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Introducción

Uno de los roles de la epidemiología es evaluar la 
carga de distintos factores de riesgo o enfermeda-
des y, de esta manera, conocer el impacto que ellos 

tienen en una determinada población. La alta prevalencia 
de obesidad en todas las edades, plantea un grave proble-
ma que la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
descrito como “epidemia global”1. Esta institución, junto 
a otros expertos, consideran a la malnutrición por exceso 
como un factor de riesgo de morbilidad y mortalidad2,4. 

El sobrepeso y la obesidad se definen en función del ex-
ceso de grasa corporal. Los puntos de corte propuestos 
para definir este exceso son arbitrarios5,6. La definición de 
sobrepeso y de obesidad en la niñez y la adolescencia aún 
es debatida, principalmente por la falta de un método para 
medir la cantidad de tejido graso corporal, que sea fácil 
de obtener y ejecutar, económico, preciso y reproducible. 
Actualmente, no hay estudios de cohorte prospectivos, 
que otorguen puntos de corte para una determinada can-
tidad de tejido adiposo y que sean capaces de identificar 
a aquellos individuos con riesgo cardiovascular y metabó-
lico elevado6.

La medida antropométrica más utilizada es el Índice de 

Masa Corporal (IMC), que se calcula como la razón entre 
el peso medido en kilogramos y el cuadrado de la estatu-
ra expresada en metros. Esta medida ha demostrado estar 
fuertemente asociada con la cantidad total de tejido adipo-
so en la población pediátrica de 5 a 19 años, contrastada 
con la absorciometría de rayos X de doble energía, asocia-
ción que es independiente de la edad y sexo. Un estudio 
reciente elaborado por Freedmann y col8 ha corroborado 
estos hallazgos.

Las consecuencias de la obesidad como variable de riesgo 
independiente de enfermedad cardiovascular y mortalidad 
en los adultos están bien establecidas. Un reciente meta-
análisis realizado por Mcgee9 reunió un total de 26 estu-
dios de cohorte, incluyendo en su análisis final a 388.662 
individuos, con un total de 60.374 muertes. Después de 
controlar por edad y consumo de tabaco, el riesgo relativo 
de mortalidad por enfermedad coronaria en los individuos 
con sobrepeso (IMC = o >25 y <30) fue 1,097 (IC 95%: 
1,001-1,201) y 1,159 (IC 95%: 1,088-1,235) en mujeres 
y hombres, respectivamente. En individuos obesos (IMC 
= ó > 30) fue 1,624 (IC: 95% 1,459-1,806) y 1,508 (IC 
95%: 1,362-1,67) en mujeres y varones, respectivamente, 
comparados ambos grupos con el de las personas normales 
(IMC = o >18,5 y < 25). Al analizar específicamente la 
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mortalidad por enfermedades cardiovasculares, el riesgo 
relativo de sobrepeso y obesidad en relación con el grupo 
normal fue de 1,029 (IC 95%: 0,948-1,116) y 1,529 (IC 
95%: 1,381-1,692) en mujeres y de 1,096 (IC95%: 1,034-
1,163) y 1,453 (IC 95%: 1,327-1,59), en varones con so-
brepeso y obesidad, respectivamente.

El crecimiento y desarrollo del ser humano reconoce varias 
etapas caracterizadas por cambios hormonales y fisiológi-
cos hasta la finalización del desarrollo puberal10,11. Si se 
demostrara que la condición de sobrepeso y obesidad de la 
etapa infantil se prolonga después de ella, es lógico pensar 
que aquellos que la perpetúan se encuentren en situación 
de mayor riesgo frente a aquellos que no lo hagan.

Bajo el predicamento de que la obesidad tiene relación con 
el comportamiento de los factores de riesgo, se puede pos-
tular que la magnitud del daño que la obesidad determine 
en el organismo dependa en alguna magnitud del tiempo 
y longitud de la exposición; por lo tanto, cabría plantear 
que mientras menor sea la edad de presentación, mayores 
serían las repercusiones.

Sin embargo, no existe igual claridad al analizar la rela-
ción de la obesidad infantil, como variable independiente, 
en relación a mortalidad cardiovascular y mortalidad ge-
neral en niños. Las afirmaciones en este aspecto son disí-
miles y polémicas.

