental es la causa o el resultado del peso del

niño. Puede existir una relación bidireccional entre estos fenómenos.45 Por ejemplo, el peso del

niño puede motivar la restricción de los padres, lo que contribuye a un aumento de peso en el

niño, produciéndose un patrón cíclico de aumento de peso del niño y prohibición parental. Los

resultados de este ciclo pueden afectar tanto la capacidad del niño para autorregular su ingesta,

como llevarlo a la desinhibición o comer sin hambre,44 todo lo cual contribuye al aumento de

peso. En síntesis, la restricción excesiva, aunque bien intencionada, puede contribuir a alterar la

capacidad de los niños para regular su ingesta en forma natural y al consumo de alimentos

prohibidos cuando tienen libre acceso a ellos. 

La presión que ejercen los padres para que el niño coma (por ejemplo, estimulando a los niños a

consumir raciones más grandes, especialmente de frutas y verduras) es otra estrategia que se ha

asociado al peso del niño. En un estudio a niñas de cinco años de edad, las madres que creían a

sus hijas tenían bajo peso admitieron haber ejercido mayor presión sobre ellas para que

aumentaran la ingesta que aquellas madres que pensaban que sus hijas tenían sobrepeso.45 Otro

estudio prospectivo, informó que la presión parental en niños de cinco años de edad se asoció

negativamente al IMC por edad, del niño con puntajes-z, dos años después.46 Otros estudios han

informado la variación de las relaciones entre el peso de los niños y el estímulo de los padres

para que éstos coman, un constructo estrechamente relacionado con la presión de los padres
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sobre los hijos, con relación al alimento. McKenzie et al.47 encontraron que el estímulo parental

durante las comidas estuvo asociado negativamente con el IMC del niño. Sin embargo, en las

observaciones realizadas durante las horas de comidas a bebés de 12 a 30 meses con sus padres,

Klesges et al.48 encontraron que el reforzamiento parental a sus hijos para que se alimentaran  se

asoció positivamente al peso relativo del niño. 

Pese a que los resultados de los estudios antes mencionados sugieren que en general la presión

parental y su preocupación para que los niños se alimenten, puede ser una reacción a la idea que

sus hijos tienen bajo peso, es posible que los padres puedan recurrir a una combinación de

estrategias restrictivas y de presión tendientes a ayudar a sus hijos a manejar o reducir su peso,

y a que incorporen alimentos saludables en su dieta. Los padres pueden restringirles el consumo

de alimentos dulces con alto contenido energético, mientras ejercen presión para que ingieran

alimentos saludables (por ejemplo, frutas y verduras), independiente del peso de sus hijos.49 Más

allá de la motivación para estas prácticas alimentarias restrictivas o de presión, el uso excesivo

de cualquiera de estos métodos puede producir impactos negativos en la ingesta alimentaria y el

peso del niño. De hecho, la presión de los padres para que los niños consuman ciertos alimentos,

puede reducirles las preferencias por la comida; en tanto que la restricción de la ingesta de otros

alimentos, puede reforzar un sobre consumo cuando acceden a ellos, aumentando el riesgo de

sobrepeso infantil. 

Conclusiones

La literatura actual brinda mucha evidencia relativa a que los primeros cinco años de vida

constituyen un período de vida importante en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad. En

relación a opciones tempranas de alimentación, tanto la decisión de alimentar al niño con leche

materna o fórmulas para bebés, como el momento para introducir alimentación sólida parecen

tener un impacto en el peso posterior. El modelo que los padres entreguen respecto de la

alimentación, junto con la exposición reiterada de los niños a alimentos saludables, la orientación

y la restricción, también juegan un papel clave en la ayuda que se otorga a los niños para que

desarrollen preferencias alimentarias saludables y autorregulación de la ingesta. Aún se necesita

de investigación adicional para identificar los factores específicos que contribuyen a la obesidad

durante la infancia y predicen el sobrepeso en la adolescencia y la vida adulta, pero el

conocimiento actualmente disponible sugiere que la atención debería centrarse en las

experiencias alimentarias durante los cinco primeros años de vida. 
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Implicancias

La obesidad cuesta a los Estados Unidos miles de millones de dólares, tanto en gastos médicos

como en pérdida de productividad.50 Como aún no se ha logrado tratar la obesidad

satisfactoriamente, todos los esfuerzos deberían centrarse en la prevención durante la infancia

temprana.51 Además, puesto que el peso al nacer y el sobrepeso infantil están asociados con la

obesidad adulta y las co-morbilidades relacionadas con la obesidad, estos períodos de vida

pueden ser cruciales para la prevención y la intervención.5 La investigación sobre los factores

conductuales tempranos que pronostican el sobrepeso posterior, puede brindar la evidencia

necesaria para el desarrollo y evaluación de intervenciones conductuales que anticipen y/o traten

la obesidad. Para ayudar en el diseño y el éxito de los programas de prevención, intervención y

tratamiento de la obesidad, se deben comprender los factores que contribuyen al sobrepeso y la

obesidad durante la infancia temprana, cuando los niños son más receptivos a la intervención y

más flexibles para desarrollar y cambiar los malos hábitos. Muchos de los problemas asociados

con la obesidad se pueden evitar si se adoptan medidas de prevención durante los primeros años

de vida. Dado que la obesidad está vinculada tanto a discapacidades físicas como mentales de

larga duración, la necesidad de prevenir este problema es altamente prioritaria.
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Introducción

La obesidad se ha vuelto una pandemia, que actualmente afecta a más de mil millones de

personas a nivel mundial.1 Durante los últimos 30 años se ha triplicado la prevalencia de niños

con sobrepeso, definidos como aquellos que tienen un índice de masa corporal, IMC (BMI, por

sus siglas en inglés) por arriba del percentil 85 según edad y sexo.2  Más de un 30% de niños en

los Estados Unidos tienen sobrepeso o son obesos (IMC > percentil 95).3   Informaciones de la

International Obesity Task Force, indican que en el mundo 22 millones de niños menores de

cinco años de edad tienen sobrepeso o son obesos.4  La obesidad ha desplazado a la malnutrición

como el mayor problema de nutrición en algunas partes de África, donde el sobrepeso/obesidad

es cuatro veces más frecuente que la malnutrición.5

Materia 

La obesidad infantil se produce por una falla del sistema autorregulatorio para modular las

influencias ambientales relativas a los antecedentes genéticos personales. Los diversos factores

involucrados en las complejas interacciones genético-ambientales que causan la obesidad,

fomentarán un equilibrio energético positivo a largo plazo. Los resultados de estudios

longitudinales sugieren que un desequilibrio energético crónico y modesto, el cual es difícil de

detectar por los métodos actuales de medición de ingesta y gasto energético, probablemente sea

la causa principal de la obesidad.6  Es probable que los cambios en el ambiente (por ejemplo,

nutrición y estilo de vida) sean los principales responsables de la epidemia actual de obesidad,

pues el acervo genético no puede cambiar en menos de una generación.

Problemas

Los niños obesos están expuestos al estigma debido a su peso, lo que puede producir efectos

psicológicos negativos, como estados depresivos, o bien psicosociales, como el aislamiento.7  Las
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consecuencias de una predisposición negativa hacia niños obesos, tales como la hostilidad o la

evitación social, podrían intensificar la obesidad a través de vulnerabilidades psicológicas que

incrementan las probabilidades de sobrealimentación y vida sedentaria. Está claro que una

predisposición negativa, los prejuicios y la discriminación son parte de la vida cotidiana de los

niños con sobrepeso. Además, en la medida en que la incidencia de la obesidad infantil ha

aumentado, también se han identificado otras consecuencias tales como la apnea obstructiva del

sueño, problemas ortopédicos, hiperandrogenismo, diabetes tipo 2 y enfermedades

cardiovasculares.   

Contexto de la Investigación

Los niños que sufren las patologías antes mencionadas las acarrean hasta la vida adulta,

aumentando así tanto los costos médicos a la sociedad y los riesgos de morbilidad temprana y

mortalidad.8 Por ello, el contexto de investigación actual se refiere principalmente a la

prevención de la obesidad. La salud de estos niños depende de un conjunto de factores, no sólo

biológicos, sino también psicológicos y sociales. Éstos interactúan sinérgicamente, ya sea para

reforzarse o debilitarse mutuamente. En este contexto, la investigación implica considerar todos

los factores determinantes que afectan el desarrollo. Esto significa intentar comprender las

causas fundamentales de los problemas, las formas en que ellas se interrelacionan y sus

múltiples impactos en los individuos y la comunidad; y, por sobre todo, también deben provocar

cambios en prácticas y actitudes poco saludables. 

Preguntas de Investigación Clave 

Comprender a cabalidad el estigma del peso y sus impactos, puede ser importante para

documentar las consecuencias psicológicas y sociales de la obesidad en los niños y puede ser

fundamental para revelar la totalidad de los efectos del exceso de peso en la salud y el bienestar.

