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Abstract
The prevalence of overweight and obesity have increased 
signifi cantly worldwide and is considered as a priority public health 
issue. Obesity is a multifactorial disease in which genetic factors 
and the infl uence of an obesogenic environment characterized 
by the wide availability of food, decreased opportunities for 
physical activity and sedentary lifestyles. Overweight and obesity 
in children can impair their physical and psychological health in 
the short, medium and long term. Disorders such as dyslipidemia, 
hyperinsulinemia, glucose intolerance, and other cardiovascular 
risk factors such as prehypertension and hypertension occur more 
frequently in children and adolescents with obesity. The treatment 
of obesity is chronic and complex, and requires the participation 
of the entire family. Therefore, prevention is considered as the 
most cost-effective strategy and sustainable to abate the problem 
of childhood obesity. Prevention includes changes in lifestyle and 
eating habits, and involves the participation of the whole society. 
This guide provides criteria for early diagnosis, and the main 
measures of treatment and prevention of overweight and obesity; 
is aimed at the pediatric community and medical doctors who treat 
children in order to help slow the progression of the disease in our 
community.
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Resumen
La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado 

signifi cativamente en todo el mundo y detener su progresión en la 
niñez se ha considerado una prioridad de salud pública. La obesidad 

es una enfermedad de etiología multifactorial en la que infl uyen 
factores genéticos y un ambiente obeso-génico caracterizado 

por la amplia disponibilidad de alimentos, disminución en las 
oportunidades de realizar actividad física y estilos de vida más 

sedentarios. El sobrepeso y la potencial obesidad en el niño 
pueden deteriorar su salud física y psicológica a corto, mediano 

y largo plazo. Alteraciones como dislipidemia, hiperinsulinemia, 
intolerancia a la glucosa y otros factores de riesgo cardiovascular 

como prehipertensión e hipertensión ocurren con mayor frecuencia 
en niños y adolescentes con obesidad. El tratamiento de la obesidad 

es crónico y complejo, y requiere de la participación de toda la 
familia. Por tanto, se considera a la prevención como la estrategia 

más costo-efectiva y sostenible para abatir el problema de la 
obesidad en la niñez. La prevención recae en la modifi cación del 

estilo de vida y en el consumo de una dieta saludable, e implica la 
participación de toda la sociedad. La presente guía ofrece criterios 
para establecer un diagnóstico oportuno, así como las principales 

medidas de tratamiento y prevención del sobrepeso y obesidad; está 
dirigida a la comunidad pediátrica y a los médicos que atienden 

niños con el propósito de contribuir a frenar el avance de la 
enfermedad en nuestra comunidad.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado sig-
nifi cativamente en todo el mundo y detener su progresión en 
la niñez se ha considerado una prioridad de salud pública.1 
En 2005, la OMS hizo un llamado urgente para una acción 
global en obesidad; esta organización estimaba que 35 a 42 
millones de niños con sobrepeso, menores de cinco años de 

edad, vivirían en países menos industrializados en el año 
2010.2 En el hemisferio occidental, la tendencia creciente de 
obesidad pediátrica ha correlacionado con el estilo de vida 
occidental, la migración urbana y los cambios tecnológicos.3 
Según la OMS, uno de cada cuatro escolares en América 
Latina padece sobrepeso u obesidad. En México, la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT 2006)4 reveló que 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares es de alre-
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dedor de 26%, con mayor frecuencia en la Ciudad de México 
(35%) y la región Norte (29%) y menor en el sureste (22%).

Se ha reconocido que la epidemia actual de obesidad es 
una consecuencia no planeada de la creciente urbanización 
que ha resultado en un ambiente obeso-génico caracterizado 
por la amplia disponibilidad de alimentos, una disminución 
en las oportunidades de realizar actividad física y estilos de 
vida más sedentarios. Es fundamental reconocer que revertir 
esta epidemia de obesidad requerirá de cambios mayores en 
las actitudes sociales y en las políticas públicas, tanto en los 
ámbitos locales como en los nacionales e internacionales.2

Por otra parte, sabemos que la interacción entre los ge-
nes, los nutrimentos y la actividad física ha infl uido en la 
expresión genética y contribuido a modelar nuestro genoma 
durante más de 50,000 años.5,6