Las discrepancias señaladas nos motivaron a realizar una 
revisión sistemática de estudios de cohorte que permitie-
ran determinar: 1) Si la obesidad infantil constituye un 
factor de riesgo para ser obeso en la edad adulta, y 2) Si la 
obesidad infantil constituye un factor de riesgo para mor-
talidad general y cardiovascular en la vida adulta.

Material y Métodos
Para la ejecución de la presente revisión se utilizaron los aspec-
tos básicos respecto a la forma y orden recomendado para la 
elaboración de revisiones sistemáticas de la “Cochrane Library” 
(www.cochrane.org) y del “Centre for Reviews and Disse-
mination” (www.york.ac.uk).

Criterios de inclusión
Se buscaron artículos científicos de estudios longitudina-
les que evaluaran la asociación entre la obesidad infantil 
y la obesidad en el adulto, y la relación entre obesidad in-
fantil y la mortalidad en la adultez. La búsqueda se limitó 
a aquellos estudios que presentan sus resultados utilizando 
como medida de asociación el riesgo relativo (RR) o la 
razón de productos cruzados u odds ratio (OR) y que fue-
ran publicados en idioma ingles, portugués o español. No 
hubo límite respecto a la fecha de publicación, realizándo-
se esta búsqueda hasta el mes de octubre del año 2006. 

Estrategia de búsqueda
Se ubicaron todos los artículos que cumplieran con los 

criterios de inclusión, en la base de datos de PubMed 	
(www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez) y Lilacs (www.bireme.
br). Varios términos fueron incluidos en el proceso de 
búsqueda: Child obesity/overweight long term, Child obe-
sity/overweight cohort, Child obesity/overweight follow-
up, Childobesity/overweight longitudinal, Child obesity/
overweight long term mortality,  Child obesity/overweight 
cohort mortality, Child obesity/overweight longitudinal 
mortality, Child obesity/overweight mortality, Obesi-
dad/sobrepeso cohorte, Obesidad/sobrepeso longitudinal, 
Obesidad/sobrepeso seguimiento, Obesidade cohorte, 
Obesidade longitudinal, Obesidade seguimento.

Se examinaron los títulos y resúmenes de la búsqueda 
electrónica. Los artículos que no pudieron ser excluidos 
basados en el resumen, fueron obtenidos en su versión 
completa para evaluar su incorporación a la presente re-
visión. Además, se identificaron estudios citados por los 
autores de los artículos ya incorporados y que no fueron 
identificados mediante el proceso de búsqueda para su 
eventual inclusión. 

Resultados: 
1) Relación de la Obesidad Infantil con la Obesidad del 
Adulto.

Luego de realizar la búsqueda bibliográfica, se obtuvieron 
6 estudios de cohorte que evalúan si la obesidad en la in-
fancia constituye un factor de riesgo para ser obeso en la 
vida adolescente o adulta (Tabla 1). 

2) Asociación de Mortalidad General con Obesidad Infan-
til

Se identificaron 5 estudios que evalúan la asociación entre 
obesidad infantil y mortalidad general (Tabla 2). 

3) Riesgo de Mortalidad Cardiovascular y Obesidad In-
fantil

Se encontró un total de 5 trabajos científicos que estudian 
la asociación entre la obesidad infantil y la mortalidad 
cardiovascular. Sin embargo, uno de ellos muestra los re-
sultados de 3 cohortes distintas, por lo tanto, se reúne un 
total de 7 cohortes (Tabla 3).

Discusión
Se encontraron 6 estudios que evalúan la asociación exis-
tente entre obesidad infantil y obesidad en el adulto. Estos 
muestran consistentemente la existencia de esta asocia-
ción, independientemente de algunos errores metodoló-
gicos. El principal factor que pudo alterar los resultados 
en estos estudios, fue la pérdida en el seguimiento, que 
varió desde 21% a 54%; sin embargo, en la mitad de ellos 
se describió la población faltante respecto del IMC, mos-
trando que la condición nutricional fue similar a la po-
blación final, por lo tanto, el sesgo por este motivo puede 
ser considerado menor. El valor del OR va desde 2 a 20,2, 
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mostrando una fuerte asociación. Es decir, aquellos que 
son obesos cuando niños tienen una mayor probabilidad 
de seguir siéndolo cuando adultos, independientemente de 
cuales fueran los factores etiológicos. Esto demuestra que 
una proporción importante de los que tienen malnutrición 
por exceso en la adultez, iniciarían esta condición precoz-
mente en la vida. 

