Articulo especial

a. Profesor de Pediatria
y Salud Internacional.
School of Medicine
and Bloomberg School
of Public Health.
Johns Hopkins
University,

Baltimore, EE.UU.

Correspondencia:
Dr. Benjamin Caballero:
caballero@jhu.edu

Conflicto de intereses:

El programa de
investigacion del autor
es financiado por el
National Institutes of
Health y el Human
Nutrition Program del
Department of Agriculture
de EEUU. Otros
estudios completados
recientemente
recibieron
financiamiento del
Dannon Nutrition
Institute y de la
Fundacién Ovations.

El autor no tiene
conflicto de intereses
que declarar.

Recibido: 17-6-2012
Aceptado: 22-6-2012

Arch Argent Pediatr 2012;110(6):497-502 / 497

Prevencion de la obesidad en edad temprana*

Obesity prevention early in life

Dr. Benjamin Caballero*

El problema de la obesidad en edad
temprana (0 a 5 anos)

La obesidad en la poblacién gene-
ral es una epidemia mundial, que afec-
ta tanto a los paises industrializados
como a los que atin padecen pobreza
e inseguridad alimentaria.! Aunque
mucho del interés en el problema de
la obesidad en nifos se ha centrado
en la edad escolar y adolescencia, la
obesidad en nifilos menores de 5 afios
es asimismo un problema de salud pu-
blica a nivel mundial. Datos recientes
de 450 encuestas en 144 paises indican
que en el mundo existen 43 millones
de nifios menores de 5 aflos con sobre-
peso y obesidad, de los cuales 35 mi-
llones se encuentran en paises en vias
de desarrollo.” La prevalencia de ex-
ceso de peso en este grupo etario con-
tinia aumentando, y ha pasado del
4,2% en 1990 al 6,7% en 2010. En la Ar-
gentina, la Encuesta Nacional de 2006
mostré una prevalencia de obesidad
del 10,4% en nifios entre 6 y 60 meses
de edad.? Mas alla de las diferencias
metodolégicas que limitan la com-
paracion entre encuestas, estas cifras
confirman la importancia del exceso
de peso en edad pre-escolar. La inte-
rrelacion entre desarrollo econémico,
subnutricién y obesidad es compleja,
y no se observa un patrén definido de
asociacion entre paises o regiones.* En
algunos paises en vias de desarrollo,
el exceso de peso en nifios y adultos
se asocia con subnutricion, en la mis-
ma comunidad y hasta en la misma fa-
milia, constituyendo una paradoja del
mundo en desarrollo.?

http://dx.doi.org/10.5546 /aap.2012.497

Factores de riesgo de obesidad que
actdan a edad temprana
Conducta alimentaria

Las practicas alimentarias en el
primer afno de vida son reconocidas
como un factor importante en con-
dicionar exceso de adiposidad en el
nifio.® Existe asimismo evidencia de
que el ser humano nace con adecuada
capacidad de regular su ingesta cal6-
rica. Tal vez uno de los experimentos
mas ilustrativos sea el del gran pedia-
tra nutricionista Samuel Fomon, pu-
blicado en 1975.7 Su estudio comparé
la ingesta de nifios sanos alimentados
ad libitum con dos férmulas de muy
diferente densidad energética (54 o
100 kcal/100 ml). El experimento de-
mostré que los bebés son capaces de
regular su ingesta en funcién de sus
necesidades caldricas, variando el vo-
lumen a consumir con el fin de lograr
una ingesta calérica idéntica con am-
bas férmulas (Figura 1).

Esta capacidad de regular la inges-
ta en funcién de las necesidades de
energia tiende a perderse a partir de
los 3-4 afios de edad, como lo demues-
tran los elegantes estudios de Rolls y
Birch.®? A partir de alli, la ingesta es
influenciada por condicionantes ex-
ternos, como el tamafio de porcién, el
contexto socio-cultural, etc. El inicio
de esta etapa podria tomarse como el
comienzo del riesgo real de obesidad
en la nifiez en lo que hace a ingesta
de energia. La influencia del contexto
psicosocial en este cambio de conduc-
ta alimentaria sugiere que el mismo
podria ser potencialmente prevenible.