El sobrepeso y la potencial obesidad en el niño pueden 
deteriorar su salud física y psicológica a corto, mediano 
y largo plazo. Alteraciones como dislipidemia, hiperin-
sulinemia, intolerancia a la glucosa, y otros factores de 
riesgo cardiovascular como prehipertensión e hipertensión 
ocurren con mayor frecuencia en niños y adolescentes con 
obesidad.7-10 Otras alteraciones comunes son los problemas 
ortopédicos y respiratorios, la disminución de la autoestima 
y una pobre percepción de su imagen corporal. La obesidad 
en la niñez, por sí misma, es un factor de riesgo independien-
te de obesidad en el adulto,11 y a largo plazo, un adolescente 
obeso tiene 1.8 veces mayor mortalidad por todas las causas 
y 2.3 veces mayor mortalidad por enfermedad coronaria.12,13

Se debe considerar al manejo de la obesidad como el de 
una enfermedad crónica, difícil de tratar y con posibilidades 
de recaer en caso de abandonar las modifi caciones del estilo 
de vida que son el eje del tratamiento.14 Es absolutamente 
necesario que la familia participe en el tratamiento compar-
tiendo los cambios realizados por el paciente que tendrán 
un efecto positivo sobre la salud de todos sus integrantes 
y permitirán que dichos cambios sean mejor aceptados y 
mantenidos por el paciente.15 Idealmente, los cambios rea-
lizados deben ser apoyados por su entorno social y escolar 
para facilitar su mantenimiento.

Los objetivos del manejo de la obesidad en niños son 
reducir la ganancia excesiva de peso y grasa corporal, con 
el mantenimiento de una velocidad de crecimiento normal, 
así como establecer y mantener estilos de vida saludables y 
prevenir las complicaciones potenciales para la salud. Las 
intervenciones dietéticas deben dirigirse a mejorar la calidad 
nutricia de los alimentos y propiciar estilos de vida más acti-
vos y placenteros durante el día.16 El enfoque que promueve 
la participación de toda la familia evita el tradicional abordaje 
individual del niño o adolescente con obesidad, que promueve 
la estigmatización de la obesidad desde estas edades. Con 
frecuencia, uno o los dos padres también son obesos.

Según la FAO/OMS (2003), la prevención es la estrategia 
más costo-efectiva y sostenible para abatir el problema de 
la obesidad en la niñez de América Latina.

La prevención recae en la modifi cación del estilo de 
vida y en el consumo de una dieta saludable,14 e implica 
la participación de toda la sociedad, incluyendo no sólo a 
los profesionales de la salud sino a las mismas familias, las 
comunidades a las que pertenecen, los centros escolares, la 
industria de los alimentos y los gobiernos locales y federales.

Además, en los niveles de atención a la salud primaria y 
secundaria se debe prevenir la progresión del sobrepeso a la  
obesidad, el agravamiento de ésta o la aparición de complica-
ciones asociadas. En el nivel secundario o terciario, en pacientes 
con complicaciones debemos prevenir la aparición de secuelas 
o limitaciones como consecuencia de los efectos adversos.

OBJETIVO

Ofrecer una guía sobre el diagnóstico, tratamiento y pre-
vención del sobrepeso y obesidad en la niñez que facilite 
el abordaje por parte del médico pediatra y apoye la identi-
fi cación de casos que requieren de manejo en el segundo o 
tercer nivel de atención.

USUARIOS

Pediatras, médicos familiares, médicos generales y otros 
profesionales de la salud que atienden niños y adolescentes.

POBLACIÓN BLANCO

Niños de diferentes grupos etarios, desde la etapa lactante 
hasta la pubertad.

DEFINICIONES OPERATIVAS

•  Atención primaria: Se refi ere a la atención otorgada por 
pediatras, médicos familiares y generales con el propósito 
de prevenir el desarrollo de obesidad.1

•  Atención secundaria: Es otorgada por pediatras, otros 
profesionales o grupos multidisciplinarios orientados en 
el manejo de sobrepeso y obesidad en pediatría. El pro-
pósito es el control del sobrepeso y el tratamiento de la 
obesidad existente a través de modifi caciones en el estilo 
de vida que lleven al consumo de una dieta saludable con 
reducción del consumo excesivo de energía y promoción 
del gasto energético.

•  Atención terciaria: Es otorgada en especialidades pe-
diátricas y otras áreas médicas. El propósito es tratar la 
obesidad de causa endógena, las complicaciones y reducir 
los efectos adversos.

•  Sobrepeso: Para uso clínico se referirá a un aumento 
excesivo de peso caracterizado por un IMC mayor + 1 
desviación estándar para la edad y sexo.17

•  Obesidad: Enfermedad compleja, crónica y multifacto-
rial que suele iniciar en la niñez y tiene su origen principal 
en una interacción genética y ambiental donde sobresale 



Enrique Romero-Velarde y cols.

