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            RESUMEN
          

          

          
            
          

          
            Introducción:
             La obesidad infantil es un problema de salud pública crítico que requiere intervención temprana. Si bien la atención primaria de salud (APS) es el entorno ideal para la prevención durante la «ventana de oportunidad» de la primera infancia, existe una brecha significativa entre las guías clínicas y la práctica real. El objetivo de esta revisión fue analizar la efectividad de las intervenciones en APS para niños de 2 a 12 años e identificar las barreras para su implementación.
          

          
            Métodos:
             Se realizó una revisión integrativa bajo el marco metodológico de Whittemore y Knafl. Se analizaron estudios publicados entre 2015 y 2025 provenientes de PubMed, Scopus y literatura gris, incluyendo ensayos clínicos, estudios cualitativos y análisis de costo-efectividad. Se excluyeron intervenciones exclusivamente escolares o farmacológicas.
          

          
            Resultados:
             La evidencia confirma que las intervenciones tempranas son eficaces, pero sufren un «efecto de desvanecimiento» (fade-out) al llegar a la edad escolar si no hay refuerzo continuo. Mientras que las intervenciones escolares demostraron ser altamente costo-efectivas (aprox. $900/QALY), las intervenciones clínicas enfrentan barreras sistémicas (falta de tiempo, entrenamiento insuficiente) y relacionales (subestimación del peso por los padres) que perpetúan la inercia terapéutica. Los modelos más exitosos fueron aquellos que integraron componentes comunitarios y herramientas de mHealth.
          

          
            Conclusiones: 
            La prevención aislada en el consultorio es insuficiente. Se propone un cambio hacia un modelo híbrido donde el médico de APS actúa como «detector y conector», liderando el tamizaje de riesgo y coordinando la derivación a recursos comunitarios y escolares para asegurar la sostenibilidad del cambio conductual.
          

          
            Palabras clave:
             obesidad pediátrica, atención primaria de salud, servicios de salud preventivos, intervención en el estilo de vida, relaciones médico-paciente, costo-efectividad.
          

        
      

    

    
      
    

    
      INTRODUCCIÓN
    

    

    
      
    

    
      La obesidad infantil se ha consolidado como uno de los desafíos de salud pública más apremiantes de la actualidad, requiriendo un enfoque preventivo que inicie en las etapas más tempranas del desarrollo. La evidencia científica actual identifica el periodo de la primera infancia, y particularmente los primeros 1.000 días de vida (desde la concepción hasta los 24 meses), como una «ventana crítica» para la intervención preventiva 
      
        (1,2)
      
      . Durante esta fase, se establecen patrones dietéticos y de actividad física que moldean las trayectorias de salud a largo plazo. Más aún, hitos biológicos como el «rebote de adiposidad», que ocurre típicamente entre los 5 y 7 años, actúan como indicadores tempranos de riesgo metabólico futuro 
      
        (3)
      
      . Los datos longitudinales sugieren que los niños que exhiben una ganancia de peso excesiva en estas etapas tempranas presentan una alta probabilidad de mantener la condición de obesidad hasta la adolescencia y la adultez 
      
        (4)
      
      .
    

    
      En este escenario, la atención primaria de salud (APS) se posiciona como un entorno estratégico para la prevención, dado el contacto regular y la relación de confianza que los profesionales establecen con las familias durante los controles de niño sano. Ante la necesidad de estandarizar el cuidado, las guías de práctica clínica actuales, como las de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Academia Americana de Pediatría, recomiendan que los profesionales de APS realicen un monitoreo rutinario del índice de masa corporal (IMC) y ofrezcan consejería anticipatoria sobre estilos de vida saludables 
      
        (5–7)
      
      . La detección temprana en este nivel asistencial permite intervenciones oportunas y facilita la conexión de las familias con los recursos comunitarios necesarios.
    

    
      Sin embargo, la traslación de estas recomendaciones teóricas a la práctica clínica diaria enfrenta barreras sistémicas y conductuales significativas. Los proveedores de atención primaria citan frecuentemente las limitaciones de tiempo durante las consultas como un obstáculo mayor, lo que a menudo resulta en discusiones superficiales o en la omisión total de la consejería sobre obesidad 
      
        (8,9)
      
      . A esto se suma la falta de protocolos estructurados y una formación insuficiente en manejo conductual y nutricional, factores que disminuyen la autoeficacia del profesional para abordar el tema con las familias 
      
        (10,11)
      
      . Adicionalmente, existen barreras de percepción, donde los padres pueden subestimar el peso de sus hijos, dificultando el inicio de acciones preventivas 
      
        (12)
      
      .
    

