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RESUMEN



La obesidad infantil  es uno de los problemas de salud pública más
graves  del  siglo  XXI,  el  cual  ha  aumentado  notablemente  en  las
últimas décadas hasta alcanzar proporciones alarmantes. La mayor
parte  de  los  estudios  se  han  realizado  en  población  escolar,  pero
conocer  las  influencias  prenatales  y  posnatales  que  la  favorecen
constituye el  objeto de la presente revisión,  dado que las posibles
medidas a introducir son mucho más eficaces en etapas precoces de
la vida.
Hay  condicionantes  previos  a  la  concepción  que  marcan  la
conveniencia de mejorar el peso y la calidad de la dieta de ambos
padres antes de esta. Durante el embarazo, el control de peso de la
madre, especialmente en el primer trimestre de embarazo, evitar las
deficiencias  y  cuidar  la  calidad  de  su  dieta  son  medidas  muy
convenientes.
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ABSTRACT
Childhood obesity is one of the most serious public health problems of
the  21st century,  having  increased  significantly  in  recent  decades,
reaching alarming proportions. Most studies have been conducted in
school-aged  children,  but  understanding  contributing  pre-  and
postnatal influences is the focus of this review, given that potential
measures to be introduced are much more effective at earlier stages
of life.
There are conditioning factors which may influence before conception,
and this marks the desirability of improving weight and quality of the
diet  of  both  parents  before  this  moment.  During  pregnancy,
controlling  mother’s  weight,  especially  in  the  first  trimester  of
pregnancy, avoiding deficiencies and taking care of the quality of her
diet are very convenient measures.
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INTRODUCCIÓN
La  obesidad  infantil  ha  aumentado  de  manera  alarmante  en  las
últimas  décadas.  En  concreto,  en  España,  el  problema  afecta  al
21,4 % de los niños y el 16,2 % de las niñas de seis a nueve años de
edad  (1),  y  se  ha  comprobado  que  puede  asociar  numerosas
comorbilidades (2).
La mayor parte de los estudios se han realizado en la etapa escolar,
pero cuanto antes se inicie una intervención, mejores pueden ser los
resultados  (3),  sobre  todo,  conociendo  los  factores  de  riesgo  de
obesidad infantil a los que se debe prestar más atención.

FACTORES  DE  RIESGO  DE  SOBREPESO  Y  OBESIDAD  EN  LA
INFANCIA QUE ACTÚAN EN LA ETAPA PRECONCEPCIONAL
Los polimorfismos genéticos se han asociado con un mayor riesgo de
obesidad en lactantes y más de 900 genes se han relacionado con la
obesidad (condicionando el  metabolismo basal,  la  sensibilidad a la
leptina, la respuesta al estrés, la distribución de la grasa corporal y
las preferencias alimentarias) (4).
La obesidad materna antes del inicio del embarazo se asocia con un
riesgo estimado de obesidad en los hijos tres veces mayor (5).
Asimismo,  el  exceso de peso del  padre  es  un factor  de  riesgo de
sobrepeso y obesidad en la infancia (6). En concreto, Deveci y cols.
(6) señalan que el índice de masa corporal (IMC) del padre previo a la
concepción se asoció con la tasa de crecimiento del niño media de
zIMC  y  mayores  probabilidades  de  sobrepeso  y  obesidad  en  los
descendientes varones.
La baja calidad de la dieta materna  está asociada con porcentajes
más altos de grasa corporal e IMC en niños de ocho a nueve años.
Una calidad de la dieta más pobre (que suele mantenerse desde la
preconcepción  y  en  etapas  posteriores)  se  asocia  con  factores
sociodemográficos  maternos  y  otras  influencias  y  con  adiposidad
infantil  en el descendiente. El  periodo de preconcepción puede ser



una ventana importante para promover cambios positivos en la dieta
materna con el fin de mejorar los resultados infantiles (7).
Es importante, además, tener en cuenta que  la situación nutricional
de  las  madres  y  los  padres  en  el  periodo  preconcepcional  puede
influir en la aparición posterior de la adiposidad en la infancia, por
inducir cambios en los patrones de metilación en la línea germinal
parental y reprogramar el epigenoma de las células, transmitiendo así
la susceptibilidad a la obesidad a generaciones futuras mediante una
herencia epigenética transgeneracional (8).
Existe un fuerte vínculo entre la obesidad de los padres y la de los
hijos. Pero la investigación actual muestra que el sobrepeso/obesidad
de los nietos está asociado también con el sobrepeso/obesidad de sus
abuelos,  lo  que  indica  una  transmisión  multigeneracional  de  la
obesidad (9) que podría estar mediada por influencias genéticas, de
alimentación y de estilo de vida compartidas a nivel familiar.
También  el  tabaquismo  puede  estar  asociado  con  la  adiposidad
infantil con influencia de varias generaciones. De hecho, el hábito de
fumar de los  abuelos  paternos está positivamente asociado con la
obesidad  en  sus  nietos  a  través  de  una  herencia  transmitida
epigenéticamente por células germinales masculinas (10).