188 Pediatría de México

www.medigraphic.org.mx

una ingestión excesiva de energía y un estilo de vida 
sedentario. Para uso clínico, en niños mayores de cinco 
años de edad un IMC mayor + 2 desviaciones estándar 
para edad y sexo se considerará obesidad.17

•  Antropometría: Técnica que se ocupa de medir las 
dimensiones físicas del cuerpo humano en diferentes 
edades y estados fi siológicos.18

•  Patrón de referencia: Valores que se aceptan arbi-
trariamente como norma y que se utilizan con fi nes de 
comparación con el propósito de establecer un juicio.18

•  Índice de masa corporal: También conocido como 
índice de Quetelet, se considera como el indicador an-
tropométrico más práctico, económico y de uso universal 
para clasifi car la presencia de sobrepeso y obesidad. Es 
igual al peso expresado en kilogramos dividido entre la 
estatura expresada en metros al cuadrado. IMC = peso 
(kg)/talla (m)2.

La presente Guía representa una actualización de una 
publicada con anterioridad y que se basó en la revisión 
sistemática de las mejores evidencias sobre el diagnóstico, 
tratamiento y prevención del sobrepeso y obesidad en niños 
y adolescentes.19

ANOTACIONES A LOS ALGORITMOS

•  Algoritmo 1. Diagnóstico y valoración de niños y 
adolescentes con sobrepeso u obesidad

1.  Se considera actualmente al índice de masa corporal 
(IMC) como el indicador de elección para el diagnós-
tico de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes. 
Es barato, reproducible y fácil de medir; además, co-
rrelaciona adecuadamente con la grasa corporal. Sus 
limitaciones se relacionan con variaciones de acuerdo 
a edad, sexo, maduración entre poblaciones y en una 
misma población.14

2.  Existen numerosas defi niciones de sobrepeso y obe-
sidad reportadas en la literatura.17,20,21 Actualmente, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda 
tanto para uso clínico como epidemiológico el uso 
del estándar y patrón de referencia OMS 2006 y 
2007 para contrastar los valores del IMC. Para niños 
de 0 a 5 años considera como puntos de corte a + 1 
desviación estándar (DE) para el diagnóstico riesgo 
de sobrepeso; + 2 DE para sobrepeso y + 3 DE para 
obesidad. En niños y adolescentes de 5 a 19 años los 
puntos de corte de + 1 y + 2 DE para el diagnóstico 
de sobrepeso y obesidad respectivamente.17 Reconoce 
que es necesario investigar las consecuencias a la sa-
lud que se asocian a estos puntos de corte. Una ventaja 
del uso de este patrón de referencia es que los datos 
para niños y adolescentes de 5 a 19 años proceden del 
manejo de los datos del patrón de referencia NCHS 
(1977) obtenidos antes del inicio de la epidemia de 
obesidad; los valores de + 1 y + 2 DE prácticamente 
coinciden a los 19 años con los puntos de corte de 

Sospecha 
de sobrepeso 
u obesidad

Medición de peso 
y talla. 

Cálculo de IMC

Sobrepeso: IMC entre 
+1 y +1.99 DE 

(OMS, 2007)

Historia clínica y 
exploración física. 

Medición de 
la presión arterial. 

Historia del crecimiento. 
Antecedente de 
obesidad y DM.
Laboratorio en 

> 10 años o con factores 
de riesgo

Sin evidencias de riesgos 
a la salud:

Vigilar ganancia de peso e IMC 
por lo menos cada seis meses

Con evidencias de riesgos 
a la salud:

Pasa a Algoritmo 2

Tiempo empleado 
en actividades sedentarias.
 Hábitos de alimentación.

Estilo de vida.
Actividad física (incluyendo 

práctica de ejercicio o deportes) 

Pasa a 
Algoritmo 2

Historia clínica y 
exploración física. 

Medición de la presión 
arterial. Historia del 

crecimiento. Antecedente 
de obesidad y DM. 
Laboratorio: Perfil de 

lípidos, glucosa e insulina, 
TGO y TGP

Obesidad: 
IMC ≥ 2.0 DE 
(OMS, 2007)

Algoritmo 1. Diagnóstico y valoración de niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad.

Tiempo empleado 
en actividades sedentarias.
 Hábitos de alimentación.

Estilo de vida.
Actividad física (incluyendo 

práctica de ejercicio o deportes) 
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sobrepeso y obesidad que se recomiendan en adultos 
de 25 y 30; y el estándar de crecimiento para menores 
de cinco años ofrece datos desde el recién nacido.

