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Resumen

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado
significativamente en todo €l mundo y detener su progresion en la
nifiez se ha considerado una prioridad de salud publica. La obesidad
es una enfermedad de etiologia multifactorial en la que influyen
factores genéticos y un ambiente obeso-génico caracterizado

por laamplia disponibilidad de alimentos, disminucion en las
oportunidades de realizar actividad fisicay estilos de vidamas
sedentarios. El sobrepeso y la potencial obesidad en €l nifio

pueden deteriorar su salud fisicay psicol6gica a corto, mediano

y largo plazo. Alteraciones como dislipidemia, hiperinsulinemia,
intolerancia ala glucosay otros factores de riesgo cardiovascular
como prehipertension e hipertension ocurren con mayor frecuencia
en nifios y adolescentes con obesidad. El tratamiento de |a obesidad
escronicoy complegjo, y requiere de la participacion de todala
familia. Por tanto, se considera ala prevencion como la estrategia
maés costo-efectivay sostenible para abatir el problemade la
obesidad en lanifiez. La prevencidn recae en lamodificacion del
estilo deviday en el consumo de una dieta saludable, eimplicala
participacion de toda la sociedad. La presente guia ofrece criterios
para establecer un diagndstico oportuno, asi como las principales
medidas de tratamiento y prevencion del sobrepeso y obesidad; esta
dirigidaalacomunidad pediétricay alos médicos que atienden
nifios con el propdsito de contribuir afrenar el avance dela
enfermedad en nuestra comunidad.
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Abstract

The prevalence of overweight and obesity have increased
significantly worldwide and is considered as a priority public health
issue. Obesity isamultifactorial disease in which genetic factors
and the influence 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 changesin lifestyle and
eating habits, and involves the participation of the whole society.
This guide provides criteriafor early diagnosis, and the main
measures of treatment and prevention of overweight and obesity;
isaimed at the pediatric community and medical doctors who treat
children in order to help slow the progression of the disease in our
community.

Key words: Obesity, pediatrics, clinica guides.

INTRODUCCION

La prevaencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado sig-
nificativamente en todo € mundo y detener su progresion en
la nifiez se ha considerado una prioridad de salud piblica*
En 2005, la OMS hizo un llamado urgente para una accion
global en obesidad; esta organizacién estimaba que 35 a 42
millones de nifios con sobrepeso, menores de cinco afios de

edad, vivirian en paises menos industrializados en €l afio
2010.2 En el hemisferio occidental, latendenciacreciente de
obesidad pediéatrica ha correlacionado con €l estilo de vida
occidental, lamigracion urbanay los cambios tecnol 6gicos.®
Segln la OMS, uno de cada cuatro escolares en América
L atina padece sobrepeso u obesidad. En México, laEncuesta
Nacional de Saludy Nutricion (ENSANUT 2006)* revel 6 que
laprevalenciade sobrepesoy obesidad en escolaresesdeare-
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dedor de 26%, con mayor frecuenciaen laCiudad de México
(35%) y laregion Norte (29%) y menor en el sureste (22%).

Se hareconocido que la epidemia actual de obesidad es
una consecuencia no planeada de la creciente urbanizacion
que haresultado en un ambiente obeso-génico caracterizado
por laampliadisponibilidad de alimentos, unadisminucion
en las oportunidades derealizar actividad fisicay estilos de
vidamas sedentarios. Esfundamental reconocer querevertir
esta epidemiade obesidad requerira de cambios mayoresen
lasactitudes socialesy enlas politicas publicas, tanto enlos
ambitos locales como en los nacionales e internacional es.?

Por otra parte, sabemos que la interaccién entre los ge-
nes, los nutrimentos y la actividad fisica ha influido en la
expresion genéticay contribuido amodelar nuestro genoma
durante mas de 50,000 afios.>®

El sobrepeso y la potencial obesidad en el nifio pueden
deteriorar su salud fisica 'y psicoldgica a corto, mediano
y largo plazo. Alteraciones como dislipidemia, hiperin-
sulinemia, intolerancia a la glucosa, y otros factores de
riesgo cardiovascular como prehipertension e hipertension
ocurren con mayor frecuencia en nifios y adolescentes con
obesidad.”° Otras alteraciones comunes son |os problemas
ortopédicosy respiratorios, ladisminucién de laautoestima
y unapobre percepcion de suimagen corporal. Laobesidad
enlanifiez, por si misma, esun factor de riesgo independien-
tede obesidad en €l adulto,** y alargo plazo, un adolescente
obeso tiene 1.8 veces mayor mortalidad por todas | as causas
y 2.3 veces mayor mortalidad por enfermedad coronaria.'2*®

