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INTRODUCCION

El estudio del crecimiento y estado nutricional tiene gran
importancia en el cuidado de la salud de los nifios y
adolescentes ya que practicamente todos los
problemas organicos, afectivos y sociales que sufren en
esas edades se reflejan en un cambio del patron normal
de crecimiento y desarrollo. La edad infantil se
caracteriza por wuna evolucion constante que se
manifiesta por desarrollo, tanto funcional como psiquico
y por crecimiento somatico, aspecto fundamental que lo
diferencia de la edad adulta.

Cada nifio tiene un patrén de crecimiento que es el
resultado de la interaccibn de las caracteristicas
heredadas de sus padres y el medio ambiente en que él
se desarrolla, de este modo, se puede sefialar que los
factores que influyen en este proceso son numerosos y
se clasifican en dos tipos: factores genéticos y factores
ambientales.

En la interaccidn entre factores genéticos y ambientales,
los primeros tendran la mayor posibilidad de expresarse
a medida que las condiciones del medio les sean mas
favorables; en caso contrario, ante condiciones adversas
los factores hereditarios veran limitada la manifestacién
de su potencialidad.

La identificacion de las desviaciones de la normalidad
tiene gran importancia en edades tempranas, casi la
mitad de los 12,2 millones de muertes en menores de 5
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afios en los paises subdesarrollados estan asociadas con
malnutricion por defecto. Por el contrario el sobrepeso y
la obesidad alcanzan una alta prevalencia entre nifios y
adolescentes en los paises desarrollados y desde los
afios 90 se reporta también un incremento variable en
paises en desarrollo. Lo anterior resulta de interés por su
reconocida asociacion con obesidad en la edad adulta,
hipertension, enfermedades cardiovasculares, niveles
sanguineos elevados en lipidos y lipoproteinas, la
insulina plasmatica y otras condiciones, que se
consideran factores de riesgo para las enfermedades
relacionadas con la obesidad en los adultos.

La obesidad en nifios, nifias y adolescentes es un
importante tema para la salud publica debido a su rapido
aumento en la prevalencia y a las consecuencias
médicas adversas asociadas. En la infancia y la
adolescencia constituye una de las principales
enfermedades no declarables, a ello se une que resulta
una de las enfermedades més dificiles de tratar.

Este folleto aborda algunos elementos basicos para el
manejo del sobrepeso y obesidad en la infancia en la
Atencién Primaria de Salud. EI médico, la enfermera y el
personal en formacion, deben estar equipados de los
conocimientos mas novedosos para lograr el cambio y
saber cémo utilizar a la familia en funcién de ayudar a
gue el nifio o nifia mantenga o pierda peso corporal.
Lograremos entonces disminuir el aumento creciente de
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esta entidad emergente a nivel mundial, objetivo al que
contribuye este folleto.

DESARROLLO

Obesidad. Definiciéon

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja, que
resulta de la interaccién entre el genotipo y el medio
ambiente, se caracteriza por una proporcién
anormalmente elevada de grasa corporal. Suele iniciarse
en la infancia y en la adolescencia.

Formas clinicas de la obesidad

e Obesidad nutricional (95 %b).
e Obesidad morbosa: origen endocrinolégico (3 %).
¢ Sindromes polimalformativos (2 %o).

La obesidad determina diversos riesgos en el ambito
biolégico, psicologico y social. Los riesgos bioldgicos se
manifiestan a corto, mediano y largo plazo, a través de
diversas afecciones. Desde el punto de vista respiratorio
son frecuentes las apneas durante el suefio, menor
tolerancia al ejercicio, tendencia a fatigarse con facilidad,
lo que dificulta su participacion en deportes o actividades
fisicas, puede agravar los sintomas asmaticos o
aumentar las probabilidades de desarrollar asma. En
casos severos se pueden encontrar pruebas de funcion
pulmonar anormales.

En estos nifios se incrementa notoriamente el riesgo de
enfermedad cardiovascular, hipertension arterial e
hipertrofia del ventriculo izquierdo, lo que a la larga
puede favorecer el desarrollo de problemas graves de
salud en la etapa adulta como: cardiopatias, insuficiencia
cardiaca, infartos, trombosis o problemas de circulacién
en miembros inferiores.