 Desde una perspectiva biológica, los factores que pueden afectar el equilibrio energético son

muy importantes para una mejor comprensión de la regulación del peso corporal y para proponer

estrategias que pudieran tener una influencia positiva en el manejo de la obesidad. 

Resultados de Investigaciones Recientes 

Los resultados en experimentos realizados con roedores son congruentes con las observaciones

que señalan que la lactancia materna puede ser un factor protector contra la obesidad infantil.9

Los posibles mecanismos de este efecto protector incluyen la programación metabólica o la
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autorregulación de la ingesta alimentaria adquirida a temprana edad.10 Los bebés que recibieron

lactancia artificial antes de los tres meses de edad, presentaron un IMC significativamente

mayor y pliegues cutáneos más gruesos durante la infancia temprana que los bebés alimentados

con leche materna por un período superior a los tres meses.11 No obstante, todos los estudios

que analizan el componente protector de la lactancia materna han concluido que los factores

genéticos y ambientales, como el peso materno y la condición socioeconómica, también juegan

un papel importante en el desarrollo de la obesidad infantil.12

Conclusiones

La prevención de la obesidad infantil debería ser la primera prioridad en el tratamiento clínico.

En el año 2003, la Academia Americana de Pediatría (AAP) difundió una declaración sobre las

políticas públicas para la prevención clínica del sobrepeso y la obesidad. La declaración

recomendó supervisión y defensoría para prevenir la obesidad infantil. Además, indicó que los

médicos pediatras deberían volverse expertos en reconocer a los niños en riesgo de obesidad,

deberían calcular y determinar el IMC en todas las consultas, utilizar los cambios en el IMC para

identificar el aumento excesivo de peso, y monitorear las co-morbilidades asociadas a la

obesidad.  Adicionalmente, la AAP señaló que los médicos pediatras deberían estimular,

fomentar y proteger la lactancia materna, promover los hábitos alimentarios saludables,

promover la actividad física, y limitar el tiempo para ver televisión. La declaración también instó

a los médicos a que actuaran a modo de defensoría a favor de la prevención de la obesidad al

identificar y seleccionar personas influyentes en la educación sobre obesidad y orientar el

financiamiento hacia la prevención de la obesidad en los niños. En términos prácticos, la mejor

estrategia para tratar este problema parece ser un enfoque multidisciplinario en el que

participen diferentes especialistas de todas las áreas. Adicionalmente, el seguimiento frecuente

de los pacientes obesos es absolutamente necesario, si se quiere tener éxito en esta cruzada.

Implicaciones

Los escasos efectos de las intervenciones realizadas en el campo de la educación de la salud, han

aumentado el interés en estrategias políticas y ambientales para aumentar la actividad física,

disminuir las conductas sedentarias y/o reducir la ingesta de energía para prevenir la obesidad.

Estas perspectivas intentan alterar los ambientes físicos, regulatorios o sociales, para lograr que

las personas tengan conductas más saludables, estén o no conscientes de la decisión de adoptar

tales conductas. Los enfoques políticos y ambientales pueden ser especialmente atractivos para
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ayudar a moldear las conductas infantiles porque, (1) los niños ocupan una gran parte del día en

una cantidad reducida de lugares en los que es posible realizar cambios ambientales y de

políticas (por ejemplo, el hogar, la escuela, el transporte de/al colegio, los programas de centros

abiertos y la jornada escolar extendida); (2) a menudo, se cree que los niños no pueden tomar

decisiones conductuales responsables por sí mismos; (3) y las supuestas vulnerabilidades

infantiles justifican tanto las acciones preventivas, como las de remedio, de los padres,

instituciones y legisladores. Las soluciones políticas y ambientales diseñadas para prevenir la

obesidad a temprana edad, son atractivas para muchos parlamentarios en todos los niveles de la

sociedad, desde los padres hasta las agencias internacionales. Sin embargo, la implementación

de nuevas políticas y estrategias sin evidencia suficiente sobre la eficacia o efectividad, pueden

llevar a grandes inversiones de recursos, esfuerzos y tiempo, cuyos beneficios no están

garantizados. 
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Introducción

Hace mucho tiempo que los científicos piensan que la alimentación infantil tiene una influencia

fundamental en el desarrollo de la conducta alimentaria y la tendencia a la obesidad. A

comienzos de la década de 1960, un connotado médico psiquiatra, Hilde Bruch postuló que un

desajuste crónico entre la alimentación y los estados internos de hambre y saciedad en el niño,

pudieran ser los causantes de la obesidad infantil al afectar su capacidad para discriminar

sensaciones determinadas por las necesidades nutricionales,  respecto de otras tensiones o

necesidades.1   En 1969, las detalladas observaciones de Ainsworth y Bell sobre las interacciones

de alimentación, brindaron algunas de las primeras  evidencias empíricas sobre la

correspondencia entre el peso del bebé y el grado en el cual las prácticas de alimentación

infantil constituyeron reacciones a sus estímulos alimentarios. 2 Chaput y Tremblay, así como

Ventura et al., presentaron hallazgos empíricos que, en su mayoría, han aparecido en las dos

últimas décadas para afirmar y articular más la contribución de la alimentación al desarrollo

temprano de la ingesta y la obesidad. Ventura, Savage, May y Birch revisaron las influencias

psicosociales, familiares y conductuales de las experiencias alimentarias en los primeros cinco

años de vida y las consecuencias en el sobrepeso infantil. Chaput y Tremblay se centraron en la

interacción de las predisposiciones genéticas para la autorregulación en ambientes nutritivos y

estilos de vida adecuados. En los comentarios siguientes, se consideran dos temas destacados en

estos artículos: ¿Hasta qué punto el desarrollo de la conducta alimentaria es susceptible de

modificación? ¿Qué facetas de experiencias tempranas de alimentación parecen ser más

cruciales para el desarrollo de una alimentación y peso saludables? 

Investigación y Conclusiones

¿Hasta qué punto el hábito de la alimentación es adquirido?  
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Ventura et al. reconocen la naturaleza multifactorial de la obesidad infantil y las posibles

transacciones entre el carácter y la crianza en su etiología. Chaput y  Tremblay comparten esta

opinión y definen el problema como una falla del sistema autorregulatorio para modular

influencias ambientales. En sus referencias a estudios de control endocrino de peso corporal,

destacan las explicaciones genéticas de la variabilidad en los efectos del ambiente en el peso

infantil. Ambos grupos de autores también plantean la importancia del componente conductual,

en términos tanto del niño como del cuidador. Por ejemplo, ambos artículos mencionan  los

efectos aprendidos de la autorregulación de la ingesta como posibles explicaciones de los efectos

protectores de la lactancia materna en la obesidad infantil, donde el método de alimentación

dicta la conducta del cuidador hacia el bebé, al igual que la respuesta de éste último. Los

esfuerzos tempranos en la prevención e intervención, señalados por Chaput y Tremblay, son más

altos en término de costo-efectividad que el tratamiento, centrado en el cambio de conducta

alimentaria del niño. Al respecto, una mayor articulación del marco teórico, puede ser útil al

enfatizar y distinguir los aspectos naturales y los aprendidos de la conducta en sí. Por ejemplo,

tal como Ventura et al. mencionaron, en jóvenes blancas no hispánicas, comer sin hambre se ha

asociado a conductas altamente restrictivas.3 Un estudio de contribuciones genético-ambientales

sobre la obesidad en 300 familias hispánicas, indican que esta conducta también tiene un alto

componente genético.4 

¿Qué experiencias alimentarias fomentan y protegen contra el sobrepeso? La alimentación

perceptiva se caracteriza por respuestas rápidas, contingentes y apropiadas ante las necesidades

alimentarias manifestadas por el bebé. Ya se ha abordado el factor de la receptividad y su

importancia en la calidad de la interacción entre los padres y el niño durante la ingesta5, la

interacción madre-hijo en la falta de crecimiento infantil 6  y los estilos de alimentación,

especialmente, en la desnutrición infantil;7-9  en cambio, este trastorno prácticamente no ha sido

abordado en el contexto de la sobre nutrición y el desarrollo de sobrepeso en neonatos y

párvulos. 