Antes de nosotros, Power y colaboradores28, publicaron 
una revisión para estudiar esta misma asociación. Realiza-
ron una búsqueda sistemática en la base de datos Medline 
entre los años 1985 y 1996. A diferencia de nuestro traba-
jo, ellos presentaron como medida de asociación principal 
el coeficiente de correlación de Pearson y no expusieron 
aspectos metodológicos que pudieran sesgar los resultados 
entregados, como tampoco se entregó información sobre 
algunas premisas estadísticas que deben acompañar al 
valor del coeficiente de correlación. Dicha revisión pre-
sentó los resultados de 4 estudios de cohorte, utilizando 
como medida de asociación el RR; sin embargo, 3 de estas 	
cohortes provenían de datos de los propios autores, no pu-
blicados previamente, y no se presentó información básica 
respecto a aspectos relevantes del diseño, imposibilitando 
hacer un juicio respecto de los hallazgos presentados. Al 
igual que nosotros demostraron una asociación entre la 
obesidad infantil y la del adulto.

Por otra parte, se identificaron 5 estudios que evalúan la 
asociación entre obesidad infantil y mortalidad general. 
Estos muestran que la malnutrición por exceso constitu-
ye un factor de riesgo para la variable dependiente. Uno 
de los inconvenientes de estos trabajos es la definición 
del desenlace final, el cual es muy amplio para determinar 
cuál es el conjunto de enfermedades que específicamente 
se asocian con más fuerza a la exposición. Desde el punto 
de vista metodológico, estos estudios presentan la limitan-
te que el período de seguimiento fue corto, es decir, que 
los participantes eran relativamente jóvenes al momento 
en que se midió la variable respuesta, conociéndose que 
las enfermedades crónicas no transmisibles tienen mayor 
incidencia a mayor edad. Este problema se podría haber 
resuelto excluyendo la mortalidad por enfermedades in-
fecciosas y las causas externas, como los suicidios y los 
accidentes, las cuales no tendrían una relación biológica 
directa con la obesidad, lo que en ninguno de estos estu-
dios se realizó. Otro de los inconvenientes que presentan 
cuatro de los cinco estudios, fue la falta de control por 
otras variables para estimar las medidas de asociación que 
podrían interactuar o confundir la asociación. 

La definición de exposición varió en los estudios y sólo en 
2 de los 5 trabajos se utilizaron puntos de corte estándar 
para la época de publicación. Los autores, en general, no 
entregan las razones que los motivó a realizar esta prác-
tica, haciendo considerar la posibilidad de una definición 
arbitraria de estos parámetros, es decir que se buscara for-
zadamente un valor a partir del cual se produjese una aso-
ciación estadísticamente significativa. 

Los estudios de mejor calidad metodológica son los de 
Van Dam y colaboradores18 y el estudio de Engeland y 
colaboradores22, que permiten concluir con moderada cer-
teza, que la obesidad infantil se asocia con mortalidad ge-
neral en el adulto.

Anteriormente, Reilly y colaboradores29 publicaron en el 
año 2003 una revisión sobre las consecuencias de la obe-
sidad infantil. Este artículo realiza una búsqueda biblio-
gráfica en la base de datos de Medline entre los años 1981 
y 2001, con el objetivo de determinar el riesgo de morta-
lidad. Sin embargo, no se identificaron todos los estudios 
publicados en este intervalo de tiempo, excluyéndose los 
trabajos de Sonne-holm20, Allebeck19, Manson25 y Must27, 
lo que indica que esta revisión fue incompleta. Por otro 
lado, esta publicación gradúa el nivel de evidencia, se-
gún la recomendación “Scottish Intercollegiate Guidelines 
(SIGN)”, que consiste en asignar una calificación a cada 
artículo. Esto presenta el inconveniente de dejar en manos 
del  evaluador el criterio de clasificación, mientras que si 
se presenta el estudio mostrando al lector un resumen de 
los puntos críticos de la metodología del estudio, será éste 
quien podrá clasificar y sopesar la evidencia por sí mis-
mo. Además, toda revisión debería mostrar estos puntos 
críticos y justificar la clasificación asignada, permitiendo 
al lector no versado en lectura crítica, tener una aproxima-
ción razonable sobre la calidad metodológica del trabajo. 