Es frecuente también en ellos el sindrome metabdlico,
descrito a finales de la década de los 80 en adultos
gordos, que se puede manifestar a partir de los ocho
aflos de edad y se caracteriza por un conjunto de
sintomas y signos que se agrupan para definir una
condicién fisica en el cuerpo humano, éstos son:
obesidad, colesterol y triglicéridos elevados, disminucion
de HDL colesterol y alteraciones del metabolismo de los
carbohidratos (de la glucosa en ayunas, tolerancia a la
glucosa alterada o diabetes mellitus ya establecida).

Presentan una tendencia a madurar prematuramente
(los nifios con sobrepeso de causa exdgena), suelen ser
mas altos y mas maduros sexualmente que los demas
nifios de su edad y sexo, su edad Osea esta
generalmente mas avanzada, en ellos la terminacién del
crecimiento suele ocurrir mas tempranamente. Las nifias
pueden tener menarquia precoz, ciclos menstruales
irregulares y posibles problemas de fertilidad al hacerse
adultas.

En la piel son frecuentes las estrias atréficas y acantosis
nigricans a nivel del cuello y extremidades, que le
producen serias dificultades estéticas. El aumento del
peso corporal predispone a deformidades ortopédicas
como: genu valgo, coxa vara, deslizamientos epifisiarios
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de la cabeza del fémur, arcos planos e inflamacién de la
placa de crecimiento en los talones. Son frecuentes los
trastornos hepéticos y biliares: higado graso no
alcohdlico, colelitiasis, anemia por déficit de hierro
debido a las practicas dietéticas con alimentacion
elevada en calorias pero pobre en micro-nutrientes, asi
como mayor riesgo quirargico por cirugia dificultosa.

El riesgo de muerte sibita de los obesos es tres veces
mayor y es el doble para el desarrollo de insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular y
cardiopatia isquémica, mientras la posibilidad de
desarrollar diabetes mellitus es 93 veces mayor cuando
el indice de masa corporal sobrepasa 35. La obesidad,
reduce la esperanza de vida entre cinco y ocho afios y
también estd claramente asociada a un riesgo
multiplicado por dos de sufrir cancer de rifion asi como
cancer de mama en la mujer menopausica.

Desde el punto de vista psicolégico produce patrén de
sueflo agitado o desestructurado, aislamiento y
disminucion de la autoestima que le afecta la esfera de
relaciones personales, familiares y académicas;
depresion; trastornos de la conducta alimentaria, como
la anorexia nerviosa y la bulimia. También son mas
propensos a deprimirse y caer en conductas adictivas,
como el abuso de sustancias.

Socialmente, perjudica a los individuos a la hora de
encontrar trabajo o pareja, eleva los costos para la
familia, la sociedad y el sistema de salud, no solo
relacionandolos con las muertes y la carga de
enfermedades, sino con la discapacidad y la calidad de
vida de la poblacién.

Epidemiologia
Mas 97 000 000 adultos, aproximadamente 65 % del
total de la poblacién presenta sobrepeso.

Los costos directos o indirectos de tratamientos médicos
por obesidad y sus secuelas fueron de 117 billones de
délares en el 2000.

En Estados Unidos ocurren mas de 300 000 muertes
relacionadas con obesidad cada afo.

En la Unién Europea, para el 2010, el 38 % seran
obesos de continuar la tendencia actual. En estos
momentos es de 25 % de personas con sobrepeso.

Alemania: En las edades de 9 a 12 afios, 1 de cada 2
nifios es obeso.

Ameérica del Norte y Sur: Tasa actual: 28 %. Casi la
mitad de los nifios tendran sobrepeso para el 2010.

Argentina: Nifios escolares entre 10 y 15 afos: El 17,1
% sobrepeso y 4, 5 % obesidad.

Costa Rica: Preescolares 4,2 %
Escolares 14,9 %
Cuba: En 1988: 9, 3 %
En 1993: 13,5 % (aumento 1,4 veces).
Aquellos con niveles elevados de adiposidad
aumentaron de 12, 7 a 21, 9 % (1,7 veces).
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Desde el punto de vista causal la obesidad en el nifio y
el adolescente se divide en:

1. Obesidad de causa nutricional, también denominada
simple o exdgena, representa el tipo mas frecuente
de obesidad (mas del 95 %).

