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La obesidad es una enfermedad crónica, compleja y 
multifactorial, determinada por la interacción de fac-
tores biológicos, genéticos, conductuales, psicosociales, 
ambientales y estructurales. En la población pediátrica, 
su importancia radica no sólo en la elevada probabili-
dad de persistir hasta la vida adulta, sino también en 
su asociación con alteraciones metabólicas, diabetes 
tipo 2, enfermedad cardiovascular temprana, com-
plicaciones musculoesqueléticas, entre otras.1,2 Ante 
esta situación, es necesario que la obesidad infantil se 
prevenga, se identifique y se maneje de manera integral 
desde las primeras etapas de la vida.

En México, desde hace años, la obesidad infantil 
representa uno de los principales problemas de salud 
pública. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición 2020-2022, en escolares la prevalencia 
de sobrepeso fue de 19.2% y la de obesidad de 18.1%, 
mientras que en adolescentes fue de 23.9 y 17.2%, 
respectivamente.3 Estos datos muestran que más de 
una tercera parte de los escolares, y que alrededor de 
cuatro de cada diez adolescentes presentan exceso de 
peso, lo cual coloca a México entre los países con ma-
yor carga de esta condición en América Latina.3,4 Pero 
además resulta preocupante que, a pesar de diferentes 
iniciativas para tratar de revertir el problema, al ana-
lizar las tendencias de los últimos años, no parece que 

vayamos por buen camino. Dentro de estas iniciativas 
se incluyen diferentes programas gubernamentales im-
plementados para modificar los entornos alimentarios 
y promover estilos de vida saludables.3

Ante este escenario, se requiere que el personal 
de salud de primer contacto, como médicos generales, 
médicos familiares y pediatras estén preparados para 
la atención de niños y adolescentes con sobrepeso u 
obesidad, ya que, en general, suelen ser los primeros 
profesionales en identificar el exceso de peso y sus 
complicaciones.

Las guías clínicas actuales, tanto nacionales como 
internacionales, recomiendan que en todo paciente 
pediátrico con sobrepeso u obesidad se lleve a cabo una 
evaluación integral que incluya interrogatorio dirigido 
a reconocer sus hábitos de alimentación, actividad física 
y sueño, tiempo de pantalla, así como establecer, su 
salud mental; además, la exploración física debe estar 
enfocada a identificar comorbilidades (por ej. hiperten-
sión arterial, acantosis nigricans o problemas osteoar-
ticulares). Asimismo, es esencial la toma de muestras 
sanguíneas para conocer la presencia de alteraciones 
metabólicas, como hiperglucemia y dislipidemia.5 Una 
vez obtenida esta información, el personal de primer 
contacto debe planear el manejo, el cual requiere ser 
longitudinal, familiar y multidisciplinario, con inter-
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venciones centradas en una alimentación saludable, 
realización de actividad física sistematizada, reducción 
del sedentarismo. Es decir, se necesita una modificación 
conductual para mejorar su estilo de vida, donde el clí-
nico realice entrevista motivacional y un seguimiento 
estructurado.1,5

A pesar de que se han publicado guías, manuales y 
libros para el manejo del sobrepeso y obesidad en niños 
y adolescentes, en diversos estudios realizados se han 
documentado brechas relevantes en la formación médica 
sobre estos temas, lo cual es relevante porque podría 
explicar, en parte, la falta de cambios claros en las ten-
dencias en la prevalencia de esta enfermedad crónica. 
Por ejemplo, en Estados Unidos de Norteamérica (EUA) 
una encuesta nacional a directores de programas de 
residencia mostró que, aunque la mayoría consideraba 
importante la capacitación en obesidad infantil, sólo 
18.1% contaba con un currículo formal.6 De manera 
similar, encuestas a médicos de atención primaria 
pediátrica han mostrado variabilidad en las horas de 
entrenamiento formal, encontrando que entre mayor 
capacitación y conocimiento, se incrementa la confianza 
y familiaridad con las guías de manejo de los problemas 
de sobrepeso y obesidad.7 Esta falta de preparación 
puede traducirse en menor detección del sobrepeso/obe-
sidad y sus comorbilidades, así como escasa consejería, 
inseguridad para abordar el tema y limitada capacidad 
para iniciar tratamiento.8