    
      Si bien las intervenciones en el entorno escolar han demostrado ser costo-efectivas debido a su amplio alcance 
      
        (13)
      
      , las estrategias basadas en la atención primaria presentan una variabilidad mayor en sus resultados económicos y clínicos, a menudo con costos más elevados por unidad de resultado 
      
        (14)
      
      . Por tanto, resulta imperativo examinar no solo qué intervenciones son eficaces, sino también qué factores facilitan o entorpecen su implementación en el «mundo real» clínico.
    

    
      El objetivo de esta revisión integrativa es analizar la efectividad de las intervenciones realizadas en atención primaria para la prevención de la obesidad infantil en niños de 2 a 12 años, identificando las barreras críticas para su implementación y explorando los mecanismos que favorecen su sostenibilidad a largo plazo.
    

    
      MÉTODOS
    

    

    
      
    

    
      Diseño del estudio
    

    
      Se realizó una revisión integrativa de la literatura siguiendo el marco metodológico propuesto por Whittemore y Knafl 
      
        (15)
      
      . Este diseño fue seleccionado específicamente por su capacidad para combinar datos de diversas metodologías —incluyendo ensayos clínicos aleatorizados (RCT), estudios cualitativos sobre barreras percibidas y análisis de costo-efectividad—, permitiendo una comprensión holística de fenómenos complejos como la prevención de la obesidad en entornos clínicos y comunitarios.
    

    
      Estrategia de búsqueda
    

    
      La búsqueda bibliográfica se llevó a cabo para identificar estudios relevantes publicados entre enero de 2015 y el presente (2025). Esta ventana temporal se eligió para capturar la evidencia más reciente frente a la actualización de guías clínicas y el auge de herramientas de salud digital. Se utilizaron combinaciones de términos controlados (MeSH/ DeCS) y palabras clave en inglés y español, incluyendo: «Pediatric Obesity», «Primary Health Care», «Preventive Health Services», «Lifestyle Intervention», «Parental Education» y «Cost-Benefit Analysis». Las bases de datos y fuentes de información consultadas incluyeron PubMed, Scopus y literatura gris relevante de organismos internacionales (OMS).
    

    
      Criterios de elegibilidad
    

    
      Para garantizar la pertinencia de los hallazgos, se aplicaron los siguientes criterios de selección:
    

    
      Criterios de inclusión
    

    
      	
        Población:
         Estudios centrados en niños y niñas de 2 a 12 años y sus familias/cuidadores. Se incluyeron datos sobre la primera infancia (0–2 años) únicamente cuando las intervenciones tenían seguimiento longitudinal hacia la edad escolar.
      

      	
        Entorno:
         Intervenciones implementadas principal o parcialmente en el contexto de atención primaria de salud (APS), o estrategias comunitarias que mantuvieran una conexión directa con proveedores clínicos.
      

      	
        Tipo de estudios:
         Ensayos clínicos aleatorizados, estudios cuasiexperimentales, estudios observacionales con análisis de asociación, revisiones sistemáticas recientes y estudios cualitativos sobre percepciones de proveedores o usuarios.
      

      	
        Idioma:
         Artículos publicados en inglés o español.
      

    

    
      Criterios de exclusión
    

    
      	
        Intervenciones realizadas exclusivamente en escuelas sin ningún componente de vinculación clínica o familiar.
      

      	
        Estudios enfocados en obesidad secundaria a síndromes genéticos (p. ej., Prader-Willi) o condiciones endocrinas específicas.
      

      	
        Tratamientos farmacológicos o quirúrgicos (cirugía bariátrica).
      

      	
        Estudios realizados en entornos hospitalarios de tercer nivel (internación).
      

    

    
      Extracción y síntesis de datos
    

    
      La selección de estudios y la extracción de datos se guiaron por preguntas de investigación predefinidas orientadas a evaluar la eficacia, las barreras de implementación y los costos. La síntesis de los datos se organizó temáticamente en categorías analíticas clave: (1) eficacia clínica y sostenibilidad de los resultados; (2) el rol de la educación parental y las intervenciones familiares; (3) barreras y facilitadores percibidos por los profesionales de salud; y (4) análisis comparativo de políticas y costo-efectividad. Este enfoque permitió integrar hallazgos cuantitativos (p. ej., reducción del z-score del IMC) con hallazgos cualitativos (p. ej., falta de tiempo en consulta) para construir una narrativa coherente sobre el estado del arte.
    