* Conferencia dictada en el Congreso del Centenario de la Sociedad Argentina de
Pediatria, Buenos Aires, septiembre de 2011.
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Ficura 1. Volumen consumido ad libitum y su equivalente en calorias, por dos grupos de bebés sanos, desde los 40 hasta los
112 dias de vida. Un grupo recibié una formula de baja densidad (54 kcal/100 ml) y el otro de alta densidad (100 kcal/100 ml).
Los bebés que recibieron la formula de alta densidad consumieron menos volumen, y viceversa, de modo que ambos grupos

terminaron consumiendo la misma cantidad de calorias’

1000 - % Baja Densidad
800

£ 600

S~

o0

<

Té 400
200

Volumen

Lactancia materna

Otro factor de riesgo de obesidad asociado
a practicas alimentarias es la lactancia materna.
En su conjunto, los estudios sobre este tema han
mostrado un modesto efecto protector de la lac-
tancia exclusiva, con una reduccién del riesgo
de obesidad de alrededor del 5%, comparado
con nifios no amamantados.®'" En contraste, el
uso prolongado del biberén se ha asociado con
aumento del riesgo de obesidad a los 5 afios de
edad.”? El efecto de la lactancia en el desarrollo de
la adiposidad es menos claro, y algunos estudios
no han encontrado diferencias en composicion
corporal a los 5-6 afios entre nifios alimentados
exclusiva o parcialmente al pecho y aquellos que
no han recibido lactancia materna."” Por otro la-
do, existe alguna evidencia que sugiere que la
lactancia exclusiva puede también reducir el im-
pacto de otros factores de riesgo de obesidad, co-
mo obesidad materna.' También es bien sabido
que los nifios que reciben lactancia materna ex-
clusiva exhiben curvas de ganancia de peso en el
primer afio menos pronunciadas que los alimen-
tados con férmula.’”

Composicion de la dieta

El contenido y la proporciéon de macronutrien-
tes en la alimentacion del bebé ha sido objeto de
estudio en cuanto a su rol en el desarrollo de obe-
sidad. En particular, el contenido de proteina en
férmulas infantiles ha sido de interés, dado que
muchas férmulas contienen bastante més pro-
porcion de este macronutriente comparadas con
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la leche materna. Una de las primeras observa-
ciones sobre un posible rol de la ingesta “excesi-
va” de proteina en edad temprana y subsiguiente
obesidad fue hecho en 1995 por Rolland-Cachera,
quien documento esta asociacién en una peque-
na cohorte de nifos seguida desde el nacimiento
hasta los 10 afios.'* En ese estudio no se encontré
ninguna correlacién entre IMC y grasas o hidratos
de carbono. Afos después, el estudio DONALD
mostré una correlacion significativa entre la in-
gesta de proteina entre los 4-24 meses y el IMC y
el porcentaje de grasa corporal a los 7 afios.”” En
base a datos de ese mismo estudio, los investiga-
dores han sugerido que los 12 meses y los 5 afios
son periodos en los que la ingesta elevada de pro-
teina, en particular de origen animal, puede tener
su efecto mas importante en cuanto a riesgo de
obesidad a edades subsecuentes.'

