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a obesidad es una enfermedad crónica de 
comportamiento epidemiológico complejo 
que se origina de la interacción entre factores 

genéticos y ambientales, entre los que destacan los patro-
nes de alimentación y el consumo calórico diario, así como 
el grado de actividad física. Según la Organización Mun-
dial para la Salud (OMS), la obesidad se define como una 
acumulación anormal y excesiva de grasa corporal. Para 
el diagnóstico de esta condición en niños y adolescentes 
se utilizan tablas diseñadas por la OMS que definen a un 
individuo con sobrepeso como aquel con un IMC superior 
al percentil 85 pero inferior al percentil 95, y con obesidad  
aquellos individuos con un IMC por encima del percentil 
95 para una edad y sexo específicos. 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños está en 
aumento en muchos países del orbe y pesar de ser un pro-
blema que ha sido estudiado sistemáticamente desde hace 
más de 40 años aún está lejos de ser resuelto, y contraria-
mente a lo que se cree, su mayor crecimiento e impacto 
está ocurriendo en los países pobres y en vías de desarrollo, 

así, en el ámbito mundial para el año 2018 el número de 
niños menores de 5 años con sobrepeso era de 38 millones, 
de los cuales, 27.2 millones vivían en Asia y África. Actual-
mente en las Américas 5.6 millones de niños son portado-
res de sobrepeso u obesidad, los cuales coexisten con un 
número aún importante de niños con desnutrición lo cual 
se conoce como “doble carga de la malnutrición y obesi-
dad”, un hecho que forma parte del fenómeno de la tran-
sición nutricional. En Colombia la última encuesta nacional 
de nutrición ha reportado una prevalencia de exceso de 
peso de un 6.3% en niños menores de 5 años, un 24.4% 
en escolares y un 17.9% en adolescentes. Por su parte, en 
el Norte de Santander los estudios realizados sobre obesi-
dad infantil son muy escasos y con tamaños de muestra 
reducidos, reportando que la prevalencia de sobrepeso se 
encuentra en un 23% y la de obesidad en un 17%, cifras 
que deben llamar la atención para la realización de estudios 
controlados y con marcos muestrales apropiados.

Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, malnutrición infan-
til, síndrome metabólico, diabetes. 
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Childhood Obesity: A Shorty´s problem becoming big
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besity is a chronic disease with a com-
plex epidemiological behaviour origi-
nated from the interaction between 

genetic and environmental factors, among which are the 
patterns of diet and daily caloric consumption, as well as 
the degree of physical activity. According to the World 
Health Organization (WHO), obesity is defined as an ab-
normal and excessive accumulation of body fat. For the 

diagnosis of this condition in children and adolescents, 
tables designed by the WHO define overweight as a BMI 
higher than the 85th percentile but lower than the 95th 
percentile, and obesity as those individuals with a BMI 
above of the 95th percentile for a specific age and sex.

Overweight and childhood obesity is rising in many coun-
tries, and despite being a problem systematically studied 
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for more than 40 years, it is still far from being solved. 
Contrary to generalised believing, the most significant im-
pact in terms of prevalence is occurring in both poor and 
low-income countries. Thus, -in a global scope for 2018, 
the number of children with obesity under five years old 
was 38 million, of which 27.2 million lived in Asia and 
Africa. Currently, 5.6 million children are carriers of over-
weight or obesity in the Americas coexisting with a sig-
nificant number of children with malnutrition as a part 
of the nutritional transition phenomenon. In Colombia, 
the latest national nutrition survey has reported 6.3% and 
an overall prevalence of “weight-excess” (Obesity + over-
weight) in children less than five years, 24.4% in school-
children and 17.9% in adolescents. On the other hand, in 
the North of Santander, studies on childhood obesity are 
both very scarce and with small sample sizes, reporting 
an overweight and obesity prevalence of 23% and 17% 
respectively, a landscape that should be a call of attention 
for conducting more controlled studies with an appropri-
ate sampling frame.

