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1. Introducion

SITUACION ACTUAL Y MAGNITUD DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) define la Obesidad como la “acu-
mulacién anormal y excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud 'y
que se manifiesta por un exceso de peso
y volumen corporal”.

Reconocida desde 1997 como una en-
fermedad por la OMS, se ha convertido
en un problema de salud prioritario en
todo el mundo, que afecta a todos los
grupos de edad y que obliga a los go-
biernos a adoptar estrategias globales
para intentar controlar la calificada como
Epidemia del siglo XXI. "?Esta epidemia,
se ha generado en las Ultimas décadas
como consecuencia de los cambios en
el entorno social, econdmico, cultural y
fisico de la poblacién, que han conduci-
do a la modificacion inadecuada de los
patrones alimentarios y a la reduccién en
la actividad fisica.

En la etapa infantil y juvenil, este pro-
blema es ain més preocupante, ya que
tiende a mantenerse en la vida adulta y
estd asociada con la aparicién precoz de
Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension
Enfermedades

Arterial, Dislipemias,

Cardiovasculares, Céancer, Problemas
Osteoarticulares y Trastornos Psicopa-
tolégicos con mayor probabilidad de
muerte prematura y discapacidad. Por
todo ello, la prevencién desde la infan-
cia se convierte en una actuacion prio-

ritaria.

A nivel Internacional, la OMS estima que
de seguir las tendencias actuales en 2015
habra aproximadamente 2.300 millones
de personas adultas con sobrepeso y mas
de 700 millones con obesidad, 3lo que su-
pondré el 42,8% de la poblacidon mundial.
En Europa, en los paises de la cuenca
mediterrénea, la prevalencia oscila entre
el 20y el 40% (sobrepeso més obesidad),
mientras que en los paises del Norte se
sitia entre el 10 y el 20%. “Esto conlleva
una gran morbilidad en la poblacién, un
incremento en el uso de los recursos sani-
tarios y un gran impacto en la carga eco-
némica de los sistemas de salud.

En Espafia, el estudio PAIDOS84% (1984)
encontrd una prevalencia de obesidad
del 5,1% en nifios y el 4,6% en nifas en
edades entre 6y 15 afios.

El estudio enKid®, realizado en poblacion
espanola de 2 a 24 anos (1998-2000), mos-
traba una prevalencia del 26,3% entre so-
brepeso y obesidad, (obesidad 13,9%; so-
brepeso 12,4%). Este estudio establecia
para Canarias una prevalencia total entre
obesidad y sobrepeso de un 32,8%, sien-
do el de la obesidad del 18% y para el
sobrepeso de un 14,8%.

Las encuestas de salud 2003, 2006 y 2009
encuentran en Canarias una prevalencia
de obesidad y sobrepeso, en poblacién
de 2 a 17 anos, de entre 29y 38% en varo-
nes, y entre 33y 39% en mujeres, estando
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Canarias entre las Comunidades con peo-
res resultados del territorio nacional.

En Julio de 2011 se han presentado los
resultados del Estudio Nacional Aladino’
(7.923 nifas y nifos de entre 6 y 9 afos,
314 en Canarias), que encontraron, usando
criterios de la OMS, un 19,1% de obesidad
y 26,1% de sobrepeso (en Canarias, 21,2%
y 28,4% respectivamente). Si se conside-
ran los criterios de las tablas de Orbegozo
1988 para poder comparar, en ese grupo
de edad, el enKid (423 individuos) (1998-
2000) con el Aladino (2011), adn asumien-
do que la muestra del primero es mucho
mas pequefia, se encuentra un 159% de
sobrepeso y 14,5% de obesidad en el afio
2000, por un 17,6% y 13,9% respectiva-
mente en el ano 2011. Por sexo, la obe-
sidad en el estudio Aladino es de un 22%
en los nifos, y un 16,2% en las nifas.

Esta alarmante situacién, ha llevado a ini-
ciativas tanto internacionales, como na-
cionales y regionales. En mayo de 2004 la
OMS aprueba la “Estrategia Mundial so-
bre Régimen Alimentario, Actividad Fisi-
ca y Salud"’, donde se insta a los paises
miembros a desarrollar planes de accién
encaminados a promover hébitos alimen-
tarios saludables y la practica habitual de
actividad fisica como principales estrate-
gias preventivas. Fruto de esta iniciativa,
en 2005, se puso en marcha en nuestro
pais |la Estrategia NAOS?, (Nutricién, Ac-
tividad Fisica, prevencién de la Obesidad
y Salud), un plan global con una especial
atencién en los nifos y jévenes.

