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Guia clinica para el diagnastico,
tratamiento y prevencion

del sobrepeso y

la obesidad en pediatria

RESUMEN
La prevalencia de sobrepeso ha aumen-
tado significativamente en el mundo.
México no es la excepcion. La Encuesta
Nacional de Nutriciéon (1999) mostr6 que
19.5 % de los nifios escolares tenia sobre-
peso, mientras que una encuesta urbana
en la ciudad de México (2002) encontro
que 17 % de ese grupo etario padecia
obesidad. La presente guia pretende ser
un instrumento de apoyo al equipo de sa-
lud para el diagndéstico, tratamiento y pre-
vencién de la obesidad en el nifio, a tra-
vés de los diferentes niveles de atencion
médica. Es sabido que el abordaje de la
obesidad en pediatria suele ser dificil, re-
quiere un equipo multidisciplinario y la pre-
vencion estriba en la modificacion del es-
tilo de vida sedentario y en la restriccion
en el consumo de energia. Esta guia fue
elaborada con la participacion de diver-
sos especialistas del area de la salud con
practica privada e institucional.

SUMMARY

The prevalence of overweight has signifi-
cantly increased thorough the world and
Mexico is not an exception considering that
the National Survey of Nutrition (1999)
showed that 19.5 % of scholar children in
Mexico have overweight and other survey
from Mexico City (ENURBAL, 2002) have
shown that 17 % in the same range of age
are obese. Therefore, this clinical guide
pretends to be an instrument for support-
ing the professionals of health for the diag-
nosis, treatment and prevention of obesity
in children using the levels of medical at-
tention. It is known that the treatment is dif-
ficult and it requires a full multidisciplinary
team of professionals and that the key of
prevention is the modification of the sed-
entary lifestyle and the decrease of energy
intake. This guide was elaborated by pedi-
atricians working in nutrition in public and
university institutions, family and general
physicians and pediatricians with private
practice.

Introduccién

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha
aumentado significativamente en el mundo,
por lo tanto, la detencidn de su progresion
en la nifiez es considerada una prioridad de
salud publica.! En Estados Unidos, 15 % de
nifios y adolescentes tiene sobrepeso, con
predominio en poblacion hispanay afroame-
ricana; en Australia, 16.9 %; en Inglaterra,
13.5 %.%®% En México, la Encuesta Nacional
de Nutricion, llevada a cabo en 1999, revel6
que la prevalencia de sobrepeso en escolares
fue de 27.5 %, con mayor frecuencia en la
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ciudad de México y el norte del pais (35 %) y
menor en el sureste (22 %).° La Encuesta
Urbana de Alimentacion en la Zona Metro-
politana de la Ciudad de México (ENUR-
BAL 2002)'° mostr6 que 17 % de nifios es-
colares presentaba obesidad.

Ademas de la carga genética de cada in-
dividuo, el estilo de vida sedentario y el
mayor consumo de energia en la dieta son
los principales factores que explican la obe-
sidad. Un desequilibrio crénico entre in-
gestion y gasto energético de apenas 1 %
puede producir una acumulacién excesiva
de grasa.'* No existe un criterio universal-
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mente aceptado para el diagndstico de so-
brepeso y obesidad en nifios y adolescen-
tes.'? Algunos expertos sostienen que el in-
dice de masa corporal (IMC) en nifios
mayores de dos afios de edad es Gtil para el
diagndstico, pero no hay acuerdo sobre cudl
percentil es mejor para propésitos de com-
paracion.t®

El sobrepeso y la potencial obesidad en
el nifio pueden impactar su salud fisica y
psicoldgica a corto, mediano y largo plazo.
La hiperlipidemia, hipertensién y toleran-
ciaanormal a la glucosa ocurren con mayor
frecuencia en nifios y adolescentes obesos.
Otros trastornos comunes son los proble-
mas ortopédicos, la disminucion de la au-
toestima y el deterioro de la percepcién de
la imagen corporal.