Keywords: Obesity, Overweight, Infant Malnutrition, 
Metabolic Syndrome, Diabetes.

or primera vez en la historia de la humani-
dad el número de personas obesas podría 
superar a las personas con bajo peso en 

todo el mundo1. Sin embargo, puede que estemos ante 
un problema mayor pues la obesidad se acompaña con 
frecuencia de trastornos metabólicos graves como la resis-
tencia a la insulina, las dislipidemias, la hipertensión arte-
rial y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)2,3. De esta manera 
la epidemia de obesidad es solo la punta del iceberg de 
una pléyade de enfermedades crónico degenerativas cuya 
prevalencia también sigue elevándose  en todo el mundo4 
incluso en los países más pobres, donde paradójicamente 
una elevada prevalencia de obesidad y sobrepeso coexiste 
con la desnutrición5-7. Si la etiología de la mayoría de los 
casos de obesidad obedecen a la interacción de una gran 
cantidad de factores de riesgo muy bien conocidos, aún 
queda mucho por entender sobre esta interacción tanto a 
nivel individual como a nivel poblacional. Es por esto que 
paralelamente a este problema se ha desarrollado una in-
dustria millonaria de dietas, productos “farmacéuticos”, 
medicamentos, equipos deportivos, pro-bióticos e inter-
venciones en el estilo de vida en un intento de prevenirla 
o bien para tratarla5,8. 

La prevalencia de obesidad infantil, aunque preocupante, 
todavía no podría considerarse un problema de salud pú-
blica a nivel mundial6. De hecho, decir que el comporta-
miento epidemiológico de esta condición es el mismo en 
todos los países sería inexacto, pues las diferencias en la 
estructura demográfica, cultura, economía, sistemas edu-
cativos y de salud, así como la legislación en cada país 

pueden influir en su prevalencia, haciendo que esta pueda 
ser muy diferente, incluso, en países relativamente cerca-
nos. Es por esto que sería más apropiado sugerir que hay 
países y regiones donde la intervención debería ser más 
rápida y enérgica como es el caso de los Estados Unidos 
de Norteamérica, México, Chile, el Sureste Asiático y el 
Sur y Norte de África, por lo que elementos relacionados 
con la intervención a través de cambios en el estilo de vida  
-la alimentación y la actividad física- deberían convertirse 
en un tema importante para el desarrollo de agendas polí-
ticas de esos países, de manera de comprender la génesis 
y los factores que gobiernan la aparición temprana de los 
trastornos ponderales por exceso9. 

Sin duda, la obesidad infantil está asociada al desarrollo 
de múltiples comorbilidades en la niñez como diabetes 
mellitus tipo 2 (diabetes del adulto en niños o YOAD), 
síndrome metabólico, dislipidemias, y enfermedades car-
diovasculares como la hipertensión arterial, que aunque 
menos prevalentes en esta etapa del desarrollo no dejan 
de preocupar al clínico y a los padres10. Aunado a esto, 
la obesidad infantil es un factor de riesgo para obesidad 
severa en la adultez9,11; por este motivo la OMS ha hecho 
un llamado mundial con la finalidad de modificar las ten-
dencias observadas en la actualidad, pues de no ser así la 
cantidad de niños con sobrepeso u obesidad aumentará a 
70 millones en todo el mundo para el 202212. De hecho, 
en los países con las economías más desarrolladas, la pre-
valencia de obesidad infantil se ha duplicado y, en algunos 
casos triplicado entre los años setenta y finales del siglo 
2013. Este fenómeno incluso ha desafiado a las lógicas de 
la economía y la pobreza, pues contrariamente a lo que se 
cree, en países con economías menos desarrolladas tam-
bién se ha observado un aumento en la prevalencia de 
obesidad infantil especialmente desde la década de 1990 
en ciertas zonas de América Latina, África y Asia14.