 Los autores de la presente guía consideran como alter-
nativa en el diagnóstico clínico, el uso del patrón de 
referencia CDC 200020 que incluye tablas y gráfi cas 
de IMC para la edad y sexo de los dos a los 20 años 
de edad, con puntos de corte de IMC mayor percentil 
85 para sobrepeso y mayor percentil 95 para obesidad. 
Son de fácil acceso y han sido ampliamente utilizados 
en la literatura científi ca, particularmente en numero-
sos estudios realizados en población de los EUA que 
han incluido a grupos de población de origen hispano 
y mexicoamericano.

3. Realizado el diagnóstico de sobrepeso u obesidad, es 
necesario en ambos casos una evaluación que incluya 
historia clínica completa y una exploración física en 
la cual se identifi quen factores de riesgo para el desa-
rrollo de la obesidad (Cuadro I) y posibles comorbi-
lidades, incluyendo la medición de la presión arterial 
(Cuadro II). Se deberán de determinar los riesgos a 
la salud y la posible persistencia de la enfermedad, 
así como la transición de sobrepeso a obesidad. Se 
deben identifi car factores o conductas de riesgo y la 
posibilidad de desarrollo de comorbilidades asociadas 
a la enfermedad.

4.  La historia deberá incluir los antecedentes familiares 
de obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial y 
enfermedades cardiovasculares en padres, hermanos 
del niño, y en ambas ramas. El antecedente familiar 
de obesidad, particularmente en los padres, eleva el 
riesgo de desarrollar obesidad en niños y adolescen-
tes. El antecedente de diabetes mellitus se relaciona 
con la presencia de alteraciones en el metabolismo 
de la glucosa.22 Los antecedentes de enfermedades 
cardiovasculares se consideran positivos si ocurrieron 

en forma prematura (antes de los 55 años de edad) en 
uno de los padres o abuelos.8

5.  Se debe evaluar la historia del crecimiento, con 
particular atención a la curva de ganancia ponderal, 
velocidad de crecimiento y cambios del peso o IMC 
hacia carriles superiores en curvas de distribución 
percentilar o las que se expresan en puntuación Z. 
La evaluación debe incluir la identifi cación del ante-
cedente de peso bajo o alto al nacimiento ya que se 
consideran como un factor de riesgo para la presencia 
de alteraciones metabólicas en la niñez y adolescen-
cia; además, el peso bajo al nacimiento es un factor 
de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardio-
vasculares, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad en la 
etapa de adulto.23 Respecto al riesgo de obesidad en 
la niñez, existe información que considera a los dos 
extremos de peso al nacer como asociados a su pre-
sencia, aunque las evidencias lo relacionan en forma 
más consistente con el peso alto al nacimiento.24,25

6. En niños y adolescentes con sobrepeso se recomienda 
la determinación del perfi l de lípidos, transaminasas, 
glucosa e insulina en ayuno, particularmente en ma-
yores de 10 años y en aquéllos con factores de ries-
go.14,15 Se deben realizar las mismas determinaciones 
en pacientes con obesidad, independientemente de la 
presencia de factores de riesgo y repetirlas cuando 
menos cada año (Cuadro III).

7.  Se deben evaluar las conductas de riesgo como el 
tiempo destinado a actividades sedentarias, los hábitos 
de alimentación y de actividad física.14

8.  Se debe medir la presión arterial en todos los casos. 
El paciente debe encontrarse en reposo, realizar la 

Cuadro I. Factores de riesgo asociados al desarrollo de 
sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes.

• Antecedente de obesidad en los padres, hermanos o fami-
liares

• Ganancia excesiva de peso en el embarazo
• Diabetes mellitus gestacional
• Peso bajo o grande al nacimiento
• No haber sido alimentado al pecho materno
• Ganancia rápida de peso en el primer año de vida
• Familias con hijo único
• Malos hábitos de alimentación relacionados con el exceso 

en el consumo de energía, grasas totales, grasas saturadas, 
azúcares simples, productos de alta densidad energética y 
bebidas azucaradas (incluyendo refrescos), tanto en el niño 
como en su familia

• Sedentarismo relacionado con el exceso de tiempo de 
permanencia frente al televisor

• Ausencia de práctica de actividad física saludable, inclu-
yendo el ejercicio o actividades deportivas

Cuadro II. Datos clínicos sugestivos de la presencia de 
complicaciones o de obesidad endógena.