2. Obesidad secundaria o sindromica, también llamada
endogena, forma parte de una afeccion conocida
(sindromes dismorficos, genéticos, afecciones del
sistema nervioso central, endocrinopatias) y
representa hasta el 5 % de los casos de obesidad

La distribucién regional del exceso de grasa clasifica la
obesidad en:

1. Generalizada, sin distribuciéon regional preferente de
la grasa. Es la forma frecuente en el nifio y el
adolescente.

2. Androide, también llamada central o tipo “manzana”
con acumulo de grasa a nivel del tronco.

3. Ginoide, periférica o tipo “pera” con localizacion de la
grasa a nivel de las caderas y parte superior de los
muslos.

4. Visceral, con localizacion intraabdominal

Clasificacion de la obesidad, segun grupos de

factores causales

De causa genética: Sindrome de Laurence-Moon

Sindrome de Bardet-Biedl
Sindrome de Alstrom-Hallgren
Sindrome de Cohen
Sindrome de Prader-Willi
Sindrome de Carpenter
Obesidad ligada al cromosoma X

De causa neuroendrocrina: Sindrome hipotalamico
Traumatismo
Tumores

Enfermedad
inflamatoria
Hipofisiaria (déficit de
somatotropina)
Enfermedad de
Cushing
Hipogonadismo
Ovario poliquistico
Hiperinsulinismo
Seudohipoparatiroidismo
Hipotiroidismo

Por inactividad fisica: Ocupacional
Por envejecimiento
Por inmovilizacién obligada
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Por yatrogenia: Medicamentosa
Antidepresivos triciclicos
Ciproheptadina
Fenotiacinas
Glucocorticoides
Dietético: Dietas ricas en grasas saturadas
Dietas ricas en carbohidratos refinados
Dieta de cafeteria

Etiologia

e Factores genéticos: Existen hasta el momento 5
genes implicados en la etiologia de la obesidad
infantil, ellos son:

1. Gen obeso (ob) cromosoma 7

2. Gen diabético (db) cromosoma 1

3. Gen amarillo (ay) cromosoma 20.

4. Gen graso (fat) cromosoma 11.

5. Gen tubby o chubby (tub) cromosoma 4.

El gen obeso (ob), en el cromosoma 7, se expresa en el
tejido adiposo blanco y marrén y codifica para la sintesis
de la leptina.
La leptina es una hormona segregada por el tejido
adiposo blanco (grasa abdominal), pero también por
mucosa gastrica y muchos otros tejidos, la cual, mediada
por el neuropéptido Y del hipotdlamo, tiene efecto
anorexigeno, es decir, mucha grasa abdominal provoca
su elevacion en sangre, la cual envia mensajes
anorexigenos, reduce la ingestion de alimentos y
estimula el gasto energético. Posteriormente a su
descubrimiento se pensé haber tenido la clave del
tratamiento de la obesidad. El descubrimiento de que los
obesos tienen niveles manifiestamente elevados de
leptina, dio al traste con este suefio. Los obesos
muestran un estado de resistencia a la leptina, estado
de resistencia determinado genéticamente.

¢ Antecedentes patoldgicos familiares:

Ambos progenitores obesos: Probabilidad del 80 %.de
obesidad en la descendencia.

Un progenitor obeso: 40 % de probabilidad.
Ninguno progenitor obeso: Solo del 3-7 %.
¢ Factores ambientales:

Estacion del afio

Regién geogréfica

Densidad de poblacion

Patrones de conducta: Tiempo dedicado a la
televisién, videojuegos, computador, etc.

Patrones de alimentacion: Conducta alimentaria
en la mesa familiar, etc.

e Factores psicoldgicos:

Ambiente  hostil  favorable  para
satisfacciones sustitutivas en la comidas.

buscar
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Alimentos como medios de confort que acentian
retraimiento, disminucion de la actividad fisica y
aumento de la adiposidad.

Factores de riesgo de obesidad infantil

Factores predisponentes en edades tempranas
de la vida:

. Peso materno:(Malnutricion materna) Cuando el

ambiente fetal es pobre, se genera una respuesta
adaptativa que perfecciona el crecimiento de drganos
importantes en detrimento de otros y conduce hacia
un metabolismo posnatal alterado, disefiado para
mejorar la supervivencia posnatal bajo condiciones de
nutricion intermitente o pobre; estas adaptaciones
serian perjudiciales cuando la nutricion fuese mas
abundante en dicho ambiente.