Por si misma, la obesidad en la nifiez es
un factor de riesgo independiente de la obe-
sidad en el adulto;*® a largo plazo, un ado-
lescente obeso tiene 1.8 veces mayor mor-
talidad por todas las causas y 2.3 por
enfermedad coronaria.'® El tratamiento del
nifio con obesidad suele ser dificil, requiere
un equipo multidisciplinario y la preven-
cién recae en la modificacion del estilo de
vida sedentario y en la restriccién en el con-
sumo de energia.!>’

Objetivo

Ofrecer una guia sobre el diagnoéstico y tra-
tamiento de la obesidad en la nifiez, en res-
puesta a la heterogeneidad en los criterios
utilizados por el pediatra y el médico gene-
ral y al desconocimiento sobre las medidas
mas efectivas de prevencion.

Usuarios

Pediatras, médicos familiares y médicos ge-
nerales que atienden nifios.

Poblacion blanco

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

Nivel y seleccion de la evidencia

La categoria de evidencia de la literatura se-
gun la clasificacion de Clinical guidelines. De-
veloping guidelines, indica al usuario el origen
y fuerza de las recomendaciones emitidas.'®

La seleccion de los articulos para la elabo-
racion de esta guia se realizé de la siguiente
manera:

= Se buscaron las palabras clave obesity, chil-
dren, prevention, treatment, diagnosis. La
revision incluy6 documentos publicados
entre 1985 y 2002.

= De labase de datos Cochrane se consulta-
ron las revisiones sistematicas de la Co-
chrane Library 2004, y del registro de in-
vestigaciones controladas se incluyeron
los resultados de estudios de largo y cor-
to plazo.t*?

= En Medline se consultaron los estudios
controlados publicados después de los apa-
recidos en las revisiones sisteméticas lo-
calizadas en la Cochrane Library.

= Se realiz6 una busqueda dirigida de las
guias para la practica clinica relacionadas
con obesidad en pediatria, publicadas en
las diferentes paginas electronicas. Se eli-
gieron los siguientes documentos:

— Prevention of pediatric overweight and
obesity, del Committee on Nutrition,
American Academic of Pediatrics (agos-
to de 2003).%2

— Prevention and treatment of overweight
in children and adolescents, de Ameri-
can Family Physician (junio de 2004).2

— Management of obesity in children and
young people. A national clinical guide-
line, de National Guideline Clearing-
house (abril de 2003).%

Estos documentos se revisaron y confron-
taron con la literatura reciente.

Las guias clinicas y los ensayos o estudios
controlados seleccionados se reprodujeron y
repartieron a cada uno de los integrantes del
grupo constructor de la guia, para su lectura
individual. La seleccion de los articulos se efec-
tud de acuerdo con la mejor evidencia para
cada uno de los puntos de la guia clinica.
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Definiciones operativas

= Atencion primaria; otorgada por pediatras,
médicos familiares y generales, con el pro-
posito de prevenir el desarrollo de la obe-
sidad.!

= Atencion secundaria: proporcionada por pe-
diatras y otros profesionales o grupos multi-
disciplinarios abocados al control del sobre-
peso Y la obesidad en pediatria, mediante la
reduccion de la ingestion excesiva de ener-
gia'y la promocién del gasto energético.

= Atencion terciaria: otorgada en especiali-
dades pediatricas y otras areas médicas.
El propdsito es tratar la obesidad de cau-
sa endogena, las complicaciones y redu-
cir los efectos adversos de la obesidad.

= Sobrepeso: clinicamente se define como au-
mento excesivo de peso caracterizado por
IMC mayor al percentil 85y menor al per-
centil 95 para la edad y el sexo? (Ib, B).

= Obesidad: enfermedad compleja, crénicay
multifactorial que suele iniciar en la nifiez;
por lo general tiene origen en la interac-
cion de la genética y factores ambientales,
de los cuales sobresale la ingestion excesiva
de energia y el estilo de vida sedentario.
En nifilos mayores de dos afios de edad, un
IMC mayor al percentil 95 para la edad y
el sexo se considera indicativo de obesi-
dad®*222 (111, C; 1b, B; II, C). De ser asf,
la evaluacion debe continuarse en el se-
gundo nivel para otras mediciones antro-
pométricas (percentil del pliegue cutaneo
tricipital = 95), clinicas y de laboratorio.