• Retraso en crecimiento o desarrollo: sospechar de trastornos 
genéticos o endocrinológicos

• Cefalea frecuente: pseudotumor cerebri
• Presencia de hirsutismo o estrías: síndrome de Cushing; ovario 

poliquístico
• Acantosis nigricans en cuello, axilas o sitios de flexión: Resis-

tencia a la insulina, diabetes mellitus
• Hipertrofia de amígdalas: apnea del sueño; IVRS de repe-

tición
• Bocio: alteración de la función tiroidea
• Dificultad respiratoria nocturna o somnolencia durante el día: 

apnea del sueño o síndrome de hipoventilación pulmonar
• Dolor abdominal frecuente: sospecha de hepatoesteatosis, 

litiasis vesical
• Oligomenorrea o amenorrea: síndrome de ovario poliquístico
• Obesidad abdominal o troncal: riesgo de enfermedad car-

diovascular
• Pseudomicropene: exceso de grasa en región púbica
• Elevación de la presión arterial: hipertensión arterial
• Dolor de cadera, rodillas o tobillos: sobrecarga o lesiones 

articulares
• Arqueamiento de tibias: enfermedad de Blount
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medición con un mango apropiado, de acuerdo a 
técnicas descritas y contrastando los valores con la 
referencia para sexo, edad y talla.26

9.  Los pacientes con sobrepeso en quienes no se 
identifi quen factores de riesgo para el desarrollo 
de obesidad se citarán en tres meses para nueva 
evaluación antropométrica en menores de siete años 
y en seis meses en mayores de esa edad, para veri-
fi car cambios en el peso corporal y características 
del estilo de vida que se relacionan al desarrollo de 
obesidad.

• Algoritmo 2. Valoración de niños y adolescentes con 
obesidad

1.  Para la valoración integral y el diagnóstico del niño 
con obesidad, idealmente se debe contar con un equipo 
multidisciplinario que incluya la participación de un 
médico pediatra, psicólogo, nutriólogo, licenciado en 
cultura física y deportes, y una trabajadora social.

2.  Ante datos sugestivos de enfermedades genéticas o 
endocrinas asociadas a obesidad, el paciente deberá 
pasar a atención terciaria para su evaluación y manejo 
por especialidades como genética y endocrinología.15

3.  La valoración deberá incluir (además de lo ya se-
ñalado), una evaluación antropométrica completa, 
evaluación de la capacidad física para la práctica 
de actividad física recreativa, ejercicio o deportes 
y evaluación psicológica para la identifi cación de 
problemas asociados a obesidad como: pobre au-
toestima, deterioro de la percepción de la imagen 
corporal, depresión, ansiedad, etcétera. Asimismo, 
identifi car trastornos de la conducta alimentaria u 
otros que requieran atención psiquiátrica.

4.  Se deben considerar otras determinaciones de labora-
torio o estudios de gabinete de acuerdo a los hallazgos 

de la historia clínica, exploración física y/o sospecha 
de comorbilidades.14

• Algoritmo 3. Manejo de la obesidad

1.  El manejo de la obesidad se basa en las modifi cacio-
nes del estilo de vida que propicien mejoría en los 
hábitos alimentarios, con reducción de las actividades 
sedentarias e incremento de la actividad física, que se 
asocien a un consumo adecuado de energía que permi-
ta mantener una velocidad de crecimiento adecuada y 
evite el incremento excesivo de peso y grasa corporal.

2.  Las modifi caciones en el estilo de vida, así como las 
recomendaciones para mejorar los hábitos de alimen-
tación y de actividad física deberán ser individuali-
zadas de acuerdo a los resultados de la evaluación 
y considerando el entorno social, cultural, escolar y 
familiar de cada niño. Deben ser compartidas por su 
familia.

3.  El manejo dietético debe dirigirse a mejorar los hábitos 
alimentarios de niños y adolescentes y propiciar el 
consumo de una alimentación saludable (Cuadro IV). 
Se recomienda disminuir la ingestión de alimentos 
de densidad energética elevada, de grasas y azúcares 
simples, así como evitar el consumo de productos 
chatarra, refrescos embotellados y bebidas azucaradas 
en general; de ser necesario, reducir el tamaño de las 
porciones. Es indispensable que los cambios sean rea-
lizados por toda la familia, enfatizando que se trata de 
un proceso gradual, y alentarlos a conservar en forma 
progresiva los logros, aunque sean pequeños.

4.  En algunos casos se deberá prescribir una dieta de 
reducción de peso que deberá planearse en conjunto 
con el médico, el nutriólogo, el niño y su familia. 
Generalmente se ofrece la cantidad de energía y ma-
cro-nutrimentos adecuados para la edad y sexo.27 De 

Cuadro III. Valores de referencia para exámenes de laboratorio.