En un estudio realizado en 5 paises de Euro-
pa, 1138 recién nacidos fueron aleatorizados a
dos féormulas de distinto contenido de proteina,
1,77 gy 2,2 g por 100 kcals, y comparados con un
tercer grupo con lactancia materna exclusiva, por
un periodo de 24 meses.” Al cabo del seguimien-
to, los nifios que consumieron el nivel mas alto de
proteina tenfan un IMC significativamente mas
alto que los del nivel menor y los alimentados al
pecho. Asimismo, el porcentaje de grasa corporal
a los 6 meses de edad, medido por dilucién iso-
topica, fue significativamente mayor en el grupo
de alta proteina.”® Algunas caracteristicas de la
cohorte, como el elevado niimero de casos perdi-
dos al seguimiento, y un porcentaje importante de
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Ficura 2. Calorias consumidas por dos grupos de nifios, uno de edad promedio 3,5 afios y el otro de 5 afios. A cada nifio

se le ofrecio el mismo alimento (fideos con queso), pero en 3 tamarfios de porcion diferentes: P= pequefio; M= mediano, y

G= grande. Mientras los nifios de 3,5 afios consumieron la misma cantidad de calorias independientemente del tamarfio de la
porcion, los nifios de 5 afios consumieron calorias en funcion de la cantidad de comida ofrecida®
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madres fumadoras, demandan cautela en cuan-
to a la generalizacion de estos resultados. Existe
gran interés en los resultados del seguimiento a
largo plazo de esta cohorte.

Patrén de crecimiento

Existe evidencia consistente mostrando que la
trayectoria del crecimiento en los primeros 12 me-
ses de vida es un importante predictor de exceso
de peso futuro. Una de las primeras observacio-
nes fue publicada en 1970 por Eld,* quien mostré
que aquellos nifios con un crecimiento mas rapi-
do en los primeros 6 meses de vida presentaban
significativamente mds obesidad a los 7-8 afios
de edad. Tres décadas mas tarde, Stettler publi-
6 los resultados del seguimiento durante 7 afos
de una cohorte de 19 397 recién nacidos de térmi-
no, encontrando que la velocidad de ganancia de
peso en los primeros 4 meses de vida se asocia-
ba significativamente con obesidad a los 7 afos,
independientemente del peso al nacer y del peso
alcanzado al ano de edad.”? Otros estudios ratifi-
caron que esta asociacién no es mediada por edad
gestacional, prematurez o peso al nacer, ya que
también se observa en recién nacidos de término,
de adecuado peso para su edad gestacional #*
Varios resultados de estudios subsecuentes en
diversas poblaciones confirmaron asimismo esta
asociacion, ya sea usando como indicador indi-
ce de masa corporal (IMC) o porcentaje de grasa
corporal *% Aunque parece 16gico que nifios que
crecen en un percentilo mas alto alcancen los 12

0 34 meses con mas masa corporal, estos hallaz-
gos ponen en cuestionamiento la definicién de
“crecimiento normal” basada en el intervalo de
los percentilos usados cominmente (entre el 3 y
el 85 percentilo), al menos en cuanto a riesgo de
obesidad.

El crecimiento de recuperacién (catch-up
growth) constituye una situacion especial de cre-
cimiento acelerado, y ha sido también asociado
con riesgo a largo plazo no solo de exceso de pe-
so sino también de disminucién de la respuesta
a la insulina. La situacién mas comun de creci-
miento acelerado que observa el pediatra es el
recién nacido de bajo peso, de edad gestacional
adecuada o no. En condiciones favorables, estos
nifios experimentan una velocidad de crecimien-
to acelerado durante los primeros meses de vida.
Las alteraciones metabdlicas asociadas con creci-
miento de recuperacién en nifios de bajo peso al
nacer han sido documentadas en nifios de 3 a 5
afios de edad, y consisten en exceso de tejido adi-
poso y de grasa visceral® y resistencia a la accién
de insulina.®

La otra situacién de crecimiento de recupera-
cion existe en nifios con peso de nacimiento nor-
mal, pero que sufren retraso en el crecimiento
post-natal, usualmente en los primeros 18 meses
de vida. Esta situacién es sumamente comun en
paises pobres, y es causada por destete prematu-
ro, alimentacién complementaria de bajo valor
nutricional, e infecciones reiteradas que aumen-
tan tanto los requerimientos como las pérdidas
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de nutrientes. Esta situacién es casi la norma en
los primeros 6 meses de vida en nifios de paises
pobres,* y significa que millones de nifios expe-
rimentaran algtn grado de crecimiento acelerado
subsecuentemente.