®  Pubertad: periodo posnatal de maxima di-
ferenciacion sexual donde se producen
cambios en los drganos reproductivos,
aparecen caracteristicas sexuales secun-
darias y se modifica el tamafio y compo-
sicién corporal. En nifias se inicia a los
10 = 1 afios y finaliza a los 16 =+ 1 afios;
en varones inicia a los 12 + 1 afios y
finaliza a los 18 = 1 afios.?

= Adolescencia: periodo de transicion y en-
lace entre la infancia y la condicion de
adulto. Comienza entre los 8 y 12 afios
(adolescencia temprana) y termina des-
pués de los 18 arios (adolescencia final).?

= Antropometria; técnica que se ocupa de
medir las dimensiones fisicas del cuerpo
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humano en diferentes edades y estados
fisioldgicos.?’

m  Patrén de referencia: valor que se acepta
como normay que se utiliza con fines de
comparacion con el proposito de estable-
cer un juicio.?’

= [ndice de masa corporal (IMC): también co-
nocido como indice de Quetelet, se utiliza
con frecuencia en la evaluacion de sobre-
peso y obesidad. Es igual al peso expresado
en kilogramos dividido entre la estatura ex-
presada en metros al cuadrado (kg/m?).

= Pliegue cutaneo tricipital: grosor de la piel
mas el tejido adiposo que se obtiene en
la parte media de la cara posterior del
brazo; se expresa como percentil, prome-
dio y desviaciones estandar.

Anotaciones a los algoritmos

Algoritmo 1.
Diagndstico de sobrepeso

1. Para el calculo del indice peso para la talla
se recomienda utilizar el patron de referencia
sugerido por la Organizacion Mundial de la
Salud?®y adoptado por la norma oficial mexi-
cana para la atencion a la salud del nifio.?
2. Actualmente el IMC es el indicador de
eleccion para el diagnostico de obesidad en
nifios. Su calculo es sencillo, reproducible y
econémico, ademas, existe correlacion ade-
cuada con la grasa corporal. Las limitacio-
nes se relacionan con las variaciones deriva-
das de la edad, el sexo y la maduracion, tanto
entre distintas poblaciones como en una
misma* (1V, D).

3. El patrén de referencia CDC 2000 es una
actualizacion del formulado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud,?® e incluye ta-
blas y gréficas de IMC para la edad y sexo de
los dos a 20 afios de edad® (111, C). Hay que
seflalar que existen otros criterios para el
diagndstico de obesidad. En la norma oficial
mexicana?® (111, C) se consideran los indices
peso/edad y peso/talla para el diagnostico
de sobrepeso (+1 a +1.99 desviaciones es-
tandar) y obesidad (+2 a +3 desviaciones
estandar) en menores de cinco afios.
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4. El antecedente de peso bajo o alto al
nacer es un factor de riesgo asociado con
el desarrollo de sobrepeso y obesidad en
etapas posteriores de la vida, asi como ser
hijo de madre diabética (con macrosomia
fetal)®! (111, C).

Cuadro |

Factores de riesgo asociados con el desarrollo de sobrepeso
y obesidad en nifios y adolescentes

B Antecedente de obesidad en los padres o familiares

B Peso bajo al nacimiento o macrosomia fetal asociada con diabetes

materna

®  Hijo Unico

®  No haber sido alimentado al pecho materno

B Malos habitos de alimentacion relacionados con el consumo excesivo
de carbohidratos, grasas totales, grasas saturadas, aztcares simples,
productos chatarra y refrescos embotellados, tanto en el nifio como en

su familia

®  Sedentarismo por exceso de permanencia frente al televisor y falta de
practica de actividades deportivas

5. Deben investigarse los antecedentes fa-
miliares de obesidad, diabetes mellitus, hi-
pertension arterial y enfermedades cardio-
vasculares en los padres, hermanos, abuelos
y tios del nifio. Se consideran antecedentes
positivos de enfermedades cardiovasculares
si éstas ocurrieron en forma prematura (an-
tes de los 55 afios de edad) en uno de los
padres o abuelos® (ll1, C).