La evidencia disponible también sugiere que los ta-
lleres educativos son una estrategia factible y útil para 
fortalecer competencias clínicas para el manejo de la 
obesidad infantil. Intervenciones breves dónde se sien-
tan las bases para brindar una entrevista motivacional 
y consejería -centrada en el paciente-, han resultado 
en mejoría en el conocimiento, las habilidades y la con-
fianza de médicos residentes para abordar conductas 
relacionadas con la obesidad.9,10 También, programas 
de capacitación mediante modalidades presenciales o 
apoyadas en herramientas digitales dirigidas para la 
detección, establecimiento de metas y tratamiento ini-
cial de obesidad pediátrica, han demostrado optimizar 
las competencias clínicas.11

La necesidad de capacitar a los profesionales de 
la salud para el manejo del sobrepeso y obesidad en 
pediatría es una realidad actual que requiere acciones. 
Existen múltiples estudios dónde se ha documentado 
que en niños y adolescentes con estas condiciones no 
se llevan a cabo las recomendaciones ampliamente pu-
blicadas.12 Además, en algunas experiencias recientes 
de los autores de este artículo nos hemos dado cuenta 
que, en evaluación realizada en pediatras que parti-

ciparon voluntariamente en un taller estructurado de 
cuatro horas sobre obesidad pediátrica, el porcentaje 
de respuestas correctas antes de la intervención fue 
bajo y aumentó de manera importante después del 
taller. En ciertas áreas para la atención del sobrepeso/
obesidad se detectó menor conocimiento, como la can-
tidad apropiada del tiempo de pantalla, la duración 
que se recomendada de actividad física o cuáles son los 
criterios para incorporar el apoyo psicológico. Aunque 
estos resultados deben interpretarse considerando el 
posible sesgo de selección, muestran que una interven-
ción educativa breve, práctica y apoyada en material 
visual puede mejorar sustancialmente el conocimiento 
de los pediatras y fortalecer su capacidad para iniciar 
el manejo de la obesidad infantil.

Para el manejo y prevención de los problemas del 
sobrepeso y obesidad, existen diferentes recomendacio-
nes en las guías clínicas que, muy probablemente, los 
médicos de primer contacto requieren ser capacitados 
mediante talleres,13 lo cual deberá resultar en disponer 
de competencias clínicas mínimas, estandarizadas y 
aplicables en la consulta cotidiana. A continuación, 
señalamos los puntos clave para el desarrollo de 
estas competencias. El primer paso es establecer un 
diagnóstico correcto del sobrepeso u obesidad. En la 
población pediátrica, el índice de masa corporal (IMC) 
no debe interpretarse con los puntos de corte utilizados 
en adultos, sino de acuerdo con edad y sexo, mediante 
percentiles o puntaje Z del IMC.14,15 Además, la me-
dición estandarizada del perímetro de cintura debe 
incorporarse a la evaluación clínica, ya que permite 
identificar adiposidad central y mayor riesgo cardio-
metabólico, particularmente cuando se encuentra por 
arriba del percentil 90 para edad y sexo.16,17

El segundo elemento es que el médico de primer 
contacto identifique comorbilidades desde la primera 
evaluación. La valoración inicial debe incluir indagar 
sobre antecedentes perinatales, familiares y sociales; 
además de conocer historia de alimentación, el tipo y 
cantidad de actividad física, sueño y tiempo de panta-
lla que el niño, niña o adolescente realiza. Es básico 
que se lleve a cabo la medición de presión arterial con 
técnica adecuada, así como su interpretación basada 
en la edad y sexo de cada paciente. Y tampoco deben 
pasar por alto la búsqueda de acantosis nigricans, los 
datos de hiperandrogenismo, alteraciones menstruales, 
síntomas respiratorios durante el sueño, dolor muscu-
loesquelético y alteraciones dermatológicas.5,12