El retraso del crecimiento intrauterino y el
postnatal forman un continuo en el cual la decele-
racién y subsecuente aceleracion en el crecimiento
dejan una impronta permanente en ciertos siste-
mas metabélicos. La interpretacién de este feno-
meno es una extension de las observaciones de
Barker et al. en la cohorte de Southampton,*3 y
de Stein et al. en la cohorte nacida durante la ham-
bruna de Holanda en la Segunda Guerra Mun-
dial.®® Estas observaciones correlacionaron un
bajo peso al nacer con mayor incidencia de enfer-
medades cardiometabdlicas u obesidad en la vida
adulta. Otros estudios indican que la velocidad de
crecimiento en los primeros tres meses de vida es
particularmente importante,®* asi como el indi-
ce ponderal al nacer, especialmente como predic-
tor de la sensibilidad a la insulina a los 10 afios de
edad.” Por otra parte, diversos estudios en mode-
los animales han identificado algunos de los me-
canismos fisiopatoldgicos asociados con velocidad
de crecimiento y alteraciones metabélicas.®

Los efectos evidentemente adversos del cre-
cimiento de recuperacién plantean un dilema
importante en cuanto al manejo del retraso del
crecimiento. Sin duda, los beneficios de una fa-
se de recuperacion para el recién nacido de bajo
peso, si es bien manejada, superan ampliamen-
te los riesgos. La situacion de nifios con retra-
so del crecimiento postnatal en paises pobres es
mas compleja. En vista del continuo aumento en
la prevalencia de obesidad, los programas de re-

cuperacion nutricional deben obviamente evitar
crear un factor de riesgo adicional. Algunos ex-
pertos argumentan que si el crecimiento de recu-
peracién ocurre a edad temprana (dentro de los
primeros 2 anos de vida), se podrian evitar los
efectos adversos mencionados.*! La evidencia atin
es insuficiente para confirmar esta posibilidad. De
lo que no hay duda es que el objetivo primario de-
be ser prevenir el retraso del crecimiento, lo que
haria innecesario el crecimiento de recuperacion.

Enfoques de prevencién temprana

Los primeros dos afios de vida son practica-
mente ignorados en las guias de prevencion de
obesidad. Por ejemplo, el informe del comité de
expertos de la Academia Estadounidense de Pe-
diatria sobre prevencién de obesidad recomienda
evaluar el peso y la talla anualmente, a partir de
los dos afos.”” Esto se debe en parte a que la fre-
cuencia de obesidad evidente, que requiere una
intervencion terapéutica inmediata, es relativa-
mente baja en los primeros dos afios de vida. El
real desafio para el pediatra es cémo intervenir
preventivamente para reducir factores de riesgo
que pueden resultar en exceso de peso en un fu-
turo mds o menos lejano, en un nifio cuyo peso-
edad todavia se encuentra dentro de los patrones
“normales”.

La edad escolar (6-12 afios) es y continda sien-
do un blanco favorito de los programas de pre-
vencion de obesidad, desde uno de los primeros
estudios en los afios ’60,* hasta nuestros dias. Sin
embargo, el impacto de estos programas ha sido,
en general, bastante limitado. Atin los estudios
de riguroso disefio, tamafio de muestra y dura-
cién han dado resultados negativos o con minimo

TaBLA 1. Principios generales de prevencién de obesidad en los primeros afios de vida

e En el nifo con peso al nacer normal, mantener un patrén de crecimiento gradual y sostenido, minimizando los cambios de
percentilos. En caso de que sea necesario un crecimiento de recuperacién (catch-up), asegurar una ganancia de peso gradual y

sostenida.

e Promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, y continuada hasta el afio de edad.

