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RESUMEN

La obesidad se origina casi siempre en la infancia, como
los habitos de vida condicionantes de su desarrollo en la
edad adulta. Cada vez mas nifios son obesos, y lo son mas
precozmente y en mayor grado, presentando enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas también a un ritmo creciente.
Es posible que los recursos destinados a acciones preven-
tivas se estén consumiendo en intervenciones ineficaces o
inapropiadas que no logran alcanzar a los nifios con mayor
riesgo. Parece claro que estas tendencias no se modifica-
ran sin una intervencion global, decidida y constante sobre
las familias y el medio sociocultural, y en la que el pediatra
deberia tener un protagonismo principal.

ABSTRACT

Obesity as well as the life habits that condition its devel-
opment in the adult age are almost always originated in child-
hood. There are increasingly more children who are obese
at an earlier age and to a greater degree, also presenting car-
diovascular and metabolic diseases at a growing rhythm. It
is possible that the resources aimed at preventive actions are
being consumed in inappropriate and ineffective interven-
tions that are not successfully reaching children with the

greatest risk. It seems clear that these tendencies will not be
changed without a global intervention, that is decisive and
constant, on the families and social cultural setting and in
which the pediatrician should play a main role.

INTRODUCCION

La obesidad es considerada cada vez mas como un pro-
blema de salud publica a nivel mundial. El incremento pau-
latino y constante de su incidencia en las tltimas décadas
se ha relacionado con cambios en los habitos de vida de la
poblacién, fundamentalmente con el aumento en la inges-
ta de calorias y la disminucion de la actividad fisica diaria®.

Un programa multidisciplinario que combine la restric-
cién dietética, el aumento de actividad fisica, la educacion
nutricional y modificaciones de la conducta son aceptados
de forma unanime como los pilares del tratamiento de la
obesidad®. Pero es el planteamiento preventivo desde la
infancia el que se justifica cada vez mas como una necesi-
dad prioritaria de los sistemas de salud. En primer lugar,
porque los habitos de vida (incluidos los indeseables), se
inician y consolidan principalmente a lo largo de los pri-
meros afios de vida. También por el rapido aumento en la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad en la infancia y ado-
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lescencia: se estima que un 18% de los nifios europeos (14
millones del total de 77 millones en edad escolar) tiene exce-
so de peso, con un incremento anual de entre el 0,55 y 1,65%
(mas de 400.000 nuevos casos). Entre los nifios con exceso
de peso, al menos 3 millones son obesos, y este ntimero crece
a un ritmo de 85.000 cada afio®. En tercer lugar, se esta pro-
duciendo un gran crecimiento en la incidencia pediatrica de
condiciones comérbidas, tal como la diabetes tipo II, enfer-
medad por higado graso y trastornos ortopédicos®. Por ulti-
mo, el exceso de peso en la infancia aumenta el riesgo de
obesidad en la edad adulta hasta 17 veces, lo que a su vez
originara un mayor niimero de casos y costes asistenciales
de las enfermedades metabdlicas, cardiovasculares, tumo-
res y padecimientos psiquidtricos®. También, por tanto, los
criterios econdmicos sefialan la importancia de la preven-
cién mediante la educacion en unos habitos de vida salu-
dables y justificarian la reflexién sobre una redistribucién
de los recursos sanitarios en ese sentido.

VALORACION DE LOS PLANTEAMIENTOS
PREVENTIVOS

Las acciones preventivas primarias desde la consulta de
pediatria han de impulsarse con dos objetivos: identifica-
cién precoz de los nifios con riesgo de obesidad (iniciados
ya en el sobrepeso o con presencia de condicionantes fami-
liares y ambientales favorecedoras) y desarrollo de estra-
tegias generales sobre los habitos de vida. En el primer caso,
para evitar su instauracion en individuos de riesgo; en el
segundo, para contrarrestar el gran protagonismo social de
las influencias obesigénicas. En este contexto, la prevencién
secundaria tendria como fin en su disefio aliviar o impedir
la complicaciones y comorbilidades del estado de obesidad.

