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Simposio

RESUMEN

Son varios los factores identificados que llevan a la obesidad, cuyo origen se da desde etapas muy tempranas 
de la vida. Aunque existen contribuyentes genéticos y disparidades socioeconómicas y raciales en la frecuencia 
de sobrepeso y obesidad, el problema es universal. El estado ponderal de los niños se ha asociado con múltiples 
factores dietéticos específicos y estos, a su vez, están asociados con específicas “prácticas de alimentación por 
parte de los padres” (PAPP). Los padres o cuidadores determinan patrones que se establecen muy temprano en 
la vida, y el peso antes de los dos años de vida predice ya el sobrepeso u obesidad futura. La falta de lactancia 
materna y la baja calidad de los alimentos, los patrones de consumo y las preferencias por alimentos en los 
primeros dos años de vida, son altamente dependientes de las PAPP y, por tanto, son también modificables. 
En este artículo vamos a examinar los factores dietéticos y las prácticas relacionadas con la dieta que han sido 
asociadas con la obesidad infantil, y que son potencialmente modificables, de forma que sirvan como guía potencial 
para metas de intervención, en la prevención de la obesidad infantil.

Palabras clave: Obesidad; Sobrepeso; Niño; Infante; Alimentación; Nutrición infantil (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Several factors leading to obesity have been identified, which start at very early stages of life. Although there 
are genetic contributors and socioeconomic and racial disparities in the prevalence of overweight and obesity, 
the problem is universal. Children’s weight has been associated to multiple specific diet factors and these, in 
turn, are associated to specific “parent feeding practices” (PAPP, Spanish abbreviation). Parents or caretakers 
determine patterns that are set at an early stage in life, and the weight before the first two years of age already 
predicts future overweight and obesity. Absence of breastfeeding and low food quality, consumption patterns 
and food preferences in the first two years of life are highly associated to PAPP and can, therefore, be modified. 
In this article, we will examine the diet factors and the diet-related practices that have been associated to child 
obesity, and are potentially modifiable, so that they can be used as a potential guide for intervention goals in 
the prevention of child obesity. 
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MAGNITUD, DISTRIBUCIÓN Y 
ENFOQUE DEL PROBLEMA

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los 
niños ha aumentado dramáticamente en los últimos 
decenios. Aumentos en peso, talla, y en el índice de 
masa corporal (IMC), se observan en los niños y niñas 
de todo el mundo. Estimados de 34 países miembros 
de la Organización para la Cooperación Económica y 
Desarrollo (OCE) muestran que 21% de las niñas y el 
23% de los niños tienen sobrepeso (1). Estas cifras han 
alcanzado proporciones epidémicas en varios países, 
con estimados de sobrepeso en el 45% de los varones 
en Grecia y casi el 30% de los niños en Chile, Nueva 
Zelanda, México, Italia y Estados Unidos (EE. UU.). 
Un estudio reciente en EE. UU. identifica que en una 
muestra grande de niños nacidos en el 2001, a los 
nueve meses de edad, aproximadamente un tercio ya 
tenían sobrepeso (> 85 percentil de IMC para edad) u 
obesidad (> 95 percentil) (2).
 
La adiposidad infantil o el IMC incrementado, tan 
temprano como a las dos semanas de edad (3), y en 
los primeros 24 meses de edad (4,5), están asociados 
con un aumento significativo en el riesgo de sobrepeso 
durante la edad preescolar. Los niños que son obesos 
a los nueve o veinticuatro meses, tienen tres veces más 
probabilidad de mantener este sobrepeso a la edad 
de cuatro años, en comparación con niños no obesos 
durante los dos primeros años de vida. En contraste, 
niños con un peso normal a los nueve meses de vida, 
permanecen con un peso normal hasta los dos años, 
y tienen mayor probabilidad de mantenerse con peso 
normal (84,8%) que de desarrollar sobrepeso (8,9%), 
u obesidad (6,3%) a los cuatro años de vida (4). El 
estado ponderal del lactante predice el peso del niño 
más tarde, y los cambios en el IMC durante años 
preescolares se correlacionan fuertemente con el 
sobrepeso en adultos. Por tanto, el desarrollo ponderal 
en la infancia es un momento crítico y de gran potencial 
para la prevención.