ETAPA PRENATAL
En  la  etapa  prenatal,  entre  la  concepción  y  el  nacimiento,  se
encuentra  una ventana relevante para la  aparición  de la  obesidad
posterior.
El ambiente intrauterino modifica el riesgo de obesidad posterior. En
concreto, la hipótesis del  “fenotipo ahorrativo”  propone que un feto
que recibe una nutrición inferior a la necesaria se adapta (a través de
cambios  fisiológicos)  para  poder  sobrevivir  en  ese  contexto  de
escasez.  El  metabolismo  se  ve  alterado  por  un  mecanismo
epigenético y los cambios pueden persistir después del nacimiento.
Por  ello,  la  malnutrición  intrauterina,  el  bajo  peso  al  nacer  y  el



pequeño  tamaño  corporal  durante  la  niñez  pueden  favorecer  la
obesidad posterior (11).
Los hábitos y la dieta materna durante el embarazo también influyen
en la predisposición del hijo al padecimiento de obesidad.
El  aumento  excesivo  de  peso  durante  la  gestación favorece  el
nacimiento de niños  más  grandes y  con mayor  riesgo de padecer
diabetes  y  obesidad  en  una vida  posterior  (12).  El  efecto  es  más
fuerte en los niños nacidos de mujeres con obesidad pregestacional y
cuando  el  mayor  aumento  de  peso  se  produce  al  principio  del
embarazo (13,14). 
La  dieta de mala calidad durante el embarazo, independientemente
del  IMC materno  pregestacional  y  de  la  ingesta  de  energía,  y  las
dietas  con  un  perfil  proinflamatorio  se  asocian  a  una  mayor
probabilidad de tener bebés grandes para su edad gestacional y con
mayor riesgo de obesidad posterior (15).
También el  padecimiento de  deficiencias es un factor de riesgo de
obesidad.  La  restricción  dietética  materna  de hierro,  zinc,  calcio  y
magnesio  resulta  en  un  aumento  de  grasa  corporal  en  la
descendencia (8).
Las concentraciones de vitamina D en sangre de cordón dependen de
la  situación  materna  (80 % del  valor  de  la  madre).  La  deficiencia
materna en esta vitamina durante el embarazo tiene influencia a lo
largo  de  la  vida  del  descendiente,  incluyendo  el  trastorno  de
adipogénesis,  la  secreción  de  adipocitoquinas  (leptina,  resistina  y
adiponectina), obesidad, inflamación sistémica activada, aumento de
las reacciones oxidativas en el tejido adiposo, resistencia a la insulina
y microbiota intestinal anormal (16). 
El uso de cafeína aumenta el riesgo de tener bebés con bajo peso al
nacer (y, por lo tanto, con riesgo de obesidad futura) en forma dosis-
dependiente  y  el  consumo  de  bebidas  azucaradas durante  el
embarazo se correlaciona con obesidad del descendiente a los seis
años (8).



Sin embargo, el consumo de frutas  se ha reseñado como un factor
protector para  la  obesidad de neonatos  en el  seguimiento de  una
cohorte  de  mujeres  embarazadas,  contando  con  datos  de
1.226 parejas de madres/hijos. Este hábito estuvo muy influido por el
nivel de educación materna, que debe ser fortalecido dentro de las
estrategias de control de la obesidad a lo largo de toda la vida (17).
La mayoría de las mujeres no cumplen con las recomendaciones para
una  nutrición  saludable  y  control  de  peso  antes  y  durante  el
embarazo. El mensaje a transmitir para el seguimiento de una dieta
saludable para una mujer embarazada debería ser: “Comer mejor, no
más” (14).
Entre los hábitos maternos, el  tabaquismo durante el embarazo y la
exposición  a  contaminantes atmosféricos  también se han asociado
con exceso de peso en la infancia. Los contaminantes actúan como
disruptores endocrinos, y se observa una asociación positiva entre la
exposición materna a estos contaminantes y las concentraciones de
adipocinas, adiponectina y leptina en el cordón umbilical de los recién
nacidos (18).