El planteamiento partiria de la identificacion de aque-
llas conductas anémalas que tengan una relacién causal con
la obesidad, cuya modificacién no perjudique al nifio y le
ayude a mejorar su salud y avanzar en su desarrollo; ade-
mds, que puedan ser valoradas, objetivamente medibles y
comparadas. Estos criterios® se cumplen en el caso de la
lactancia artificial (o inicio y duracién de la lactancia mater-
na), el consumo de bebidas azucaradas, el tiempo que el
nifio permanece viendo la television (que puede reducir el
gasto de energfa, aumentar su consumo o ambos) y la acti-
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vidad fisica diaria. Estas cuatro conductas han sido consi-
deradas como de alto interés en los programas destinados
a prevenir la obesidad.

La utilidad de este tipo de intervenciones ha sido anali-
zada y sus contenidos revisados sisteméticamente por dife-
rentes autores”?. Sus conclusiones han sido coincidentes,
destacando la escasez de estudios de calidad y llevados a cabo
mediante ensayos clinicos controlados y randomizados; ade-
més, las deficiencias metodoldgicas, el corto periodo de obser-
vacion y la complejidad de sus diferentes planteamientos
hacen que la generalizacién de cualquier resultado sea pro-
blematica. Junto a todo ello, solo una minoria de ensayos han
comunicado el éxito de la intervencién. Uno solo de los estu-
dios"?, propuesto como modelo en su disefio y calidad, se ha
considerado como generalizable y aplicable a grandes ambi-
tos poblacionales. En €l la intervencion multidisciplinar a lo
largo de dos cursos escolares consistié en cambios curricula-
res en el colegio (con incremento de las horas semanales de
gjercicio), modificaciones en el mend escolar, disminucién de
las horas de TV y promocién del caminar como medio para
desplazarse entre la escuela y el hogar. Con ello se logré una
disminucién del riesgo de hacerse obeso y una remision sig-
nificativa de la obesidad ya establecida al iniciar el ensayo.
Los efectos positivos del programa, ademas, se han podido
atribuir mayoritariamente al descenso en el tiempo del dia
dedicado a ver la television, por lo que prevenir y reducir la
cantidad excesiva de horas que los nifios pasan actualmen-
te ante el televisor se debiera considerar como una de las estra-
tegias mas eficaces para evitar la obesidad%', ya que ade-
méds de ser una practica ficilmente modificable, probable-
mente disminuya el consumo de alimentos y/o en alguna
medida aumente el gasto energético incrementando el tiem-
po de actividad fisica. La proyeccion econdmica de estos datos
ofrece también informacién prometedora sobre su rentabili-
dad en términos de costes.

Pero, mayoritariamente, las aproximaciones a una estra-
tegia preventiva global han resultado decepcionantes, en
gran parte por no haber discriminado la importancia de dife-
rentes periodos en la evolucion hacia el estado de obesidad.
El objetivo prioritario para los expertos e investigadores
debiera ser, por tanto, la identificacion y estudio de aquellas
etapas sensibles o “criticas” para la prevencion primaria
de la obesidad infantil (Tabla I). En este sentido, el periodo
perinatal, el momento del rebote adiposo y el inicio de la
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TABLA L~ PROPUESTAS PARA PREVENIR LA OBESIDAD
Periodo fetal — Lactante — Preescolar — Escolar — Adolescente
Prevenir Promover Diagnosticar Aumentar Aumentar
PEG Lactancia materna Rebote adiposo precoz Actividad fisica Actividad fisica
GEG
Disminuir Disminuir
Horas de TV Tamario raciones
Refrescos
Alentar
Mantenimiento

Modificado de Gee S 2003. PEG: pequerio para la edad gestacional; GEG: grande para la edad gestacional.

pubertad/adolescencia se han considerado de mayor impor-
tancia para el inicio y desarrollo del exceso de peso‘2.

