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Vacunas y otras medidas preventivas

Existen 3 períodos críticos de obesidad

en la edad pediátrica: el primer año,

antes de los 6 años y la adolescencia.

Los niños con bajo peso al nacimiento y los

macrosómicos tienen mayor riesgo de

obesidad en el primer año de vida.

Durante la adolescencia debe vigilarse

especialmente el índice de masa corporal.

Deben limitarse los hidratos de carbono con

índice glucémico elevado y absorción rápida,

que producen un rápido incremento de las

concentraciones de glucemia.

Para prevenir los hábitos inadecuados

nutritivos, la edad a la que hay que educar a

los niños es a los 3-4 años. Una guía útil puede

ser la de seguir la “pirámide de alimentos”.

Puntos clave

Desde 1998 la Organización Mundial de la Salud considera
la obesidad una epidemia global1. En la infancia y adolescen-
cia constituye el trastorno metabólico más prevalente, así co-
mo la principal enfermedad no declarable. Al igual que en
Estados Unidos y Europa, en España la prevalencia ha au-
mentado en los últimos 15 años. Así, en 1984 había un 4,9%
de niños obesos de 6 a 12 años, mientras en el año 2000 este
porcentaje se había triplicado2 (16,2%). La obesidad es más
prevalente en chicos de 6 a 13 años de menor nivel socioeco-
nómico y educacional.
La obesidad es una enfermedad crónica cuyos resultados con
tratamiento, tanto dietético como de cambio del patrón de vi-
da activo y/o farmacológico, son muy limitados, por lo que la
prevención es prioritaria, especialmente en el niño3.
En el presente trabajo nos centramos en los aspectos de pre-
vención o de promoción de la salud que están al alcance del
pediatra, sin abordar los de carácter ambiental o social, inac-
cesibles al pediatra como tal.

Estrategias de prevención
En función del riesgo de desarrollar la enfermedad, las estra-
tegias de prevención4 se dividen en: a) prevención universal,
dirigida a todas las personas; b) prevención selectiva, dirigida
a subgrupos de población con mayor riesgo de desarrollar
obesidad, y c) prevención diana, cuyo objetivo son las perso-
nas con sobrepeso, para evitar que sean obesos.
Las siguientes recomendaciones se basan en el documento de
Consenso de la Asociación Española de Pediatría, Sociedad
Española de Nutrición Comunitaria y Sociedad Española pa-
ra el Estudio de la Obesidad5, las cuales se estructuran funda-
mentalmente en torno a los denominados “períodos críticos
de obesidad” (primer año, antes de los 6 años y adolescencia).

Estrategias de prevención
por edades
Dos primeros años de vida (tabla 1)

Prevención universal:
– Promoción de la lactancia materna. Si es posible la lactancia
materna, lo ideal sería que alcanzara hasta los 6 meses. Ade-
más, algunos estudios demuestran que hay una correlación
negativa con la presencia posterior de obesidad6.
–Elección del tipo de lactancia artificial y educación sobre el
biberón. La fórmula de inicio deberá elegirse en función de la
composición, lo más aproximada a la de la leche materna. El
biberón se preparará correctamente siguiendo las instruccio-
nes sobre la concentración. El volumen de leche y el número
de biberones diarios los calculará el pediatra. El biberón no
deberá usarse como tranquilizador (sustituyendo al chupete)
o como inductor del sueño. La adición sistemática de azúcar,
miel o edulcorantes deberá evitarse para prevenir la caries
dental, así como para no crear una preferencia hacia los sabo-
res dulces desde edades tan tempranas.
–Instauración adecuada de la alimentación complementaria.
La alimentación complementaria se iniciará entre los 4 y los
6 meses de edad. La diversificación deberá lograr que la ali-
mentación hacia los 2 años sea parecida a la del adulto. El
respeto hacia el progresivo desarrollo psicomotor y la adop-
ción de habilidades manuales del bebé de 6 a 12 meses es cla-



ve para asegurarse de que la comida se convierte en algo lúdi-
co y natural para el niño. Deberá haber una adaptación paula-
tina a sabores y texturas en la secuencia de introducción de
nuevos alimentos, con lo que se modularán los hábitos y pre-
ferencias posteriores. Se recordará a los padres que la alimen-
tación complementaria no sólo incluye cereales, carne y fru-
tas, sino también verduras, legumbres, aceite de oliva y pesca-
do, ya que éstos son luego los alimentos que menos consume
el niño español. Debe recomendarse no introducir la leche de
vaca antes del año para evitar la deficiencia de hierro.