ETAPA POSNATAL
En la etapa posnatal, entre el nacimiento y los dos primeros años de
vida encontramos una etapa importante para detectar y abordar los
factores causales vinculados al riesgo de presentar exceso de peso
(4):

– Tipo  de  parto:  en  un  estudio  de  cohorte  con  975 pares  de
madres-hijos, se comprobó que, al llegar a la adolescencia, los
descendientes  nacidos  por  cesárea  tenían  medidas
significativamente  más  altas  de  masa  magra,  masa  grasa  y
adiposidad central en comparación con los nacidos por parto
vaginal (19).

– Nacimiento  y  crecimiento:  los  niños prematuros  tienen  más
probabilidades de tener obesidad futura en comparación con los
bebés a término y esta tendencia no depende de la adecuación



del  peso (se da  en los  pequeños  o  apropiados para  la  edad
gestacional).  Por  su  parte,  los  bebés  con  alto  IMC y  los  que
experimentan un  aumento de peso rápido y excesivo  también
tienen más riesgo de obesidad (20).

– Tipo de lactancia: el menor tiempo de lactancia materna ha sido
asociado  con  un  mayor  riesgo  de  obesidad.  El  riesgo  es
inversamente  proporcional  a  la  duración  y  por  cada  mes  de
lactancia materna hay una reducción del 4 % en el riesgo de
desarrollar  un  exceso  de  peso  posterior  (8).  Algunas  de  las
razones que pueden explicar el efecto protector de la lactancia
materna  son:  una  autorregulación  más  adecuada  del  apetito
(21); que la lactancia materna provoca  cambios epigenéticos,
promoviendo  la  metilación  de  ciertos  genes  que  reducen  el
riesgo  de  desarrollar  obesidad  (22);  que  la  duración  de  la
lactancia materna está positivamente asociada con el consumo
de frutas y verduras en la edad preescolar, que es otro factor
protector (23); que las  madres obesas tienden a amamantar a
sus hijos durante menos tiempo en comparación con las madres
no  obesas  (24);  y  que  la  microbiota  de  los  lactantes
amamantados está  relacionada con un peso saludable.  Estos
hallazgos  apoyan  las  recomendaciones  de  la  Organización
Mundial de la Salud (OMS) para el amamantamiento prolongado
y sugieren, además, que las intervenciones de lactancia para
prevenir  la  obesidad  infantil  pueden  ser  más  eficaces  en
poblaciones con una predisposición genética desfavorable (25).

– Excesiva ingesta proteica: favorece que haya concentraciones
más altas de aminoácidos insulinogénicos, con un aumento en
algunos mediadores hormonales, como la insulina y el factor de
crecimiento similar a la insulina (IGF-1), y una reducción en la
beta-oxidación de los ácidos grasos mediante la activación de la
vía  de  crecimiento  celular  mediada  por  mTOR  (del  inglés
“mammalian target of rapamycin”) (26). 



La  metionina  también ha  sido implicada en la  génesis  de  la
obesidad, secundaria a una alta ingesta de proteínas a través
de  mecanismos  que  implican  la  metilación  del  ácido
desoxirribonucleico (ADN) y la disminución de la oxidación de
las grasas (26).

– Introducción inadecuada de la alimentación complementaria: el
inicio de la alimentación complementaria antes de los cuatro
meses de edad puede estar relacionado con el exceso de peso
en  la  infancia.  También  se  ha  vinculado  el  sobrepeso  al
consumo de alimentos fritos/grasos, comidas rápidas, dulces y
bebidas con azúcares añadidos, así como a una baja ingesta de
frutas y verduras (8,27).

– Deficiencias nutricionales y calidad de la dieta:  respecto a la
influencia  de  la  situación en vitamina D  en esta  etapa de la
vida,  el  estudio  de  Chen  y  cols.  (28)  reclutó  al  azar  a
1.205 niños de seis meses de edad y a 925 de ellos se les hizo
seguimiento a los 12 meses. Los autores concluyeron que una
concentración subóptima de 25-hidroxicolecalciferol (25[OH]D <
35 ng/ml)  aumenta  significativamente  el  riesgo  de
sobrepeso/obesidad en los bebés.
En  conjunto,  la  exposición  a  dietas  de  mala  calidad  en  la
primera infancia está relacionada con la adiposidad a los seis
años (29). En este sentido, Okubo y cols. (29) evaluaron la dieta
de  niños  a  los  seis  y  12 meses  y  a  los  tres  y  seis  años,
prestando especial atención al consumo de frutas, verduras y
pescado. El estudio puso de relieve una fuerte asociación entre
calidad más baja y un z-score de masa grasa más alto a los seis
años, en comparación con los niños que tenían la mejor calidad
de dieta.  Esto  equivalía  a  una  diferencia  de  masa grasa  del
14 % a los seis años para los niños con las dietas más pobres.