Se debe considerar @ manejo de laobesidad como el de
unaenfermedad crénica, dificil detratar y con posibilidades
derecaer en caso de abandonar las modificacionesdel estilo
de vida que son € ge del tratamiento.* Es absolutamente
necesario que lafamiliaparticipe en el tratamiento compar-
tiendo los cambios realizados por €l paciente que tendran
un efecto positivo sobre la salud de todos sus integrantes
y permitirdn que dichos cambios sean mejor aceptados y
mantenidos por el paciente.’® |dealmente, los cambios rea-
lizados deben ser apoyados por su entorno socia y escolar
parafacilitar su mantenimiento.

Los objetivos del manegjo de la obesidad en nifios son
reducir la ganancia excesiva de peso y grasa corporal, con
el mantenimiento de una velocidad de crecimiento normal,
asi como establecer y mantener estilos de vida saludables y
prevenir las complicaciones potenciales para la salud. Las
intervenciones dietéticas deben dirigirseamejorar lacalidad
nutriciade losalimentosy propiciar estilos de vidamas acti-
vosy placenteros durante el dia.’® El enfoque que promueve
laparticipacion detodalafamiliaevitael tradicional abordaje
individual del nifio o adolescente con obes dad, que promueve
la estigmatizacion de la obesidad desde estas edades. Con
frecuencia, uno o los dos padres también son obesos.

SeglinlaFAO/OM S (2003), laprevencion eslaestrategia
maés costo-efectiva y sostenible para abatir €l problema de
la obesidad en lanifiez de América Latina.
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La prevencion recae en la modificacion del estilo de
viday en el consumo de una dieta saludable,* e implica
la participacion de toda la sociedad, incluyendo no sdlo a
los profesionales de lasalud sino alas mismas familias, las
comunidades alas que pertenecen, los centros escolares, la
industriadelosalimentosy losgobiernoslocalesy federales.

Ademas, en los niveles de atencion ala salud primariay
secundaria se debe prevenir la progresion del sobrepeso ala
obesidad, € agravamiento de ésta o la aparicion de complica-
cionesasociadas. End nivel secundario oterciario, en pacientes
con complicacionesdebemos prevenir laaparicion de secuelas
o limitaciones como consecuencia de los efectos adversos.

OBJETIVO

Ofrecer una guia sobre el diagnostico, tratamiento y pre-
vencion del sobrepeso y obesidad en la nifiez que facilite
el abordaje por parte del médico pediatray apoye laidenti-
ficacion de casos que requieren de manejo en el segundo o
tercer nivel de atencién.

USUARIOS

Pediatras, médicos familiares, médicos generales y otros
profesionales delasalud que atienden nifiosy adol escentes.

POBLACION BLANCO

Nifios de diferentes grupos etarios, desde |a etapa lactante
hasta la pubertad.

DEFINICIONES OPERATIVAS

» Atencion primaria: Serefiere alaatencién otorgada por
pediatras, médicosfamiliaresy generalescon €l proposito
de prevenir €l desarrollo de obesidad.?

» Atencién secundaria: Es otorgada por pediatras, otros
profesionales o grupos multidisciplinarios orientados en
€l manejo de sobrepeso y abesidad en pediatria. El pro-
posito es el control del sobrepeso y el tratamiento de la
obesidad existente através de modificacionesen el estilo
devidaquelleven a consumo de unadieta saludable con
reduccion del consumo excesivo de energiay promocion
del gasto energético.

» Atencidn terciaria: Es otorgada en especialidades pe-
didtricasy otras areas médicas. El proposito es tratar la
obesidad de causaenddgena, las complicacionesy reducir
los efectos adversos.