Prevención selectiva. Durante los 12 primeros meses de vida
debe vigilarse especialmente el peso, sobre todo en los niños
con bajo peso al nacimiento (por su mayor riesgo de obesidad
y la distribución troncal de la grasa), los macrosómicos (los
hijos de madre diabética tienen un riesgo elevado de obesi-
dad) y en aquellos que aumentan significativamente más el
peso que la talla en el primer año de vida7.

Niños mayores de 2 años y adolescentes (tabla 2)

Prevención universal. El pediatra debe vigilar periódicamente
la dieta y aprovechar las visitas del niño para recordar que de-
be limitarse el consumo de bollería industrial, dulces, snacks,
refrescos azucarados y prohibirse las bebidas alcohólicas (en el
adolescente).
Debe vigilarse periódicamente el índice de masa corporal8 y
deben promocionarse los hábitos de una alimentación saluda-
ble, así como de ejercicio físico, como se explicará más adelante.
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Prevención selectiva. Tras el descenso del índice de masa corpo-
ral que empieza en el segundo año de vida, puede presentarse
un rebote adiposo precoz (segundo período crítico de desarrollo
de la obesidad), que si ocurre antes de los 6 años de vida aumen-
ta bastante el riesgo de obesidad posterior. En este caso las reco-
mendaciones prácticas deben incluir las siguientes medidas:

–Disminución de los alimentos con contenido elevado en
grasa. La dieta con alto contenido en grasa tiene mayor apor-
te energético, cuyo exceso se deposita en forma de tejido adi-
poso. Se recomendará un consumo adecuado de grasa mo-
noinsaturada (aceites de oliva, de girasol y de maíz, etc.) y po-
liinsaturada (aceite de soja, pescados, entre otros), junto con
una reducción del aporte de grasa saturada (leche entera y de-
rivados lácteos enteros, embutidos, bollería, helados, etc.; hay
que recordar que la población pediátrica debería ingerir por lo
menos 500 ml/día de lácteos para satisfacer las necesidades de
calcio, pero en este grupo de riesgo en el que hay que hacer
prevención selectiva los productos lácteos deben ser desnata-
dos) y grasas trans (margarinas, bollería, alimentos precocina-
dos, prefritos y congelados, entre otros).
–Evitar el consumo excesivo de proteínas. En la infancia, un
exceso de consumo proteico favorecería la diferenciación de
preadipocitos a adipocitos por un incremento de la produc-
ción de factor 1 de crecimiento semejante a la insulina, con lo
que se favorecería asimismo el rebote adiposo de la primera
infancia. Es preciso, sin embargo, confirmar esta hipótesis9.
–Favorecer el consumo de hidratos de carbono complejos10.
Deben limitarse los hidratos de carbono con índice glucémico

Prevención Población Objetivos

Universal Todos los niños menores de 2 años Lactancia materna durante 6 meses

Técnica de preparación de la lactancia artificial adecuada

Uso adecuado del biberón

Alimentación complementaria diversificada y adecuada al desarrollo del niño

Leche de vaca después del año

Selectiva Menores de 2 años con: Vigilancia periódica

Bajo peso al nacimiento Mayor control en las recomendaciones de la prevención universal

Recién nacidos macrosómicos 

Excesivo aumento de peso para la talla

Tabla 1. Estrategias de prevención en los 2 primeros años de vida

Prevención Población Objetivos

Universal Todos los niños mayores de 2 años Vigilancia periódica de los índices nutricionales

Adolescentes Recomendaciones dietéticas y de ejercicio físico

Selectiva Disminuir los alimentos con contenido graso elevado

Evitar el exceso de consumo proteico

Aumentar el consumo de hidratos de carbono complejos

Favorecer el ejercicio físico

IMC: índice de masa corporal.

Tabla 2. Estrategias de prevención a partir de los 2 años de vida

Menores de 6 años con rápidos incrementos del lMC
antes de los 5-6 años (rebote de la adiposidad)

Pubertad adelantada

Preadolescentes con percentil de peso mayor de 85



elevado y absorción rápida, que producen un rápido incre-
mento de los valores de glucemia e insulinemia posprandiales,
con la consiguiente hipoglucemia posterior, que provoca sen-
sación de hambre y favorece una nueva comida de alimentos
favorecedores de la obesidad en el niño, con lo que se estable-
ce un círculo vicioso. Así pues, se desaconsejan los refrescos
azucarados y azúcares de alimentos manufacturados (snacks
sobre todo), y se recomiendan los hidratos de carbono com-
plejos (con índice glucémico bajo y absorción lenta) tales co-
mo cereales enteros, frutas, verduras y leguminosas.
Durante la adolescencia debe vigilarse especialmente el índice
de masa corporal (tercer período crítico de desarrollo de la
obesidad). Esto es mucho más importante en las mujeres, en
las que hay un aumento del 40% de la grasa corporal11.