En nuestra CCAA a finales de 2005, la
Consejeria de Sanidad a través de la Di-
reccion General de Salud Publica, puso
en marcha el Proyecto DELTA de educa-
cién nutricional?, y ha participado en el
PROGRAMA PERSEQ™, ambos orienta-
dos a fomentar la alimentacién saludable
y la actividad fisica desde los primeros
anos de vida.

En consonancia con todo ello y desde la
Direcciéon General de Programas Asisten-
ciales, se ha impulsado el desarrollo de
este documento que permita el “Abor-
daje de la Obesidad infantil y Juvenil en
Canarias”. Esta dirigido a profesionales
sanitarios de la Atencidon Primaria (pedia-
tria, medicina de familia y enfermeria),
pudiendo ser de utilidad para otros pro-
fesionales del sector. Sus recomendacio-
nes se basan en la mayor evidencia publi-
cada, y en consenso de expertos cuando
no la hubiera, aunque la gradacion de
la evidencia asi como la fuerza de la re-
comendaciéon no queda reflejado en el
texto; la bibliografia resefiada permitira a
los lectores consultarla, ampliando dicha
informacion y satisfacer sus necesidades
en este aspecto.

Presentamos este documento como una
herramienta para los profesionales sanita-
rios, elaborada a la luz de las evidencias
cientificas disponibles y con la finalidad
de homogeneizar y facilitar el abordaje
efectivo de este importante problema de
salud.
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2. Poblacion diana

La poblacién a la que va dirigida, es toda afnos, en el ambito de Atencién Primaria
aquella comprendida entre los 0 a 14 de la Comunidad Auténoma Canaria.

POBLACION INFANTIL DE 0 A 14 ANOS POR SEXO Y POR AREA DE
SALUD DE LA COMUNIDAD AUTONOMA CANARIA

Datos de Tarjeta Sanitaria
Fuente: Data Warehouse. Clinico-Asistencial del Servicio Canario de la Salud. Septiembre 2012



“Fomerdar un estilo de wida
saludable dejde (a Lnfdncm




Consideraciones

Este Documento ha sido elaborado y
consensuado entre profesionales de la
Atencién Primaria de Salud y de la Aten-
cién Hospitalaria implicados en la aten-
cién de este problema de salud, para
facilitar el Abordaje de la OBESIDAD In-
fantil y Juvenil en Canarias y homogenei-
zar las intervenciones para su prevencion,
diagnéstico y tratamiento, en el ambito
de la Atencién Primaria de Salud (Unida-
des de Atencion Pediatrica), formando
parte del Programa de Salud Infantil de
la CA'y en el marco de la Prevencién Car-
diovascular.

Objetivo General

Reducir la prevalencia e incidencia de la
obesidad infantil y juvenil, controlar la
progresién de la enfermedad en la po-
blacién diagnosticada de sobrepeso u
obesidad y prevenir la aparicién de com-
plicaciones.

Objetivos Especificos

* |dentificar Factores de Riesgo para
prevenir la obesidad.

3. Objetivos .

Detectar precozmente el sobrepeso
y la obesidad mediante la monitoriza-
cién del peso/talla/IMC.

Diagnosticar el sobrepeso u obesidad
siguiendo los criterios segln la edad
(menores y mayores de 2 afios).

Cuantificar y Tipificar la obesidad, me-
diante el célculo de Z-score y la deter-
minacién del Perimetro de la Cintura.

Realizar una valoracién bio-psicoso-
cial en el Sobrepeso y la Obesidad.

Tratar el sobrepeso y la Obesidad con
un enfoque conductual, segin la Eta-
pa o Estadio de Cambio, que facilite:

- Instaurar hébitos alimenticios ade-
cuados

- Fomentar la actividad fisica diaria

- Reducir el tiempo dedicado al ocio
pasivo

- Modificar los estilos de vida poco
saludables

- Abordar los aspectos psicosociales

Detectar precozmente, en la pobla-
ciéon con sobrepeso u obesidad, la
aparicion de otros Factores de Riesgo
Cardiovascular.



. 4. Evaluacion

Fomentar un estilo de vida saludable
desde la infancia, supone una mejora de
la salud en la edad adulta, actuando no
solo en la prevenciéon de la Enfermedad
Vascular Aterosclerética y Factores de
Riesgo Cardiovascular, sino sobre otras
patologias relacionadas con el exceso de
peso, como son ciertos tipos de tumores,
problemas osteoarticulares y trastornos
psicopatoldgicos.

