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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.    
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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 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

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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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 

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
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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. 

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
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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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