Un tercer paso, particularmente en niños mayores de 
10 años, es la solicitud de estudios dirigidos para detectar 
alteraciones del metabolismo de la glucosa, dislipidemia 
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y enfermedad hepática asociada a disfunción metabólica, 
principalmente mediante glucosa o hemoglobina gluco-
silada, perfil de lípidos y alanino-aminotransferasa.5,12

Otro componente frecuentemente subestimado es la 
salud mental. La obesidad infantil se asocia con estigma, 
baja autoestima, insatisfacción corporal, ansiedad, depre-
sión, trastornos de la conducta alimentaria y alteraciones 
del sueño. Por ello, el médico de primer contacto debe 
incorporar preguntas dirigidas y, cuando sea posible, 
utilizar cuestionarios breves de tamizaje. Instrumentos 
como SCARED pueden apoyar la sospecha de trastornos 
de ansiedad,18 mientras que la escala de Birleson ha sido 
traducida y validada en población adolescente mexicana 
para la detección de síntomas depresivos.19 De igual 
forma, el Pediatric Sleep Questionnaire, disponible en 
versión española, puede ser útil para identificar síntomas 
sugestivos de trastornos respiratorios del sueño.20 Estos 
instrumentos no sustituyen la valoración especializada, 
pero permiten reconocer señales de alarma y canalizar 
oportunamente a psicología, psiquiatría infantil, medicina 
del sueño u otras áreas según el caso.

Posterior a la realización de la evaluación integral 
y brindar las recomendaciones para mejorar el estilo 

de vida del paciente con sobrepeso u obesidad, el 
profesional de salud debe programar su seguimiento. 
Durante los primeros meses de atención, el objetivo del 
manejo no debe centrarse únicamente en la pérdida de 
peso como desenlace principal. En pediatría, la o las 
intervenciones se orientan a la adquisición progresi-
va de hábitos saludables en alimentación, actividad 
física, sueño y reducción del sedentarismo, así como 
a la mejoría de las comorbilidades identificadas antes 
del inicio del tratamiento.5,12 Las intervenciones más 
efectivas son las que integran a las familias y tienen 
múltiples componentes. Sin duda, un componente 
fundamental es la educación alimentaria, dónde se 
instruye para seleccionar alimentos saludables, el 
tamaño de las porciones, y en la reducción -progresiva- 
de bebidas azucaradas y alimentos ultraprocesados. 
El otro componente es la prescripción de actividad 
física, limitación del tiempo de pantalla, higiene 
del sueño y estrategias conductuales.5,21,22 En este 
proceso, el médico de primer contacto tiene un papel 
central: acompañar, educar, establecer metas realistas 
y monitorear avances clínicos evitando siempre cul-
pabilizar al paciente o a su familia (Figura 1). Hemos 

Figura 1: Diagrama de atención para la obesidad infantil.

CDC = Centers for Disease Control and Prevention. DE = desviación estándar. HbA1c: hemoglobina glucosilada. IMC = índice de masa corporal.

Rol del médico de primer contacto para el manejo de la obesidad infantil
1. Detección y 

diagnóstico

•	 Evaluar IMC 
para edad y 
sexo

•	 Diagnóstico con 
puntaje Z del 
IMC:

•	 Sobrepeso:
	 > + 1 DE a ≤ +2 DE
•	 Obesidad:
	 > + 2 DE

•	 Complementar con 
percentiles de IMC (CDC)

Medición 
estandarizada del 
perímetro de cintura 
e identificar si está 
≥ percentil 90 para 
edad y sexo

