
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Prevención, diagnóstico y tratamiento
de la obesidad en niños y en
adolescentes

Derechos reservados, Copyright © 2004:
Sociedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología, AC

Revista de Endocrinología y Nutrición

Octubre-Diciembre
October-December 2 0 0 4Volumen

Volume 1 2

edigraphic.com

Suplemento
Suplemento 3

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-endoc/e-er2004/e-ers04-3/e1-ers043.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-endoc/e-er2004/e-ers04-3/e1-ers043.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-endoc/i-er2004/i-ers04-3/i1-ers043.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

:rop odarobale FDP
VC ed AS, cidemihparG

arap
acidémoiB arutaretiL :cihpargideM

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

calorías elevada y menor tiempo para la realización de
actividad física. Debe considerarse que el sobrepeso y la
obesidad tienden a perpetuarse en el tiempo si no se
establece un manejo específico y tienen un riesgo alto de
acompañarse de resistencia a la insulina y dislipidemia,
que preceden al desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2
(DM-2) y de las enfermedades vasculares cardíaca y ce-
rebral. Además, la población mexicana tiene un riesgo
alto para desarrollar obesidad y complicaciones de la
misma, pero está poco informada sobre ello.

¿SE PUEDE PREVENIR EL SOBREPESO
Y LA OBESIDAD?

Mantener una nutrición adecuada y promover la realiza-
ción de actividades físicas diarias evita una acumulación
excesiva de grasa en el tejido adiposo. Por ello se reco-
mienda que en los primeros seis meses de vida se reciba
sólo leche materna o sus equivalentes, que a partir de la
ablactación se prefieran alimentos elaborados en casa
sobre los industrializados y que se favorezca el consumo
de frutas y verduras, tanto en casa como en la colación
escolar; evitando el consumo frecuente de alimentos ri-
cos en harinas y grasas (frituras, pastelería, pizzas, car-
ne empanizada, etc.) y de bebidas azucaradas, particu-
larmente si éstas son industrializadas.

Es recomendable regular a la industria que elabora
alimentos para consumo popular para que todos sus pro-
ductos señalen la información nutrimental de manera cla-
ra y fácilmente visible, y que aquellos que contengan una
densidad elevada o un contenido alto de energía osten-
ten una leyenda que señale que “el consumo frecuente
de este producto puede facilitar el desarrollo de obesi-
dad y otras enfermedades crónicas”.

Se debe realizar ejercicio al aire libre más de cuatro
días a la semana durante 20 minutos, o más de tres días
a la semana durante 30 minutos. Si esto no fuera facti-
ble, puede ser sustituido por actividades realizadas den-
tro de la casa como subir y bajar escaleras o saltar la

A continuación se presentan las conclusiones de la re-
unión efectuada el 24 de febrero de 2002 y en la que
la Academia Mexicana de Pediatría, A.C. establece,
como “Órgano Asesor” de la Secretaría de Salud, re-
comendaciones para el manejo de la obesidad en ni-
ños y adolescentes.

Dicha reunión contó con la asistencia de 45 profesio-
nales nacionales expertos en el tema y la participación
de la Dra. Raquel Burrows Argote del Instituto de Nutri-
ción y Tecnología de los Alimentos de la Universidad de
Chile, quien presentó la experiencia que en los dos últi-
mos años se ha tenido en la atención integral de este
problema a través del Programa “Vida Chile”.

¿QUÉ TAN FRECUENTE ES LA OBESIDAD EN
NIÑOS Y ADOLESCENTES?

La obesidad en niños y adolescentes ha venido aumen-
tando su incidencia y su prevalencia en la población mexi-
cana. La Segunda Encuesta Nacional de Nutrición, reali-
zada de octubre de 1998 a marzo de 1999, demostró
que 18.8% de los niños de 5-11 años presentan sobre-
peso u obesidad, siendo mayor su frecuencia en los es-
tados del norte (25.9%) y en la ciudad de México (25.1%),
que en los del centro y sur-sureste (17.7 y 13.2%, res-
pectivamente). En las zonas urbanas es más frecuente
que en las rurales (21.4% varones y 23.5% mujeres ver-
sus 10.0% y 11.2% respectivamente), y el inicio de activi-
dades escolares a los 5 años, se asocia con un aumento
en el porcentaje de niños obesos.