Los hallazgos de dos estudios mencionados por Ventura et al. revelan que la experiencia de la

lactancia puede facilitar la autorregulación durante la etapa que se aprende a caminar, pues

hace que las madres utilicen estilos menos restrictivos en la alimentación. Hay algunas señales

que indican que la lactancia materna aparece como respuesta a las necesidades del bebé más

que la lactancia artificial. Wright et al. informaron que las madres que alimentaron a sus bebés

con lactancia artificial, tenían menos conciencia de la variación de los estados de hambre de los
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niños durante el día que aquéllas que recurrieron a la lactancia materna.10 Más aún,

observaciones realizadas a parejas madre–hijo a la semana de nacer, al mes y a los dos meses de

edad, revelan que las madres que alimentaron artificialmente a sus hijos les impusieron a estos

últimos una rutina más estricta de inicio y término de la ingesta que aquéllas que los

amamantaron.11 Estas diferencias no implican que la lactancia artificial sea menos receptiva que

la materna, sino que destaca la posible importancia de la receptividad de los cuidadores en la

alimentación. También es relevante en esta discusión la evidencia, aunque limitada e irregular,

que Ventura et al. presentan sobre la introducción temprana a la alimentación mixta y el

sobrepeso en los bebés. Un estudio reciente encontró que la introducción temprana de alimentos

complementarios (<16 semanas), junto con una duración breve de la lactancia (<20 semanas),

estuvieron asociados con un mayor aumento de peso entre el nacimiento y el primer año de vida.
12 Entender a cabalidad los objetivos de alimentación de la madre, tal como su propósito de

alimentar al niño con un régimen mixto a edad temprana, además de sus percepciones sobre una

alimentación adecuada, puede ayudar a clarificar la influencia de la conducta materna en la

alimentación infantil y los resultados en el desarrollo. Se conoce relativamente más sobre el

papel de la alimentación en los controles conductuales de la ingesta alimentaria durante el

período preescolar que en la primera infancia.  Ventura et al. señalan que, aunque la evidencia

de los efectos del sobrepeso no sea apreciable, las prácticas alimentarias caracterizadas por

altos niveles de restricción y presión para comer, parecen alterar el control conductual de la

ingesta y producir efectos no deseados en las preferencias de alimentos. También es posible que

las prácticas que promueven una autonomía total del niño respecto a su propia alimentación,

puedan ser problemáticas en el entorno actual que promueve el exceso. En un estudio de

familias hispánicas y afroamericanas de bajos ingresos con niños en edad preescolar, aquéllos

que tenían padres indulgentes obtuvieron un puntaje z en el ítem de aumento de IMC comparado

con los niños con padres autoritarios.13 Estudios de laboratorio revelan que las raciones grandes

fomentan la ingesta en niños desde los dos años de edad14,15 y resultados de otras encuestas

realizadas, vinculan la ingesta energética diaria con el promedio del tamaño de la ración

alimentaria en bebés y niños pequeños16,17 Esta investigación sugiere que la exposición a grandes

raciones puede fomentar la ingesta excesiva en los niños y refuerza las recomendaciones que

Chaput y Tremblay hacen respecto de la orientación a los padres sobre dietas adecuadas y el

tamaño de las raciones. Aún no está claro si exponer frecuentemente a los niños a raciones

grandes, son percepciones erróneas de los padres respecto del tamaño adecuado de las raciones

para los niños pequeños y/o a estilos permisivos de alimentación. 
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Los temas del contexto ambiental y del desarrollo son importantes, pero no han sido abordados

completamente en investigaciones anteriores realizadas sobre los estilos de alimentación y sus

efectos en la ingesta alimentaria. En áreas geográficas en las cuales la desnutrición es más

común, el estilo de crianza de padres permisivos o laissez-faire respecto de la alimentación, que

fomentan la autonomía casi total de bebés y párvulos, se ha vinculado a altos niveles de

desnutrición.7, 18 En estos casos, se ha propuesto la alimentación bajo un estímulo activo como

una forma de superar la desnutrición.7 Como señala Ventura et al., Klesges y colegas,

descubrieron una asociación positiva entre el estímulo parental para que el niño se alimente y su

peso. Por el contrario, los primeros citan literatura que hace mención al potencial papel del

reforzamiento del cuidador sobre algunos alimentos y la consecuente reducción de la ingesta de

éstos por  niños mayores.  

Se necesita mayor información para evaluar hasta qué punto los efectos dependen de la edad del

niño y/o de su desarrollo, con técnicas que promueven la ingesta en niños menores y que se

vuelven contraproducentes a medida que éstos comienzan a ser más autónomos. Considerando lo

que se sabe respecto del papel del aprendizaje social en el desarrollo infantil, la potencial

capacidad de manejar la influencia de las conductas alimentarias infantiles tiene un atractivo

natural considerable. Sin embargo, como señala Ventura et al., la información científica sobre

este tema ha sido limitada. Pese a que la investigación experimental ha brindado evidencia de

una influencia causal en la selección alimentaria, poco se conoce sobre la influencia del

aprendizaje social en los controles conductuales de la ingesta. Los estudios observacionales que

vinculan las conductas parentales e infantiles son sugerentes, pero no se pueden desechar otros

mecanismos, resaltando la necesidad de desarrollar más investigación experimental en el tema. 

Con respecto al estudio de Cutting et al. (1999), Ventura et al. sugieren que el papel de la

desinhibición alimentaria materna en el sobrepeso de las hijas, puede surgir a través de la

adopción infantil de conductas aprendidas de la madre. No obstante, aunque esto sea

convincente, una explicación alternativa sería que la desinhibición materna podría afectar la

manera en que las madres interactúan con sus hijas durante la alimentación. Finalmente, la

investigación mencionada por Ventura et al. fomenta un papel causal jugado por la exposición

reiterada para facilitar la aceptación de los alimentos. Además, los hallazgos en este tema han

sido significativamente sistemáticos en los distintos estudios, al afirmar que la ingesta de los

niños pequeños refleja los ambientes dietéticos a los que están expuestos. Este trabajo subraya

la gran importancia de apoyar la ingesta infantil de alimentos ricos en micronutrientes que
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puedan no ser inicialmente aceptados al ofrecérselos reiteradamente, pese al rechazo sostenido

del niño. En el artículo, no se define muy claramente la forma en que la exposición reiterada

promueve la aceptación durante el período del destete. Existe alguna sugerencia sobre los

efectos del desarrollo, a través del cual los bebés pueden requerir de menos exposiciones para

aprender a aceptar los alimentos que aquellos niños en edad preescolar.19 Una posible línea de

investigación sería si la reiterada exposición a las frutas y verduras previene indirectamente o

no, el consumo excesivo de alimentos densos en energía en los más pequeños, puesto que este

tema aún no se ha tratado sistemáticamente. 

Implicancias para las Políticas y Perspectivas de los Servicios 

Dada la variación de la estructura genómica y del riesgo ambiental, es probable que los

esfuerzos diseñados en forma general para todos, no produzcan resultados uniformes. Desde una

perspectiva de políticas y servicios, tanto el niño como el ambiente que rodea la alimentación,

requerirán de una evaluación para identificar los factores que puedan interactuar y contribuir a

la obesidad. Por ejemplo, Chaput y Tremblay sugieren que la exploración de los determinantes

genéticos conocidos “puede llegar a ser una rutina”. Dilucidar los parámetros de la

susceptibilidad genética, así como de los aspectos modificables de conducta, contribuirá

finalmente al éxito de tales esfuerzos, fijando la orientación al riesgo individual. 

No obstante, lo anterior no implica sugerir que las recomendaciones generales estén

garantizadas. Como lo señalaron ambos grupos de autores, los enfoques de la alimentación que

son receptivos a las indicaciones del niño, brindan el apoyo necesario para desarrollar controles

conductuales en la ingesta alimentaria. A ese fin, la promoción de la lactancia materna exclusiva

durante los primeros seis meses y la introducción tardía de alimentos complementarios hasta que

el niño está preparado, de acuerdo a su desarrollo, para la ingesta, parecen ser recomendaciones

prudentes. La investigación en esta área es definitivamente necesaria para tratar el desarrollo de

los aspectos conscientes de la capacidad infantil para regular la ingesta energética. 

Ambos grupos de autores mencionan evidencia respecto de la importancia de los primeros cinco

años de vida en el desarrollo de la ingesta que promueve el crecimiento saludable o el sobrepeso.

También se ha encontrado que un aumento brusco de peso durante la infancia, independiente del

peso al nacer y del peso de los padres, constituye un predictor de sobrepeso durante la niñez y la

etapa entre los 18 y los 25 años.20-24  Más aún, el sobrepeso en el bebé tiende a aumentar el

riesgo de sobrepeso en la niñez, y este riesgo pareciera aumentar con la edad.25 El aporte que la
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conducta y la nutrición hacen al aumento rápido de peso, no son comprendidos totalmente, sin

embargo, pueden representar un objetivo importante para orientar los esfuerzos en la

prevención temprana. 