El estado socioeconómico, a menudo, se encuentra 
asociado con la prevalencia de obesidad en países 
desarrollados, y tendencia a mayor obesidad en las clases 
socioeconómicas más bajas. Sin embargo, también se 
han observado inconsistencias en la dirección de esta 
asociación, dependiendo de raza, etnicidad, sexo, y 
desarrollo económico (6). En un estudio en el Perú, entre 
2007-2010, con una muestra de 3669 niños menores 
de cinco años, se encontró una prevalencia nacional 
de sobrepeso y obesidad del 6,9%. Los niños en Lima 
Metropolitana tuvieron la mayor prevalencia de exceso 
de peso (10,1%) en comparación con la prevalencia de 
solo 2,6% en niños en la selva (7). 

La relación entre estado socioeconómico en los niños 
está menos estudiada que en los adultos; sin embargo, 
al menos tres estudios del Brasil muestran una mayor 
prevalencia de obesidad en niños de familias con 
mayores ingresos (8-10), llegando hasta el 34,4% en niños 
y niñas entre 2-6 años de edad, en una muestra de niños 
con escolaridad privada en Sao Paulo (10).

En una encuesta nacional de niños en edad escolar, 
también del Brasil en 2002-2003, los niños de los 
quintiles más altos de la distribución de ingresos tuvieron 
aproximadamente tres veces más probabilidades de 
tener sobrepeso u obesidad (19,2%) que en los quintiles 
más bajos (6,2%). Para las niñas, los quintiles más altos 
de ingresos incrementaron en dos veces la probabilidad 
de tener sobrepeso u obesidad (14,9%) que los de bajos 
quintiles (8,5%). En niños y niñas 10 a 14 años de edad el 
incremento de sobrepeso y la obesidad correlacionaron 
bien con el incremento de ingreso familiar (11). 

Los datos disponibles son más limitados en cuanto 
a grupos raciales y étnicos en diferentes países. Sin 
embargo, datos de EE. UU. muestran que algunos 
subgrupos de niños experimentan una mayor prevalencia 
de sobrepeso y obesidad que otros. Por ejemplo, en 
2002, niños de origen hispanoamericano mostraron la 
mayor tasa de sobrepeso y obesidad en comparación con 
niños de otros orígenes, a los nueve meses y dos años 
de vida (2). Estimados de prevalencia más recientes en los 
EE. UU. confirman que los niños hispanos y mexicano-
estadounidenses tienen tasas de sobrepeso y obesidad 
desproporcionadamente altas en comparación con 
otros grupos. En 2007-2008, el 40% de niños mexicano-
estadounidenses en edad escolar tenían sobrepeso, 
en comparación con un promedio nacional de 32% en 
todos los niños dentro de este grupo etario. De mayor 
preocupación es la prevalencia de obesidad en lactantes 
del mismo origen, que supera el 12% (12).

Las diferencias genéticas, raciales, étnicas y geográficas 
mencionadas anteriormente constituyen factores de 
riesgo de obesidad no modificables. Hay también 
factores asociados al estado ponderal y metabólico de 
la madre que influyen el crecimiento y programación 
metabólica in-útero; los cuales podrían ser parcialmente 
modificables. 

Finalmente, hay claros factores ambientales, comerciales 
y culturales que influencian la dieta, la actividad y el 
ejercicio. Si bien estos son de gran importancia, tienen 
su mayor efecto en niños mayores y adultos en un 
momento para el cual ya se han establecido en gran 
medida los patrones de preferencias alimentarias y 
de consumo asociadas con la obesidad pediátrica, 
y estamos viendo los efectos de estos patrones en el 
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incremento de los índices de obesidad en lactantes y 
en preescolares. Si hemos de prevenir el progreso de la 
epidemia, es crítico examinar nuestras posibilidades de 
prevención en la vida temprana. 

En ese artículo resumimos los factores dietéticos 
potencialmente modificables en la infancia, que se han 
asociado específicamente con un ritmo acelerado de 
ganancia de peso para edad, peso para talla, IMC y otras 
medidas de adiposidad en la infancia (13). En particular, 
examinamos los factores dietéticos y las prácticas de 
alimentación por parte de los padres (PAPP), que han 
sido identificados como contribuyentes a la obesidad 
infantil.