6. Hay incremento excesivo de peso cuando el
IMC aumenta mas de tres puntos en el Gltimo
ano®* (11, C), osi el indicador peso para la talla
se dirige a un canal percentilar superior en un
nifio cuyo crecimiento habia sido regular.

7. La hipertension arterial e hipercolestero-
lemia son las complicaciones mas comunes
en sobrepeso y obesidad en nifios y adoles-
centes'? (111, C). Cuando el colesterol sérico
sea superior a 200 mg/dL se recomienda prac-
ticar andlisis de lipoproteinas de alta y baja
densidad. Los valores de 170 a 199 mg/dL
se consideran limitrofes y se sugiere repetir
la cuantificacién® (111, C).

8. Es conveniente citar en tres meses para
nueva evaluacién antropométrica a los ni-
flos menores de siete afos, y en seis meses a
los mayores de esa edad.

Cuadro Il

Datos clinicos sugestivos de complicaciones o de obesidad enddgena en nifios y adolescentes

Datos clinicos

Diagndsticos a sospechar

Retraso en crecimiento o desarrollo

Cefalea frecuente
Hirsutismo o estrias

Pseudotumor cerebri

Ovario poliquistico o sindrome de Cushing

Trastornos genéticos, hipotiroidismo, sindrome de Cushing o sindrome de Prader-Willi

Acantosis nigricans en cuello,
axilas o sitios de flexion

Hipertrofia de amigdalas
Bocio

Dificultad respiratoria nocturna
o somnolencia durante el dia

Dolor abdominal frecuente
Oligomenorrea o amenorrea
Obesidad abdominal o troncal
Elevacion de la presion arterial
Dolor de cadera o rodilla
Arqueamiento de tibias

Resistencia a la insulina o diabetes mellitus

Apnea del suefio o IVRS de repeticion
Trastorno de la funcion tiroidea
Apnea del suefio o sindrome de hipoventilacién pulmonar

Hepatoesteatosis o enfermedades de vias biliares
Sindrome de ovario poliquistico
Riesgo de enfermedad cardiovascular

Lesiones articulares
Enfermedad de Blount
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Algoritmo 2.
Diagndstico de obesidad

1. En la atencién secundaria se realiza la
valoracion integral y el diagnéstico del nifio
con obesidad. Idealmente se debe disponer
de un equipo multidisciplinario que incluya
especialistas en pediatria, psicologia, nutri-
cién y trabajo social.

2. Aunque existen otras medidas de adiposi-
dad, la medicion del pliegue cutaneo tricipi-
tal correlaciona adecuadamente con el por-
centaje de grasa corporal. Si es igual o mayor
al percentil 90 conjuntamente con un IMC
superior al percentil 95, puede establecerse
el diagndstico de obesidad en el nifio.3+

3. Se puede utilizar el patrén de referencia
descrito por Must, que incluye valores per-
centilares del pliegue cutaneo tricipital.®

4. Se recomienda investigar los factores de
riesgo asociados con el desarrollo de obesi-
dad sefialados en el cuadro I.

5. Es necesaria la evaluacion psicoldgica para
la identificacion de problemas relacionados
con la obesidad: pobre autoestima, deterioro
de la percepcion de la imagen corporal, de-
presion, ansiedad, etcétera. Asi mismo, iden-
tificar trastornos de la conducta alimentaria
u otros que requieran atencién psiquiatrica.®’
6. Se recomienda investigar los datos clini-
cos sugestivos de complicaciones o de obesi-
dad end6gena descritos en el cuadro 11.

7. Ante datos sugestivos de enfermedades
genéticas o endocrinas asociadas con obesi-
dad, el niflo debera ser derivado a atencion
terciaria para evaluacion y tratamiento por
especialistas en genética y endocrinologia.

Algoritmo 3.
Tratamiento de la obesidad

1. Ademas de consumir una alimentacion
saludable (cuadro Il1), se recomienda dismi-
nuir la ingestion de alimentos de densidad
energética elevada y de grasas y azUcares sim-
ples, asi como evitar el consumo de produc-
tos chatarra y refrescos embotellados; de ser
necesario, también reducir el tamafo de las
porciones® (I, C). Se debe insistir en los
nifios y sus familias que se trata de un proce-
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so gradual, y alentarlos a conservar en forma
progresiva los pequefios logros (o modifica-
ciones) obtenidos dia a dia.