Es destacable la transición del régimen alimentario entre la infancia temprana y el período de

párvulos, debido a la magnitud del cambio en un período relativamente breve. Los bebés

comienzan la vida dependiendo totalmente del/la cuidador/a, normalmente con un único alimento

(leche) y por una sola vía (la succión). Existen más probabilidades de que, en el período en que el

niño comienza a caminar, él o ella hayan pasado la transición de una dieta muy limitada a una

similar a la de los adultos y hayan desarrollado la capacidad para auto alimentarse utilizado

tazones y servicio con poca ayuda. Desde que comienzan a caminar hasta los años de preescolar,

se produce un grado importante de socialización que los inserta en los hábitos de su cultura y, a

un nivel más local, de su familia. El hecho que este importante paso del desarrollo se produzca

en forma relativamente rápida y que involucre necesariamente al cuidador/cuidadora sugiere

que los primeros años de vida constituyen un período receptivo en el cual se puede reforzar o

reducir la autorregulación infantil para modificar su crecimiento. La prevención efectiva exige

dilucidar los medios a través de los cuales las decisiones y conductas del cuidador hacia la

alimentación son congruentes con el propósito de una nutrición y crecimiento saludables. 

Chaput y Tremblay sugieren que las campañas de salud pública dirigida a los niños pueden

constituir intervenciones efectivas al sobrepeso infantil. Este enfoque puede ser efectivo para

niños más grandes, pero supone que el ambiente proporcionará las condiciones necesarias para

que las conductas adquiridas tengan éxito. Para los niños pequeños, las decisiones y conductas

de los cuidadores determinan las condiciones ambientales que posibilitarán o impedirán su logro.

Los autores mencionan la declaración de las políticas de la Academia Americana de Pediatría

(American Academy of Pediatrics) emitida el año 2003 sobre la prevención del sobrepeso y la

obesidad infantil. 

Para poner en práctica estas recomendaciones, es clave que los servicios comunitarios

pediátricos sean un lugar para la interacción con familias y niños. La orientación preventiva

debería involucrar a todos aquéllos que están relacionados al cuidado del niño. Lo anterior no

sólo incluye a los padres, sino también a los miembros de familias extendidas y a otros

proveedores, como el personal de los jardines infantiles, ya que son responsables del niño.  
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Introducción

En los últimos años, una epidemia de obesidad infantil ha afectado a la mayoría de los países del

mundo y la prevalencia del sobrepeso continúa aumentando.1  Los preescolares y párvulos no han

sido inmunes a esta epidemia. Esta enfermedad tiene consecuencias adversas, tanto a corto

plazo (para el niño obeso) como a más largo plazo (para el adulto que padeció obesidad infantil)2

. 

Materia 

Nuestra revisión2 sistemática  reciente, encontró muchas co-morbilidades de obesidad infantil.

Sin embargo, estas patologías son más frecuentes, y más graves, en niños mayores y

adolescentes que en los más pequeños.2 No obstante, el sobrepeso a los cuatro o cinco años

constituye un factor de preocupación porque tiende a persistir. La prevalencia es más fuerte

cuando la obesidad es muy severa, aunque en las familias en las que al menos uno de los padres

es obeso,  algunos niños con exceso de peso se desarrollarán con un peso normal y se

convertirán en no obesos, incluso sin acceder a programas de intervención.    

La obesidad grave antes de los tres años no es frecuente y puede indicar una enfermedad

subyacente y/o un trastorno genético como el Síndrome de Prader-Willi (Prader-Willi Syndrome).

Por lo tanto, los niños menores de tres años con obesidad grave deberían ser identificados y

trasladados del cuidado primario al secundario, para mayor investigación al respecto. 

La obesidad se origina por una actividad física reducida y/o una mayor ingesta energética (de

alimentos). Según estudios recientes, utilizando mediciones objetivas de actividad física y

consumo energético,4-6 se determinó que actualmente la cantidad de actividad física que los niños

realizan puede ser muy reducida, incluso menor que los 60 minutos diarios o los ejercicios de

alta intensidad que hoy se recomiendan.3 La falta de espacios al aire libre o el acceso a éstos,

puede restringir la actividad física de los preescolares.7  Por otra parte, durante los primeros
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años de vida, los niños pasan más tiempo viendo televisión que antes, incluso más que las dos

horas diarias recomendadas como máximo.8 La insuficiente actividad física probablemente

tenderá a producir efectos adversos en la salud cardiovascular, salud ósea9 , posibles funciones

cognitivas3  y el desarrollo socio emocional.10

La evidencia basada en el diagnóstico del sobrepeso y obesidad ha sido revisada

sistemáticamente y existe una evaluación predominantemente negativa al respecto.2,11 En cambio,

un conjunto de evidencias sistemáticas, de calidad y relativamente amplio ha demostrado que un

alto IMC según la edad, es un criterio adecuado de diagnóstico del sobrepeso (a partir del IMC ≥

percentil 85, según Centers for Disease Control and Prevention de los Estados Unidos), y de la

obesidad (desde el IMC ≥ percentil 95, según la misma fuente). En base a estas definiciones, un

diagnóstico preciso de sobrepeso y obesidad:  

La mayoría de las naciones tiene programas de vigilancia de salud infantil y éstos son

potencialmente valiosos para identificar a los niños pequeños en riesgo de obesidad o que ya son

obesos.12

Problemas y Contexto de la Investigación 

La falta de programas existentes para los niños pequeños con sobrepeso u obesos, es un grave

problema. Las revisiones sistemáticas en la materia han destacado  también la escasez de

evidencia de intervenciones que apunten a prevenir y tratar la obesidad en niños menores que

los que asisten a la escuela primaria11,13,14. El tratamiento tiende a ser más exitoso si la familia en

su conjunto es el centro del tratamiento (y no sólo el niño obeso),15  si la familia está motivada

para hacer los cambios necesarios en el estilo de vida,15 si el tratamiento continúa por más

tiempo que lo normal (más consultas, de duración más prolongada)15 y si éste se enfoca en los

cambios de las conductas sedentarias (particularmente las horas frente al televisor), tanto como

en la dieta alimentaria.15  

Preguntas de Investigación Clave 

a. Identifica los niños de mayor peso en la población (con una reducida tasa de falsos
positivos, que aumentan la confianza en el diagnóstico);  e

b. Identifica a los niños en situación de riesgo de co- morbilidades de obesidad. 
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La investigación se ha orientado hacia lo siguiente: si la evidencia sobre las formas de

tratamiento y prevención de la obesidad más adecuadas está disponible; ensayos de intervención

aleatorios de control que apuntan a la prevención de la obesidad en preescolares; estudios

observacionales de factores tempranos de alto riesgo de obesidad posterior; y estudios

epidemiológicos que intentan cuantificar objetivamente el “estilo de vida” de niños pequeños.  

Resultados de Investigaciones Recientes 

Los objetivos más precisos de las intervenciones que busquen prevenir la obesidad, deberían

basarse en ciertos criterios.16 La intervención no debería ser perjudicial; debería orientarse a

la(s) conducta(s) modificables que, si se alteran, podrían mejorar la salud o el desarrollo infantil;

y también debería orientarse hacia aquella(s) conducta(s) que son importantes para el desarrollo

y/o la mantención de la obesidad. Actualmente, estos criterios se cumplen en solo algunas

conductas16: promoción de la lactancia materna (la leche de fórmula aumenta el riesgo de

obesidad en años posteriores); reducción de horas frente al televisor (lo cual puede aumentar el

gasto energético y/o disminuir la ingesta de energía); menor consumo de bebidas azucaradas

(este tipo de bebidas refuerza el sobre consumo energético); y mayor actividad física. 

Se han publicado al menos cuatro ensayos sobre intervenciones orientados a la prevención de la

obesidad, usualmente en el jardín infantil o en el preescolar.17-20  Por lo general, estas

intervenciones se han orientado al incentivo de la actividad física y/o a la reducción del tiempo

frente al televisor, como estrategias de prevención de obesidad. Los ensayos han tenido algún

éxito, pero una preocupación que emerge de ellos es la generalidad de las intervenciones

evaluadas. Los establecimientos preescolares (por ejemplo, el carácter de la educación del jardín

infantil y su ambiente físico) parecen tener un efecto significativo en las actividades físicas

habituales de los niños.21  

Recientemente, se han detectado algunos factores de riesgo de obesidad posterior que aparecen

en la infancia y niñez temprana. Al respecto, las horas de sueño es un factor relevante: los niños

que duermen por cortos períodos de noche, están en mayor riesgo de obesidad en los años

siguientes, por razones hasta ahora poco claras.22  El crecimiento brusco (y el aumento de peso)

en la infancia y niñez tempranas, también parece representar un factor de riesgo de obesidad

posterior,23  por razones tampoco definidas. 
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La falta de evidencia y la carencia de modelos de tratamiento adecuados contra la obesidad,

dificultan el establecimiento de programas que apunten a la prevención y tratamiento. Los

objetivos generales de tratamientos sugeridos para niños mayores,11,15  posiblemente puedan

aplicarse a niños más pequeños: éstos deberían enfocarse en unos pocos cambios sustentables

del estilo de vida; el tratamiento también debería centrarse en la mantención del peso y no en la

pérdida de éste. Hasta cierto punto, este propósito en la etapa de crecimiento permitirá a los

niños pequeños desarrollarse con un peso normal. 