FACTORES ALIMENTARIOS Y 
DIETÉTICOS ASOCIADOS AL 
SOBREPESO Y LA OBESIDAD 
INFANTIL

LACTANCIA MATERNA

Son varios los estudios de observación que concluyen 
que los lactantes alimentados con leche materna tienen 
menor riesgo de sobrepeso, en comparación con los 
lactantes alimentados con fórmulas infantiles. Aunque 
algunos resultados tempranos no mostraron consistencia 
en sus resultados, estudios más recientes concluyen con 
mayor certidumbre que la lactancia materna exclusiva, y 
la mayor duración de exclusividad, están inversamente 
asociadas con la tasa de ganancia de peso, peso corporal, 
adiposidad o riesgo de sobrepeso y obesidad en el niño y 
los niños de edad preescolar (14). A pesar de los beneficios 
salubres de la lactancia materna, las tasas de lactancia 
materna exclusiva continúan desalentadoramente bajas, 
llegando globalmente a solo 34,6% de los recién nacidos 
a los seis meses de edad (15). 

Los mecanismos por los cuales la lactancia materna 
puede disminuir el riesgo de sobrepeso o obesidad 
son multifactoriales y no claramente dilucidados, pero 
es aparente que la composición de la leche materna 
determina la programación de procesos metabólicos en 
el lactante, e incluso modula el número y el tamaño de 
los adipocitos. El incremento de la ingesta de energía, 
proteínas, o ambos, asociados con la alimentación de 
fórmula infantil se ha propuesto como factor contribuyente 
al desarrollo de obesidad (16). Es igualmente posible que 
los lactantes amamantados desarrollen un estilo de 
alimentación que permite una mayor autorregulación 
de ingesta en comparación con la alimentación por 
biberón. Por ejemplo, en un estudio reciente, bebés 
alimentados exclusivamente con leche materna por 
biberón ganaron significativamente más peso que bebés 

alimentados directamente de la mama (17). El mismo acto 
de alimentar con biberón puede afectar la percepción y 
la interpretación por parte de la madre de las señales de 
hambre y saciedad del lactante. En el niño amamantado, 
estas relaciones están muy bien reguladas y no 
interfieren significativamente con los mecanismos de 
oferta y demanda del amamantamiento. 

La lactancia materna también se ha asociado con otras 
prácticas alimentarias deseables, que están relacionadas 
con un menor riesgo de sobrepeso, tal como la 
introducción más tardía de alimentos complementarios 
(después de los cinco o seis meses) y consumo menos 
frecuente de alimentos y bebidas azucaradas, y de 
alimentos altos en grasas antes del primer año de 
vida (18). Además, la lactancia materna proporciona al 
lactante una amplia gama de sabores derivados de los 
alimentos ingeridos por la madre, que a su vez pueden 
influir en la aceptación posterior y la preferencia de estos 
sabores en los alimentos de destete. Estas primeras 
experiencias con compuestos de sabor en la leche 
materna parecen modificar la aceptación posterior 
de alimentos por parte del lactante, potencialmente 
modulando sus preferencias alimentarias a largo 
plazo (19). Esto podría también explicar el hallazgo de 
que los bebés amamantados tienden a ser con menos 
frecuencia “comedores quisquillosos” y a estar más 
dispuestos a probar nuevos alimentos.

DIETA: CALIDAD Y CANTIDAD

Los datos más recientes y más completos sobre la calidad 
de la dieta de niños de 0 a 4 años de vida, se encuentran 
en el estudio Feeding Infants and Toddlers Study (FITS); 
la cual es una encuesta alimentaria transversal a más 
de 3000 niños, a nivel nacional en los EE. UU., llevada 
a cabo 2008 (20). Los resultados indican que la ingesta 
de energía promedio es mayor que los requerimientos 
estimados, en todas las edades estudiadas. Y este 
exceso empieza temprano. Los lactantes menores de 
seis meses de edad mostraron una ingesta energética 
14% mayor que los requerimientos estimados para esa 
población (83 kcal/día de exceso). 