El estudio de los trastornos ponderales no solo reviste im-
portancia desde el punto de vista del crecimiento y desa-
rrollo, así como de sus comorbilidades cardio-metabólicas, 
ya que también ejercen un efecto notable sobre la calidad 
de vida y el bienestar psíquico del niño. La depresión y la 
obesidad forman un círculo vicioso donde esta última pre-
dispone a depresión y la depresión perpetúa la obesidad, 
lo que conduce a niños y adolescentes aislados, con baja 
autoestima y en consecuencia, en riesgo de bullying es-
colar y social15,16. Por todo esto resulta claro que personas 
con obesidad presentan una frecuencia mayor (2 a 3 ve-
ces) de trastornos mentales severos como depresión ma-
yor y trastornos de ansiedad -especialmente en la pobla-
ción femenina- traduciéndose en una peor calidad de vida 
y aumento de la morbilidad y mortalidad prematura17.

Definición de obesidad infantil
La obesidad es una enfermedad de etiología compleja 
que se origina de la interacción de factores genéticos y 
ambientales como los patrones y tipo de alimentación, el 
grado de actividad física y su contracara, el sedentaris-
mo5. Según la OMS el término obesidad hace referencia 
a una acumulación anormal y excesiva de grasa corporal7, 
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pero en vista de las dificultades técnicas asociadas a la 
medición directa de la grasa corporal total se prefiere el 
cálculo del índice de masa corporal (IMC), un indicador 
derivado de la división del peso (expresado en kilogra-
mos) dividido entre la talla expresada en metros elevada 
al cuadrado19. Debido a su sencillez le ha convertido en el 
indicador antropométrico más utilizado para el diagnósti-
co de obesidad en niños y adolescentes, pues proporcio-
na una estimación aceptable del estado ponderal de la 
población pediátrica11. 

Como norma general la composición corporal en la po-
blación pediátrica varía según factores como la edad, el 
sexo, las etapas puberales y la etnicidad, entre otros20. Por 
ejemplo, los niños tienen menos grasa corporal que las ni-
ñas para un mismo IMC y los púberes tienden a tener más 
grasa corporal dependiendo de su estadio madurativo. Es 
por esto que el IMC debe verse como una medida de es-
timación de sobrepeso y obesidad con fortalezas y limita-
ciones que deben tomarse en cuenta cuando se utilizan 
en entornos clínicos y de investigación, sobre todo por el 
riesgo de sobreestimar el contenido de grasa total. Debido 
a estos detalles se han realizado modificaciones que expre-
san la utilidad del IMC y los ajustes que pueden realizarse 
de manera de mantener vigente su uso, tal como puede 
observarse en la nuevas tablas diagnósticas de la OMS 
donde la tabla con percentiles de peso para la talla fue re-
emplazada por otra con los percentiles de IMC/Edad11,19,21.

En la actualidad, el IMC sigue siendo el pilar del diag-
nóstico de sobrepeso y obesidad, y que se ha ido refi-
nando en la medida que varios grupos de investigación 
han desarrollado tablas que toman en cuenta los cam-
bios característicos en este marcador diagnóstico según 
los diferentes grupos etarios (Tablas para niños desde el 
nacimiento hasta los 2 años, desde los 2 años hasta los 5 
años y tablas desde los 5 años hasta los 19 años) y para 
cada sexo (Tablas para niñas y niños), de forma de obte-
ner resultados diagnósticos más confiables y aplicables a 
cualquier población19.

En el año 2000, el Centro para el Control y Prevención de 
Enfermedades (Center for Diseases Control, CDC) publi-
có los estándares de referencia para el diagnóstico de los 
trastornos ponderales según el IMC para niños y jóvenes 
en edades entre 2 y 20 años. Es importante señalar que 
previo a esto la población pediátrica de Estados Unidos 
nunca había sido estudiada con este indicador. Para el 
desarrollo de estos estándares se utilizaron los datos del 
tercer estudio nacional de salud y nutrición de salud de 
los Estados Unidos de Norteamérica (Third National Health 
and Nutrition Examination Survey or NHANES III) lo que 
concluyó en la eliminación del uso de las curvas por edad 
y sexo y se decidió la introducción de tablas con curvas del 
IMC/edad para niños mayores de 2 años y adolescentes. 
Según lo recomendado por el panel de expertos del NHA-
NES, el IMC para la edad puede utilizarse para la identifi-
cación de niños y adolescentes con sobrepeso (≥ percentil 
85 y <95) y obesidad (percentil ≥ 95)22,23. 