En intervenciones, cuyo objetivo son los
cambios de héabitos y conductas en po-
blacion infantil y juvenil, los beneficios
en salud se obtienen a largo plazo y fun-
damentalmente en la etapa adulta; por
ello se propone la siguiente evaluacién
mediante indicadores de proceso y re-
sultados, extraidos de los datos de las
Historia de Salud Electréonica DRAGO-
AP.

INDICADORES DE PROCESO A PARTIR DEL PRIMER ANO DE LA IMPLANTACION
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INDICADORES DE PROCESO A PARTIR DEL SE ANO DE LA IMPLANTACION

* La periodicidad de la evaluacion tanto de Proceso como de Resultados, asi como, la determinacion y medicion de estos
u otros Indicadores, se realizard en funcién de los resultados y anélisis de la evaluaciéon.



. 5. Factores de riesgo de obesidad

Las evidencias actuales ponen de manifies- versos factores y situaciones, por tanto se
to la importancia que tienen en la aparicion deben identificar desde los primeros con-
y desarrollo de este problema de salud di- tactos con los servicios de pediatria.

FACTORES GENETICOS Y SOCIODEMOGRAFICOS

FACTORES DE RIESGO SEGUN ETAPA DE DESARROLLO
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. 6. Prevencion de la Obesidad

La prevencién constituye la mejor estra-
tegia para combatir el avance de este
problema de salud, por ello, las interven-
ciones preventivas se deben llevar a cabo
de manera coordinada e intersectorial,
actuando desde los distintos dmbitos im-
plicados: familiar, escolar, comunitario y
sanitario; comenzando incluso desde la
pregestacion, periodo en el cual las mu-
jeres estan motivadas para adoptar con-
ductas saludables, lo cual constituye un
elemento favorable para promover desde
este momento acciones para prevenir la
obesidad del futuro recién nacido.?

PREVENCION DESDE EL AMBITO SANITARIO

La prevencién de la obesidad radica en la
modificacién de hébitos basicos de vida
como son la alimentacién y la actividad
fisica; por ello la familia, el ambito escolar
y la comunidad juegan un papel impres-
cindible, sin los cuales, las actuaciones
sanitarias no lograrén la efectividad de-
seada.

Un estilo de vida saludable se adquie-
re mas facilmente en la infancia que en
otras etapas de la vida; por ello la gran
importancia de fomentarlos desde la
edad pediétrica.

e Fomentar estilos de vida saludables en las familias, mediante la Educacién para la

Salud individual y/o grupal, en alimentacién y actividad fisica.

® Recomendar a las mujeres previo a la gestacién abandonar el habito de fumar y normali-

zar su IMC, evitando durante el embarazo, aumentos de peso superiores a 10-12 Kilos.

e Identificar y estudiar los Factores de Riesgo para la Obesidad y en las Etapas Sensi-

bles, (1° ano de vida, rebote adiposo antes de los cinco afos y adolescencia) desde los

primeros contactos con los servicios de pediatria.

e Detectar precozmente la tendencia de sobrepeso/obesidad, mediante la valoracion

periddica del peso y/o IMC segin el Programa de Salud Infantil.
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RECOMENDACIONES DESDE EL AMBITO SANITARIO
ANTES, DURANTE LA GESTION Y PRIMER ANO DE VIDA

ANTES Y DURANTE LA GESTACION

e Normalizar el peso (IMC=25) antes de la gestacion.

e Abandonar el habito de fumar.

e Controlar que el aumento de peso no supere los 10 - 12 Kg. durante el embarazo.
e Hacer una alimentacién sana y equilibrada.

e Practicar actividad fisica o ejercicio adecuado regularmente.

* Sensibilizar y preparar para la lactancia materna.

RECOMENDACIONES DESDE PRIMER ANO DE VIDA

e Promover y apoyar la lactancia materna exclusiva en los 6 primeros meses, siguiendo
recomendaciones de la OMS.*

* Detectar el ascenso rapido en la curva del percentil de peso.

e No forzar la ingesta, respetar las sefales de saciedad del lactante.

e Elegir siempre una formula de leche adaptada si se opta por la lactancia artificial.

* Respetar el horario de comidas entre tomas, responder al llanto con medidas alternati-
vas a la alimentacién, como juegos, musica, acunarlo,...