El consumo de alimentos azucarados (postres) y bebidas 
tiene una correlación positiva con la incidencia de sobrepeso 
y obesidad en preescolares y niños mayores (21). Aquí 
también, el problema empieza temprano. En la encuesta 
FITS, se encontró que en un día tomado al azar el 45% 
de los lactantes entre 9-12 meses de edad, y dos tercios 
de lactantes a los 18 meses de vida consumían postres 
y bebidas azucaradas (22). Este nivel de consumo se 
mantiene constante y constituye el 12% de la ingesta 
energética total en los primeros tres años de vida 
(Figura 1). 
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El estudio FITS muestra que los patrones dietarios 
asociados con el sobrepeso surgen muy temprano y se 
mantienen. En otro día escogido al azar, se encontró 
que aproximadamente el 37% de niños de 6-9 meses 
de edad y el 28% de los niños de 9-15 meses de edad 
no consumieron ni una sola porción de verduras (22). 
En los niños que sí consumen verduras, la cantidad 
disminuyó de 84 g/día en lactantes de más de seis 
meses, a solo 64 g/día en niños de 12 a 24 meses, y 
permaneció en este nivel de ingesta hasta los cuatro 
años de edad. A partir de los 18 meses de edad y hasta 
los cuatro años, las frutas y verduras representaron solo 
el 7 y 5% del aporte energético total respectivamente. 
Después del año de vida, la papa blanca remplaza a la 
mayor parte de vegetales consumidos. Más aun, para 
los dos años de vida, 2/3 de la papa consumida por 
niños norteamericanos es en forma de papas fritas. Un 
hallazgo muy importante de este estudio es el hecho de 
que a pesar del incremento en ingesta energética total 
y del incremento en la variedad de alimentos entre los 
18 meses y los cuatro años de vida, la “contribución 
energética relativa” de cada grupo de alimentos 
(lácteos, cereales, carnes, frutas, verduras, etc.) se 
mantiene sorprendentemente estable (Figura 1); y esta 
distribución es ya representativa de la distribución de 
ingesta de grupos alimentarios en adultos en EE. UU. 
Esto indica que los patrones de preferencia por grupo 
alimentario, se fijan muy tempranamente en la vida.

La ingesta energética relativa cambia rápidamente con 
la introducción de alimentos sólidos entre los 4 y los 18 
meses de vida, volviéndose notablemente constante, 
hasta los cuatro años de edad. El patrón a los cuatro 
años es similar al de adultos en Norte América. Datos 
del estudio FITS – EE. UU. (Feeding Infants and Toddler 
Study, 2008) (23). 
 

En resumen, análisis de estos y otros datos sugiere que 
los patrones dietéticos obesogénicos se establecen muy 
tempranamente, en los primeros dos años de vida y la 
calidad de la dieta empieza a declinar tan pronto el niño 
adopta la dieta adulta. 

APRENDIZAJE DE SABORES Y PREFERENCIAS 
ALIMENTARIAS

Los humanos nacen con preferencias innatas al sabor 
dulce y al salado. La parcialidad al dulce, presente 
en el neonato, es universalmente mayor en niños, en 
comparación con adultos, como es evidente en estudios 
en varios países y culturas (24). Asimismo, los recién 
nacidos tienen un gusto innato por el sabor salado y una 
aversión inicial por el sabor amargo y el ácido. Desde una 
perspectiva evolutiva, tendrían sentido estas preferencias 
por sabores dulces (como en la leche materna y por la 
energía disponible en hidratos de carbono y las frutas) y 
por sabores salados (asociados a fuentes de minerales), 
así como el rechazo a sabores amargos (presentes en 
toxinas y venenos. Por tanto, mientras la preferencias 
de alimentos dulces y salados facilitan la aceptación de 
ciertos alimentos, usualmente de alta densidad calórica, 
la aceptación de los alimentos de sabor amargo (como 
algunas frutas y verduras verdes), que ayudan a disminuir 
la densidad calórica de la dieta, tienen que ser aprendidos 
en edad temprana, mediante la oferta de estos alimentos 
por los padres (24,25). 

Independiente de preferencias innatas, el aprendizaje 
de sabores empieza antes del nacimiento. Ciertos 
sabores consumidos por la madre están presentes en 
el líquido amniótico. Y ciertos sabores, consumidos por 
la madre durante el embarazo, son preferidos poco 
después del nacimiento (medidos por reacciones de 
movimiento oral y de succión), en comparación con 
otros sabores (26). Esta exposición temprana a sabores 
puede tener efectos duraderos. 

La lactancia materna ofrece otro modo de aprendizaje. 
Se ha demostrado que varios sabores pasan a través de 
la leche materna (por ejemplo, ajo, anís, menta, vainilla y 
ciertos quesos). Los recién nacidos detectan los sabores 
en la leche materna como es evidente por cambios en 
la frecuencia de movimientos de succión, duración del 
amamantamiento, e ingesta. Por tanto, esta exposición 
temprana a ciertos sabores puede proporcionar las 
primeras lecciones de sabor y aumentar la probabilidad 
de aceptación de ciertos alimentos.