En el 2006 la OMS desarrolló sus tablas de crecimiento 
a partir del Estudio Multicéntrico de Referencia de Cre-
cimiento, el cual fue realizado sobre una muestra re-
presentativa de niños de Brasil, Estados Unidos, Omán, 
Ghana, Noruega y la India. Este estudio se realizó en dos 
fases, una con un diseño de tipo longitudinal que incluyó 
12.000 lactantes sanos (hasta los 24 meses) y 300 recién 
nacidos de cada país participante y una segunda fase de 
tipo transversal que incluyó 1400 pre-escolares sanos de 
18 a 71 meses por nación participante23,24. El uso de estas 
tablas se recomienda a nivel mundial para la evaluación 
del crecimiento infantil en lactantes debido a que en este 
estudio se incluyeron niños bajo lactancia materna exclu-
siva. Es importante recalcar que los niños amamantados 
(sobre todo en los primeros meses de vida) crecen más rá-
pido y usualmente son más grandes y pesados que aque-
llos alimentados con fórmulas lácteas11,24.

Posteriormente, debido a la usencia de datos para la eva-
luación de escolares y adolescentes mediante el IMC. Por 
esto, un grupo de expertos de la OMS evaluó la posibili-
dad de construir un patrón internacional de crecimiento 
para dichas edades, pero para ese momento no podía 
realizarse un estudio multi-céntrico como el realizado en 
niños menores de 5 años por razones logísticas y meto-
dológicas. La solución alternativa a este problema fue la 
de reconstruir el patrón de crecimiento NCHS (National 
Center for Health Statistics)/OMS de 1977 entre los 5 y los 
19 años, utilizando la muestra original (una muestra de 
no obesos con tallas previstas), complementada con datos 
procedentes de los Patrones de Crecimiento Infantil de la 
OMS (a fin de facilitar una transición suave a los 5 años), 
y aplicando los métodos estadísticos más modernos, utili-
zados para elaborar patrones referentes a preescolares, a 
saber el método de transformación de potencia Box-Cox 
exponencial (BCPE), junto con instrumentos de diagnósti-
co apropiados para seleccionar los mejores modelos25. Al 
comparar las tablas de la OMS y el CDC, resulta evidente 
que las tablas del CDC sean incapaces de detectar el au-
mento de peso rápido en la infancia temprana, aspecto 
que la OMS superó debido a que la muestra fue más gran-
de, tomó en cuenta el consumo de leche materna y el es-
tado de salud de los recién nacidos y de sus madres como 
criterio de inclusión en el estudio, así como el uso de in-
tervalos más cortos entre cada evaluación que permitie-
ron, entre otras cosas, que las curvas de la OMS pudiesen 
detectar fácilmente el patrón de crecimiento rápidamente 
cambiante en la infancia temprana, incluyendo, la pérdida 
de peso fisiológica (de aproximadamente el 10%) que se 
produce en la primera semana de vida23,24,26.

Por otro lado, algunos países han desarrollado sus propias 
tablas de crecimiento como es el caso de Venezuela, don-
de la Fundación Centro de Estudios sobre Crecimiento y 
Desarrollo de la Población Venezolana (FUNDACREDESA) 
y el Anuario del Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutri-
cional (SISVAN) del Instituto Nacional de Nutrición (INN) 
desarrollaron tablas adaptadas para ese país, donde aún 
se emplea el modelo para el diagnóstico nutricional pro-
puesto por Hernández Valera en 198627,28. Debido a esto 
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surge la pregunta: ¿Pueden extrapolarse los datos obte-
nidos en estas tablas a la población mundial, o debería 
estandarizarse los de la OMS para todos los países? Por 
su parte, en Colombia se estableció el uso de las tablas 
de crecimiento en niños y adolescentes de la OMS en la 
Resolución N° 2121 del 9 de Junio de 2010 emanada del 
Ministerio de Protección Social donde se establece lo si-

guiente: “Adoptar los patrones de crecimiento publicados 
en el 2006 por la OMS, para los niños y niñas de 0 a 5 
años; y los publicados en el año 2007 para los niños, niñas 
y adolescentes de 5 a 18 años”29. En la tabla 1 pueden 
observarse los criterios para el diagnóstico de obesidad 
según el Center for Diseases Control (CDC, USA) y la OMS 
en niños de 2 a 19 años11,30. 