Confirmar diagnóstico 
y explicar al paciente 

y su familia

2. Evaluación integral inicial

Historia clínica y estilo de vida
•	 Antecedentes personales 

y familiares
•	 Alimentación, actividad física, 

sueño, tiempo de pantalla
•	 Impacto psicosocial

Exploración física
•	 Presión arterial (técnica adecuada)
•	 Acantosis nigricans, estrías, 

hígado graso, hiperandrogenismo, 
alteraciones menstruales

•	 Signos de apnea del sueño
•	 Dolor musculoesquelético, 

otras alteraciones

Estudios de laboratorio 
(recomendados para ≥ 10 años)
•	 Glucosa en ayuno o HbA1c
•	 Perfil de lípidos
•	 Alanino aminotransferasa (ALT)
•	 Otros según contexto clínico

Salud mental y sueño
•	 Tamizaje con cuestionarios validados:

-	 Ansiedad: SCARED
-	 Depresión: escala de Birleson (DSRS)
-	 Sueño: Pediatric Sleep Questionnaire

•	 Identificar factores de riesgo psicosocial

Identificar comorbilidades 
y estratificar riesgo

3. Manejo inicial: primeros 6 meses
Enfoque en hábitos saludables y mejoría de comorbilidades

Alimentación saludable
•	 Educación sobre calidad, variedad y porciones
•	 Reducir bebidas azucaradas y ultraprocesados
•	 Involucrar a toda la familia

Actividad física
•	 Fomentar al menos 60 minutos diarios de 

actividad física moderada a vigorosa
•	 Disminuir sedentarismo

Sueño saludable
•	 Rutinas consistentes y buena higiene del sueño
•	 Evitar pantallas antes de dormir

Manejo cognitivo conductual
•	 Establecer metas realistas y alcanzables
•	 Reforzar logros y habilidades
•	 Trabajar en regulación 

emocional y autoestima

Comunicación y motivación
•	 Usar entrevista motivacional
•	 Evitar confrontación y culpabilización
•	 Pedir permiso, escuchar, acordar y apoyar

Objetivo principal:
Adquisición de hábitos saludables y mejoría 

de las comorbilidades que el paciente 
presenta antes del inicio del tratamiento

4. Reevaluación 
a los 6 meses

Evaluar:
•	 Hábitos de alimentación y actividad física
•	 Sueño y tiempo de pantalla
•	 Comorbilidades y estudios de laboratorio
•	 Salud mental
•	 Adherencia y motivación

Mejoría o 
estabilidad

Continuar manejo 
integral y 

seguimiento 
periódico

Sin mejoría o 
empeoramiento

Aparecen o persisten 
comorbilidades 
(prediabetes, 

hipertensión arterial, 
dislipidemia, hígado 

graso, apnea del 
sueño, entre otras)

Derivar a especialista
•	 Valoración por especialista 

en obesidad pediátrica
•	 Considerar tratamiento farmacológico 

(según edad, indicaciones y contexto)
•	 Evaluar en centros 

especializados (obesidad grave 
y/o comorbilidades mayores, 
considerar cirugía metabólica)

Enfoque multidisciplinario y centrado en la familia
La participación activa de la familia y del equipo de salud es fundamental para lograr cambios sostenibles y mejorar la salud integral del niño, niña o adolescente.
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documentado que el desarrollo de las competencias de 
estos componentes parece ser más efectivo cuando se 
realizan talleres.

La forma de comunicar el diagnóstico y las reco-
mendaciones es tan importante como el contenido de 
la intervención. La entrevista motivacional permite 
explorar la disposición al cambio, fortalecer la autono-
mía del paciente y su familia, y evitar conversaciones 
confrontativas que generen resistencia.23,24 En lugar 
de imponer indicaciones generales, el profesional de la 

salud debe pedir permiso para hablar del peso, escuchar 
las preocupaciones familiares, identificar barreras, 
acordar metas alcanzables y reforzar los logros. Este 
enfoque permite desplazar la consulta desde una ló-
gica centrada en “bajar de peso” hacia una atención 
centrada en la salud, la funcionalidad, la autoestima 
y la prevención de complicaciones.