Nifios que crecen en el Utero de madres malnutridas se
marcan fenotipicamente como fetos ahorradores, los
cuales al nacer bajo peso y arribar a un ambiente
obesogénico, muestran un crecimiento rapido durante el
primer afio de vida, el cual lejos de ser saludable, les
conduce en edades posteriores a intolerancia a la
glucosa, sindrome metabdlico, obesidad, diabetes y
muerte por enfermedades crénicas.

2.
3.
4.

oo

Diabetes gestacional
Peso al nacer menor de 2500 g 6 mayor de 4000 g

Lactancia mixta o artificial de inicio o antes de los 6
meses.

. Inicio precoz de la ablactacion.
. Ganancia de peso acelerada en los primeros meses de

vida.

. Habito de fumar durante el embarazo.
. Bajo nivel educacional de los padres.
. Obesidad familiar (si uno de los padres es obeso, el

riesgo de ser obeso en la edad adulta se triplica y si
ambos lo son se incrementa en mas de 10 veces)

10.Estilo de vida sedentario (elevado tiempo frente a

television video o computador).

FACTORES PROTECTORES DE LA OBESIDAD
INFANTIL

Lactancia materna exclusiva. Se sefiala que el patrén
de alimentacion a libre demanda favorece la
adquisicién de una mejor capacidad de autocontrol de
la ingesta, al permitir que el nifio perciba y responda
de forma mas adecuada a las sensaciones internas de
hambre y saciedad, hecho que no se produce de igual
forma en la alimentacion artificial, en que se
proporciona alimento de forma programada desde
fuera con cantidades y horario fijos. Por otra parte el
efecto protector de la leche materna podria atribuirse
al menor contenido proteico de la leche humana en
relacion con las férmulas, lo que ocasiona menor
ingestiébn de proteinas y menor influencia en el
incremento ponderal, también se ha constatado
mayor concentracion de insulina plasmatica en nifios
que fueron alimentados con férmulas, lo cual podria

estimular el depédsito de lipidos y el temprano
desarrollo de adipositos.

e Practica de ejercicios fisicos.
e Consumo de frutas y vegetales.
e Habito de desayuno saludable.

Formula hiperténica

e “ \
Tomas mas

voluminosas Sed
Obesidad Llanto

‘\ Mas tomas ‘/

Riesgo de obesidad en nifios con lactancia
artificial.

Factores , OSobrepeso Factores
genéticos u obesidad ambientales
IRechlam Ireal 0 % Obesidad Pl?bre imagen de si
imaginario mismos.

Aislamiento social T—"\ & Pasividad, dependencia.

Gasto energético ﬂ @ Humillacion por sus

minimo @ % compaiieros y adultos.

Alimentos como Actividad fisica escasa.

fuente de confort Gran

obesidad

Factores que contribuyen a la obesidad en
adolescentes.

Comportamiento Clinico:

Inicio: A cualquier edad, con etapas mas vulnerables en
el periodo prenatal, perinatal , de 5a7 afosy
adolescencia.

En el lactante con incremento fisioldgico de la grasa
corporal se produce un aumento en el tamafio de las
células adiposas, pero la probabilidad de que esta
persista hasta la adultez es muy baja, sin embargo
cuando esta aparece entre 5 y 10 afios, se aprecia un
incremento gradual en la adiposidad y es frecuente que
esta persista a lo largo de la adolescencia y se mantenga
en la adultez, caracterizandose por el incremento del
namero de adipositos.

En los distintos tipos de obesidad ocurre lo siguiente:
Obesidad exodgena: Talla elevada (Por encima del 50
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percentil). Edad ésea mas avanzada. La maduracion
sexual y la terminacién del crecimiento ocurren mas
tempranamente.

Obesidad genética o endocrina: Talla mas baja.
Desarrollo mas retardado. Presenta los siguientes signos
clinicos de afecciones causales:

e Tejido celular subcutaneo aumentado en cara, region
mamaria, abdomen y regidon pubiana, pudiéndose
simular el tamafio real del pene dando la sensacién
de hipogonadismo.

¢ Piel con estrias atrdficas, acantosis nigricans.

¢ Sistema respiratorio: Sindrome de Pick-Wick.

e Sistema cardiovascular: Hipertension arterial.
Hipercolesterolemia.
Hipertrigliceridemia.

e Soma: Genu valgo Coxa vara. Deslizamientos

epifisiarios. Pie plano y escoliosis.
e Trastornos psicolégicos.