2. Aunque existe un namero limitado de
estudios controlados, la préctica continua de
gjercicio fisico en combinacién con un régi-
men dietético adecuado, se asocia con mejo-
res resultados en el control del peso corporal
alargo plazo'’ (1b, B). El ejercicio fisico debe
ser constante, progresivo, aerébico, educati-
Vo, inofensivo, adecuado y que incluya a la
familia®* (1b, B).

3. La disminucién de la actividad sedentaria
esta relacionada con aminorar el tiempo des-
tinado a ver televisién, los videojuegos y a
la computadora, con lo cual se ha observado
mejoria en el IMC®* (1b; B; 1b, B).

4. En numerosos nifios de dos a siete afios
de edad con obesidad, mantener el peso cor-
poral se asocia con la velocidad del creci-
miento normal, que lleva gradualmente el
IMC a limites deseables® (I1l, C).

5. La reduccidn de peso corporal se conside-
ra necesaria en nifios mayores de siete afios
0 en quienes presentan complicaciones aso-
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Cuadro 111
Medidas a seguir para conseguir
una alimentacion saludable en nifios y adolescentes

Ingesta diaria de los grupos basicos de alimentos

Consumo de nutrimentos organicos e inorganicos necesarios para
mantener un estado saludable y un crecimiento 6ptimo

®  Consumo de tres tiempos principales de alimentacién

(desayuno, comiday cena)

® |ngesta de dos o tres colaciones adicionales con alimentos en menor

cantidad y escasa cantidad de energia
Consumo de suficiente cantidad de pany cereales integrales
Ingesta de 4 a 6 raciones de frutas naturales o verduras al dia

Consumo de hidratos de carbono complejos como maiz, papa, arroz o
pasta todos los dias

Consumo de leche y derivados con poca grasa

Ingesta de carne con bajo contenido de grasay huevos tres veces por
semana (en nifios mayores de dos afios)

®  Consumo de pocas grasas adicionales (mantequilla, margarina,

aceites), sal y azUcares

m  Evitar el consumo de productos chatarra, incluyendo refrescos

embotellados
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ciadas con obesidad. La reduccién debe ser
gradual, estableciendo metas factibles con el
nifio y sus padres; se recomienda la reduc-
cion de aproximadamente 0.5 kg por mes
hasta que el IMC se encuentra en el percen-
til 85. Aunque los logros en este aspecto sean
minimos, es importante su mantenimiento
a largo plazo*>% (111, C; IlI, C). La dieta de
reduccidn de peso debe planearse en conjun-
to por el médico, el nutridlogo, el nifio y su
familia. Se puede iniciar ofreciendo la canti-
dad de energia y macronutrimentos adecua-
dos para la edad y sexo del nifio. Posterior-
mente se puede reducir la cantidad de energia
seguin la respuesta clinica y cambios del peso
corporal del nifio, vigilando siempre la velo-
cidad de crecimiento y el desarrollo.

6. Las complicaciones mas frecuentes son
hipertension arterial e hipercolesterolemia,
que pueden presentarse en uno de cada cua-
tro o cinco nifios con obesidad* (111, C). La
reduccion del peso corporal se asocia con
mejoria o correccion de estos parametros.
7. Complicaciones como la hiperglucemia,
diabetes mellitus, apnea del suefio, etcétera,
requeriran la participacion de otros especia-
listas que deben formar parte de la atencion
terciara.

8. El nifio debe mantener sus modificacio-
nes en el estilo de vida, continuar el trata-
miento psicoldgico sefialado en atencion se-
cundaria y su programa de mantenimiento
o reduccién del peso corporal. Una vez re-
sueltas las complicaciones puede volver al
tratamiento en atencion secundaria.

Algoritmo 4.
Prevencion del sobrepeso

El nifio debe ser sometido a revision perio-
dica desde el nacimiento hasta el final de la
pubertad. El calculo del IMC para la detec-
cién de sobrepeso y obesidad es un recurso
indispensable en la evaluacion pediatrica??2040
(1, C; 1, C; Ib, B).