Promoción de una mayor
actividad física
Factores favorecedores del sedentarismo12,13

El descenso evidente de la actividad física en los niños desde
edades tempranas en los últimos 20-30 años en nuestro me-
dio se atribuye a múltiples factores:

–La tecnificación del hogar y de los edificios (p. ej., el ascensor).
–El uso de medios masivos de transporte mecanizado (auto-
bús, etc.).
–La escasez de zonas para el juego y la práctica de deportes
(sobre todo en medios urbanos).
–El peligro que entraña la propia urbanización progresiva
(delincuencia, drogas, etc., en zonas clásicas de juego).
–La escasa participación de los niños en las actividades de
educación física en los colegios.
–La proliferación de actividades de ocio sedentarias.
–El mayor tiempo dedicado a las tecnologías de la información
que se realizan sin apenas actividad física: la televisión, los video-
juegos, la telefonía móvil, Internet y el ordenador personal. La
televisión merece un comentario especial porque es probable-
mente la actividad a la que nuestros niños más tiempo dedican.
Ver la televisión reduce la actividad física y promueve además la
ingestión de alimentos promocionados por la propia televisión
(densos en energía y bajos en nutrientes, en general)14.

Medidas preventivas15

Las principales medidas preventivas que el pediatra de aten-
ción primaria puede indicar son:
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–La promoción de un patrón de vida más activo con una re-
ducción del elevado tiempo dedicado a la televisión (causa
de obesidad más modificable), a los videojuegos y a Internet
(en los adolescentes sobre todo), favoreciendo que dichas
horas se dediquen al juego activo, la educación física y el de-
porte.
–Recomendar no comer mientras se ve la televisión.
–El desplazamiento al colegio a pie o en bicicleta.
–La implicación del niño en la realización de pequeñas tareas
domésticas.
–Intentar realizar actividades físicas estructuradas (natación,
bicicleta, correr, bailar, etc.).
–Convencer al niño de que debe participar más activamente
en la educación física en el colegio.
–Implicar a la familia en este estilo de vida más activo con
mayores actividades extraescolares y fines de semana menos
sedentarios.

Promoción de hábitos alimentarios
saludables (fig. 1)
Errores en la alimentación 

Tipos de alimentos. Según la mayoría de las encuestas alimen-
tarias efectuadas en nuestro país2,16,17, hay un exceso de in-
gestión de alimentos de origen animal (carnes procesadas) y
de alimentos manufacturados ricos en azúcares refinados, so-
dio, ácidos grasos saturados y colesterol. Hay una deficiencia
de ingesta de legumbres, pescado, frutas y verduras. Por últi-
mo, a medida que aumenta la edad, disminuye el consumo de
lácteos y aumenta el de zumos y bebidas azucaradas.

Tipos de nutrientes. La dieta actual tiene una alta concentra-
ción de lípidos y un elevado índice glucémico, lo que favorece
la obesidad por el aumento de la lipemia y la glucemia pos-
prandial.

Distribución de las comidas. Hay una distribución calórica ina-
decuada a lo largo del día, con un desayuno escaso o nulo en
casi un tercio de los niños y adolescentes. Asimismo se refiere
un exceso de picoteos entre comidas. A medida que aumenta
la edad, hay un mayor número de comidas que se realizan
fuera del hogar (comedor escolar o con los amigos). Además,
los menús escolares no están siempre equilibrados, habiendo
un predominio de calorías y lípidos.

Exceso

Alimentos de origen animal
Azúcar y grasas en alimentos manufacturados
Bebidas y refrescos azucarados

Errores

No desayunar
Saltarse comidas
Exceso de picoteo

Distribución
de las comidas

Tipos de alimentos

Errores

Defecto

Legumbres
Frutas
Pescados
Verduras

Figura 1. Errores en la
alimentación del niño que
favorecen la obesidad.