Esta enfermedad se debe prevenir siempre, pues esta
intimamente relacionada con el aumento del riesgo
cardiovascular, de un 20 a un 50 % de los nifios obesos
tienen la tensién arterial elevada. El colesterol total y
LDL vy los triglicéridos con frecuencia estan elevados y
disminuidos el HDL colesterol.

La obesidad provoca trastornos ortopédicos.

Metabdlicos: Se asocia con una resistencia periférica a la
insulina, con hiperinsulinemia y alteracion de la
tolerancia a la glucosa con una diabetes mellitus tipo 2
gue suele cursar sin sintomas.

Gastroentéricos: Alrededor de la cuarta parte de los
nifios obesos muestran evidencias de esteatosis hepéatica
y es mas frecuente la litiasis vesicular.

Pulmonares: disminucion de la tolerancia al ejercicio.
Trastornos psicosociales: menor autoestima vy
rendimiento escolar, bajo rendimiento laboral y menor
nivel socio econémico en su futuro.

Diagnostico:
La inspeccion de un sujeto es el método mas simple y
econdémico para el diagnostico cualitativo.

Universalmente se emplean los métodos
antropomeétricos que también implican la medicién de la
grasa corporal.

e P/T, P/E.

¢ Pliegue tricipital.

o Pliegue bicipital.

o Pliegue subescapular.
¢ Pliegue suprailiaco.
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e Indice Cintura cadera.
e indice de masa corporal

En Cuba se usan las normas nacionales de crecimiento y
desarrollo en percentiles y los puntos de corte para el
sobrepeso y obesidad son los siguientes:

Sobrepeso: Mayor del 90 percentil hasta 97.
Obesidad: Mayor del 97 percentil.

Los percentiles de peso para la edad no se consideran
adecuados para evaluar sobrepeso, pues ignoran el
efecto de la talla y es por esta razén que se recomienda
el uso del peso por la talla para evaluar el estado actual
de nutricion de los nifios.

Una limitante que poseen los métodos de peso/ talla es
que no toman en cuenta la composicion corporal del
sujeto que esta implicita en el concepto obesidad, de
esta forma pueden ser considerados erréneamente como
obesos sujetos con una relativamente mayor proporcion
de tejido magro a causa del desarrollo muscular, y
contrariamente no considerar obesidad en individuos con
peso/talla dentro del intervalo normal con una excesiva
cantidad de grasa.

En la adolescencia, en especial, se adicionan la edad vy el
estado de maduracion como variables relevantes que se
deben considerar en la valoracion de la masa corporal.

De lo antes sefialado podria deducirse que el indicador
mas simple de obesidad u sobrepeso en la adolescencia
deberia ser ajustado para la edad, la talla y el sexo,
como ocurre con el indice de masa corporal (IMC =
Peso / Talla2) para la edad que, ademéas, ha sido
validado como indicador de la grasa corporal total en los
percentiles superiores y proporciona continuidad con los
indicadores de adultos.

En los nifios los valores del indice de masa corporal
(IMC) cambian con la edad, se produce un aumento de
este indice durante el primer afio de vida, disminucion
de 1 a 5 aflos y un nuevo incremento a partir de esta
edad, correspondiendo esto a las etapas de mayor
desarrollo postnatal del tejido adiposo (periodo prenatal
y perinatal, entre los 5 a 7 afios y la adolescencia).

Otros procedimientos de utilidad practica es la medicion
de los espesores de los pliegues cutaneos en diversas
zonas del cuerpo con un compéas destinado al efecto,
estos pliegues brindan informacién sobre la cantidad de
grasa subcutanea.

En Cuba se dispone de tablas de percentiles para los
pliegues cutaneos tricipital, subescapular y suprailiaco.
Para medir la distribuciéon de la grasa el indicador mas
practico y util es el indice cintura / cadera que es la
resultante de dividir la circunferencia de la cintura por la
cadera.
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Valoracion diagnoéstica:

Exceso de grasa
corporal

Fenotipo

Normal / \ Dismérfico
N

Talla

/ Sindromes:
Normal Baja = Prader Willi
| | = Alstrom
* LMB
Maduracién Maduracién = Cohen
Osea /Dsea = Vazquez
Acelerada Normal Retrazada Acelerada = Otros
NS / N
Obesidad Endocrinopatia Endocrinopatia

Exdgena.