Conclusiones

Los niños pequeños han sido afectados por la epidemia de obesidad infantil. Esta enfermedad

tiene múltiples consecuencias adversas, incluso en la niñez temprana.  Hasta ahora, no se

dispone de suficiente evidencia generalizable de calidad sobre las intervenciones más adecuadas

para prevenir y tratar la obesidad antes de la escuela primaria, pero la literatura especializada

menciona algunas intervenciones prometedoras en este campo. Hoy, los niños pequeños tienen

estilos de vida muy sedentarios y es probable que esto tenga efectos en la obesidad y en

enfermedades cardiovasculares posteriores, e incluso posibles efectos más significativos en el

desarrollo emocional, social y conductual, además de la función cognitiva.  

Implicancias

Para prevenir la obesidad infantil se requiere que los servicios de salud y educación, con un

mayor desarrollo, ejerzan una vigilancia más efectiva del sobrepeso y la obesidad en la primera

infancia, identifiquen mejor a los niños obesos y con sobrepeso, y apoyen en forma más

significativa y efectiva a las familias en riesgo. El medio cultural y ambiental actual, parece

restringir la actividad física de los niños pequeños, limitar sus oportunidades de juego activo y

fomentar conductas sedentarias. Es necesario que se produzcan cambios macro ambientales a la

brevedad si se quiere enfrentar adecuadamente el aumento de la epidemia de obesidad infantil.

A la vez, una mayor actividad física en la infancia temprana produciría muchos beneficios

adicionales.
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Introducción

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil ha aumentado sostenidamente durante las

últimas dos décadas. En relación a los niños entre dos y cinco años, la Encuesta Nacional de
Examen de Salud y Nutrición 1999-2000 (National Health and Nutrition Examination Survey,

NHANES) informó que la prevalencia de obesidad  (índice de masa corporal IMC  ≥ al percentil

95) alcanzó al 10.4%, mientras tres décadas atrás fue de 5.0%.1 Más desconcertante fue la

prevalencia de obesidad en preescolares de familias de bajos ingresos: 14.3%2. Incluyendo a los

niños en riesgo de obesidad (con un IMC entre el percentil 85 y 94), esta tendencia aumentó en

un 20%.3  No sólo la predisposición a la obesidad ha aumentado, sino que la distribución del IMC

incluso se ha desplazado hacia el límite superior.2 Estas cifras son alarmantes, dado que los

preescolares con exceso de peso son más propensos a tener sobrepeso en la vida adulta.4

Materia 

La prevención de la obesidad infantil tradicionalmente se ha llevado a cabo con niños en edad

escolar5,6 y, más recientemente, con preescolares.7-9 Aunque estas intervenciones han mostrado

ser prometedoras, la investigación emergente sugiere que los factores asociados a la obesidad se

presentan mucho antes. Las últimas investigaciones identifican la infancia y el ambiente

intrauterino como períodos de alto riesgo.10 Lucas11  y Jackson et al.12  señalan que existe una

receptividad programada, la cual se establece en función de la interacción del niño con su

ambiente temprano.13-15  Durante este período sensible de vida temprana, se pueden llegar a

producir cambios fisiológicos y metabólicos a largo plazo, causando trastornos bioquímicos,

neurológicos y metabólicos en años posteriores.11,12,15-18 El daño en el crecimiento y el desarrollo

durante la etapa fetal y la infancia, están relacionados con la obesidad tanto infantil como en la

vida adulta.19,20 Durante la infancia temprana, la lactancia materna puede tener un efecto

protector.21 

©2005-2026 ABILIO | OBESIDAD INFANTIL 38



Problemas

Entre los problemas que pueden llevar al sobrepeso infantil entre el nacimiento y los cinco años

figuran los siguientes: 

Contexto de la Investigación 

Durante el periodo prenatal, los años preescolares y la infancia temprana, diversos factores

juegan un papel, ya sea para aumentar o disminuir el riesgo infantil de sobrepeso. Tanto el bajo

peso al nacer como su recuperación en el crecimiento, son predictores fuertes de obesidad,

hipertensión, diabetes no insulino-dependiente e insuficiencia coronaria.13,16,29   El tabaquismo

materno durante el embarazo también está asociado con el bajo peso al nacer, así como un

mayor riesgo de sobrepeso infantil antes de los ocho años de edad.23,24 Tanto el retardo del

crecimiento fetal intrauterino como el tabaquismo materno, son variables asociadas con la

recuperación en el crecimiento, lo que a su vez se relaciona significativamente tanto con la

obesidad como con la distribución de grasa central en niños de cinco años de edad.22,23  El exceso

de peso de la madre es el factor contribuyente principal a la complicación médica más común del

embarazo, la diabetes. El sobrepeso materno antes y durante el embarazo, así como la diabetes

gestacional y pre-gestacional de la madre, está asociada a consecuencias negativas para el

embarazo, incluyendo el bajo peso al nacer y la talla grande para los infantes de edad

gestacional.28  Estas tasas bruscas e inadecuadas de crecimiento fetal intrauterino, aumentan el

riesgo de sobrepeso durante la niñez y la vida adulta.19,20 Las investigaciones recientes han

asociado la lactancia materna con un efecto protector contra el sobrepeso infantil. 21,30 Además, la

mayor duración de la lactancia también se asocia a menores riesgos de sobrepeso.31,32  

Preguntas de Investigación Clave

1. Bajo peso al nacer y recuperación en el crecimiento;22 

2. Tabaquismo materno;23,24 

3. Diabetes materna;25 

4. Sobrepeso materno antes y durante el embarazo26,27  ( infantes de edad gestacional de
talla grande); 14,28

5. Ausencia de lactancia 21
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La mayoría de las investigaciones identifica variables que tienen un efecto persistente en el

sobrepeso desde el nacimiento a los cinco años, más que en las iniciativas de prevención en este

grupo etáreo. Sin embargo, últimamente el foco se ha desplazado a la prevención de sobrepeso

infantil.7 Los siguientes estudios se concentran en la prevención del exceso de peso infantil

dirigida tanto a madres como a niños preescolares. 

Resultados de Investigaciones Recientes 

El Programa Suplementario de Nutrición para Mujeres y Niños (Special Supplemental Nutrition

Program for Women, Infants, and Children, WIC) incluye intervenciones enfocadas hacia infantes

de bajos ingresos y que se encuentran en riesgo nutricional, niños, y mujeres tanto embarazadas

como en periodo de posparto. El programa WIC proporciona suplementos alimenticios,

educación nutricional y referencias a centros de salud.2 La participación en el WIC está asociada

al mejoramiento de los resultados del nacimiento, particularmente entre las madres solteras

adolescentes que han abandonado los estudios, así como el aumento de iniciación de la lactancia.
33,34 Además, la participación prologada en el programa WIC ha mantenido este efecto positivo en

el peso al nacer.35 Finalmente, se ha demostrado que la participación en esta iniciativa fomenta

un efecto positivo en la dieta alimentaria del preescolar.8

En un estudio realizado por Harvey-Berino et al,.36 las madres de preescolares  Americanos

Nativos (Native American) inscritas en el programa fueron reclutadas para participar en una

intervención a domicilio durante cuatro meses. El objetivo de la intervención fue brindar apoyo

parental adicional para reducir la prevalencia de obesidad en niños pequeños. Este apoyo

adicional se enfocó en el cambio de estilos de vida, incluyendo la prevención de la obesidad y el

mejoramiento de las habilidades parentales. Los niños que se inscribieron en este programa

subieron menos de peso durante los meses de la intervención que aquéllos que no

participaron.36

Dos programas adicionales, el Healthy Start37 y el Hip Hop to Health, Jr.,38  trabajaron con niños

ya inscritos en los programas preescolares Head Start. El objetivo del programa Healthy Start

fue aumentar la conciencia y conocimiento de la salud preescolar. El currículo integró

actividades de reducción de riesgo adecuado a la edad para brindar una oportunidad de

practicar hábitos de salud positivos. Las lecciones, que se realizaron tres días por semana,

enseñaron conductas saludables a través de historias, juegos, manualidades, demostraciones y

discusiones grupales.37 El programa Hip Hop to Health Jr. también se desarrolló en los
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programas preescolares Head Start. Consistió en un ensayo aleatorio controlado que buscó

reducir los aumentos del IMC a través de actividades físicas/dietéticas. Los niños recibieron

lecciones en hábitos saludables, incluyendo la alimentación nutritiva así como la actividad física.