Posibles causas de los hábitos inadecuados (fig. 2)18

El precio de los alimentos. Las frutas y verduras frescas son hoy
más caras proporcionalmente que muchas comidas rápidas,
bebidas blandas y snacks. Además, su compra es menos acce-
sible y su elaboración culinaria exige mayor dedicación (sobre
todo las verduras y las legumbres) e imaginación.

El tiempo de los padres. Los padres tienen hoy menos tiempo
para sus hijos (trabajan ambos y durante más tiempo), los ni-
ños se incorporan antes al sistema escolar, hay una mayor dis-
ponibilidad de dinero para su alimentación y una mayor tec-
nificación tanto del hogar como de las máquinas expendedo-
ras de comida en las escuelas, restaurantes o supermercados.

El tamaño de las raciones19. Los alimentos manufacturados
(hamburguesas, patatas fritas, pizzas, etc.) se presentan cada
vez más en raciones mayores, lo que supone una oferta de
hasta el doble de calorías con un precio no excesivamente ele-
vado.

La influencia de la publicidad. Un factor que parece conse-
cuencia de los anteriores pero no por ello resulta menos im-
portante es la influencia y el papel que tienen la televisión y
los mensajes publicitarios incitando al consumo de alimentos
rápidos, lo que quizá explique cómo se ha llegado a que hasta
un tercio de nuestros niños elijan los alimentos que deben
tomar.

Prevención de la adopción de hábitos alimentarios
inadecuados20-22

La edad adecuada. El niño empieza a adoptar los hábitos ali-
mentarios a los 3-4 años por influencia o imitación de sus pa-
dres, compañeros y profesores en los comedores escolares.
Muchos padres siguen dietas inadecuadas, lo que se expresa
en un rechazo de determinados alimentos, preferencias exce-
sivas o falta de aceptación de la propia imagen corporal. Si a
ello sumamos la obsesión que algunos padres cifran en la ali-
mentación de sus hijos, se pueden entender las contradiccio-
nes educativas (exceso o defecto de control sobre la dieta del
niño) que acaban por llevar a alteraciones en el comporta-
miento alimentario del niño.

La dieta adecuada23. La dieta adecuada para prevenir la
obesidad debe ser diversa, de modo que logre un aporte
adecuado de energía, micronutrientes, macronutrientes y
componentes funcionales. Un esquema fácil es el basado en
la pirámide de los alimentos. En el nivel inferior (más am-
plio) están los cereales, las verduras, frutas, legumbres, hor-
talizas, el queso y el yogur, que deben ser la base de la ali-
mentación y se pueden tomar diariamente. En la parte in-
termedia están las carnes poco grasas, el pescado y los
huevos, así como los dulces, que se deben tomar pocas veces
a la semana. En la parte superior se sitúan las carnes rojas,
que deben ingerirse en escasa cantidad (pocas veces al mes)
(fig. 3).
Este tipo de alimentación debe adaptarse a nuestro medio,
con las características de la dieta mediterránea (aceite de oliva
como aporte principal de grasa en la dieta) y preparación culi-
naria mediante la cocción y el asado, evitando la adición de
salsas.

Conclusiones

Debe ser norma para el pediatra de atención pri-
maria llevar a cabo las medidas de prevención de
la obesidad en las visitas de seguimiento del niño
sano. Para ello debe conocer las estrategias de pre-
vención primaria, secundaria y terciaria, así como
dar las normas dietéticas que permitan mantener
un peso adecuado sin alterar el crecimiento longi-
tudinal ni los parámetros bioquímicos nutriciona-
les, y explicar las recomendaciones de estilo de vi-
da que incluyan la práctica regular de ejercicio fí-
sico y disminuir al máximo las actividades
sedentarias.
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Refuerzo de los hábitos

Tiempo frente al TV
Publicidad de alimentos

Frutas y verduras frescas

Más caras
Menos accesibles
Elaboración culinaria más dificil

Alimentos rápidos

Menos tiempo de los padres
Menor edad de escolarización
Mayor tecnificación
Mayor disponiblidad económica
  del niño para comprar alimentos

Mayor aporte calórico

Mayores raciones
  al mismo precio

Figura 2. Hábitos inadecuados en los niños. Posibles explicaciones.

Carne
roja

Dulces

Huevos

Aves

Pescado

Queso. Yogur

Aceite de oliva

Frutas, legumbres, frutos secos, hortalizas

Pan, pasta, arroz, patatas

A diario

Pocas veces
a la semana

Pocas veces al mes

Figura 3. Pirámide de alimentos con base en una dieta
mediterránea23.
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