¿POR QUÉ ES IMPORTANTE DIAGNOSTICAR LA
OBESIDAD OPORTUNAMENTE?

La obesidad en niños y adolescentes es una enfermedad
crónica y un problema de salud pública meritorio de prio-
ridad dentro de los programas de salud a corto plazo.
Aunque existen determinantes genéticos, en todos los
casos se produce por la combinación de una ingesta de
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cuerda de manera constante por lo menos tres veces por
semana. No se debe permitir la realización de activida-
des sedentarias durante más de tres horas al día, y es
recomendable que en las escuelas se garantice dos a
cuatro horas de actividades físicas de gasto energético
moderado o alto a la semana.

¿CÓMO SE ESTABLECE EL DIAGNÓSTICO?

La evaluación periódica del crecimiento, determinando la
progresión e interrelación del peso y la estatura, para
poder establecer de manera oportuna y adecuada la
existencia de sobrepeso y de obesidad. El peso para la
estatura sólo debe utilizarse con la finalidad de estable-
cer el diagnóstico de obesidad en menores de dos años
o cuando la estatura se encuentre más de dos DE por
debajo de la media poblacional, considerando que cuan-
do éste sea del 110 al 119% mayor al ideal se debe
diagnosticar sobrepeso, entre 120 y 129% obesidad y
superior al 130% obesidad severa. El índice de masa cor-
poral es el parámetro que mejor correlaciona con la can-
tidad de grasa corporal, y debe utilizarse en mayores de
2 años, considerando que si es superior a la centila 75
existe sobrepeso, mayor a la centila 85 obesidad y si
está por arriba de la centila 97 obesidad severa. Este
parámetro es poco útil en menores de 2 años y en niños
con estatura más de dos desviaciones estándar por de-
bajo de la media poblacional. Los niños y niñas en los
que tengan una diferencia de más de un año entre la
edad cronológica y la biológica se deben evaluar de acuer-
do a la segunda, estimada por los criterios de Tanner
(mamario para mujeres y genital para varones). Esta
corrección es necesario por que entre una etapa y otra
de Tanner se produce un aumento del valor del IMC de
0.5 unidades para los varones y 1 unidad para las muje-
res. No se recomienda utilizar el peso para la edad, ya
que no informa de la cantidad de masa corporal en rela-
ción con la estatura.

¿QUIÉNES TIENEN RIESGO ALTO
PARA DESARROLLAR OBESIDAD?

Todo niño que presente una o más de las siguientes ca-
racterísticas: Macrosomía neonatal, peso bajo al nacimien-
to, obesidad en ambos padres, antecedentes de obesi-
dad en familiares de primer grado, hijos únicos o familias
con tres o menos hijos, familias en las que ambos padres
trabajan, niños con aislamiento social y/o con problemas
familiares afectivos, niños que son ablactados tempra-
namente, niños que no desayunan pero consumen una
colación en la escuela, niños que consumen frecuente-
mente alimentos con un contenido elevado de grasas y
calorías (frituras, pastelillos, pizzas, carnes empanizadas,

etc.), bebidas azucaradas o ambos, particularmente si
son industrializados, niños que realizan actividades se-
dentarias por más de tres horas al día, incluyendo las
tareas escolares, y aquellos que realizan ejercicios con
gasto energético alto menos de tres veces por semana.

¿QUÉ RIESGOS SE ENCUENTRAN ASOCIADOS
A LA OBESIDAD?

Los niños con sobrepeso y obesidad deben considerarse
de alto riesgo para desarrollar hiperinsulinemia y dislipi-
demia si tienen familiares de primer grado con DM-2, hi-
pertensión arterial sistémica, enfermedad hipertensiva
durante el embarazo, enfermedad isquémica del miocar-
dio o enfermedad vascular cerebral en varones menores
de 55 o mujeres menores de 60 años, ovarios poliquísti-
cos, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia o hiperurice-
mia. Son marcadores somáticos de riesgo la presencia de
acantosis nigricans en cuello, independientemente de que
ésta se presente también en axilas, ingles y otras localiza-
ciones anatómicas, presión arterial en decúbito por arriba
de la centila 90 para la edad, circunferencia de cintura
mayor a 90 cm, determinándola a nivel de la cicatriz umbi-
lical e índice de masa corporal superior a la centila 97 para
la edad y para el grado de desarrollo puberal.