Tabla 1. Criterios diagnósticos para sobrepeso y obesidad según el CDC (2000) y la OMS (2016)

Criterios del CDC* Criterios de la OMS**

Sobrepeso
IMC > al percentil 85 y < 
del percentil 95 por edad 
y peso.

Sobrepeso

Desde el 
Nacimiento hasta 
los 5 años

Peso para la estatura con más de 2 desviaciones 
típicas (DT) por encima de la mediana establecida en 
los patrones de crecimiento infantil de la OMS. (el IMC 
se emplea para estudios poblacionales)(31)(***)

Obesidad IMC > al percentil 95 por 
edad y sexo.

Desde los 5 años 
hasta los 19 años

IMC para la edad con más de 1 DT por encima de la 
mediana establecida en los patrones de crecimiento 
infantil de la OMS.

O b e s i d a d 
Severa

IMC en o mayor al 
120% del percentil 95, 
o IMC en más de 35 
kg / m2 (lo que sea 
menor) que corresponde 
aproximadamente al 
percentil 99.

Obesidad

Desde el 
nacimiento hasta 
los 5 años

Peso para la estatura con más de 3 desviaciones 
típicas (DT) por encima de la mediana establecida en 
los patrones de crecimiento infantil de la OMS (el IMC 
se emplea para estudios poblacionales) (31)(***)

Desde los 5 hasta 
los 19 años

IMC para la edad con más de 2 DT por encima de la 
mediana establecida en los patrones de crecimiento 
infantil de la OMS.

(*) (**) Nótese que ambas organizaciones difieren en el sistema de medición empleado, el CDC emplea percentiles y la OMS en cambio usa puntuaciones Z. (***) El 
cálculo del IMC para la Edad - IMC/E en niños y niñas (menores de 5 años) se recomienda únicamente en los análisis poblacionales para identificar el riesgo de sobrepeso 
y el exceso de peso (sobrepeso u obesidad). A nivel de su aplicación en consulta en niños menores de 2 años se recomienda el uso del indicador de Peso para la Talla - P/T 
como indicador trazador tanto para déficit como para exceso de peso31.

Epidemiología

Primeras evidencias de la problemática de la obesi-
dad infantil en el ámbito mundial
Existe suficiente evidencia del incremento de la prevalen-
cia de la obesidad infantil en algunos países desarrollados 
desde la década de los 70 del siglo 20. Uno de los prime-
ros estudios en documentar estos cambios fue el estudio 
del corazón de Bogalusa32, que examinó las tendencias en 
el peso y la prevalencia de obesidad en individuos de 5 a 
24 años entre 1973 y 1994 en una muestra de 11.564 
participantes, encontrándose un incremento en la preva-
lencia de obesidad del doble entre 1973 y 1994 así como 
un incremento de 0,2 Kg/año en el peso, independiente-
mente del sexo y el contexto étnico.

Otro grupo de estudios que han evidenciado los cambios 
seculares en la frecuencia de la obesidad infantil fueron 
los estudios NHANES I al IV. En el NHANES I (1971-74) y el 
NHANES II (1976-80) se demostró que la obesidad en niños 
y adolescentes estuvo relativamente estable, pero para el 
NHANES III (1988-1994) la prevalencia de esta condición se 
duplicó al 11% y luego experimentó un nuevo incremento 
del 4% durante el NHANES IV (1999-2000)33,34. Este com-
portamiento fue particularmente evidente entre adolescen-
tes negros no hispánicos y mexicanos-americanos donde la 
prevalencia de obesidad se incrementó por encima de 10% 
entre 1988-1994 y 10% más entre 1999-2000 trayendo 
como resultado que más del 23% de los adolescentes de 
estos grupos étnicos presentaran obesidad33. 