Segtin algunos autores, la prevencién de la obesidad ten-
dria que iniciarse en el momento de la concepcién, ya que
cuanto mas precoces sean la intervenciones precisarian ser
menos intensas y resultaran menos costosas!’?. Sabemos,
ademas, que el riesgo de padecer sobrepeso en la infancia
y obesidad de adulto se puede iniciar ya durante la gesta-
cién, aunque puedan sumarse otros condicionantes en eda-
des posteriores. Asi, tanto el bajo peso como el peso ele-
vado para la edad gestacional se han reconocido como fac-
tores obesigenos prenatales™, por lo que una adecuada
ganancia de peso durante el embarazo, el control glucé-
mico y el abandono del tabaco son estrategias que, influ-
yendo sobre el desarrollo adecuado del feto, pudieran pre-
venir la instauracién de sobrepeso y obesidad. De hecho, se
ha propuesto el periodo antenatal como clave en el plante-
amiento preventivo de la obesidad, ya que las mujeres emba-
razadas con riego de diabetes y enfermedades cardiovas-
cular pueden ser ficilmente identificadas, precisamente
en un momento en que como futuras madres son especial-
mente receptivas hacia las intervenciones de promocién de
salud y prevencion de la enfermedad®”.

Si, tal como inicialmente sugerfan algunos estudios, la
lactancia materna puede tener algtin efecto protector fren-
te a la obesidad®1”, en los programas de prevencién ten-
dria que reconocerse la importancia de las intervenciones
educativas prenatales para estimular a las madres a ali-
mentar al pecho a sus hijos. Pero recientes analisis sistemé-
ticos de los estudios publicados referidos a este tema®” mues-
tran que las diferencias en el indice de masa corporal (IMC)
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observados en edades posteriores son escasas y verosimil-
mente influenciadas de forma relevante por sesgos en las
publicaciones y por la presencia de factores de confusion no
tenidos en cuenta. Estas conclusiones parecen confirmadas
por los hallazgos de un amplio ensayo sobre promocién de
la lactancia materna®, en el que no se encuentran diferen-
cias respecto al desarrollo de obesidad y presencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular en nifios mayores. No solo la
lactancia materna se habia identificado como factor protec-
tor, sino que se seflalaba que su prolongacién hacia mayor
este efecto: la revision sistematica de 17 estudios publica-
dos parecia poner en evidencia esta relacion®?, asignan-
dosele una reduccion del riesgo de obesidad del 4% por cada
mes de lactancia. Recientemente, sin embargo, las conclu-
siones del estudio han sido criticadas y rechazadas dada
la heterogeneidad de los trabajos incluidos en la revision y
los claros factores de confusion presentes en el analisis®.
Junto a ello, el IMC previo al inicio del embarazo se asocia
con la duracién de la lactancia, observandose en la madres
con sobrepeso y obesidad una reduccion de la misma, inde-
pendientemente de las circunstancias socioecondmicas y
demograficas® y posiblemente relacionada con una alte-
racion en el perfil de respuesta secretora de prolactina tras
la succién en aquellas mujeres con exceso de peso®. A la
vista de estos datos, la lactancia materna debe ser promo-
cionada como forma de alimentacién ideal en los prime-
ros meses de vida, pero tomando con precaucion las infor-
maciones que sefialan su valor preventivo sobre la obesidad
y el sobrepeso.

Otro punto a tener en cuenta en la consulta: el IMC decli-
na desde la etapa de lactante y alcanza su punto mas bajo
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TABLA II. INTEGRA EN TU CONSULTA LA APLICACION PRACTICA Y DIRECTA DE LOS SIGUIENTES PUNTOS

Promueve la lactancia materna, recordando entre sus beneficios la influencia positiva que tiene en la prevencion de la obesidad.
Hablales a todos los padres en la primera entrevista de la importancia de fomentar en el nifio estilos de vida y héabitos de
alimentacién sanos.

Refuérzales en cada una de las revisiones la responsabilidad de ofrecer a su hijo una dieta variada y nutritiva.

Sefidlales las consecuencias que para su vida futura puede tener la alimentacién incorrecta y la necesidad de evitarla desde la
infancia.