Por último, se encontraron 7 estudios de cohorte que eva-
lúan la asociación existente entre la obesidad infantil y la 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares. De estos, 
4 no encontraron ninguna asociación, 1 muestra asocia-
ción sólo en el sexo femenino, 1 sólo asociación en el sexo 
masculino y otro señala asociación en ambos sexos. Todos 
los estudios presentan sesgos importantes que podrían in-
validar los hallazgos encontrados, por ejemplo, en el es-
tudio realizado por Manson y colaboradores25 se utiliza 
como referencia una población con IMC <19 a los 18 años 
de edad, población que se encontraría muy cercana al ries-
go de desnutrición según el valor de referencia internacio-
nal para ésta, que es de IMC <18,5. En el trabajo publi-
cado por Rich-Edwards y colaboradores26, se presentó una 
perdida del 45,6%, no caracterizada según las variables 
que podrían alterar los resultados, por ejemplo el estado 
nutricional. El estudio de Must y colaboradores27 presenta 
varios errores metodológicos, como utilizar como pobla-
ción expuesta a aquellos niños que se encuentran sobre el 
percentil 75 y no considerar los puntos de corte estable-
cidos en el percentil 85 para sobrepeso y 95 para obesos. 
Otro factor limitante es que sólo se consideró como pobla-
ción de control a aquellos individuos que se encontraron 
entre el percentil 25 y 50, no incluyendo a los que estaban 
entre el percentil 5 y 25; tampoco se incluyó a aquellos 
que se encontraron entre el percentil 50 y 75. Además, 
para clasificar a los individuos no se utilizó ningún están-
dar de referencia, usándose la propia distribución muestral 
de los participantes. El tamaño muestral fue relativamente 
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pequeño (508 niños), no aclarándose si la muestra se cons-
tituyó a partir de un muestreo probabilístico o no. 

Nuestra conclusión es que ninguno de los trabajos que es-
tudian la asociación entre obesidad infantil y mortalidad 
cardiovascular tiene la calidad metodológica suficiente 
para apoyar o refutar esta hipótesis.

Las revisiones bibliográficas para evaluar la asociación 
entre obesidad y mortalidad cardiovascular son más fre-
cuentes en adultos; de hecho, en el año 2005 se publicó un 
meta-análisis9 que reunió un total de 26 estudios de cohor-
te. Por otra parte, una revisión sistemática30 que reunió un 
total de 40 estudios de cohorte, publicada en el año 2006, 
evaluó el riesgo de la obesidad y la mortalidad general 
y cardiovascular en pacientes que habían tenido infarto 
agudo del miocardio, concluyendo que esta condición no 
presenta asociación, con un valor de RR de 0,93 (IC 95% 
0,85-1,03) para mortalidad general y 0,97 (IC 95% 0,82-
1,15) para mortalidad cardiovascular. De esta manera, se 
puede concluir que en adultos post-infartados la malnu-
trición por exceso, medida como IMC, no constituiría un 
factor de riesgo de mortalidad cardiovascular.

Es importante mencionar que se han propuesto nuevas me-
didas antropométricas que tendrían un mayor valor para 
predecir eventos cardiovasculares, como por ejemplo in-
farto agudo al miocardio. Yusuf y colaboradores31 en el 
año 2005 publicaron un estudio de caso control realizado 
en 52 países, que reunió a un total de 27.000 participantes 
y concluyó que la razón cintura-cadera es un mejor indi-
cador que el IMC para predecir infarto agudo del miocar-
dio.

En Chile recientemente se publicó un estudio de cohorte 

realizado por Koch y colaboradores32 evaluando distin-
tas medidas antropométricas y que concluye que la razón 
cintura-estatura es mejor predictor para infarto agudo del 
miocardio que el IMC e índice cintura-cadera. Si bien los 
estudios de Yusuf y Koch muestran resultados distintos 
para medidas antropométricas, ambos mejoran sus capaci-
dades predictivas respecto al IMC, al incorporar una me-
dida de obesidad visceral.