Similares comportamientos fueron registrados tanto en 
países europeos como en Japón35. Así en un estudio con-
ducido por et al. Con la finalidad de investigar las tenden-
cias en la prevalencia de obesidad en Japón entre 1974 y 
1995 encontrando que la frecuencia de obesidad infantil 
se incrementó del 5 al 10% y la obesidad extrema aumen-
tó del 1 a más de 2% en esos 22 años. Este incremento 
fue más prominente en niños entre los 9 y 11 años, en los 
que el 32,2% de los niños obesos y el 41% de las niñas 
con obesidad se mantuvieron obesos hasta la edad adulta.

Resultados similares fueron publicados por Lobstein et 
al. en el Reino Unido entre 1984-98 quienes evidencia-
ron un incremento en la prevalencia de obesidad del 8 al 
20%36; al igual que Moreno y colaboradores en España 
entre 1985-1995 donde evidenciaron un incremento de la 
frecuencia de obesidad infantil del 23 al 35% y Rolland-
Cachera en Francia entre 1992-1996 que evidenció un 
incremento del 10 al 14%37,38. En relación a las posibles 
causas de este incremento, Lobstein et al. han argumen-
tado que el aumento en el uso del transporte motorizado, 
el incremento de la recreación sedentaria, el aumento del 
tiempo de exposición a la televisión, video juegos y telé-
fonos móviles, una mayor oferta de alimentos procesados 
y con alta densidad energética, y un mayor consumo de 
comidas rápida, entre otras, son las principales causas del 
incremento de obesidad a nivel mundial39. 
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Si bien es cierto que la variabilidad en la prevalencia no 
ha sido muy marcada desde los primeros reportes hasta 
la actualidad, lo más resaltante es que en países de altos 
ingresos la prevalencia de sobrepeso y obesidad parece 
haber llegado a una fase de estabilización, en los países 
de ingresos medios o bajos la frecuencia ha aumentado, 
en particular, en los países Isleños del Pacífico40. Sin em-
bargo, debe recalcarse que algunos países desarrollados 
exhiben un patrón de “inicio demorado”, como es el caso 
de Japón y los Países Bajos que, incluso en el año 2000 
tenían la mitad de la tasa de obesidad infantil que el Reino 
Unido y un cuarto de la de los Estados Unidos18,41,42. Desde 
el inicio del estudio de la obesidad infantil por parte de la 
OMS se reportó que entre el 2000 y 2013 el número de 
niños con sobrepeso en todo el mundo se incrementó de 
32 millones a 42 millones.

Estas diferencias ponen en evidencia patrones que han 
sido bien estudiados y que dan cuenta del comportamien-
to de la obesidad en casi todos los países estudiados des-
de los años 70 hasta la segunda década del siglo 2143. En 
el primer patrón observamos incrementos iniciales en la 
prevalencia de obesidad con un aparente efecto de mese-
ta en la actualidad (por ejemplo, Reino Unido, Australia y 
Dinamarca);  el segundo patrón se caracteriza por una pre-
valencia inicial baja con aumentos exponenciales recientes 
(por ejemplo, Estados del Golfo Pérsico y varios países de 
América Latina); y el tercero caracterizado por aumentos 
lineales constantes a lo largo de todo este período, por 
ejemplo, lo observado en naciones de las Islas del Pacífico 
(Oceanía). Sin embargo, es importante señalar que pue-
de haber otras tendencias ocultas más allá de estos tres 
patrones, pues la prevalencia en subpoblaciones (Bajos in-
gresos vs altos ingresos; rural vs urbano; diferencias entre 
grupos étnicos, Lactantes vs. Pre-escolares vs escolares/
adolescentes, entre otros) puede mostrar variaciones im-
portantes en comparación con las cifras generales. En este 
sentido, el desarrollo de la obesidad infantil muestra una 
relación mixta con el estado socioeconómico. En los países 
de ingresos medios, los aumentos en la obesidad infantil 
son inicialmente más rápidos en los subgrupos con ven-
tajas económicas, como se ha observado en China (44), 
mientras que en los países de ingresos altos, existe un 
patrón inverso, con niños desfavorecidos que muestran 
tasas más altas de obesidad infantil (por ejemplo, Suecia y 
la República Checa), aunque también pueden observarse 
patrones mixtos más complejos en algunos países euro-
peos y asiáticos45,46. El aumento de las desigualdades so-
cioeconómicas asociadas a las tasas de obesidad infantil 
se ha reportado en países de ingresos altos, así como en 
un estudio de cuatro cohortes de población en el Reino 
Unido durante cinco décadas47,48. 