» Sobrepeso: Para uso clinico se referird a un aumento
excesivo de peso caracterizado por un IMC mayor + 1
desviacion estandar paralaedad y sexo.*”

» Obesidad: Enfermedad compleja, crénicay multifacto-
rial quesueleiniciar enlanifiez y tiene su origen principal
en unainteraccion genéticay ambiental donde sobresale
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una ingestion excesiva de energia y un estilo de vida
sedentario. Para uso clinico, en nifios mayores de cinco
afos de edad un IMC mayor + 2 desviaciones estandar
para edad y sexo se considerara obesidad.'’
Antropometria: Técnica que se ocupa de medir las
dimensiones fisicas del cuerpo humano en diferentes
edades y estados fisiol 6gicos.®

Patron de referencia: Valores que se aceptan arbi-
trariamente como normay que se utilizan con fines de
comparacion con el propdsito de establecer un juicio.®®
indice de masa corporal: También conocido como
indice de Quetelet, se considera como el indicador an-
tropomeétrico mas préctico, econémicoy de uso universal
paraclasificar la presencia de sobrepeso y obesidad. Es
igual al peso expresado en kilogramos dividido entre la
estatura expresada en metros a cuadrado. IMC = peso
(kg)/talla (m)>.

La presente Guia representa una actualizacion de una

publicada con anterioridad y que se basd en la revision
sistematica de las mejores evidencias sobre €l diagnostico,
tratamiento y prevencion del sobrepeso y obesidad en nifios

y adolescentes.’®

ANOTACIONES A LOS ALGORITMOS

» Algoritmo 1. Diagnoéstico y valoracion de nifios y
adolescentes con sobrepeso u obesidad

Sospecha
de sobrepeso
u obesidad

A 4

Medicién de peso
y talla.
Cdlculo de IMC

A 4

1. Se considera actualmente al indice de masa corporal
(IMC) como el indicador de eleccidn parael diagnos-
tico de sobrepeso y obesidad en nifiosy adol escentes.
Es barato, reproducibley facil de medir; ademas, co-
rrelaciona adecuadamente con la grasa corporal. Sus
limitaci ones se relacionan con variaciones de acuerdo
aedad, sexo, maduracion entre poblacionesy en una
misma poblacion.*

2. Existen numerosas definiciones de sobrepeso y obe-
sidad reportadasen laliteratura. "2 Actualmente, la
Organizacion Mundia delaSalud (OMS) recomienda
tanto para uso clinico como epidemioldgico € uso
del estandar y patron de referencia OMS 2006 y
2007 paracontrastar los valores del IMC. Para nifios
de 0 a5 afios considera como puntos de cortea + 1
desviacion estandar (DE) para el diagndstico riesgo
de sobrepeso; + 2 DE para sobrepeso y + 3 DE para
obesidad. En nifiosy adolescentesde 5 a 19 afios los
puntos de corte de + 1y + 2 DE para €l diagndstico
de sobrepeso y obesidad respectivamente.!” Reconoce
gue es necesario investigar las consecuencias ala sa-
lud que se asocian aestos puntos de corte. Unaventgja
del uso de este patron de referencia es que los datos
paranifiosy adolescentesde 5 a 19 afios proceden del
manejo de los datos del patrén de referencia NCHS
(1977) obtenidos antes del inicio de la epidemia de
obesidad; losvaloresde + 1y + 2 DE préacticamente
coinciden a los 19 afios con los puntos de corte de

Sin evidencias de riesgos
ala salud:

4

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

Historia clinica y
exploracion fisica.
Medicién de
la presion arterial.
Historia del crecimiento.
Antecedente de
obesidad y DM.
Laboratorio en
> 10 anos o con factores

Con evidencias de riesgos
ala salud:
Pasa a Algoritmo 2

Tiempo empleado
en actividades sedentarias.
Hdbitos de alimentacion.
Estilo de vida.

Sobrepeso: IMC entre > de riesgo
+1y +1.99 DE
(OMS, 2007)
Historia clinica y
exploracion fisica.
Medicién de la presion
v arterial. Historia del
. crecimiento. Antecedente
IM%’is'g%dbE | de obesidady DM.
[Ol\/lg 2‘007] d ) Laboratorio: Perfil de
' lipidos, glucosa e insulina,

TGOy TGP

Actividad fisica (incluyendo
prdactica de ejercicio o deportes)

Tiempo empleado
en actividades sedentarias.
Hdbitos de alimentacion. Pasa a

v

Estilo de vida. Algoritmo 2
Actividad fisica (incluyendo
prdactica de ejercicio o deportes)