Algunas sugerencias para la prevencion de la
obesidad:

La prevencién es méas eficaz cuanto mas
tempranamente se realice fundamentalmente en nifios
con factores de riesgo.

e Atencion al monitoreo del peso: El crecimiento de los
5 primeros afios se caracteriza por la dinamica del
cambio, por tanto las medidas sucesivas tomadas en
la consulta de puericultura deben ser inscriptas en

una gréfica, todos los niflos en su carnet de
vacunacion tienen el grafico que permite la
evaluacion.

e Lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de
vida: no introducir alimentos antes de esta edad.

e Informacibn a los padres sobre “alimentacién
saludable” recalcando la importancia del desayuno y
evitar los alimentos como premio.

e Fomentar el ejercicio y la actividad fisica en los
mayores de 3 afios: subir y bajar escaleras, caminar,
juegos de equipos y al aire libre y deportes.

e Disminuir el tiempo dedicado al televisor, videos y
computador.

Tratamiento de la obesidad:

El tratamiento nunca debe iniciarse antes de los 2
afnos.

El objetivo fundamental debe ir encaminado a disminuir
la ingesta de alimentos y aumento de la actividad fisica y
no solo a la pérdida de peso.

Debe hacerse hincapié en disminuir los alimentos
hipercaléricos y aumentar la actividad fisica.

El enfoque para un mayor éxito debe incluir al
grupo familiar: los padres deben llevar el peso del
tratamiento en los nifios menores de 5 afios.

El equipo que lleve a cabo el tratamiento debe ser
multidisciplinario e incluir médicos, enfermera, dietista,
psicologo y rehabilitador.
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El tratamiento dietético:

Por debajo de los 5 afios no deben ponerse dietas
restrictivas.

Debe realizarse mediante una dieta saludable que
prevenga los trastornos metabdlicos y optimice el
balance energético.

A menudo es suficiente con reorganizar la alimentacién,
evitando el picoteo de alimentos con bajo contenido
nutricional que se consumen a deshora, controlar la
ingesta de pan, helado, alimentos fritos, galletas,
bebidas azucaradas, etc. y fomentar el consumo de
frutas, vegetales y alimentos integrales.

Orientar el régimen de 6 intercambios, desayuno (que
nunca se debe omitir), con el objetivo de suplir el ayuno
nocturno, merienda, almuerzo, merienda a media tarde,
comida y cena, se debe masticar bien y comer despacio.
Es recomendable que las comidas mas energéticas sean
las que preceden a las horas de mayor actividad fisica, si
el nifio siente hambre en los horarios no habituales dar
de comer una fruta en vez de caramelos o dulces.

El ejercicio:

No se debe someter al nifio contra su voluntad a
intensos programas de ejercicios, respetar en lo posible
las posibilidades y la rutina diaria del nifio.

El ejercicio debe ser de inicio suave, no extenuante para

evitar el rechazo del nifio, debe practicarse diariamente
y vincularlo con los juegos.

Tratamiento psicolégico:

Estarda basado en el aprendizaje del autocontrol, la
modificacién de los estilos de alimentacion en relacion
con una dieta saludable y la modificacion de los patrones
de actividad fisica. Es importante que la familia reciba
informacion sobre la obesidad, las complicaciones y
como tratarlas.

Orientaciones generales para la terapia:

e las intervenciones deben comenzar tempranamente
(en nifios sobrepesos de 2 y mas afios de edad).

e La familia debe tener disposicion para cambiar (de lo
contrario la intervencion probablemente fallara).

e Los médicos deben involucrar a la familia o a la
persona que preste los cuidados al nifio en el
esquema de tratamiento.

e El médico debe alentar y enfatizar, pero no criticar.

e El esquema de tratamiento debe incluir cambios
permanentes y el aprendizaje sobre el monitoreo de
la alimentacion y la actividad.

El mantenimiento del peso corporal es apropiado
para:

e Todos los nifios que estdn en riesgo de ser
sobrepesos que tengan entre 2 y 7 afios y aquellos
mayores de 7 afios sin complicaciones médicas.

65



Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

e Nifios sobrepesos (IMC en el 90 percentil o superior)
entre 2 y 7 afios de edad sin complicaciones médicas.

La pérdida de peso se recomienda para:

e Todos los nifios sobrepesos (IMC en el percentil 90 o
superior que sean mayores de 7 afios y aquellos entre
2 y 7 afios de edad con complicaciones médicas.

e Nifios en riesgo de sobrepeso que tengan mas de 7
afos con complicaciones médicas.