Laatencion primaria implica acciones por
parte de diferentes sectores de la sociedad:

a) La participacion activa de la familia para
mantener una supervision directa y es-

trecha del nifio y el fomento de buenos
habitos de vida que incluyan habitos ade-
cuados de alimentacion* (Ib, B).

b) La escuela debe fomentar actividades
fisicas efectivas y dar apoyo a los nifios
con programas de educacidn nutricio-
nal y alimentaria®*“>#(lb, B; Ib, B; Ib,
B; Ib, B).

¢) El pediatra, el médico familiar y el mé-
dico general que atienden nifios tienen
la obligacion de investigar los antece-
dentes alimentarios e identificar los que
puedan propiciar sobrepeso, realizar
mediciones precisas de peso y talla, y
dar seguimiento longitudinal al IMC
con el uso de patrones de referencia ade-
cuados. Las tablas de crecimiento del
CDC 2000 son una revision de las apro-
badas en 1983 por la Organizacién
Mundial de la Salud;? tienen la ventaja
de que incluyen una proporcién conve-
niente de poblacidn hispanay de nifios
alimentados con férmula y pecho ma-
terno'>% (111, C; 111, C).

d) Los gobiernos local y federal tienen la
responsabilidad de fomentar las activi-
dades fisicas*® (Ib, C), asegurar facilida-
des deportivas diversas, mejorar las opor-
tunidades para la caminata y promover
otras medidas preventivas de salud pu-
blica que incluyan la disminucion de la
inequidad social, que por via indirecta
tiende a provocar sobrepeso y obesi-
dad??4¢ (11b, C; 1V, D).

Algoritmo 5.
Prevencion de la obesidad

La atencidn secundaria tiene como propdsi-
to el control del sobrepeso y el tratamien-
to de la obesidad no complicada,! a través
del mantenimiento y reduccion del peso
respectivamente. En nifios con sobrepeso,
el mantenimiento del peso tiene como pro-
poésito asegurar el crecimiento lineal con
un reajuste gradual de la composicion cor-
poral, impidiendo el progreso a la obesi-
dad'?>2 (Ib, B; Ib, B). La reduccién del peso
cuando existe obesidad implica asegurar el
aumento del gasto energético incremen-
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tando la actividad fisica***’ (Ib, B; Ib, B)
con la participacion en actividades depor-
tivas o de danza, uso minimo de elevado-
res, no utilizaciéon de escaleras eléctricas,
etcétera; restringiendo la ingestion de ca-
lorias**4749 (1b, B; lla, C; Ib, B; Ib, B) y las
conductas sedentarias*®43505! (1p, B; Ib, B;
Ib, B; llb, C) como el tiempo excesivo
frente al televisor, la computadora y los
videojuegos; en otras palabra, la modifi-
cacion global de la conducta del nifio. Esto
implica una educacién integral de toda la
familia, buenos héabitos de vida, conduc-
tas saludables y buen funcionamiento de
la dindmica familiar.

La atencion terciaria tiene a su cargo el
tratamiento de los casos de obesidad en-
dogena, las complicaciones de la obesidad
como diabetes mellitus tipo 2, hiperten-
sion arterial, discapacidades (vg. ortopé-
dicas), resistencia a la insulina, trastor-
nos de conducta que requieran atencién
psiquiatrica, y riesgo de enfermedad co-
ronaria, inherentes a la obesidad®>% (lla,
B; lla, B; I, C).

Desde luego que el control en los tres
niveles sefalados debe realizarse de ma-
nera constante durante toda la nifez, so-
bre todo en los niveles secundario y ter-
ciario, donde se requiere vigilancia
estrecha del control de peso, evaluacion
de las complicaciones o secuelas, etcétera,
con visitas periddicas maximo cada tres
meses, dependiendo de la necesidad y el
momento de la evolucidn, en las que se
realice evaluacién clinica y antropomé-
trica rutinaria, ademas de valoracién pa-
raclinica en intervalos mas largos (tres a
seis meses).
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Algoritmo 1. Diagnéstico de sobrepeso en nifios y adolescentes
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