Conclusiones 
Esta revisión sistemática de estudios de cohorte, permite 
concluir que existe una fuerte asociación entre obesidad 
infantil y obesidad en el adulto, aunque no permite señalar 
que edades entre la infancia y la adolescencia, son las más 
críticas como predictoras, aspecto importante a aclarar en 
el futuro.

Para establecer la relación entre obesidad infantil y mor-
talidad general existen 2 estudios que apoyan esta afirma-
ción; aunque son de buena calidad metodológica, tienen la 
limitación de que el seguimiento no llegó hasta la tercera 
edad y que en los resultados no se excluyeron las causas 
externas de mortalidad, ni las enfermedades infecciosas. 
Concluimos que esta asociación es relativa y requiere de 
resultados con mayor tiempo de exposición al riesgo para 
obtener conclusiones más definitivas.

 Por último, los estudios que evalúan el riesgo de obesidad 
infantil y mortalidad cardiovascular adolecen de suficien-
te calidad metodológica. Por este motivo, se requiere de 
nuevos estudios de cohorte prospectivos, que sean realiza-
dos con mayor rigurosidad e incorporen diferentes medi-
das antropométricas.
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Tabla 1. Asociación entre la obesidad infantil y la obesidad del adulto.

F = Femenino

IMC = Índice de Masa Corporal

CDC = Center of Disease Control (Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos de Norteamérica)

Intervalo de confianza del 95%

M = Masculino

p = percentil

Autor/País/Año
/Referencia

Edad de
Seguimiento

Tamaño
Muestral/Sexo

Pérdida de
Seguimiento

Definición Resultados

Must A
EU
2005
12

12  42 años 448
F

43%
(igual IMC)

>p85 IMC
CDC 2000

<p85

Sobrepeso
OR 7,7(2,3-25,8)

Obesidad
OR 4,3 (1,1-16,8)

Ajustado por menarquia

Field A
EU
2005
13

8 a 15 
18 a 26 años

269
F y M

21%
(no caracterizada)

>p85 IMC
CDC 2000

<p85

Obesidad
M: OR 20,2 (3,4-121,6)

F : OR 13,2 (3,9-45)

Fuentes RM
Finlandia
2003
14

7  15 años 100
F y M

48%
(igual IMC, sexo
a los 6 meses)

>p66 IMC
<p66 

Referencia  
a misma
muestra

>p66 IMC
RR 3,6 (2,0-6,3)

Ajustado por sexo y
peso nacimiento

Williams S
N. Zelanda  
2001
15

7  21 años 522
M y F

54%
(igual peso

nacimiento e IMC a 
los 3 años)

>p75 IMC
OMS
<p75

RR de Sobrepeso
M: 4,0 (3,0-4,9)
F : 3,2  (2,3-4)

Eriksson J
Finlandia
2001
16

7  64-74 
años

3.659
M y F

48,3%
(igual peso 
nacimiento)

>p50
<p25

OR de Obesidad
M: 3,0 (2,2-4,2)
F:  3,0  (2,3-3,9)

Nader PR
EU
2006
17

2 a 5  12 
años

1.042
M y F

23,6% >p85
CDC 2000

<p85

OR de Sobrepeso p>85
M: 5,9 (2,8-12,4)
F :7,0 (3,3-14,6)
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Tabla 2. Asociación entre la obesidad infantil y la mortalidad general.

F = Femenino

IMC = Índice de masa corporal

CDC = Center of Disease Control (Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos de Norteamérica)

Intervalo de confianza del 95%

M = Masculino

p = percentil
1 OH = Alcoholismo
2 ACO = Anticonceptivos Orales

Autor/País/Año
/Referencia

Edad de
Seguimiento

Tamaño 
Muestral/Sexo

Pérdidas de
Seguimiento

Definiciones Resultados

Van Dam
EU
2006     
18

18  36 a 56 
años

102.400
F

12,3% S p85-95
O >p95

Ref. <p85
CDC 2000

    Sobrepeso        Obesidad
RR 1,66 (1,3-2,1)   2,7 (2-3,8)