    
      Evaluación de la calidad metodológica
    

    
      Dada la heterogeneidad de los diseños de estudio incluidos, se evaluó la calidad metodológica utilizando la herramienta Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT), versión 2018. Esta herramienta permite la evaluación concomitante de estudios cualitativos, cuantitativos y de métodos mixtos. Se prestó especial atención a indicadores de calidad críticos identificados en la literatura previa, tales como tasas de deserción (attrition rates), control de factores de confusión (nivel socioeconómico) y la estandarización de las medidas de resultado. Los estudios no fueron excluidos basándose únicamente en su puntaje de calidad para evitar la pérdida de información relevante sobre barreras de implementación en el mundo real, pero las limitaciones metodológicas (p. ej., sesgo de selección o falta de seguimiento a largo plazo) se consideraron durante la fase de discusión e interpretación de los resultados.
    

    
      Consideraciones éticas
    

    
      Al tratarse de una revisión integrativa de literatura secundaria disponible públicamente, este estudio no requirió la aprobación de un comité de ética ni implicó la participación directa de sujetos humanos. No obstante, se mantuvieron rigurosamente los principios éticos de integridad en la investigación, garantizando la fidelidad en la extracción de datos, la objetividad en el análisis y el reconocimiento adecuado de la propiedad intelectual mediante la citación correcta de todas las fuentes primarias.
    

    
      
    

    
      
    

    
      RESULTADOS
    

    

    
      
    

    
      La revisión de la literatura identificó una heterogeneidad significativa en las intervenciones, abarcando desde programas educativos breves en consultorios hasta estrategias comunitarias multicomponente. Los hallazgos se sintetizan a continuación en cuatro categorías temáticas principales.
    

    
      Eficacia de las intervenciones y sostenibilidad a largo plazo
    

    
      La evidencia respalda que el periodo de la primera infancia (0–2 años) es una ventana crítica para establecer conductas saludables, dado que la plasticidad del comportamiento es mayor durante los primeros 1.000 días de vida 
      
        (1,2)
      
      . Estudios longitudinales señalan que las intervenciones en esta fase pueden mitigar el riesgo asociado al «rebote de adiposidad» temprano, un predictor clave de obesidad futura 
      
        (3)
      
      .
    

    
      Sin embargo, al transicionar hacia la edad escolar (2–12 años), la sostenibilidad de los efectos se convierte en un desafío. Múltiples estudios indican que, si bien las intervenciones tempranas logran reducciones modestas en el IMC a corto plazo, estos beneficios tienden a disiparse (fade-out effect) a medida que el niño crece si no existen mecanismos de refuerzo continuo 
      
        (16,17)
      
      . Por ejemplo, el ensayo Healthy Beginnings y el estudio ToyBox demostraron que la integración de apoyo comunitario continuo es vital para mantener los resultados preventivos durante la transición a la edad escolar 
      
        (18,19)
      
      .
    

    
      En el grupo de 2 a 12 años, las intervenciones escolares han mostrado una efectividad consistente, especialmente aquellas multicomponente como el estudio IDEFICS, que impactaron positivamente en indicadores de grasa corporal mediante la educación nutricional y actividad física 
      
        (20,21)
      
      . En contraste, las intervenciones lideradas exclusivamente desde APS mostraron resultados variables. Aunque estrategias digitales innovadoras, como la aplicación MINISTOP, han facilitado la educación dietética, su impacto aislado en el z-score del IMC a largo plazo es modesto sin un componente comunitario complementario 
      
        (14,22)
      
      .
    

    
      El rol de la familia y la educación parental
    

    
      Existe un consenso robusto sobre la centralidad de la familia en la prevención. Las intervenciones que involucran activamente a los padres como «agentes de cambio» son significativamente más efectivas que aquellas dirigidas únicamente al niño 
      
        (23)
      
      .
    