El equipo de salud debe ser ante todo el que oriente y
apoye al nifio y a la familia en este complejo y largo
problema de cambio de habitos y no asumir el papel del
que condena, critica o priva de toda posibilidad de
soluciones y metas realistas.

Por dificil que parezca siempre habra una solucion para
cada nifio obeso y cuando este se detecte los médicos y
equipo de salud deben motivar, dar explicaciones,
consejos y fijar metas realistas, de eso el equipo debe
estar convencido.

Establecimiento de criterios de evaluacion y
manejo inicial de los casos de obesidad en
adolescentes:

Se recomienda evaluar anualmente el estado nutricional

de los adolescentes, al entenderse como tales -segun la

OMS- a los individuos de uno y otro sexo comprendido

entre 10 y 19 afos. Para que esta evaluacion sea

correcta es necesario que el peso y la talla sean medidos
siguiendo las recomendaciones técnicas
correspondientes. Con el resultado de estas dimensiones
sera calculado el IMC del individuo. Todos aquellos
adolescentes que se ubiquen en una posicién superior al
percentil 90 de la norma nacional e inferior al percentil

97 se consideraran como adolescentes con sobrepeso y

seran analizados con detenimiento; para ello se ha

sugerido que se valoren diferentes factores, entre los
gue se encuentran:

a) Antecedentes familiares de obesidad, diabetes,
enfermedad cardiovascular o hipercolesterolemia.

b) Estilo sedentario de vida y dieta rica en calorias con
escasa ingesta de vegetales y frutas.
Tension arterial.

c¢) Colesterol.

d) Glicemia.

e) Incremento marcado del IMC en relaciéon con el afio
anterior si hay medidas previas disponibles. Se
considerara como tal un incremento de mas de 1,5
unidades de IMC que es algo méas del doble de lo
esperado a estas edades en los patrones nacionales.

f) Preocupacion del adolescente en relacion con su peso
actual.

El propdsito de evaluar estos aspectos es identificar a

aquellos adolescentes con sobrepeso que tienen factores
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adicionales asociados que implican un riesgo para su
salud. Si alguno de ellos resultara positivo, el
adolescente debe ser referido a una consulta de
nutricion.

Aquellos casos que en la evaluacion inicial del IMC se
ubiguen en una posicidon superior al percentil 97 se
consideraran como probablemente obeso y se remitiran,
de manera directa, a consultas especializadas de
nutricién.

En estas consultas especializadas, ademéas de analizar
los aspectos ya sefalados, deberd hacerse una
evaluacion més detallada que debe incluir:

1. Identificaciébn precisa de causas
enddgenas de obesidad.

2. Evaluacién antropométrica de la composicion corporal
y de la distribuciéon de grasa. Hay que recordar que el
IMC expresa el comportamiento de la masa corporal
en su conjunto, por lo que pueden haber
adolescentes que muestren valores elevados de este
indice debido a las caracteristicas de su desarrollo
muscular o de su constitucion 6sea, sin tener un
exceso de tejido adiposo; también es importante
conocer el tipo de distribucion de grasa que presenta
el individuo.

Por esta razon se recomienda el uso combinado del IMC
con el de los pliegues tricipital y subescapular que miden
la adiposidad de las extremidades y del tronco de
manera mas directa y la valoracién de las areas de
musculo y grasa del tercio medio del brazo y del indice
cintura cadera.

3. Analisis del perfil de lipidos séricos: colesterol total,
colesterol HDL, colesterol LDL +VLDL y triglicéridos.

Hay que recordar que la obesidad frecuentemente
coexiste con carencias especificas de determinados
nutrientes que deberan estudiarse y tratarse
precozmente.

CONCLUSIONES

La emergente prevalencia de obesidad y su cortejo de
alteraciones en los nifios es un hecho creciente como
problema de salud publica, sin embargo adn los médicos
prestan escasa atencion al riesgo que ello implica para la
salud a pesar de ser una de las enfermedades mas
frustrantes y dificiles de tratar. Frenar la tendencia
ascendente y el aumento de la prevalencia es una
prioridad. El papel del médico en esta enfermedad es
mucho méas complejo que recomendar un determinado
medicamento y su dosificacién, pues debe ser capaz de
recomendar cambios tanto en su alimentacion como en
el estilo de vida y para ello se requiere un trabajo
multidisciplinario en el que cada profesional relacionado
con esta enfermedad pueda jugar distintos papeles que
ayuden al paciente a asumir este nuevo reto.

exogenas o
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