Prevénlos sobre los problemas de la vida sedentaria y las patologias asociadas al exceso de TV y juegos electrénicos.
Recomiéndales un plan de actividad fisica regular para su hijo. Por ejemplo: hasta los 3 afios jugar en el parque al menos media
hora diaria; a partir de esta edad pasear todos los dias de 20 a 45 minutos; después de los seis afios practicar algtin deporte al
menos una vez a la semana.

Identifica lo antes posible a los nifios con riesgo de obesidad mediante a): la investigacién de los condicionantes familiares
(obesidad en uno o los dos padres, diabetes gestacional, practicas alimentarias en el hogar, padres mayores); y b): el seguimiento
de la situacién individual de cada nifio con la utilizacién en tu consulta del indice de masa corporal (IMC: Kg/m?) a partir de los
2 anos.

IMC > percentil 85 para su edad y sexo corresponde a la definicién de sobrepeso; IMC > percentil 95 en tablas referidas a su edad
y sexo define la obesidad.

Los nifios obesos tendran que ser incluidos en un programa de atencién y tratamiento especificos.

Los nifios que se inician en el sobrepeso (IMC P85-P95) deben ser controlados y seguidos periédicamente en su evolucién de peso
y talla, iniciando estrategias de reeducacion familiar e individual.

Explora la actitud de la familia hacia la obesidad y recoge los habitos de vida y alimentacién de los padres: No intervengas sobre

el nifio sin asegurar su participacién y colaboracién.

- Ofrece siempre pautas adaptadas a cada familia y a cada nifio, concretas y realizables.

entre los 5y 6 afios, en que suele iniciar una recuperacién o
rebote. Hoy sabemos que los nifios que alcanzan el maximo
descenso (nadir del IMC) antes de esa edad (rebote adipo-
so precoz) tienen un riesgo mayor de ser adultos obesos?.
Pero el inicio de este rebote adiposo solo puede establecer-
se retrospectivamente, por lo que la prevencién en ese
momento es dificil de realizar y valorar®; y, aunque se ha
intentado identificar los factores de riesgo asociados al rebo-
te adiposo precoz, solo se ha podido sefialar como factor
predictivo independiente del mismo la obesidad parental®,
que por si sola es considerada favorecedora de obesidad en
la descendencia. También sabemos que gran parte de los
niflos obesos se canalizan en el sobrepeso en esta edad®,
habiéndose observado que la obesidad al afio y a los 2,5 afios
es un predictor fiable de obesidad a los 5°7. Todos estos
hechos destacan la importancia de hacer un seguimiento
temprano (a partir de los dos afos) y regular del IMC, lo
que permitira identificar e intervenir sobre aquellos nifos
con rebote adiposo adelantado y que pudieran ser obesos
en la infancia o ya adultos®, y reconocer precozmente el
inicio del sobrepeso, sobre todo en aquellos nifios con con-

diciones de riesgo obesogénico (obesidad de los padres,
especialmente en familias con diabetes tipo Il y escaso nivel
de educacion).

La adolescencia es un periodo de la vida decisivo en el
inicio y consolidacion de los habitos de vida; por tanto, deci-
sivo también para modificar el riesgo futuro de obesidad
y de otras enfermedades crénicas de la vida adulta®. En
las nifias, la edad temprana de la menarquia se asocia con
obesidad, independientemente del IMC en la infancia y de
otros factores condicionantes®. También en la pubertad se
establece un estado fisioldgico de resistencia a la insulina
que favorece el acimulo graso de distribucién central®®.
Ademds, es un periodo critico en el desarrollo de la arte-
riosclerosis®¥, precisamente en el momento en que los ado-
lescentes predispuestos a desarrollar un sindrome metabé-
lico en la edad adulta incrementan su IMC®. Si tenemos en
cuenta estas particularidades y la resistencia del adolescente
hacia su control por el sistema de salud, debieran plantear-
se estrategias especificas para este colectivo, buscando su
sensibilizacion, aceptacion y adhesién a hdbitos de vida
saludables, incluidos aquellos que evitan la obesidad.
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TABLA III. INTERVENIR SOBRE LOS HABITOS DE VIDA DESDE EL