La introducción de alimentos durante el periodo de 
ablactancia ofrece una ventana crítica para la aceptación 
potencial de sabores asociados con alimentos 
‘saludables’, en particular frutas y vegetales, ya que 

Figura 1. Ingesta energética relativa por grupo de alimentos en 
los primeros cuatro años de vida.
Dulces: incluye galletas, golosinas, tortas.
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de “Siega-Riz et al. Food 
consumption patterns of infants and toddlers: where are we now? J Am 
Diet Assoc 2010;110:S38-S51”.
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todos los alimentos sólidos son ‘nuevos’ para el lactante, 
y ya que durante esta etapa, la neofobia a alimentos 
nuevos es relativamente débil. Tanto la introducción 
temprana a sabores, como la variedad, facilitan la 
aceptación de alimentos nuevos. La exposición variada 
y repetida, ofreciendo alimentos que a menudo son 
inicialmente rechazados (como vainitas verdes, arvejas, 
y calabaza) durante seis días consecutivos, incrementa 
significativamente la aceptación y la ingesta de estos 
alimentos (27). 

PRACTICAS DE ALIMENTACIÓN POR PARTE DE LOS 
PADRES (PAPP)

Los padres son parte integral del proceso que ayuda a 
los niños a aceptar sabores y alimentos. Este proceso 
influencia significativamente qué, cuánto, y cómo los 
niños aprenden a comer. Por lo tanto, las PAPP durante la 
primera infancia tienen el potencial de facilitar o dificultar 
el desarrollo de patrones apropiados de autorregulación 
de ingesta energética, de preferencias alimentarias y, 
eventualmente, de influir la elección independiente de 
los alimentos y la dieta del niño mayor, hasta la adultez.

En el contexto de sobrepeso y obesidad infantil, las 
prácticas apropiadas de alimentación por parte de 
los padres (PAAP) (responsive feeding practices), se 
refieren a una respuesta apropiada a las señales de 
hambre y saciedad, de acuerdo con el desarrollo físico 
y emocional del lactante, que promueven una ingesta 
autorregulada. Estas prácticas incluyen la prestación 
por parte de los padres de un entorno emocionalmente 
propicio, con reciprocidad y cierto grado de predictibilidad 
en las interacciones entre el niño y los padres. Los 
entornos en los cuales se le alimenta al lactante, que 
son consistentes con PAPP apropiadas, incluyen 
calidez, aceptación, y empatía en las respuestas de 
los padres. Las PAPP no apropiadas toman la forma de 
un control excesivo (como indebidamente ofreciendo 
o presionando al niño a terminar el biberón o el plato 
de comida), o restringiendo excesivamente ciertos 
alimentos (prohibiendo completamente algún alimento); 
o por falta de control o involucramiento, con respuestas 
desinteresada o indulgencia excesiva por parte de los 
padres (28). Estos factores han sido revisados en mayor 
detalle en el artículo por Black M y Creed HM en este 
Simposio.

Los lactantes y niños de edad temprana tienen una 
capacidad innata para regular el consumo de energía, sin 
embargo, ciertas PAPP se han asociado con diferencias 
individuales en la autorregulación de ingesta energética. 
Hay evidencia de que ciertas PAPP inadecuadas pueden 
llevar al desaprendizaje de la regulación de la ingesta 
con el apetito, y las buenas intenciones de los padres 

pueden alterar el control innato de la ingesta energética 
del lactante (29). Cuando la alimentación cesa al momento 
que muestran señales tempranas de saciedad, los 
lactantes aprenden que sus señales de comunicación 
de saciedad están siendo “escuchadas” y que lo padres 
responden a estas muestras de regulación de ingesta. 
Sin embargo, incluso padres que perciben cuando sus 
bebés están satisfechos, hacen que el lactante acabe el 
biberón que se ha preparado (30). Presionar a un bebé 
así no solo aumenta su ingesta energética, sino hace 
que el lactante pierda control de su ciclo de hambre y 
saciedad, con efectos potenciales a más largo plazo. 

El alimento se utiliza a menudo para calmar a un bebé 
“fastidiado” o “cansado”. Se podría decir que el alimento es 
el somnífero para lactantes más comúnmente utilizado a 
nivel universal, particularmente en lactantes alimentados 
con biberón. Algunos padres incorrectamente creen que 
si un bebé llora o esta “quisquilloso” o “fastidiado”, lo 
más probable es que es que tiene hambre, o que el 
despertarse de noche es una señal de hambre. Esto 
lleva a la llamada alimentación para “confort” o “para 
dormir”. En un estudio, los recién nacidos cuyas madres 
fueron más sensibles a sus señales de hambre y 
saciedad ganaron significativamente menos peso entre 
los 6 y 12 meses de edad, que los de madres menos 
sensibles a estas señales. La enseñanza a los padres 
sobre métodos alternativos para calmar a un lactante, 
en lugar de la alimentación inmediata, puede ayudar en 
la prevención de la ganancia de peso rápida en el primer 
año de vida (31). 