Respuesta mundial al problema 
de la obesidad infantil
En el año 2004, la 57ª Asamblea Mundial de la Salud (el 
órgano decisorio supremo de la OMS)   celebrada en el 
Palais des Nations (Ginebra, Suiza) con la asistencia de 
más de 2000 delegados de los 192 Estados miembros de 
la OMS aprobó la Resolución WHA55,23 para la aplicación 

de estrategias para mejorar el régimen alimentario, acti-
vidad física y la salud, en conjunto con sus colaborado-
res (UNICEF y Banco Mundial) de forma el sobrepeso y 
la obesidad infantil detuvieran su aumento en el mundo 
para el año 2012, mediante un aumento de la atención 
y la inversión en esta área42,49. Gracias a esta iniciativa se 
empezaron a reportar  estimaciones anuales de la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad desde el año 2012 dentro 
de los informes sobre malnutrición infantil. En general, en 
los dichos informes reportaron que entre los años 1990 y 
2012, la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ubicó en 
un 4% en países de bajos ingresos económicos y de un 
8% en países con altos ingresos económicos, y observán-
dose con preocupación que los países de bajos ingresos 
poco a poco tendían a alcanzar a los países con altos in-
gresos (Véase tabla 2)50. Datos más recientes de la OMS 
(2016) ubicaron la prevalencia mundial de sobrepeso y 
obesidad infantil en un 6.2% por lo que unos 42 millones 
de niños tenían sobrepeso y obesidad en el orbe51. En el 
último informe publicado en el 2019 (con los datos co-
rrespondientes al año 2018) la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad fue de 5.9%, que representan 40.1 millones 
de niños en todo el mundo, lo que pone en evidencia que 
la prevalencia global ha variado poco en la última déca-
da; sin embargo, un problema que reviste atención y que 
debe manejarse de forma inmediata es que tal como se 
mencionó, su prevalencia está aumentando en aquellos 
países con ingresos medios y bajos, mientras que en algu-
nos países de ingresos altos se ha mantenido e incluso ha 
disminuido52–54, (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de obesidad infantil en menores de 5 
años según la OMS/UNICEF/BANCO MUNDIAL (2012-2019).

Año Frecuencia Absoluta (en millones) Prevalencia (%)
2012 44 7
2013 42 7
2014 42 7
2015 41 6.8
2016 42 6.2
2017 40.6 6.0
2018 38.3 5.6
2019 40.1 5.9

Fuente: https://www.who.int/nutgrowthdb/estimates/en/

Por otro lado, el Informe anual de trabajo en conjunto 
de UNICEF/OMS/World Bank Group Joint Child Malnutri-
tion Estimate publicado en el año 2019 sobre niveles y 
tendencias en la malnutrición infantil reporta que apro-
ximadamente el 5,9% o 40.1 millones de niños meno-
res de 5 años en todo el mundo tenían exceso de peso 
(sobrepeso u obesidad, no son reportadas como variables 
individuales), pudiéndose concluir que no ha existido 
progreso con respecto a este ítem. También se reportan 
las estimaciones por área geográfica, donde Asia resalta 
por tener la mayor cantidad de niños menores de 5 años 
con sobrepeso y obesidad con 18.8 millones, seguidos de 
África con 9.5 millones, Norteamérica con 1.9 millones, 
Latinoamérica con 4.0 millones y finalmente Oceanía con 
0.1 millones. Del mismo modo, se hace mención de que 
existen factores claves en la prevención de la malnutrición 
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infantil como por ejemplo la nutrición materna adecuada, 
la lactancia materna durante los primeros 2 años de vida, 
alimentación adecuada y diversa, además, el acceso a ser-
vicios básicos de salud y desarrollo de actividades física 
desde la infancia6.