En términos prácticos, el médico de primer con-
tacto debería acompañar al paciente durante una 
fase inicial estructurada, idealmente con seguimiento 

Figura 2: 

Abordaje del paciente 
pediátriaco con 

sobrepeso/obesidad.

1. Antropometría
Determinar el percentil del IMC 

y el perímetro de cintura de 
acuerdo con la edad y sexo

Clasificar el estado de nutrición 
por IMC y perímetro de cintura

No Sí
Continuar 

fomentando 
hábitos 

saludables
Sobrepeso/
obesidad

Sí + 
comorbilidades

Tratamiento 
farmacológico 

(metformina, orlistat 
o liraglutida)

6 meses

Con logro de 
objetivos

Sin logro de 
objetivos

Continuar 
intervención 

multicomponente

Tratamiento 
quirúrgico

Criterios específicos 
bajo la supervisión de un 
equipo multidisciplinario

Intervención 
multicomponente

Intervención 
nutricional, 

psicológica y 
actividad física

6 meses

Con logro de 
objetivos

Sin logro de 
objetivos

Continuar 
intervención 

multicomponente

Evaluación inicial integral

Historia clínica y 
estilo de vida

Exploración física

Estudios de laboratorio 
(seleccionados según 
la evaluación clínica)

Salud mental y sueño
Objetivo inicial:
adquisición de hábitos saludables 
y mejoría de comorbilidades

El manejo debe ser continuo, centrado en la familia y 
supervisado por un equipo multidisciplinario
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periódico durante los primeros seis meses. Si durante 
este periodo no se logra mejoría en el estilo de vida, o si 
persisten o aparecen comorbilidades como prediabetes, 
hipertensión arterial, dislipidemia, enfermedad hepá-
tica, apnea obstructiva del sueño, síndrome de ovario 
poliquístico o afectación psicoemocional significativa, 
debe considerarse la referencia a un segundo o tercer 
nivel de atención. En adolescentes seleccionados, la 
farmacoterapia puede ser considerada como comple-
mento de la intervención intensiva en estilo de vida, 
de acuerdo con la edad, las indicaciones aprobadas, 
los riesgos, los beneficios y la disponibilidad local.5,12 
En casos de obesidad grave y comorbilidades mayores, 
la evaluación por centros especializados en obesidad 
pediátrica o cirugía metabólica puede formar parte del 
continuo terapéutico5 (Figura 2).

En síntesis, consideramos que la capacitación 
sobre obesidad pediátrica para personal de primer 
contacto debe convertirse en una prioridad para el 
sistema de salud. No existen suficientes especialistas 
para atender a todos los niños, niñas y adolescentes 
con exceso de peso, y la respuesta no puede depender 
exclusivamente de la referencia tardía. Se requieren 
talleres estructurados, basados en evidencias, repro-
ducibles y adaptados al contexto mexicano, dirigidos 
a pediatras, médicos generales, médicos familiares, 
personal de enfermería, nutriólogos, psicólogos y 
otros profesionales que participan en la atención 
de la infancia. Estos talleres deben enseñar no sólo 
el diagnóstico y la solicitud adecuada de estudios, 
sino también habilidades de comunicación, entre-
vista motivacional, manejo inicial, identificación de 
comorbilidades, criterios de referencia y estrategias 
prácticas para acompañar a las familias. Capacitar 
al médico de primer contacto no sustituye al especia-
lista en endocrinología o nutrición; sino que amplía la 
capacidad del sistema de salud para detectar, tratar 
y acompañar oportunamente a los pacientes desde el 
primer nivel de atención. Frente a una enfermedad 
crónica, multifactorial y altamente prevalente, la edu-
cación médica continua debe considerarse como una 
estrategia indispensable para transformar la atención 
de la obesidad pediátrica en México.
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