Aproximadamente a los cinco y medio meses de edad, 
muchos bebés empiezan a alcanzar los cubiertos o 
el alimento mismo. El permitir que el niño trate y se 
alimente a sí mismo, de acuerdo a su desarrollo, puede 
ayudar a promover la autorregulación de la ingesta. 
Los padres pueden determinar qué alimentos son 
ofrecidos, mientras que el niño puede determinar qué 
alimentos son consumidos y la cantidad. Este enfoque 
es consistente con el estilo de PAPP “con autoridad”, 
que ha sido utilizado con éxito como estrategia para 
la promoción de una dieta saludable, y que ha sido 
asociada a menor sobrepeso y obesidad que otros estilos 
de PAPP “indulgente”, sin mucho control, o “autoritario”, 
con control excesivo (28). 

A medida que la alimentación del niño progresa, 
los padres pueden ayudar a niños en el proceso de 
autorregulación de la ingesta de energía ayudándoles 
con estímulos pertinentes como ofreciendo porciones 
adecuadas y estimulándolos a evaluar su saciedad, 
en lugar de alentándolos a comer “un bocado más”. La 
Academia Americana de Pediatría sugiere que los niños 
mayores participen en la selección de alimentos dentro 
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de las opciones de comida saludable proporcionada por 
los padres, y que sean ellos los que determinen cuánto 
se consume en cada comida (32).

La restricción excesiva de alimentos apetecibles también 
puede tener efectos deletéreos sobre el consumo 
de energía de los niños. Los niños mayores que 
experimentan una sobrerrestricción de ciertos alimentos 
o exceso de control parental durante las comidas pueden 
también tener dificultad en identificar sus propias señales 
de saciedad y en mantener su capacidad de autorregular 
la ingesta (33). En preescolares, una vez que se elimina la 
restricción excesiva a golosinas o alimentos de refrigerio 
se puede observar un mayor consumo de estos. Además, 
los estudios sobre el peso de preescolares son mayores 
en niños cuyos padres informaron un mayor número de 
prácticas de restricción a estos alimentos de refrigerio. 
Prácticas menos restrictivas son más conducentes a una 
ingesta de calorías más equilibrada en niños de la misma 
edad. Por otro lado, un estilo de PAPP muy permisivo 
(indulgente y al margen) se ha asociado negativamente 
con la ingesta de una dieta saludable (más frutas y 
verduras) y un peso corporal más saludable (33,34).

CONCLUSIONES

La epidemia de obesidad infantil continua avanzando, 
el problema es evidente cada vez en edades más 
tempranas, y el sobrepeso antes de los dos años de 
vida es ya predictivo del sobrepeso más adelante. Es 
también claro que muchos de los patrones de consumo 

alimentario asociados con la obesidad infantil empiezan 
muy tempranamente, y que estos a su vez están 
asociados con prácticas específicas de alimentación por 
parte de los padres. 

Por un lado, la obesidad en la primera infancia es alar-
mante. Esto nos indica que nuestras estrategias deben 
enfocarse más en la prevención; y que nuestras interven-
ciones alimentarias y dietéticas deben empezar mucho 
más temprano de lo que hemos intentado hasta ahora. 
Por otro lado, nos debe servir de aliento el hecho de que 
las intervenciones antes de los dos años de vida tienen el 
potencial de ser tanto más efectivas como más eficaces. 

La mayor parte de intervenciones para el manejo y 
prevención de la obesidad se han concentrado en 
adultos y niños mayores. En esta revisión señalamos 
los factores asociados con la obesidad infantil que 
son potencialmente modificables, y que requieren 
atención desde el nacimiento. Es importante notar que 
estos factores están asociados con la obesidad, y no 
necesariamente implican una relación causal. Por tanto, 
es importante emprender estudios prospectivos de 
intervención que tengan como metas actuar sobre estos 
factores modificables. Es mucho más fácil establecer 
patrones apropiados que el intentar cambiarlos, y no 
hay etapa más plástica en la vida para hacer esto que 
los primeros dos años. 
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