 Glucosa e insulina Valores normales Prediabetes Diabetes

 Glucosa 70-100 mg/dL ≥ 100 mg/dL Glucosa en ayuno ≥ 126 
    mg/dL o ≥ a 200 en 
    cualquier determinación
 Insulina ≤ 19 UI/mL

 Perfil de lípidos Valores normales Limítrofes Elevados

 Colesterol Total  < 170 mg/dL 170-199 mg/dL ≥ 200 mg/dL
 Colesterol LDL < 110 mg/dL 110- 129 mg/dL ≥ 130 mg/dL
 Colesterol HDL ≥ 40 mg/dL  
 Triglicéridos ≤ 150 mg/dL  

 Función hepática Valores normales

 ALT y AST < 60 U/L
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Algoritmo 2. Valoración de niños y adolescentes con obesidad.

Obesidad: IMC ≥ 2.0 DE 
(OMS, 2007)

Sospecha 
de obesidad endógena

Evaluación 
antropométrica 

y de la 
composición corporal

Evaluación de hábitos 
de alimentación

Evaluación 
psicológica

Evaluación de la 
capacidad física

Pasa a tercer nivel de atención a evaluación 
y manejo por equipo multidisciplinario con  

subespecialistas

Circunferencia del brazo; pliegues cutáneos; 
circunferencias de cintura y cadera; cálculo de 

grasa corporal; composición corporal 
con impedancia bioeléctrica

Historia alimentaria. Encuesta alimentaria de 
recordatorio de 24 horas. Encuesta de frecuencia 
de consumo de alimentos. Cálculo del consumo 

de energía en 24 horas y distribución 
de macronutrimentos

Entrevista inicial con el paciente y sus padres. 
Evaluación de la dinámica familiar. Identificación 

de problemas conductuales y emocionales (pobre 
autoestima y autoimagen, problemas escolares)

Evaluación de las capacidades físicas (fuerza, 
flexibilidad y resistencia aeróbica). Evaluación 

musculoesquelética y postural. Cuestionario de 
conductas para la actividad física / tipo, 

frecuencia, intensidad y duración)

Algoritmo 3. Manejo del sobrepeso y obesidad.

Nivel de atención 
secundaria o 

terciaria

Sobrepeso con 
riesgos a la salud y 
obesidad leve no 

complicada

Modificaciones en 
el estilo de vida

Mejoría de los hábitos de alimentación 
con consumo de energía adecuado 

para edad y sexo
Reducción de actividades sedentarias
Incremento en la actividad física (60 

min/día)

Nivel de atención 
primaria

Considerar

Manejo 
estructurado para 
la reducción del 
peso corporal

Dieta de reducción de peso
Planear los tiempos de comida, 
incluyendo refrigerios saludables

Apoyo para modificaciones 
conductuales del niño y su familia
Sesiones grupales de educación y 

motivación

Nivel de atención 
primaria con 

apoyo o atención 
secundaria

Obesidad 
complicada, 

moderada o grave

Intervención 
multidisciplinaria

Programa estructurado de 
modificaciones conductuales

Programa estructurado de actividad física 
Atención de complicaciones por otros 

especialistas
Considerar el uso de medicamentos
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acuerdo a la respuesta clínica al tratamiento, gravedad 
de la enfermedad y presencia de complicaciones se 
puede reducir la cantidad de energía (10-20%) durante 
un periodo de tiempo, vigilando el crecimiento del 
niño. Deberán mantenerse las modifi caciones seña-
ladas en el punto 3.

5.  En combinación con las modifi caciones a la alimen-
tación, se debe recomendar la práctica continua de 
actividad física saludable, que puede incluir la práctica 
de ejercicio físico o deportes, ya que se asocia con 
mejores resultados en el control del peso corporal a 
largo plazo. Estas actividades deben ser constantes, 
progresivas, aeróbicos, educativas, inofensivas, ade-
cuadas y que incluyan la participación de la familia.

6.  Se recomienda la práctica de actividad física por lo 
menos una hora diaria. En niños pequeños son pre-
feribles las actividades recreativas no-estructuradas 
como los juegos. En niños mayores, se deben selec-
cionar actividades que disfruten y que pueden incluir 
deportes, baile, artes marciales, bicicleta o caminata.14

7.  Debe disminuirse el tiempo destinado a actividades 
sedentarias (ver televisión, uso de computadoras y 
juegos de video), con lo que se ha observado mejoría 
en el IMC. Se recomienda no exceder dos horas al 
día de permanencia frente al televisor. No debe haber 
televisor en la habitación de los niños.16