Algoritmo 1. Diagndstico y valoracion de nifos y adolescentes con sobrepeso u obesidad.
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sobrepeso y obesidad que se recomiendan en adultos
de 25y 30; y €l estandar de crecimiento paramenores
de cinco afios ofrece datos desde €l recién nacido.
Losautores delapresente guiaconsideran como ater-
nativa en el diagndstico clinico, €l uso del patron de
referencia CDC 2000%° que incluye tablas y gréficas
de IMC paralaedad y sexo de los dos alos 20 afios
de edad, con puntos de corte de IMC mayor percentil
85 parasobrepeso y mayor percentil 95 paraobesidad.
Son defécil acceso y han sido ampliamente utilizados
en laliteraturacientifica, particularmente en numero-
sos estudios realizados en poblacion de los EUA que
han incluido agrupos de poblacién de origen hispano
y mexicoamericano.

3. Realizado €l diagnostico de sobrepeso u obesidad, es
necesario en ambos casos unaeval uacion queincluya
historia clinica completay una exploracion fisicaen
lacual seidentifiquen factores deriesgo parael desa-
rrollo de laobesidad (Cuadro I) y posibles comorbi-
lidades, incluyendo lamedicion de lapresion arterial
(Cuadro I1). Se deberan de determinar los riesgos a
la salud y la posible persistencia de la enfermedad,
asi como la transicion de sobrepeso a obesidad. Se
deben identificar factores o conductas deriesgo y la
posibilidad de desarroll o de comorbilidades asociadas
alaenfermedad.

4. Lahistoriadeberaincluir los antecedentes familiares
de obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial y
enfermedades cardiovasculares en padres, hermanos
del nifio, y en ambas ramas. El antecedente familiar
de obesidad, particularmente en los padres, eleva el
riesgo de desarrollar obesidad en nifios y adolescen-
tes. El antecedente de diabetes mellitus se relaciona
con la presencia de alteraciones en el metabolismo
de la glucosa.? Los antecedentes de enfermedades
cardiovasculares se consideran positivossi ocurrieron

Cuadro I. Factores de riesgo asociados al desarrollo de
sobrepeso y obesidad en nifios 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 répida de peso en el primer ano de vida
Familias con hijo Unico

Malos hdbitos de alimentacion relacionados con el exceso
en el consumo de energia, grasas totales, grasas saturadas,
azlcares simples, productos de alta densidad energética y
bebidas azucaradas (incluyendo refrescos), tanto en el nino
como en su familia

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

Ausencia de prdactica de actividad fisica saludable, inclu-
yendo el ejercicio o actividades deportivas

en forma prematura (antes de los 55 afios de edad) en
uno de los padres o abuel 0s.®

5. Se debe evaluar la historia del crecimiento, con
particular atencion a la curva de ganancia ponderal,
velocidad de crecimiento y cambios del peso o IMC
hacia carriles superiores en curvas de distribucion
percentilar o las que se expresan en puntuacion Z.
Laevauacion debe incluir laidentificacion del ante-
cedente de peso bajo o alto al nacimiento ya que se
consideran como un factor deriesgo paralapresencia
de alteraciones metabdlicas en la nifiez y adolescen-
cia; ademas, €l peso bajo al nacimiento es un factor
deriesgo para el desarrollo de enfermedades cardio-
vasculares, diabetes mellitustipo 2y obesidad en la
etapa de adulto. Respecto a riesgo de obesidad en
la nifiez, existe informacién que considera a los dos
extremos de peso a nacer como asociados a su pre-
sencia, aungue las evidencias |o relacionan en forma
mas consistente con el peso alto a nacimiento.?+%

6. Ennifiosy adolescentes con sobrepeso serecomienda
ladeterminacion del perfil de lipidos, transaminasas,
glucosa e insulina en ayuno, particularmente en ma-
yores de 10 afios y en aquéllos con factores de ries-
go.1*1> Se deben realizar |as mismas determinaciones
en pacientes con obesidad, independientemente dela
presencia de factores de riesgo y repetirlas cuando
menos cada afio (Cuadro 111).

7. Se deben evaluar las conductas de riesgo como el
tiempo destinado a actividades sedentarias, los habitos
de alimentacion y de actividad fisica.4

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

Cuadro II. Datos clinicos sugestivos de la presencia de
complicaciones o de obesidad endégena.