TABLA IV. NIVELES DE INTERVENCION EN LA PREVENCION DE LA

NACIMIENTO OBESIDAD
- Desayuno adecuado y 5 comidas diarias - Persona
- Disminuir ingesta de grasas y azticares no saludables - Familia

- Fomentar el consumo de frutas y verduras

- Reforzar al nifio en el consumo de “alimentos importantes”
- Horario regular de comidas

- Ofrecer variedad de alimentos

- Raciones proporcionadas a las necesidades

- Darle ejemplo haciendo una dieta nutritiva

INTERVENCION EDUCATIVA EN LA ESCUELA:
RESULTADOS

De los estudios realizados para definir las mejores estra-
tegias de prevencion de la obesidad, la mayoria se han cen-
trado en intervenciones educativas dentro del dmbito escolar.
La revision sistemdtica de estos trabajos ponen de relieve la
debilidad metodolégica de la mayoria de ellos?, lo que ini-
cialmente pudo llevar a una interpretacion optimista de los
resultados obtenidos. De hecho, y segtin esta valoracién meta-
analitica, la mayoria de las intervenciones educativas no pro-
ducirfan la prevencién de la ganancia de peso hipotetizada en
sus planteamientos y los efectos serfan casi siempre escasos.
También puede deducirse de estas informaciones que, en los
programas que se han mostrado eficaces, la accién preventi-
va de la obesidad es solo transitoria. Asi, la intervencién a lo
largo del curso escolar sobre habitos de alimentacién y dis-
minucion del consumo de bebidas gaseosas tiene un efecto
(reduccién del IMC y de practicas alimenticias inadecuadas)
al afio que desaparece al tercer afo, igualindose en ese momen-
to el perfil antropométrico y de habitos de vida del grupo con-
trol y el sometido a educacién®. En el mismo sentido, los pro-
gramas puestos en practica y recogidos en la bibliografia logran
efectos mas prolongados en las intervenciones dirigidas a nifias
adolescentes y que tienen el control de peso como tinico obje-
tivo®”, mientras la mejora de la dieta y el ejercicio, la reduc-
ci6n de las horas de vida sedentaria, especialmente realizadas
por personas del dmbito escolar entrenadas para ello, o con
participacion de los padres, no logran cambios a largo plazo
significativos. Una actualizacion reciente de la revisién Coch-
rane?” encuentra que la mayoria de los estudios valoran la efi-
cacia de la intervencién en un periodo corto de tiempo (12
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- Ambito escolar

- Sociedad (modelo cultural)

- Industrias alimentaria y de ocio
- Administracion publica

semanas a 12 meses), y solo unos pocos toman como referen-
cia un lapso superior al afio (largo plazo). Ademas, en la misma
se sefiala que la falta de respuesta observada en la mayoria de
las publicaciones puede deberse a la escasa duracion de las
intervenciones. Esto apoyaria la importancia y necesidad de
intervenciones sostenidas y refuerzos periédicos de los cam-
bios alcanzados, al menos en nifios de ciertas edades, lo que
puede ser especialmente importante en una sociedad cada vez
més uniforme como la nuestra, en la que el peso de las influen-
cias ambientales pudiera quedar disminuido respecto de las
influencias familiares e individuales®.

En lo que se refiere al gasto energético y a los cambios
en el plan de ejercicio diario, se han elaborado desde dife-
rentes sociedades profesionales documentos para la pro-
mocién, planificacion y desarrollo de una mayor actividad
fisica como elemento preventivo de la obesidad infantil®”,
aunque también se ha observado que este aumento de la
actividad mejora las habilidades motrices de nifios prees-
colares pero no reduce el IMCH0-