Si hay obesidad deben investigarse: Alteraciones or-
topédicas (pie plano, rotación tibial interna, genu valgo,
coxa vara, displasia acetabular adquirida, necrosis avas-
cular de la cabeza del fémur, xifoescoliosis e hiperlordo-
sis), hipertensión arterial, y de existir ésta, hipertrofia de
cavidades cardíacas, patrón restrictivo de ventilación pul-
monar y apneas durante el sueño, hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia, y problemas psicológicos y sociales
(autoimagen pobre, aislamiento social, menor expresivi-
dad afectiva, autoagresión, promiscuidad, adicciones,
anorexia, bulimia, enuresis, encopresis, maltrato físico y
deprivación afectiva).

Cuando la obesidad es severa, particularmente con
antecedentes familiares de riesgo metabólico o si pre-
senta acantosis nigricans, y/o hipertensión arterial, debe
descartarse dislipidemia e hiperinsulinemia, o ser envia-
do a un centro especializado para ser estudiado y recibir
atención.

¿CUÁLES SON LAS BASES DEL TRATAMIENTO?

Se debe modificar la conducta alimentaria y de activida-
des físicas, promoviendo hábitos y estilos de vida salu-
dables. La alimentación debe basarse en las guías de
alimentación para los diversos grupos de edad. Restrin-
gir actividades sedentarias a 2 o menos horas al día, por
lo que es conveniente que en las escuelas disminuyan las
tareas asignadas para la casa a no más de 2 horas al
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día. Indicar actividades físicas diarias, previa evaluación
cardíaca, pulmonar y ortopédica, para mejorar la tole-
rancia al esfuerzo físico, aumentar el metabolismo ener-
gético y prevenir las alteraciones de postura de manera
paulatina. Por ello es recomendable que existan áreas
públicas suficientes y específicamente diseñadas o adap-
tadas para permitir la realización de actividades físicas y
recreativas y que cuenten con los elementos mínimos se-
guridad e higiene.

Cuando existe sobrepeso u obesidad asociadas a es-
tatura baja se debe descartar una patología orgánica.

Preparar y apoyar al paciente y a su familia para el
cambio de hábitos, estimular el desarrollo social, desa-
rrollar y fortalecer la autoestima, autonomía y autocon-
trol y abordar los aspectos psicológicos y sociales involu-
crados en la presencia y mantenimiento de la obesidad.

La obesidad por sí misma, no requiere tratamiento
farmacológico. Los niños y adolescentes obesos que pre-
sentan alteraciones metabólicas secundarias, pueden
recibir manejo farmacológico, pero éste debe ser decidi-
do y vigilado por un médico especializado.

¿SE DEBE FAVORECER LA DIFUSIÓN
Y EDUCACIÓN?

Es recomendable establecer programas de difusión a tra-
vés de medios masivos de comunicación. Incluir en los
programas de educación, desde preescolar hasta pre-
paratoria, módulos sobre obesidad y el cuándo, por qué
y cómo se implementa una alimentación balanceada y se
realiza ejercicio de gasto energético moderado o alto,
así como sobre los riesgos biológicos, nutricionales y so-
ciales que favorecen su desarrollo, e incluir de manera
obligatoria el estudio de la obesidad en el programa aca-
démico de la licenciatura en medicina y en afines.

Se requieren estrategias multisectoriales para aten-
der al niño obeso y su familia, y favorecer líneas de in-
vestigación sobre epidemiología, riesgos biológicos, nu-
tricionales y sociales, definir puntos de corte biológico y
no epidemiológico que determinen la clasificación, pro-
nóstico y tratamiento y para evaluar el impacto de las
medidas preventivas en la población general y crear la
denominación “AMIGOS DE LA SALUD”, para escuelas,
instituciones e industrias que se preocupen por mantener
hábitos de vida saludables en los niños y adolescentes.
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