Retraso en crecimiento o desarrollo: sospechar de frastornos
geneticos o endoctrinolégicos

Cefalea frecuente: pseudotumor cerebri

Presencia de hirsutismo o estrias: sindrome de Cushing; ovario
poliquistico

Acantosis nigricans en cuello, axilas o sitios de flexion: Resis-
tencia a la insulina, diabetes mellitus

Hipertrofia de amigdalas: apnea del sueno; IVRS de repe-
ficiéon

Bocio: alteracién de la funcion tiroidea

Dificultad respiratoria nocturna o somnolencia durante el dia:
apnea del suefo o sindrome de hipoventilaciéon pulmonar
Dolor abdominal frecuente: sospecha de hepatoesteatosis,
litiasis vesical

Oligomenorrea o amenorrea: sindrome de ovario poliquistico
Obesidad abdominal o troncal: riesgo de enfermedad car-
diovascular

Pseudomicropene: exceso de grasa en region pubica
Elevacién de la presiéon arterial: hipertension arterial

Dolor de caderq, rodillas o tobillos: sobrecarga o lesiones
articulares

Argueamiento de tibias: enfermedad de Blount

Volumen 14, Nim. 4 Octubre-Diciembre 2012
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Cuadro lll. Valores de referencia para examenes 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 determinacion
Insulina <19 Ul/mL
Perfil de lipidos Valores normales Limitrofes 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

Funcion hepdtica Valores normales

ALT y AST < 60 U/L

medicién con un mango apropiado, de acuerdo a
técnicas descritas y contrastando los valores con la
referencia para sexo, edad y talla.?®

9. Los pacientes con sobrepeso en quienes no se

identifiquen factores de riesgo para el desarrollo
de obesidad se citaran en tres meses para nueva
eval uaci én antropométrica en menores de siete afios
y en seis meses en mayores de esa edad, para veri-
ficar cambios en el peso corporal y caracteristicas
del estilo devidaque serelacionan al desarrollo de
obesidad.

e Algoritmo 2. Valoracién de nifios y adolescentes con
obesidad

1. Paralavaoracion integral y el diagnostico del nifio

190

con obesidad, ideal mente se debe contar con un equipo
multidisciplinario que incluya la participacion de un
médico pediatra, psicdlogo, nutridlogo, licenciado en
culturafisicay deportes, y unatrabajadora social.

. Ante datos sugestivos de enfermedades genéticas o

endocrinas asociadas a obesidad, €l paciente debera
pasar aatencion terciariaparasu evaluaciony manejo
por especialidades como genéticay endocrinologia.’s

. La valoracién debera incluir (ademas de lo ya se-

fialado), una evaluacion antropométrica completa,
evaluacién de la capacidad fisica para la préctica
de actividad fisica recreativa, jercicio o deportes
y evaluacién psicolégica para la identificacion de
problemas asociados a obesidad como: pobre au-
toestima, deterioro de la percepcion de la imagen
corporal, depresion, ansiedad, etcétera. Asimismo,
identificar trastornos de la conducta alimentaria u
otros que requieran atencion psiquiatrica.

. Sedeben considerar otras determinacionesde labora-

torio o estudios de gabinete de acuerdo alos hallazgos

delahistoriaclinica, exploracion fisicay/o sospecha
de comorbilidades.™

* Algoritmo 3. Manejo de la obesidad

1.

El manejo de laobesidad se basa en las modificacio-
nes del estilo de vida que propicien mejoria en los
habitos alimentarios, con reduccion delas actividades
sedentarias eincremento delaactividad fisica, que se
asocien aun consumo adecuado de energiaque permi-
tamantener unavelocidad de crecimiento adecuaday
eviteel incremento excesivo de pesoy grasacorporal.

. Las modificaciones en €l estilo de vida, asi como las

recomendaciones paramejorar |0s hdbitos de alimen-
tacion y de actividad fisica deberéan ser individuali-
zadas de acuerdo a los resultados de la evaluacion
y considerando el entorno social, cultural, escolar y
familiar de cada nifio. Deben ser compartidas por su
familia.

. El mangjo dietético debedirigirseamejorar loshabitos

alimentarios de nifios y adolescentes y propiciar €l
consumo de unaalimentacion saludable (Cuadro V).
Se recomienda disminuir la ingestion de alimentos
de densidad energética elevada, de grasasy azlicares
simples, asi como evitar el consumo de productos
chatarra, refrescos embotelladosy bebidas azucaradas
en general; de ser necesario, reducir el tamafio de las
porciones. Esindispensable quelos cambios sean rea-
lizados por todalafamilia, enfatizando que setratade
un proceso gradual, y alentarlosaconservar enforma
progresivalos logros, aunque sean pequefios.