8.  En menores de seis años se recomienda el manteni-
miento del peso corporal con vigilancia del creci-
miento. En niños de seis a once años con sobrepeso 

se recomienda el mantenimiento del peso corporal; 
mientras que en obesidad se recomienda la reducción 
del peso corporal de 0.5 kg por mes, considerando 
la ganancia de peso asociada al crecimiento. En 
adolescentes con sobrepeso se recomienda el mante-
nimiento del peso corporal; mientras que en obesidad 
se recomienda la reducción de peso hasta de 0.5 kg 
por semana, individualizado de acuerdo al momento 
de crecimiento en que se encuentra, particularmente 
durante el brote de crecimiento puberal.14 En cual-
quier caso, la reducción de peso debe ser gradual, 
estableciendo metas factibles con el niño o adoles-
cente y sus padres. Aunque los logros en este aspecto 
sean mínimos, se deberá propiciar su mantenimiento 
a largo plazo; además, complicaciones frecuentes 
como elevación de la presión arterial, intolerancia a 
la glucosa y dislipidemia mejoran con la reducción 
del peso y la grasa corporal.

9.  Los casos de obesidad moderada o grave o en aquellos 
que se presenten complicaciones o se sospeche de 
obesidad endógena deberán ser manejados en el nivel 
secundario o terciario.

10.  Complicaciones como apnea del sueño, diabetes me-
llitus, etc. requerirán del envío a atención terciaria y 
de la participación de otros especialistas. 

11.  El psicólogo deberá identifi car y manejar la presencia 
de alteraciones conductuales del niño y su entorno 
familiar que difi culten los cambios en el estilo de 
vida y el cumplimiento de las medidas señaladas 
anteriormente.

12.  El niño y su familia deberán mantener las modifi cacio-
nes en el estilo de vida a mediano y largo plazo. Con 
este propósito se recomienda la vigilancia estrecha y 
apoyo por parte del equipo de salud.

•  Algoritmos 4 y 5. Prevención del sobrepeso y obesidad

Prevención del sobrepeso

1. El niño debe ser sometido a revisión periódica desde 
el nacimiento hasta el fi nal de la pubertad. El cálculo 
del IMC para la detección de sobrepeso (y obesidad) 
es un recurso indispensable en la evaluación pediá-
trica.14,21,28

2. La atención primaria implica acciones por parte de 
diferentes sectores de la sociedad:

a)  La participación activa de la familia para mantener 
una supervisión directa y estrecha del niño y el 
fomento de buenos hábitos de vida que incluyan 
hábitos adecuados de alimentación.29

b)  La escuela debe fomentar actividades físicas 
efectivas y dar apoyo a los niños con programas 
de educación nutricio-alimentaria.28,30,31

Cuadro IV. Recomendaciones para una alimentación 
saludable.

• Consumo diario de los grupos básicos de alimentos
• Ofrecer tres tiempos principales de alimentación (desayuno, 

comida y cena) y una o dos colaciones adicionales con 
alimentos en menor cantidad y escasa cantidad de energía

• No omitir el desayuno en casa antes del inicio de las activi-
dades escolares

• Fomentar el consumo de alimentos preparados en el hogar 
y las comidas en familia

• Fomentar el consumo de pan y cereales integrales y evitar 
el consumo de harinas refinadas

• Consumir 4 a 6 raciones de frutas naturales y verduras al día
• Estimular el consumo de hidratos de carbono complejos 

como: maíz, papa, arroz o pasta todos los días
• Consumir leche y derivados con poca grasa o descremados
• Consumo de carnes con bajo contenido de grasa; huevos 

tres veces por semana (en niños mayores de dos años de 
edad)

• Evitar el consumo de grasas adicionales (mantequilla, mar-
garina, aceites), sal y azúcares (azúcar simple, mermeladas, 
miel, cajeta, etcétera).

• Eliminar el consumo de refrescos embotellados y otras be-
bidas azucaradas (jugos industrializados, bebidas a base de 
frutas, bebidas deportivas, aguas frescas)

• Fomentar el consumo de agua natural para satisfacer las 
necesidades diarias de líquidos
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c)  El pediatra, el médico familiar, el médico general y el 
nutriólogo que atienden niños tienen la obligación de 
investigar los antecedentes alimentarios e identifi car 
los que puedan propiciar sobrepeso, realizar medicio-
nes precisas de peso y talla, y dar seguimiento longi-
tudinal al IMC con el uso de patrones de referencia 
adecuados. Se recomienda el uso de los estándares 
de crecimiento y referencia de la OMS.32,33

d)  Los gobiernos local y federal tienen la respon-
sabilidad de fomentar las actividades físicas,4 

asegurar facilidades deportivas diversas, mejorar 
las oportunidades para la caminata y promover 
otras medidas preventivas de salud pública que 
incluyan la disminución de la inequidad social, 
que por vía indirecta tiende a provocar sobrepeso 
y obesidad.14,35