o Evitar el uso de bebidas azucaradas (jugos, tés, gaseosas, etc.), y minimizar el uso del biberén.

e Introduccién de alimentos complementarios alrededor de los 6 meses, con énfasis en alimentos de alto valor nutricional, de

acuerdo a pautas establecidas.

e Promover y orientar a los padres en la adopcién de practicas alimentarias saludables, tanto para el bebé como para toda la
familia, teniendo en cuenta las preferencias culturales y limitantes socioeconémicas de cada caso.

e Promover la actividad fisica del bebé desde muy pequefio: estimulacién, movimiento y juego. Crear un habito de actividad

diaria, de por lo menos una hora.

o Los bebés con factores de riesgo conocidos (madre diabética, alto peso al nacer) requieren atencion especifica, que va mas alla
de simples medidas de prevencién, y puede requerir manejo de posibles alteraciones metabdlicas, etc.




efecto, en relacion al costo y esfuerzo de este tipo
de programas.* La revision exhaustiva de estos
programas escapa al propdsito de este articulo,
pero puede encontrarse en otras publicaciones.**

La prevencién de obesidad a nivel pre-esco-
lar ha recibido menos atencién, tal vez por la di-
ficultad de toda intervencién basada en cambio
de conducta, en este caso de los padres. Mientras
la escuela como institucion tiende a nivelar mu-
chas de las diferencias socioculturales entre los
alumnos, el ambiente hogarefio es fuertemente
condicionado por el nivel de ingresos, vivienda,
educacion de los padres y entorno familiar. No es
simple disefiar un programa que tenga en consi-
deracion factores tan diversos.

La estrategia de prevencion de obesidad en los
primeros afos de vida esta estrechamente ligada
a la alimentacion y el crecimiento sano. Por con-
siguiente, la mayoria de los componentes de un
programa de prevencién se superponen a las pau-
tas bien conocidas de monitoreo del nifio sano. Es-
tos principios generales se resumen en la Tabla 1.
Sin embargo, insertar un programa de prevencion
de obesidad en las visitas de control no es simple.
En EE.UU., el modelo de practica profesional pre-
dominante resulta en una limitacién muy grande
del tiempo de contacto del pediatra con su pa-
ciente, lo que obviamente dificulta la adicion de
cualquier nuevo programa al protocolo habitual
de control del nifio sano.** Asimismo, los multi-
ples problemas sociales y econémicos que afectan
la crianza del nifio, que deben ser considerados
por el pediatra, colocan en un plano secundario
cualquier esfuerzo por enfrentar un dato clinico
que ain no se ha manifestado (exceso de peso).
La introduccién de la historia clinica electrénica
y de sistemas de decision asistidos por ordenador
pueden mejorar la eficiencia del contacto médico-
paciente, y pueden aumentar significativamente
la cobertura de programas de prevencién y ma-
nejo del nifio con exceso de peso.*

En un estudio reciente, nuestro equipo ha eva-
luado la factibilidad de un programa acoplado al
control del nifio sano, implementado desde el mes
de vida hasta los 24 meses por el pediatra. Los re-
sultados preliminares* han mostrado la posibili-
dad de mejorar las practicas alimentarias de los
padres hacia el bebé. Al mismo tiempo, el estudio
puntualizé las dificultades particulares de imple-
mentar un programa de este tipo en poblaciones
de bajo nivel socioeconémico.

En resumen, aunque el periodo de 0-24 meses
de vida ha recibido limitada atencion en cuanto a
prevencion de obesidad, no hay duda que es una
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fase donde acttian factores de riesgo importantes:
patrén de ganancia de peso, tipo de alimentacién,
y adquisicién de hédbitos alimentarios. La inter-
vencién de prevencion de obesidad en esta etapa
estd intimamente ligada al control del nifio sano,
y por lo tanto demanda un compromiso particu-
larmente importante del pediatra. B
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