Una duda que se ha planteado al valorar la eficacia de
estas intervenciones es que pudieran no estar midiéndose
los efectos a distancia (como determinante de hébitos de
vida) de las mismas, sino si las practicas en la vida diaria de
los nifios se modifican durante la intervencién exclusiva-
mente; por tanto, si del gran esfuerzo que pudiera suponer
su implantacion se obtendrian resultados exclusivamente
inmediatos, pero no persistentes y de cambio en los habitos
de alimentarse y de actividad fisica. Pero algunas interven-
ciones educativas escolares“? se han mostrado eficaces tras
24 afios de seguimiento sobre distintos aspectos de la inte-
gracion socio-laboral del adulto (finalizacion de los estu-
dios, delincuencia y empleo) y su bienestar (sintomas depre-
sivos). Y las intervenciones educativas en la escuela se ha
visto que mejoran la disposicién hacia un control adecuado
alo largo de la adolescencia®?.



Otros problemas observados. Posibles debilidades

Es posible que lo que la variedad y discrepancia de resul-
tados esté revelando sea mas un inadecuado planteamien-
to que la ausencia de un poder potencial de estos progra-
mas. Las estrategias de prevencion de la obesidad puestas
en practica no se basan en pruebas cientificas sélidas y pare-
ce que actualmente no disponemos de una buena definiciéon
de los contenidos y del plan a seguir en las mismas®®. Exis-
te, por tanto, una gran urgencia para investigar en este terre-
no“. Pero, mientras no existan, el trabajo a realizar ha de
apoyarse en algunas medidas “prudentes”, basadas en con-
sensos y en la opinién de expertos y recogidas en publica-
ciones de prestigio®.

Las actividades del “programa del nifio sano” debieran
llenarse de contenidos dirigidos a nifios seleccionados, orde-
nando y priorizando la asistencia de aquellos con proble-
mas o riesgo evidente de enfermedad de forma diferencia-
da respecto de los nifios verdaderamente sanos y sin expo-
sicién a ningtn peligro por sus particulares caracteristicas
constitucionales, familiares y sociales (Tabla II). Los médi-
cos y todos los responsables de la salud debiéramos pro-
porcionar a las familias todos los instrumentos necesarios
para prevenir la obesidad, identificando a los nifios en ries-
go de desarrollarla y tratarla cuando se reconozca ya esta-
blecida®. Pero, lamentablemente, atin hoy existe una gran
distancia entre las pruebas acumuladas en las dltimas déca-
das de que la obesidad infantil representa un serio reto sani-
tario y la percepcion ptiblica del mismo. Uno de los incon-
venientes con que nos encontramos es la diferente vision de
la obesidad como problema y de los modos variados de aten-
der a su solucion por parte de los profesionales“?. Los pro-
pios médicos no sienten la obesidad como una preocupa-
cién clinicamente relevante, lo mismo que la mayor parte
de los padres“. De hecho, para aquellas familias preocu-
padas por el exceso de peso de sus hijos y que demandan
su atencion, la falta de interés por parte del médico puede
ser causa de tensiones frecuentes en las consultas“”.

También ha sido argiiido que uno de los motivos del
fracaso de muchas de las intervenciones educativas pro-
puestas a nivel “micro-ambiental” (individual, familiar y
escolar) es que son incapaces de modificar significativa-
mente las influencias obesogénicas del nivel “macro-ambien-
tal” (consumo, politica de transportes)“4?. Debe tenerse en
consideracién que el modelo cultural y social son elemen-
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tos decisivos en la programacién precoz de los habitos de
vida de la persona, regulados fundamentalmente por las
leyes del mercado, y deficientemente controlados en sus
efectos perniciosos sobre la salud. Quiza en las estrategias
planteadas este poder haya sido infravalorado como res-
ponsable del modelado de conductas obesigenas. En tal sen-
tido, puede afirmarse que las campafias institucionales han
sido timidas y muchas veces orientadas de forma arbitra-
ria, por lo que incluso algunos proyectos ambiciosos no han
tenido los resultados deseados®, a la vez que los recursos
se consumen en intervenciones ineficaces o inapropiadas
para lograr alcanzar a los nifios con mayor riesgo®.
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