* Introducir la alimentaciéon complementaria a partir de los 4 - 6 meses, siguiendo las pau-
tas del Programa de Salud Infantil; evitar el biberdn y ofrecer éstos alimentos mediante
cuchara o taza.

e Potenciar la masticacién a partir de los 9-10 meses (usar los alimentos poco triturados).

e Evitar la alimentacion con biberén a partir del ano.

* No ofrecer la televisién como ocio o entretenimiento.

e Estimular la actividad fisica.®
- Enel RNy lactante hasta los 6 meses:

- Colocar boca abajo 15 minutos / 3 veces al dia, cuando esté despierto.
- Favorecer posturas cotidianas que permitan ejercitar sus musculos.
- Se puede iniciar la natacién a partir del 4° mes.
- En mayores de 6 meses:
- Estimular los juegos no estructurados y todo lo que favorezca la movilidad.
- Evitar periodos prolongados en sillas de bebes u otros lugares o accesorios que
restrinjan el movimiento y produzcan inactividad.
- Procurar areas amplias y seguras de juegos novedosos y estimulantes.
- Apartir de los 12 meses:

- Realizar al menos 30 minutos diarios de actividad fisica estructurada.
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RECOMENDACIONES DESDE EL AMBITO SANITARIO DE 2 - 5 ANOS

En esta etapa de inapetencia fisiolégica, evitar compensar la alimentacién con conductas in-
adecuadas como: mantener el biberén como extra a las comidas o darlo mientras duerme, ...
Introducir normas y pautas para una alimentacion sana (horario regular, comer en familia,
no ver TV mientras come, menus adecuados,..).

Se recomienda ofrecer el agua como Unica bebida.

Ofrecer sélo zumos de fruta natural, evitar los comerciales y los refrescos.

Evitar premiar con alimentos ricos en azticares y grasa (bolleria, golosinas, “snacks”, ...).
Promover los juegos activos y la actividad fisica en familia.

Limitar a menos de 2 h/dia el ocio sedentario (TV, ordenador, videojuegos,...)

Controlar periédicamente el IMC a partir de los 2 afios segiin establece el Programa de
Salud Infantil.

Detectar el rebote adiposo antes de los 5 afios.

RECOMENDACIONES DESDE EL AMBITO SANITARIO ETAPA ESCOLAR Y ADOLESCENCIA

Desayuno equilibrado:?
- Lacteos: 250ml de leche o equivalentes (250 ml de leche= 2 yogures o 100 gr. de que-
so fresco).
- Cereales: pan (bocadillo con queso o embutidos de bajo aporte graso), gofio, galletas
(tipo “maria”) o cereales de bajo contenido en azlcar.
- Una pieza de fruta natural preferentemente, o en zumo natural.
Alimentacién sana y adecuada a sus necesidades segln edad, sexo y actividad fisica.
Realizar 4-5 comidas al dia y evitar picoteo.
Evitar comidas frente al TV, ni disponer de ellos en el dormitorio, asi como de ordenador.
Facilitar suplementos saludables (para el colegio, el parque, actividades extra escolares)
como, bocadillo con queso o embutidos bajos en grasa, fruta natural y agua como bebida.
Limitar las actividades de ocio sedentario a un méximo de dos horas diarias.
Realizar actividad fisica al menos 1 hora diaria.*
- De 6 alos9 anos:
e Apartir de los 6 afios debe iniciarse en actividades deportivas adecuadas a sus
habilidades y preferencias.
e Deben practicar varios deportes; lo importante es que se diviertan y adquieran el
gusto por las actividades en equipo.
Las actividades deportivas extraescolares y el grupo de amigos (jugar en el parque,
correr, saltar, girar, lanzar, golpear,...) son de vital importancia para la adquisicion de
este habito.
- De 10 a 16 anos:
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RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DESDE EL AMBITO FAMILIAR
LAS MEDIDAS MAS EFICACES SON LAS QUE SE INTEGRAN EN LA RUTINA FAMILIAR.
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* Los alimentos sanos que son rechazados ofrecerlos en repetidas ocasiones, combina-
dos con los alimentos preferidos y variando su presentacién.

e Garantizar un desayuno adecuado (lacteos, fruta natural y cereales).

e Usar técnicas culinarias sencillas y con bajo contenido en grasas.

e Cuidar y variar la presentacion de los alimentos.

e Realizar en familia al menos una comida al dia en ambiente relajado, masticando bien
cada bocado.

e Evitar la TV en la zona de comida.

e Servir raciones adecuadas a los requerimientos individuales (evitar platos abundantes y
repetir) y el agua como Unica bebida en las comidas.

e Disponer para los suplementos fuera de casa, opciones sanas (bocadillos con queso o
embutidos bajos en grasa, fruta, y agua como bebida).