Control del niño sano
Evaluación IMC

¿Hay sobrepeso u obesidad? Atención primaria o 
secundaria

Atención primaria ¿Tiene complicaciones? Pasa a Algoritmo 2

Prevención del desarrollo 
de sobrepeso

Atención terciaria

En la familia En la escuela Profesionales de la salud Gobiernos estatal y federal

Supervisión directa

Creación de buenos
hábitos de vida

Fomentar
actividades físicas

efectivas

Educación
nutricio-alimentaria

Evaluación
periódica del niño

Aportar información
sobre actividades físicas, 
dando prioridad a las que 
la familia pueda realizar 
en forma integrada

Asegurar facilidades
deportivas diversas

Mejorar las facilidades
y oportunidades
para la caminata
(reglas de tránsito
y rutas especiales)

Fomentar el uso de 
escaleras no eléctricas

No Sí

No

Sí

Algoritmo 4. Prevención del sobrepeso en niños y adolescentes. Atención primaria.

IMC = índice de masa corporal
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Sobrepeso: > + 1DE 
(equivalente a IMC 25 kg/m2 

a los 19 años)

¿Tiene complicaciones?

Obesidad: > + 2DE 
(equivalente a IMC 30 kg/m2 

a los 19 años)

No

No

No

Sí

Sí

Sí

Atención primaria o secundaria Atención secundaria o terciaria

Tratamiento de 
obesidad no 
complicada

Control de 
sobrepeso

Inicia programa
reducción de peso

Inicia programa
mantenimiento de peso

Continúa reducción de peso,
tratamiento de complicaciones,
reducción de efectos adversos,

rehabilitación de 
discapacidades

¿Hay mejoría
clínica?

¿Hay mejoría
clínica?

Pasa a
atención primaria

Educar a la familia acerca 
de riesgos a la salud

Estrategia:
Restringir consumo de energía
Incrementar actividad física
Reducir conducta sedentaria
Modificación global de conducta
Promover el consumo de una dieta adecuada
Desalentar la venta de productos de alta densidad 
energética en las escuelas

Adaptar la estrategia de 
intervención, incluir otros 
profesionales (endocrinólogo, 
nutriólogo, genetista,
psicólogo) y maestros de la 
escuela o comunidad cuando 
sea necesario y haya recursos 
disponibles

Monitorizar el progreso 
y dar apoyo

IMC = índice de masa corporal

Algoritmo 5. Prevención de la obesidad en niños y adolescentes. Atención secundaria y terciaria.
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Prevención de la obesidad

La atención primaria y secundaria tiene como propósito 
el control del sobrepeso y el tratamiento de la obesidad 
no complicada a través del mantenimiento y reducción 
del peso respectivamente. En niños con sobrepeso, el 
mantenimiento del peso tiene como propósito asegurar el 
crecimiento lineal con un reajuste gradual de la composi-
ción corporal, impidiendo el progreso a la obesidad.14,28 La 
reducción del peso cuando existe obesidad implica asegurar 
el aumento del gasto energético con un incremento de la 
actividad física36,37 con la participación en actividades 
deportivas o de danza, el uso mínimo de elevadores y la 
no-utilización de escaleras eléctricas, etcétera. Restringir 
la ingestión de energía36,38,39 y las conductas sedentarias 
40-42 como el tiempo excesivo frente al televisor, la com-
putadora y los videojuegos. En otras palabras, la modifi -
cación global de la conducta del niño. Esto implica una 
educación integral de toda la familia, buenos hábitos de 

vida, conductas saludables y buen funcionamiento de la 
dinámica familiar.43-46

La prevención en atención terciaria tiene a su cargo el 
tratamiento de los casos de obesidad endógena, las compli-
caciones de la obesidad como diabetes mellitus tipo 2, hiper-
tensión arterial, discapacidades (vg. ortopédicas), resistencia 
a la insulina, trastornos de conducta que requieran atención 
psiquiátrica, y factores de riesgo cardiovascular, inherentes a 
la obesidad.47,48 Desde luego que el control en los tres niveles 
señalados debe realizarse de manera constante durante toda 
la niñez. Sobre todo en los niveles secundario y terciario, 
donde se requiere vigilancia estrecha del control de peso, y 
la evaluación de las complicaciones o secuelas, con visitas 
periódicas que pueden ser mensuales, dependiendo de la 
necesidad y el momento de la evolución. En estas visitas se 
realiza una evaluación clínica y antropométrica completa y 
sistemática; además, una valoración paraclínica de los estu-
dios y/o indicadores considerados pertinentes en intervalos 
más largos (tres a seis meses).
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