Lo que nos depara el futuro
Expertos de la OMS reportan que de seguir las tendencias 
registradas hasta hoy para el año 2022 existirán más ni-
ños con obesidad que con desnutrición o talla baja. Este 
problema será más patente en el grupo de niños de 5 a 
19 años pues las cifras se han duplicado desde que se em-
pezó el estudio de la obesidad en la edad pediátrica55-57. 
Ward et al. en un elegante trabajo presentado en el 2017 
realizaron simulaciones sobre el comportamiento de la 
obesidad infantil trabajando sobre la base de las tenden-
cias actuales para el IMC y la obesidad observando que la 
mayoría de los jóvenes en la actualidad (57.3%; Intervalo 
de confianza de 95%, 55.2 - 60.0) serán obesos a la edad 
de 35 años. En el grupo de niños de 2 años se observó que 
la prevalencia de obesidad irá en aumento hasta el inicio 
de la adolescencia, momento en el que se estabilizará, 
para luego continuar en aumento en la edad adulta. Di-
chos autores concluyeron que luego de utilizar las trayec-
torias de crecimiento simuladas a lo largo del ciclo de vida 
y ajustándolas a las tendencias seculares, encontraron que 
solo aquellos niños que en la actualidad tienen un peso 
saludable tendrán menos del 50% de posibilidades de ser 
obesos a los 35 años58.

Del mismo modo, otros autores como Lobstein et al., uti-
lizando datos del Global Burden of Disease (GBD) de los 
años 2000 y 2013 estimaron que para el 2025 la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad infantil será del 15.8%, 
es decir, unos 268 millones de niños entre los 5 y 17 años 
(91 millones con obesidad) si no se implementan acciones 
para atenuar esta tendencia. Igualmente estos autores es-
timaron que 12 millones de niños podrían padecer intole-
rancia a la glucosa,  cuatro millones podrían ser portadores 
diabetes mellitus tipo 2, 27 millones sufrirán hipertensión 
arterial y 38 millones experimentarán hígado graso. En 
países con elevada prevalencia de obesidad como Estados 
Unidos y Reino Unido se proyecta que la tendencia al au-
mento de la prevalencia de obesidad se mantendrá y que 
aquellos que han experimentado elevaciones recientes 
como China, India, Brasil y México continuarán con este 
patrón. Las Islas del pacífico del Sur y el Medio Oriente 
serán las regiones con la mayor prevalencia de sobrepeso 
y obesidad en el ámbito mundial. Debido a este panorama 
es poco probable que se cumplan los objetivos para 2025, 
y los proveedores de servicios de salud deberán planificar 
sus acciones en función de un aumento significativo de las 
comorbilidades relacionadas con la obesidad59.  

Estas proyecciones abren la puerta a que muchas nacio-
nes preparen proyectos a gran escala orientados al diseño 
de medidas de prevención en individuos de alto riesgo de 
obesidad, así como de intervención intensiva en aquellos 
con obesidad (educación, nutrición, actividad física) con-
siderándola como un problema que puede afectar al ser 

humano a lo largo de todo su ciclo vital. Es por ello que 
el concienzudo análisis pasado y el presente nos darán 
las respuestas necesarias para una mejor comprensión de 
los factores que están desencadenando el aumento en la 
frecuencia de sobrepeso y obesidad, Luego de revisada 
extensamente la literatura, cobra mayor importancia una 
frase dicha por un experto en obesidad: “En 20 años de 
práctica médica, aún no he conocido a nadie que haya 
elegido engordar”60, y  es por ello que la resolución de 
este problema sigue siendo sumamente complejo, y re-
quiere ahora más que nunca de medidas innovadoras, 
capaces de brindar apoyo a nuestros pacientes con obe-
sidad, desde una óptica familiar, escolar, en incluso, en el 
ambiente laboral61.
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