– Alteraciones  de  la  microbiota:  la  exposición  a  antibióticos
durante  la  primera  infancia  puede  aumentar  el  riesgo  de
obesidad infantil y la hipótesis principal para este efecto serían



los cambios en la microbiota (8). Por otra parte, las madres con
sobrepeso  pueden  ser  portadoras  de  una  microbiota  que
aumenta  el  riesgo  de  obesidad  en  sus  hijos.  Otros  factores
asociados pueden ser el tipo de parto, de lactancia y la dieta
materna (30). 

– Bajo nivel educativo de padres o cuidadores: los padres son las
principales guías de los hábitos alimentarios de sus hijos.  La
falta de conocimientos nutricionales, transmitidos de padres a
hijos,  determina  una  mala  alimentación  (8,31).  El  nivel
socioeconómico de los padres se asocia inversamente con la
obesidad entre los hijos. Con frecuencia, coexiste un bajo nivel
educativo con bajos ingresos y peor situación socioeconómica,
influencias todas desfavorables en la lucha contra el exceso de
peso.  Un  entorno  familiar  estructurado  tiene  importantes
implicaciones  para  la  adquisición  de  buenos  hábitos
alimentarios (8,31).

CONSIDERACIONES FINALES
Pietrobelli y Agosti (32) señalan que los primeros 1.000 días de vida
(es  decir,  desde  la  concepción  hasta  los  24 meses)  afectan  al
desarrollo del sobrepeso/obesidad, lo que también es una oportunidad
para la prevención.  Para minimizar el  riesgo de obesidad en estos
1000 primeros días de vida, se deben tener en cuenta las siguientes
recomendaciones:

– El  seguimiento  de  una  dieta  equilibrada  y  que  favorezca  el
consumo de frutas y verduras, para ambos padres, durante el
periodo de concepción y embarazo. 

– Los padres con sobrepeso/obesidad que planean un embarazo
deben reducir su peso antes de la concepción. 

– Controlar el crecimiento del bebé durante el embarazo, al nacer
y en la primera infancia.

– Realizar  lactancia materna exclusiva hasta los seis  meses de
edad. 



– La edad óptima para introducir la alimentación complementaria
es de los cuatro a los seis meses. Evitar la leche de vaca hasta
un año de edad. 

– Comenzar temprano la introducción de frutas y verduras. 
– La  variedad  y  la  exposición  repetida  a  los  alimentos  son

estrategias eficaces para aumentar la aceptación de los que no
son bien aceptados al principio. 

– No hay necesidad de agregar azúcar, sal o líquidos azucarados
a la dieta.

– Respetar  el  apetito  del  niño  y  evitar  las  prácticas  de
alimentación coercitivas  para  comer todo  lo  que se  le  pone.
Adaptar la porción de comida a las demandas del niño y no usar
la comida como recompensa por el buen comportamiento. 

– Moderar la ingesta de proteínas animales en los primeros años
de  vida  para  reducir  el  riesgo  de  un  rebote  prematuro  de
adiposidad. La leche de crecimiento para niños entre uno y tres
años debe preferirse a la leche de vaca, con el fin de limitar la
ingesta y satisfacer las necesidades esenciales de ácidos grasos
y hierro.

– Se  debe  promover  la  ingesta  de  grasas  adecuadas  que
contengan ácidos grasos esenciales. 

– Los padres deben ser modelos a seguir cuando se alimentan,
con  la  televisión  y  otras  pantallas  apagadas  durante  las
comidas. 

– Se debe promover la actividad física y dedicar suficiente tiempo
al sueño. De hecho, la duración corta del  sueño puede estar
asociada con un mayor riesgo de desarrollar obesidad. 

Todos los factores mencionados deben ser objeto de mayor atención
en  el  futuro,  dado  que,  en  este  momento,  la  mayor  parte  de  los
estudios  e  intervenciones  se  centran  en  la  edad  escolar,  pero  las
intervenciones  previas  a  la  concepción,  embarazo,  lactancia  y  dos
primeros  años  de  vida  pueden  ser  vitales  en  la  lucha  contra  la
obesidad posterior.
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