    
      La APS actúa como un punto de entrada natural para estas intervenciones. Programas estructurados como KAN-DO (Kids and Adults Now! Defeat Obesity) evidencian que el enfoque familiar durante periodos de transición del desarrollo facilita la adopción de conductas saludables sostenibles 
      
        (24)
      
      . Sin embargo, el compromiso parental (engagement) es una variable crítica. Factores como el nivel socioeconómico bajo y la falta de percepción de riesgo sobre el peso del niño (subestimación parental) actúan como barreras significativas para la adherencia a estos programas, exacerbando las inequidades en salud 
      
        (25–27)
      
      .
    

    
      Barreras y facilitadores en la práctica clínica de APS
    

    
      Desde la perspectiva de los proveedores de salud, la implementación de guías de prevención enfrenta obstáculos sistémicos y relacionales sustanciales:
    

    
      	
        Barreras sistémicas:
         La limitación de tiempo durante la consulta es la barrera más citada, impidiendo una consejería nutricional profunda 
        
          (8,9)
        
        . Asimismo, los profesionales reportan una falta de protocolos estandarizados y entrenamiento específico en técnicas de cambio conductual, lo que reduce su autoeficacia 
        
          (10,11)
        
        .
      

      	
        Barreras relacionales:
         La percepción errónea de los padres sobre el peso de sus hijos complica el inicio de la conversación preventiva, generando frustración en los proveedores 
        
          (12)
        
        .
      

      	
        Facilitadores:
         El enfoque multidisciplinario (inclusión de nutricionistas y enfermeras) y la conexión con recursos comunitarios mejoran la calidad de la atención 
        
          (28)
        
        . El uso de herramientas de mHealth integradas al cuidado clínico emerge como un facilitador prometedor para extender el soporte fuera del consultorio 
        
          (29)
        
        .
      

    

    
      Costo-efectividad y prioridades políticas
    

    
      La evidencia económica favorece las intervenciones de amplio alcance. Programas escolares como CATCH (Coordinated Approach to Child Health) han demostrado una alta costo-efectividad, con costos estimados alrededor de $900 por año de vida ajustado por calidad (QALY) salvado 
      
        (13)
      
      . Estrategias simples como la promoción del consumo de agua en escuelas también resultan altamente eficientes 
      
        (30)
      
      .
    

    
      Por el contrario, las intervenciones intensivas en APS, como el estudio STAR, aunque clínicamente efectivas en subgrupos, presentan costos más elevados por unidad de resultado 
      
        (14)
      
      . La evidencia del proyecto APPLE sugiere que los modelos híbridos, que combinan el tamizaje en APS con el refuerzo ambiental comunitario, ofrecen el mejor balance entre impacto clínico y viabilidad económica 
      
        (31)
      
      . Las prioridades políticas actuales enfatizan abordar los determinantes sociales para asegurar que estas intervenciones sean accesibles a poblaciones vulnerables 
      
        (32)
      
      .
    

    
      DISCUSIÓN
    

    

    
      
    

    
      Esta revisión integrativa sintetizó la evidencia actual sobre la efectividad de las intervenciones en atención primaria para prevenir la obesidad infantil, contrastando la eficacia teórica con las barreras de implementación en el mundo real. Los hallazgos revelan una paradoja fundamental en la pediatría contemporánea: si bien existe un consenso biológico sobre la importancia crítica de intervenir en los primeros años de vida («ventana de oportunidad»), la infraestructura clínica actual carece de la capacidad operativa para sostener estos esfuerzos a largo plazo frente a un entorno obesogénico omnipresente.
    

    
      Nuestros resultados confirman que las intervenciones tempranas (0–2 años) son capaces de modificar trayectorias de riesgo, capitalizando la plasticidad del desarrollo durante los primeros 1.000 días 
      
        (1,2)
      
      . Sin embargo, la revisión expone un fenómeno crítico: el «efecto de desvanecimiento» (fade-out effect) observado cuando el niño transiciona a la etapa escolar 
      
        (16)
      
      . Esta pérdida de eficacia no indica un fallo de la intervención per se, sino un problema de «dosis»: la intervención clínica episódica (consejería breve en controles de salud) es insuficiente para competir con la exposición diaria a entornos obesogénicos. Mientras que las intervenciones escolares logran mayor consistencia al modificar el entorno diario 
      
        (21)
      
      , las intervenciones clínicas aisladas fracasan al no poder neutralizar las influencias externas continuas.
    