. En algunos casos se debera prescribir una dieta de

reduccion de peso que deberd planearse en conjunto
con el médico, el nutridlogo, € nifio y su familia.
Generalmente se ofrece la cantidad de energiay ma-
cro-nutrimentos adecuados paralaedad y sexo.?” De
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Sospecha
de obesidad enddgena

Evaluacion
antropométrica

ydela
composicion corporal

4

Pasa a tercer nivel de atencién a evaluacion
y manejo por equipo multidisciplinario con
subespecialistas

Evaluacion de habitos

de alimentacién

Circunferencia del brazo; pliegues cutdneos;
circunferencias de cintura y cadera; cdlculo de
grasa corporal; composiciéon corporal
con impedancia bioeléctrica

Evaluacion

A4

psicolégica

4

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

de energia en 24 horas y distribucion
de macronutrimentos

Evaluacion de la

capacidad fisica

Entrevista inicial con el paciente y sus padres.
Evaluacion de la dindmica familiar. Identificacion

"| de problemas conductuales y emocionales (pobre

autoestima y autoimagen, problemas escolares)

4

Evaluacion de las capacidades fisicas (fuerza,
flexibilidad y resistencia aerdbica). Evaluacion
musculoesquelética y postural. Cuestionario de
conductas para la actividad fisica / tipo,
frecuencia, intensidad y duracion)

Algoritmo 2. Valoraciéon de ninos y adolescentes con obesidad.

Sobrepeso con
riesgos alasaludy —»
obesidad leve no

Modificaciones en
el estilo de vida

complicada

Considerar

I—,|

Mejoria de los hdbitos de alimentacion
con consumo de energia adecuado
para edad y sexo
Reduccion de actividades sedentarias
Incremento en la actividad fisica (60
min/dia)

Nivel de atencién
primaria

v

L)

Manejo
estructurado para
la reduccion del
peso corporal

A

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

Apoyo para modificaciones

conductuales del nino y su familia
Sesiones grupales de educacion y
motivacion

Nivel de atencién
primaria con
apoyo o atencion
secundaria

-

Obesidad
complicada,
moderada o grave

Intervencion
multidisciplinaria

Algoritmo 3. Manejo del sobrepeso y obesidad.

Volumen 14, Nim. 4 Octubre-Diciembre 2012

Programa estructurado de
modificaciones conductuales
Programa estructurado de actividad fisica
Atencién de complicaciones por otros
especialistas
Considerar el uso de medicamentos

Nivel de atencién
secundaria o
terciaria
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Cuadro IV. Recomendaciones para una alimentacion
saludable.

Consumo diario de los grupos bdsicos de alimentos
Ofrecer tres tiempos principales de alimentacion (desayuno,
comida y cenaq) y una o dos colaciones adicionales con
alimentos en menor cantidad y escasa cantidad de energia
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 dia
Estimular el consumo de hidratos de carbono complejos
como: Maiz, papaq, arroz o pasta todos los dias

Consumir leche y derivados con poca grasa o descremados
Consumo de carmnes con bajo contenido de grasa; huevos
fres veces por semana (en ninos mayores de dos anos de
edad)

Evitar el consumo de grasas adicionales (mantequilla, mar-
garing, aceites), sal y azdcares (azdcar 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 liquidos

acuerdo alarespuestaclinicaal tratamiento, gravedad
de la enfermedad y presencia de complicaciones se
puede reducir lacantidad de energia (10-20%) durante
un periodo de tiempo, vigilando el crecimiento del
nifio. Deberan mantenerse las modificaciones sefia
ladas en €l punto 3.

5. En combinacion con las modificaciones ala alimen-
tacion, se debe recomendar la préactica continua de
actividad fisicasaludable, que puedeincluir lapréctica
de gercicio fisico o deportes, ya que se asocia con
mejores resultados en €l control del peso corporal a
largo plazo. Estas actividades deben ser constantes,
progresivas, aerébicos, educativas, inofensivas, ade-
cuadas y que incluyan la participacion de lafamilia

6. Se recomienda la préctica de actividad fisica por lo
menos una hora diaria. En nifios pequefios son pre-
feribles las actividades recreativas no-estructuradas
como |os juegos. En nifios mayores, se deben selec-
cionar actividades que disfruten y que pueden incluir
deportes, baile, artesmarciales, bicicletao caminata.™

7. Debe disminuirse el tiempo destinado a actividades
sedentarias (ver television, uso de computadoras y
juegos de video), con lo que se ha observado mejoria
en e IMC. Se recomienda no exceder dos horas a
diade permanenciafrenteal televisor. No debe haber
televisor en la habitacion de los nifios.