Ajustado por edad, tabaco, OH1, 
IMC, ACO2

Allebeck
Suecia
1992    
19

18 a 20  38 
años

50.465
M

1 % IMC > 27
Ref. < 27

RR 1,95 (1,34-2,84)

Sonne-Holm
Dinamarca
1983     
20

18  21 a 55 
años

4.187
M  > 10%

IMC > 31
IMC < 31

RR 1,67 (1,1-2,5)

Hoffmans
Holanda
1988     
21

18  49 años 78.612
M 6,8%

IMC > 26
Ref. IMC

< 19

RR 1,95 (1,41-2,69)

Engeland
Noruega
2003     
22

14-19  58 años 
(promedio)

227.048
M y F  2,2%

S p85-95
O >p95

Ref. <p85
CDC 2000

         Sobrepeso            Obesidad
M: RR 1,29(1,1-1,4)   1,82(1,4-2,2)
Fn RR  1,31(1,1-1,5)   2,03(1,5-2,7)

Ajustado por edad e IMC
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Tabla 3. Asociación entre la obesidad infantil y la mortalidad cardiovascular.

F = Femenino
IMC = Índice de Masa Corporal
Intervalo de confianza del 95%
M = Masculino
p = percentil
IOTF = internacional Obesity Task Force
IAM = Infarto agudo del miocardio
ICD = International Classification of Diseases
AVE = Accidente Vascular Encefálico
NSE = Nivel Socioeconómico
LI>1 = Límite inferior de intervalo de confianza del 95% mayor(es) de 1
*= 16% de perdidas en grupo con IMC entre p25 a p50 y 17% de perdidas en grupo con IMC > p75

Autor/País/Año
/Referencia

Edad de
Seguimiento

Tamaño 
Muestral/Sexo

Pérdidas de
Seguimiento

Definiciones Resultados

Lawlor
Escocia 
Inglaterra
2006    
23
Boyd Orr

2 - 15  66 a 
90 años

2.586
M y F

48,3% Sobrepeso y 
Obesidad IOTF

ICD-9 y 10

IAM RR 1,34 (0,66-2,72)
AVE RR 0,49 (0,07-3,56)
Ajustado por NSE y sexo.

Lawlor
Escocia 
Inglaterra
2006    
23
Christ`s
Hospital

15-18  57 a 
94 años

1.420
M

55,3% Sobrepeso y 
Obesidad IOTF

ICD-9 y 10

IAM RR 0,89 (0,28-2,84)
Ajustado NSE.

Lawlor
Escocia 
Inglaterra
2006    
23
Glasgow
Alumni

16 – 22   
68 – 93 años

10.555
M y F

31,1% Sobrepeso y 
Obesidad IOTF

ICD-9 y 10

IAM 1,44 (0,9-2,3)
AVE  1,44 (0,75 – 2,75)
Ajustado por NSE, sexo, tabaquismo.

Lawlor
Escocia
2005    
24

5  50 a 53 
años

11.106
M y F

3% Sobrepeso 
y Obesidad

IOTF

RR  Sobrepeso          Obesidad
IAM  0,98 (0,7-1,3)   0,78 (0,3-1,5)
AVE 0,82 (0,4-1,4)    2,41 (1,0-5,8)
Ajustado por NSE, sexo, peso de 
nacimiento.

Manson
EU
1995    
25

18   54 a 79 
años

115.195
F

2% Ref. 
IMC < 19

Mortalidad Cardiovascular 
IMC  22-25   25-27   27-28,9
RR    1,5       1,55      2,3 LI > 1
Ajustado por edad y tabaquismo.

Rich-Edwards
EU
2005    
26

18  54 a 79 
años   

66.111
F

45,6% > p87 
p42 a p87  

misma 
muestra

Referencia.

RR  IAM  1,7   LI > 1   
RR  AVE 1,28  LI > 1   
Ajustado  por peso nacimiento, 
tabaco y edad.

Must
EU
1992   
27

13 a 18  66 
a 79 años

508
M y F

16% (17%)*
Igual IMC

IMC > p75
p25 a p50

RR  Masculino          Femenino
IAM  2,3(1,4-4,1)     0,8(0,3-2,1)
AVE 13,2(1,6-108)   0,4(0,1-1,8)
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