Los padres también recibieron material informativo semanal, el cual concordaba con el currículo

de los niños. Las visitas, de uno y dos años de seguimiento, lograron reducir significativamente el

aumento del IMC a medida que los niños crecían y maduraban.38

Conclusiones

Se necesita de programas efectivos que se enfoquen en la prevención del sobrepeso de la niñez

temprana para las mujeres embarazadas, en periodo de posparto, y para preescolares.39 El

período de embarazo y posparto son épocas en que las mujeres están más receptivas a recibir

orientación psicopedagógica sobre el riesgo que representa el sobrepeso para su salud, así como

para la de sus hijos.28  Las mujeres embarazadas deberían recibir ayuda para dejar de fumar, por

lo menos durante el embarazo.23 Para prevenir casos de sobrepeso materno y de diabetes

gestacional, se debería estimular a las mujeres a mantener un peso saludable, no sólo durante el

embarazo, sino también durante el resto de sus vidas.28  Es necesario llevar a cabo programas de

manejo de peso para ayudar a las mujeres en edad fértil, así como iniciativas orientadas a

resaltar la importancia de la lactancia materna, ya que estudios realizados han demostrado una

asociación entre la lactancia materna y la reducción del riesgo de sobrepeso.39  A la vez, se ha

demostrado que el mismo peso tiende a perdurar en el tiempo; por lo tanto, es crucial que los

médicos pediatras y profesionales de atención primaria participen activamente en el diagnóstico

y prevención de la obesidad infantil.3

Es imperativo el monitoreo del peso infantil desde muy temprano. Un niño que llega a los dos

años con un peso saludable, es menos propenso a tener sobrepeso posteriormente. Así, deberían

desarrollarse programas preventivos intensivos antes que se establezca un patrón de peso poco

saludable.40

Implicaciones

Se deberían adoptar a la brevedad diversas medidas de prevención  para prevenir tasas de

obesidad aún mayores en las generaciones futuras. Los nutricionistas y los profesionales

vinculados a la actividad física, deberían brindar servicios que fomenten un aumento adecuado

de peso antes y durante el embarazo, así como en la infancia temprana. A la vez, se deberían
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promover políticas para disuadir el consumo del cigarrillo y limitar la exposición involuntaria al

humo del tabaco en el caso de las mujeres embarazadas. Los hospitales y consultorios deberían

ofrecer cursos educativos para mujeres embarazadas para fomentar la adopción y duración

adecuada de la lactancia materna. Además, profesionales de salud pública deberán abogar por

políticas en comunidades, escuelas y lugares de trabajo que apoyen la lactancia.28 Los

profesionales de la salud pública deberían ofrecer rutinariamente a las familias de preescolares

una educación y promoción en cuanto a dietas saludables, alimentos nutritivos y raciones

adecuadas, así como proporcionar ambientes seguros al interior y al aire libre para estimular la

actividad física.9 Tanto padres como legisladores deberían abogar por ambientes escolares y de

cuidado de niños que fomenten una alimentación sana y estimulen la actividad física durante la

jornada. Cuando el niño ingresa a la educación básica, los padres, escuelas y líderes de

comunidades deberían promover conjuntamente un transporte activo de ida y vuelta de la

escuela, la instauración de recreos en las jornadas y educación física de calidad.19  
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Introducción 

La obesidad y sus co-morbilidades, para las cuales existen pocos tratamientos efectivos, son una

preocupación de la salud pública.1,2,3 El aumento reciente de las cifras de personas con sobrepeso

en países desarrollados y en desarrollo, se origina por los cambios significativos en los hábitos

alimentarios y actividad física de algunas poblaciones. Una amplia proporción de niños en etapa

de crecimiento en estos países, está en riesgo de padecer obesidad y desarrollar co-morbilidades

asociadas, tales como el síndrome metabólico y la diabetes tipo 2, a temprana edad. En

consecuencia, estos enfermos crónicos de corta edad pueden ejercer una presión sustancial

tanto en los sistemas de salud como en los de servicio social.   

La mayor prevalencia de la obesidad infantil, definida como un grave problema de salud pública

del siglo 21, ha llevado a que muchos legisladores de diversos países adopten medidas

preventivas. La responsabilidad de prevenir la obesidad entre los niños pequeños no sólo

corresponde a los padres y familias, sino también a los gobiernos nacionales, federales,

comunidades, organizaciones sin fines de lucro, la industria alimentaria, los medios de

comunicación, y las escuelas y autoridades educativas locales.

El conocimiento científico sobre medidas de prevención efectivas contra la obesidad que se

deben asumir con los niños pequeños, aún es insuficiente. Existe una necesidad urgente de

aprender más sobre la prevención efectiva en la infancia temprana. Estas medidas deberían

tratar de influir en las conductas alimentarias y en la actividad física de niños pequeños y sus

familias y, más importante aún, se deben establecer nuevas reglas en el áreas de la protección

del consumidor para proteger a los niños pequeños de las influencias de nuestra vida moderna,

que fomenta el consumo de alimentos ricos en energía y no promueve la actividad física. 

Materia 
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La creciente prevalencia de la obesidad ha sido particularmente asombrosa a partir de fines de la

década de 1970 en la mayoría de los países industrializados. En algunas naciones, el predominio

de la obesidad infantil se ha duplicado o incluso triplicado durante este período.1,2  De hecho, el

peso corporal de los niños obesos ha aumentado drásticamente. 

Después de los tres años de edad, el aumento del peso corporal es difícil revertirlo (produciendo

un rebote de adiposidad temprano –aumento fisiológico del porcentaje de grasa corporal – a los 5

o 6 años de edad). En los Estados Unidos, la incidencia de la obesidad infantil se ha duplicado

(aumentando de un 5% a un 10.4%) entre los años 1971–74 y 1999–2000 en los preescolares, de

entre 2 y 5 años.4 Por lo tanto, los  primeros años de vida pueden ser el mejor período para la

intervención de prevención de obesidad.

La obesidad es una enfermedad adquirida; nadie nace obeso. Una vez que se adquiere un mayor

volumen de grasa corporal, el cuerpo genera un  nuevo equilibrio energético de estabilización3.

Hasta el momento, la información publicada no respalda la idea de la reversión de este proceso.

Por tanto, las influencias del desarrollo infantil constituyen una preocupación central a la hora

de buscar medidas preventivas reales, las que deberían adoptarse a la brevedad.

Problemas

La obesidad infantil está asociada con un amplio rango de trastornos que afectan a múltiples

órganos. En la población infantil, el aumento del peso corporal puede originar resistencia a la

insulina, intolerancia a la glucosa, hipertensión y problemas ortopédicos.1 Algunas de estas

patologías producen síntomas clínicos en el paciente, mientras que otras no. Los cambios

metabólicos y fisiológicos asociados a la obesidad infantil, tienden a persistir en la vida adulta y a

aumentar los riesgos de enfermedades, incapacidades y muerte. 

Una de las consecuencias más importantes de la obesidad infantil es la manifestación temprana

de la diabetes tipo 2 y del síndrome metabólico. En los niños, la primera ha aumentado

conjuntamente con el incremento del peso corporal. Según informaciones de la Tercera Encuesta

Nacional de Salud y Nutrición de los Estados Unidos (Third National Health and Nutrition

Examination Survey, NHANES III), la prevalencia del síndrome metabólico es de un 0.1% y de un

16% en adolescentes obesos.5  Estos efectos adversos conllevan un alto riesgo de daño orgánico

secundario, incluyendo enfermedades cardiovasculares, hepáticas y renales. Las co-morbilidades

de la obesidad infantil son muy relevantes. Ellas seguramente aumentarán más los gastos en
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salud a nivel nacional.6 Además, la obesidad infantil está asociada a un estatus socio-económico

inferior y a una mayor proporción de trastornos psiquiátricos.8 Incluso el tratamiento de la

obesidad y las co-morbilidades asociadas, se han vuelto un inmenso desafío. Los programas de

tratamiento basados en el cambio de la actividad física y en las conductas alimentarias, sólo han

probado ser efectivos en una minoría de pacientes y sus familias. Pero a la fecha, para la mayoría

de los niños, simplemente no existen tratamientos efectivos.1

Contexto de Investigación

En los últimos años, el aumento de la tasa de obesidad se ha producido en muy corto tiempo para

indicar cualquier cambio genético significativo en las poblaciones. Así, la causa principal del

rápido crecimiento de obesidad, puede implicar cambios sociales y ambientales que están

afectando actualmente a un significativo número de niños a nivel mundial. El desarrollo de la

obesidad se produce por una falta de equilibrio entre la ingesta y el gasto energético. En los

niños, este desequilibrio se produce principalmente por la falta de actividad física (mucho tiempo

frente al televisor),  ingesta de alimentos ricos en energía y grasas (dulces, bebidas azucaradas,

productos de comida chatarra), e ingesta de raciones muy grandes.2,3,9,10,11  Los niños pequeños

carecen de la capacidad para decidir, controlar o cambiar su equilibrio energético por sí mismos,

controlando la calidad (contenido energético) y la cantidad (tamaño de las raciones)  de las

comidas y aumentando la actividad física. Incluso los adultos logran excepcionalmente controlar

el equilibrio energético por períodos extensos. Se ha demostrado que los factores ambientales y

sociales afectan la ingesta de alimentos y los patrones de actividad física, desbordando los

procesos regulatorios fisiológicos (más allá de nuestro control individual) que funcionan como

estabilizadores del peso. El período posnatal e infantil son sensibles para el desarrollo del

sentido del gusto, las conductas alimentarias y posiblemente también el ejercicio físico. Los

hábitos alimentarios son aprendidos y a la vez, influyen en las estrategias de alimentación de los

padres y en la interacción entre madre-padre-hijo. Los niños pequeños también reciben la

influencia de la práctica de la actividad física de sus padres.  