8. En menores de seis afios se recomienda el manteni-
miento del peso corporal con vigilancia del creci-
miento. En nifios de seis a once afios con sobrepeso
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10.

11.

12.

se recomienda el mantenimiento del peso corporal;
mientras que en obesidad se recomiendalareduccion
del peso corporal de 0.5 kg por mes, considerando
la ganancia de peso asociada a crecimiento. En
adolescentes con sobrepeso serecomienda el mante-
nimiento del peso corporal ; mientras que en obesidad
se recomienda la reduccion de peso hasta de 0.5 kg
por semana, individualizado de acuerdo al momento
de crecimiento en que se encuentra, particularmente
durante €l brote de crecimiento puberal.** En cual-
quier caso, la reduccién de peso debe ser gradual,
estableciendo metas factibles con el nifio o adoles-
centey suspadres. Aungueloslogros en este aspecto
sean minimos, se deber& propiciar su mantenimiento
a largo plazo; ademas, complicaciones frecuentes
como elevacion de lapresién arterial, intoleranciaa
laglucosay dislipidemia mejoran con la reduccion
del peso y lagrasa corporal.

L os casos de obesidad moderada o grave o en aguellos
gue se presenten complicaciones o se sospeche de
obesidad endégena deberan ser mangjados en €l nivel
secundario o terciario.

Complicaciones como apneadel suefio, diabetes me-
[litus, etc. requeriran del envio a atencion terciariay
de la participacion de otros especialistas.

El psicologo deberaidentificar y mangjar lapresencia
de ateraciones conductuales del nifio y su entorno
familiar que dificulten los cambios en el estilo de
vida y el cumplimiento de las medidas sefidladas
anteriormente.

El nifioy sufamiliadeberan mantener las modificacio-
nesen el estilo de vidaamediano y largo plazo. Con
este prop6sito se recomiendalavigilancia estrechay
apoyo por parte del equipo de salud.

» Algoritmos4y 5. Prevencion del sobrepesoy obesidad

Prevencion del sobrepeso

. El nifio debe ser sometido arevision periddica desde

el nacimiento hasta el final dela pubertad. El calculo
del IMC paraladeteccién de sobrepeso (y obesidad)
es un recurso indispensable en la evaluacion pedia-
tri ca 14,21,28

. La atencién primaria implica acciones por parte de

diferentes sectores de la sociedad:

a) Laparticipacion activadelafamiliaparamantener
una supervision directa y estrecha del nifio y €l
fomento de buenos hébitos de vida que incluyan
habitos adecuados de alimentacin.?®

b) La escuela debe fomentar actividades fisicas
efectivas y dar apoyo a los nifios con programas
de educacién nutricio-alimentaria. 2803
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) El pediatra, e médicofamiliar, el médicogenerd y e
nutriélogo que atienden nifiostienen laobligacion de
investigar | os antecedentes alimentarios e identificar
losque puedan propiciar sobrepeso, redlizar medicio-
nesprecisasdepesoy tala, y dar seguimiento longi-
tudinal a IMC con € uso de patrones de referencia
adecuados. Se recomienda e uso de los esténdares
de crecimiento y referenciade laOM S

Atencion primaria

Control del nino sano
Evaluacion IMC

v

¢{Hay sobrepeso u obesidad?

|No| |Si|

o »
« >

Prevencion del desarrollo
de sobrepeso

d) Los gobiernos local y federal tienen la respon-

sabilidad de fomentar las actividades fisicas,*
asegurar facilidades deportivas diversas, mejorar
las oportunidades para la caminata y promover
otras medidas preventivas de salud publica que
incluyan la disminucion de la inequidad social,
que por viaindirecta tiende a provocar sobrepeso
y obesidad.#%

- Atencion primaria o
»
secundaria

A

{liene €

omplicaciones?