    
      La literatura revisada enfatiza que el éxito de cualquier intervención en APS depende del compromiso (engagement) parental 
      
        (23)
      
      . Sin embargo, identificamos una barrera de equidad significativa, donde las familias de menor nivel socioeconómico presentan tasas de adhesión más bajas, no por falta de interés, sino por barreras estructurales (acceso a alimentos, tiempo, estrés financiero) que las intervenciones educativas tradicionales no logran mitigar 
      
        (25)
      
      . Esto sugiere que seguir prescribiendo «educación» sin abordar los determinantes sociales puede exacerbar las inequidades en salud. Las intervenciones que mostraron mayor impacto fueron aquellas que, como KAN-DO, adaptaron sus estrategias al contexto familiar y psicosocial, trascendiendo la simple entrega de información nutricional 
      
        (24)
      
      .
    

    
      La revisión ilumina la disonancia entre las expectativas de las guías clínicas y la realidad operativa de la APS a través de una «tríada de barreras» interconectadas que perpetúan la inercia terapéutica. En primer lugar, existe una barrera sistémica caracterizada por la falta crónica de tiempo en la consulta, lo que impide abordar la complejidad conductual de la obesidad y reduce la intervención a un simple registro antropométrico sin gestión efectiva 
      
        (9)
      
      . A esto se suma una barrera profesional derivada de la carencia de entrenamiento específico en técnicas de cambio conductual, como la entrevista motivacional, lo que reduce la autoeficacia de los médicos y los hace sentir «desarmados» para gestionar la resistencia al cambio 
      
        (11)
      
      . Finalmente, emerge una barrera relacional dada por la subestimación del peso por parte de los padres 
      
        (12)
      
      , creando una resistencia inicial que muchos profesionales evitan confrontar por miedo a ofender a la familia o dañar la relación médico-paciente, perdiendo así oportunidades valiosas de prevención secundaria.
    

    
      El análisis de costo-efectividad presenta un dilema claro entre la eficiencia de las intervenciones escolares, que alcanzan un costo aproximado de $900/QALY en programas como CATCH debido a su masividad, y las intervenciones clínicas intensivas, que resultan costosas y difíciles de escalar 
      
        (14)
      
      . La solución que emerge de la evidencia no es una elección dicotómica, sino la integración de ambas en un modelo híbrido. En este esquema, el equipo de APS no intenta replicar la educación masiva de la escuela, sino que asume un doble rol de «detector y conector». Como detector, realiza el tamizaje antropométrico riguroso y la estratificación del riesgo metabólico, una función clínica insustituible; como conector, deriva activamente a las familias a recursos comunitarios y escolares existentes para el manejo conductual diario 
      
        (28)
      
      . En este contexto, las tecnologías de mHealth (como la app MINISTOP) aparecen como la pieza faltante para mantener esta conexión a bajo costo 
      
        (22)
      
      .
    

    
      Entre las fortalezas de esta revisión destaca su diseño integrativo 
      
        (15)
      
      , que permitió triangular datos de eficacia clínica con evidencia cualitativa sobre barreras percibidas y datos económicos, ofreciendo una visión más holística y pragmática que las revisiones tradicionales centradas exclusivamente en RCT. No obstante, el estudio presenta limitaciones inherentes a la heterogeneidad metodológica de los estudios primarios, lo que impidió realizar un meta- análisis cuantitativo. Asimismo, existe una escasez notable de estudios con seguimiento superior a 24 meses, lo que limita nuestra capacidad para confirmar si los beneficios clínicos tempranos perduran hasta la adolescencia sin intervenciones de refuerzo continuas.
    

    
      En conclusión, la prevención de la obesidad infantil en el primer nivel de atención es una estrategia necesaria, pero insuficiente, si se implementa de manera aislada. La evidencia actual apoya un cambio de paradigma urgente que abandone el enfoque de «consejería solitaria» en el consultorio en favor de un sistema de cuidado integrado. En este modelo, la APS debe liderar la detección temprana y la gestión de casos complejos, pero debe apoyarse sistemáticamente en la infraestructura escolar y comunitaria para asegurar la «dosis» diaria de salud que los niños necesitan. Para que esto sea viable, las políticas de salud deben redireccionar recursos hacia la capacitación de los proveedores en manejo conductual y hacia la inversión en determinantes sociales que condicionan, en última instancia, el éxito de cualquier intervención familiar.
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