Es necesario realizar más investigación para comprender los efectos del desarrollo relativos a la

regulación de la ingesta alimentaria y el equilibrio energético. Además, se deben realizar

esfuerzos para identificar los factores sociales y ambientales relevantes que afectan la ingesta y

los patrones de actividad física familiares. 

Preguntas de Investigación Clave 
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Existen diversas preguntas de investigación clave que deberían evaluarse para acumular datos

 sobre los factores responsables del aumento de la obesidad en los niños pequeños. Con este

conocimiento, las posibles medidas efectivas para la prevención de la obesidad infantil, podrían

formularse en forma más precisa. Más específicamente, la investigación se debe enfocar en los

factores del desarrollo involucrados en la adquisición de patrones adversos hacia la actividad

física y la alimentación y en las posibilidades para modificar los factores ambientales adversos.

Debemos formular las siguientes preguntas de investigación: 

Se necesita disponer de mayor información para apoyar la teoría de que los patrones de

alimentación tempranos pueden ser factores de contribución importantes para la obesidad

infantil, y estudios posteriores de intervención que la prueben. Tales estudios de intervención

deberían enseñar a las familias a evitar estos productos o bien exigir normas de regulación de las

ventas y  la publicidad de estos productos

Resultados de Investigaciones Recientes 

Los resultados de las últimas investigaciones han sido revisados extensamente en todas partes
2,4,12  y se resumen en los párrafos siguientes.  

Factores biológicos y genéticos

Algunas informaciones apoyan la importancia de los factores genéticos.2 Existen grupos étnicos

de niños vulnerables que se ven afectados de forma desproporcionada por la mayor prevalencia

1. ¿Cuáles procesos del desarrollo comprometidos en la regulación de la ingesta y el gasto
energéticos, están influenciados por el estilo de vida de los niños pequeños?

2. ¿Es posible alterar estos factores ambientales y prevenir el desarrollo de patrones adversos
hacia la actividad física y la alimentación sana? 

3. ¿Es posible enseñar a los niños a resistir estos factores sin cambiar su entorno?

Por ejemplo, existe preocupación por la introducción temprana de bebidas azucaradas y
golosinas que pueden ser factores importantes que contribuyan a la obesidad infantil, pues
se puede desarrollar una adicción o preferencia a temprana edad por tales alimentos y
bebidas dulces.12,13 Por lo tanto, la pregunta pertinente es la siguiente: ¿hasta qué punto la
introducción a temprana edad de alimentos ricos en grasa y energía, con saborizantes
artificiales, influyen el desarrollo del sentido del gusto y los hábitos alimentarios? 
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de obesidad cuando se comparan con la población general.4  Después de los tres años, la

obesidad de los padres es un predictor sólido de obesidad posterior del niño, más aún que su

propio peso.14 Sin embargo, las características genéticas de las personas no han cambiado en los

últimos tres años. Así, el aumento de peso corporal de la población es el resultado de una

interacción de genotipos que involucran factores ambientales y sociales. Los factores genéticos

favorecen la probabilidad de aumentar de peso en la sociedad actual.  

Otros estudios han revelado que los factores biológicos influyen en el aumento de peso y han

extendido la hipótesis sobre “prevención de trastornos metabólicos”1; diversos estudios registran

la representación gráfica en forma de U  entre el peso de nacimiento y el IMC posterior (con una

mayor prevalencia de obesidad infantil entre bebés con el índice de peso al nacer más bajo y más

alto.)16,17 La diabetes gestacional materna, trae como consecuencia neonatos con mayor peso que

el normal y más riesgo de obesidad a los cinco años de edad.18

Los estudios también muestran que el aumento de peso posnatal es un factor relevante: el bajo

peso al nacer, seguido por una rápida recuperación del crecimiento, parece ser un factor de

riesgo para el desarrollo de alteraciones metabólicas (resistencia a la insulina,  hiperinsulinemia)

y obesidad. También se ha demostrado que un rebote de adiposidad producirá un riesgo mayor

de obesidad posterior.19

Desarrollo del sentido del gusto, la sensación de hambre, la percepción de saciedad y los hábitos

alimentarios 

Desde hace algunos años se ha sabido que las hormonas afectan extensivamente el desarrollo

cerebral. No obstante, la evidencia reciente también ha sugerido que la nutrición intrauterina y

perinatal puede producir efectos a largo plazo que continúan hasta la vida adulta. Los resultados

obtenidos en estudios con animales, sugieren que existen períodos críticos del  desarrollo

cerebral en la vida temprana que pueden afectar profundamente la ingesta alimentaria y el peso

corporal.  

Recientemente, se ha demostrado que la leptina puede modular tanto en el número como en la

actividad sináptica, el neuropéptido Y (NPY) y el gen de la proopiomelanocortina (POMC) en el

núcleo arcuato del hipotálamo.20,21 Estos resultados sugieren que las funciones lépticas son

esenciales para el desarrollo cerebral, ya que promueven la formación de patrones del

hipotálamo que transmitirán posteriormente señales de leptinas a las regiones cerebrales,
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regulando de ese modo tanto la ingesta alimentaria como el gasto de energía. Estas

observaciones son congruentes con conceptos que señalan que tanto la sobre alimentación como

la desnutrición durante períodos cruciales del desarrollo del hipotálamo, pueden inducir a

posibles efectos irreversibles a largo plazo en la vida adulta.  

Estudios en seres humanos (los mencionados anteriormente fueron realizados en ratas), sugieren

que los primeros años de vida son un período crucial para el desarrollo de hábitos alimentarios y

el comportamiento relativo a la actividad física. Los niños pequeños tienen un sentido psicológico

de saciedad que los impulsa a comer sólo hasta que están satisfechos. Se ha sugerido que la

ración que los niños de 1 a 2 años de edad consumen, ha sido de un tamaño similar durante los

últimos 20 años. Se ha demostrado que, en los primeros años de vida, los bebés son receptivos a

la densidad energética de alimentos y que son capaces de controlar su volumen.22 Sin embargo,

los niños desarrollan progresivamente respuestas a las indicaciones ambientales como el tamaño

de la ración de comida. A los cinco años, las proporciones más grandes pueden resultar en un

aumento general de la ingesta. 

También se sabe que el contacto con los sabores de diversos alimentos, transmitidos a través de

la leche materna, fomenta la aceptación de estos alimentos cuando son presentados en un

régimen sólido posteriormente. Los bebés prefieren los sabores dulces y salados.23 Por lo tanto,

acostumbrarse a alimentos que no tengan estos sabores es un proceso de aprendizaje que

requiere de reiteradas experiencias positivas.24,25 

Factores psicosociales 

Los factores de riesgo para el desarrollo de la obesidad en la infancia temprana incluyen

variables familiares y psicosociales. El índice de masa corporal (IMC) de niños y adultos, varía

significativamente según el estatus socioeconómico de la familia.26 Los factores psicosociales que

aumentan potencialmente el riesgo que un niño llegue a ser obeso, incluyen un estatus

socioeconómico bajo, ser hijo único y tener una familia monoparental. Las actitudes de los

padres hacia la alimentación y la interacción madre-padre-hijo, pueden también ser influidas por

antecedentes psicosociales y culturales.27,28

Lactancia Materna

La información epidemiológica sugiere que la lactancia materna proporciona un grado pequeño,

aunque significativo, de protección contra la obesidad infantil. Una revisión reciente de 11
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estudios con el tamaño de muestras adecuado (controlados por posibles factores desconocidos),

encontró que ocho de ellos revelaron que los niños amamantados fueron menos vulnerables a

tener sobrepeso.29 Se considera que la lactancia fomenta en el niño la capacidad para regular la

ingesta energética, permitiéndole alimentarse en respuesta a la sensación interna de hambre y a

la indicación de saciedad, posibilitando así un mejor control en la vida adulta de la cantidad de

alimentos a consumir. 30 Tras analizar la información longitudinal de los Centros para el Control y

Prevención de las Enfermedades (Centers for Disease Control) y el Sistema de Vigilancia

Nutricional Infantil (Prevention Pediatric Nutrition and Surveillance System), Grummer-Strawn

et al.31 concluyen que existe una asociación entre un periodo de lactancia materna prolongado y

un menor riesgo de sobrepeso. 