N

Pasa a Algoritmo

Y

> Atencion terciaria

v

v

v v

En la familia

En la escuela

Profesionales de la salud

Gobiemos estatal y federal

IMC = indice de masa corporal

Algoritmo 4. Prevencion del sobrepeso en nifos y adolescentes. Atencion primaria.
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v v v v
Supervision directa Fomentar Evaluacion Aportar informacion
actividades fisicas periddica del nifio sobre cuc’rllvn.:iodes fisicas,
Creacién de buenos efectivas dando prioridad a las que
hdbitos de vida la familia pueda realizar
Educacion en forma integrada
nutricio-alimentaria o
Asegurar facilidades

deportivas diversas

Mejorar las facilidades
y oportunidades

para la caminata
(reglas de trdnsito

y rutas especiales)

Fomentar el uso de
escaleras no eléctricas
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Sobrepeso: > + 1DE Obesidad: > + 2DE
(equivalente a IMC 25 kg/m? (equivalente a IMC 30 kg/m?
alos 19 anos) alos 19 anos)
> ¢Tiene complicaciones? —
No Si
v v
Atencién primaria o secundaria Atencidn secundaria o terciaria
A A A
v v
Tratamiento de Control de
. v
obesidad no sobrepeso —, -
complicada Con’rlhuo reduccion fje pleso,
fratamiento de complicaciones,
reduccion de efectos adversos,
h 4 rehabilitacion de
Inicia programa Inicia programa discapacidades
reduccion de peso mantenimiento de peso
v
¢{Hay mejoria
clinica?
A
No
¢Hay mejoria Pasa a
clinica? atencion primaria Si
A
Si
No Educar a la familia acerca
de riesgos a la salud
Estrateqia:
Restringir consumo de energia
Incrementar actividad fisica
Reducir conducta sedentaria »
Modificaciéon global de conducta A A4
Promover el consumo de una dieta adecuada Adaptar la estrategia de
Desalentar la venta de productos de alta densidad intervencion, incluir otros
energética en las escuelas profesionales (endocrindlogo,
nutridlogo, genetista,
psicologo) y maestros de la
o escuela o comunidad cuando
Monitorizar el progreso sea necesario y haya recursos
y dar apoyo disponibles

IMC = indice de masa corporal

Algoritmo 5. Prevencion de la obesidad en nifos y adolescentes. Atencion secundaria y terciaria.
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Prevencioén de la obesidad

La atencion primaria y secundaria tiene como propdsito
el control del sobrepeso y el tratamiento de la obesidad
no complicada a través del mantenimiento y reduccion
del peso respectivamente. En nifios con sobrepeso, el
mantenimiento del peso tiene como propdsito asegurar el
crecimiento lineal con un regjuste gradual de la composi-
cion corporal, impidiendo el progreso alaobesidad.’*?¢ La
reduccion del peso cuando existe obesidad implicaasegurar
el aumento del gasto energético con un incremento de la
actividad fisica®® con la participacion en actividades
deportivas o de danza, el uso minimo de elevadoresy la
no-utilizacién de escal eras eléctricas, etcétera. Restringir
la ingestion de energia®®* y las conductas sedentarias
4042 como el tiempo excesivo frente a televisor, la com-
putadora y los videojuegos. En otras palabras, la modifi-
cacion global de la conducta del nifio. Esto implica una
educacion integral de toda la familia, buenos hébitos de

vida, conductas saludables y buen funcionamiento de la
dindmica familiar.*-46

La prevencion en atencion terciaria tiene a su cargo el
tratamiento de | os casos de obesidad enddgena, las compli-
cacionesdelaobesidad como diabetesmellitustipo 2, hiper-
tension arterial, discapacidades (vg. ortopédicas), resistencia
alainsulina, trastornos de conducta que requieran atencion
psiquiétrica, y factoresderiesgo cardiovascular, inherentesa
laobesidad.*“8 Desde luego que el control enlostresniveles
sefial ados debe realizarse de manera constante durante toda
la nifiez. Sobre todo en los niveles secundario y terciario,
donde serequiere vigilancia estrecha del control de peso, y
laevaluacion de las complicaciones o0 secuelas, con visitas
periodicas que pueden ser mensuales, dependiendo de la
necesidad y el momento delaevolucion. En estasvisitas se
realizaunaevaluacion clinicay antropométricacompletay
sistemética; ademés, unaval oracion paraclinicadelos estu-
diosy/o indicadores considerados pertinentes en interval os
maés largos (tres a seis meses).
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