Productos de alimentación

Halford et al.32 demostraron que exponer a los escolares a avisos de publicidad de golosinas,

fomenta el sobre consumo de comida chatarra y afecta las conductas alimentarias de manera

particular, especialmente entre los niños que ya son obesos. Este hallazgo sugiere que la

reducción de avisaje de estos productos, ayudaría a prevenir una conducta alimentaria poco

saludable. Además, Ebbeling et al.1 demostró que los adolescentes obesos, comparados con sus

pares con peso normal, son más propensos a dejarse llevar por alimentos grasos y menos

capaces de compensar esta ingesta excesiva de alimentos con alto contenido energético, si no

tienen un control externo adecuado.1  Pereira et al.33 demostraron, en un estudio que comprendió

15 años de seguimiento, que los hábitos de comida rápida entre los niños tienen asociaciones

independientes, positivas y sólidas con el aumento de peso y la resistencia a la insulina en la

población estadounidense blanca, tanto joven como adulta. 

Las bebidas azucaradas son una fuente importante de carbohidratos para los niños

estadounidenses, a partir de los dos años de edad.34  El consumo de estas bebidas aumenta en la

misma proporción en que se reduce la ingesta de leche. Un estudio prospectivo ha informado de

una asociación positiva entre el consumo de bebidas dulces y la obesidad.35  El consumo de

carbohidratos de fácil acceso (alimentos de alto índice glucémico) puede causar alteraciones

 significativas en la glucosa sanguínea y los niveles de insulina, especialmente en la población

más joven, con consecuencias metabólicas no deseadas. Tales dietas pueden programar

funciones celulares beta, produciendo secreción de insulina, la cual podría, por sí misma,

producir un mayor aumento de peso.36,37,38 También se ha sugerido que los edulcorantes calóricos,

que se agregan a las bebidas y contienen fructosa, tienen inductores precarios de saciedad,

©2005-2026 ABILIO | OBESIDAD INFANTIL 51



ayudando al sobre consumo de calorías, aumento de peso y, recientemente, a la diabetes tipo 2. 

Existen nuevos datos que respaldan la hipótesis de que el consumo de fructosa tiene

consecuencias hormonales y metabólicas que pueden facilitar el desarrollo de la resistencia a la

insulina y obesidad.39  En algunos países, las bebidas son endulzadas con almíbar de maíz alto en

fructosa que contiene hasta un 55% de este monosacárido. Este tipo de jarabes también se

encuentra en los alimentos procesados, como barras de caramelos, galletas o salsas Ketchup.

Nuevamente, es posible que este ingrediente no logre satisfacer el apetito, sino que active el

potencial de la sobre alimentación. 

Actividad física 

Wels et al.40  han demostrado que la reducción de la actividad física infantil se asocia a pliegues

cutáneos más gruesos en la niñez. Otro estudio sugiere que los menores niveles de actividad

física de los preescolares tienen relación con el aumento de grasa corporal.41 El ambiente

familiar juega un papel importante, especialmente en los más pequeños, para determinar su nivel

de actividad física.2

Existe una asociación positiva entre la mayor prevalencia de la obesidad y la cantidad de tiempo

destinado a ver televisión.42 Esta práctica puede tener efectos negativos en el equilibrio

energético, al desplazar el tiempo de juego activo y de actividad física y aumentar la ingesta

calórica (que va acompañada con la televisión), un factor que también puede ser consecuencia de

la influencia de la publicidad de estos productos.42

Influencia de los padres y cuidadores

Los padres pueden jugar un papel importante al determinar el peso de sus niños: un

conocimiento insuficiente respecto de una nutrición sana, de las conductas alimentarias poco

saludables y una creciente falta de actividad física (siguiendo el ejemplo de los padres), son los

principales factores que influencian los hábitos de actividad física y de alimentación de los

niños. 

Las investigaciones sugieren que restringir las comidas sabrosas puede aumentar la

predisposición hacia estas comidas. Además, los estilos de alimentación parentales pueden

fomentar la sobre alimentación infantil. Presionar a los niños a comer toda la comida que se les

ha servido, puede reforzar la tendencia a comer en exceso. En una revisión detallada de la
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literatura especializada, la mayoría de los estudios publicados informaron al menos, de una

asociación significativa entre los estilos parentales de alimentación y las consecuencias en el

niño. Las restricciones de los padres estuvieron asociadas con el aumento del consumo y del

peso entre los niños.27,28 El aumento de peso de los niños parece tender a imponer prácticas

restrictivas que pueden, a su vez, producir un mayor aumento de peso.27,28 Por lo tanto, las pautas

de prevención del sobrepeso que asumen las características infantiles, como la susceptibilidad a

la obesidad y el peso considerado, pueden ser favorables. 

Cabe recordar que el rechazo del niño a los alimentos y sabores desconocidos es una actitud

frecuente y que para aceptar nuevos alimentos, son necesarias entre cinco y diez exposiciones

antes que los acepte. El contacto reiterado es más importante durante los primeros años de vida.

Los estudios han demostrado que cuando el inicio de la ingesta de vegetales es estimulada por

los padres, puede aumentar su aceptación entre los niños13,43 y que los establecimientos

preescolares pueden ser lugares efectivos para estimular la aceptación de los niños a los nuevos

alimentos.44 

Los padres y cuidadores son modelos importantes, y sus estilos de alimentación influyen en las

preferencias de sus hijos. En la etapa de crecimiento, los niños pueden adquirir sus propias

conductas en la escuela y sus preferencias pueden influir en las decisiones de compra de la

familia. Una intervención reciente, centrada en las familias, se ha enfocado en la reducción de

las conductas sedentarias (ver la televisión, particularmente), con el propósito de influir en la

alimentación y la actividad física, y así, lograr bajar de peso. Los primeros resultados de estos

estudios son prometedores.45 

Conclusiones 

El sobrepeso y la obesidad infantil están aumentando los problemas de salud pública a nivel

mundial. Puesto que el tratamiento y la pérdida de peso a largo plazo frecuentemente han

probado ser desafíos insalvables, la prevención parece ser la solución óptima. Diversos estudios

de investigación respaldan las medidas preventivas para la niñez temprana. Sin duda, los padres

y cuidadores deberían buscar información sobre medidas razonables y deberían constituir

modelos de conducta respecto de la actividad física y una alimentación sana. Sin embargo, la

prevención de la obesidad probablemente no tendrá éxito si el niño o los padres siguieran siendo

el foco de las intervenciones, sin incluir el medio ambiente del niño. La prevención de la

obesidad (por ejemplo, la resistencia a subir de peso) requerirá de un programa de salud pública
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integral. Por lo tanto, los gobiernos nacionales, locales, comunidades, organizaciones sin fines de

lucro, la industria de la alimentación, los medios de comunicación, las escuelas y las autoridades

locales de educación, deberían trabajar conjuntamente para mejorar los ambientes cotidianos de

los niños, y que éstos se traduzcan desde muy temprano en hábitos saludables, tales como una

nutrición sana y ejercicios físicos regulares.  

Implicancias

De acuerdo con la Academia Estadounidense de Pediatría (
), se recomienda la lactancia materna exclusiva entre los primeros cuatro y seis meses de
edad.46

American Academy of Pediatrics

Se recomienda disminuir las horas de ver televisión y otras conductas sedentarias para
prevenir la obesidad.42,47  

La Academia Estadounidense de Pediatría48 indica que los niños no deberían ver televisión
en su dormitorio. El tiempo para ver televisión no debería exceder una a dos horas diarias
de programación de calidad. Los niños menores de dos años no deberían ver televisión. 

Los padres y cuidadores deberían ser modelos positivos para orientar las conductas
alimentarias y la actividad física de los niños. Es normal que los niños rechacen los nuevos
sabores al comienzo y que se requieran de cinco a diez exposiciones antes que acepten
nuevos alimentos. La experiencia reiterada es más crítica durante los primeros años de
vida. Los padres y cuidadores deberían limitar las galletas y bebidas artificiales y no
utilizar la comida como premio.

Aquellos profesionales relacionados con la salud pública y la industria de la alimentación,
deberían estar conscientes del tipo de comidas que aparece en los avisos publicitarios y sus
efectos en los niños. La publicidad de nuevos tipos de carbohidratos endulzados que se
digieren lentamente, los alimentos ricos en fibras y con bajos índices de insulina pueden
ser útiles, así como el desarrollo de bebidas y alimentos más saciadores. 

Debería mejorar la calidad nutricional de alimentos y bebidas que se sirven y venden en las
escuelas. Se deberían realizar intervenciones en las escuelas que tiendan a reducir el
tiempo que el niño pasa frente a la televisión; se ha demostrado que tales programas son
eficientes en el corto plazo.47,49 En estos programas, deberían considerarse las necesidades
culturales y de género. 

Los padres deberían tomar en cuenta el peso de sus niños como un indicador importante de
salud, y garantizar que las mediciones rutinarias de profesionales entrenados incluyan la
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