® Restringir a los menores la posibilidad de comprar golosinas, bolleria, zumos industria-
les, refrescos y “snacks”, asi como su autoconsumo en el &mbito familiar.

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DESDE EL AMBITO ESCOLAR

Cambios Curriculares: incrementar el nimero de horas de ejercicio fisico semanal.

Adecuacién de comedores y entorno escolar. El 21 de Julio de 2010 el Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud, aprobé un documento de consenso de aplicacion en

los centros educativos:®

e Para que se apliquen criterios comunes en los comedores escolares; donde se incluye
seguridad alimentaria, caracteristicas nutricionales de los menus por grupos de edad, su
contenido energético, la frecuencia por grupos de alimentos y el tamafio de las raciones.

e Para determinar la cualificacion de los encargados de supervisar los menus.

e Para las recomendaciones sobre alimentacion complementaria que deben recibir en
casa.

e Para la atencion al alumnado con necesidades especiales.

® Para establecer criterios sobre los contenidos de las maquinas expendedoras de ali-
mentos en centros escolares, asi como la oferta de las cafeterias.

® Promocién de actividad, ejercicio fisico y deporte: el caminar como medio de des-
plazamiento entre el hogar y el colegio, disminuir horas de TV y/o actividades de ocio

sedentario, fomentar el aumento de actividades, ejercicio fisico y deporte.
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.7.

Determinar el diagndstico de sobrepeso
u obesidad requiere una adecuada histo-
ria clinica, dirigida a identificar la etiolo-
gia del problema y a su posterior cuantifi-
cacion y tipificacion.

Diagnadstico en poblacion infantil
menor de dos afios

Actualmente no existen criterios con-
sensuados para definir el sobrepeso o la
obesidad en esta edad. La relacién peso/
talla es la més usada; considerdndose so-
brepeso cuando esta relaciéon es mayor
o igual al percentil 97 (Pc 97), segun las
tablas de 1988 de la Fundacién Orbego-
zo. Es ésta una definicién puramente es-
tadistica®.

En esta edad es importante valorar la ma-
crocefalia (Perimetro cefélico>Pc 97) ya
que, ésta puede alterar la relacion peso
talla.

Criterios Diagnésticos

* Riesgo sobrepeso:
Peso / Talla = Pc 90y < Pc 97 segun
edad y sexo

e Sobrepeso:
Peso / Talla = Pc 97 segln edad y
Sexo

Diagnastico de Sobrepeso y Obesidad

CUANTIFICACION Y TIPIFICACION

Diagnéstico en poblacion infantil ma-
yor de dos afios y adolescente

Este grupo poblacional también carece
de consenso al respecto y hasta tanto no
se aporten nuevas evidencias y recomen-
daciones, para realizar el diagnéstico de
sobrepeso y obesidad en la infancia y
adolescencia se propone continuar con
las tablas 1988 de la Fundacién Orbego-
z0, usadas actualmente en Atencidén Pri-
maria.

En este grupo se emplea el indice de
Masa Corporal (IMC), un indicador bas-
tante fiable del porcentaje de grasa cor-
pora|.25,38,39,40

Peso en Kg.

IMC =
(Talla en metros)?

Criterios Diagndsticos

e Normopeso
IMC Pc = 3y < Pc 90 segln edad y
sexo.

e Sobrepeso
IMC = Pc 90y < Pc 97 segln edad y
sexo.

e Obesidad
IMC = Pc 97 seguin edad y sexo.

Criterios de la Guia de Practica Clinica del
Ministerio Sanidad y Politica Social*!
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Cuantificacion de la Obesidad

El uso del IMC y las tablas de percentiles
nos permiten determinar el diagnéstico
de obesidad, pero no su cuantificacién o
grado. Mediante el célculo del Z-score®
(anexo 4), podemos clasificarla en leve,
moderada o grave, en funcién del nime-
ro de desviaciones estandar para la edad
y sexo. Dicho parametro permite ademas
el seguimiento de los efectos del trata-
miento a corto y largo plazo.

IMC real IMC Pc 50
IMC Z (valor numérico) (seglin sexo y edad)
score ~  Desviacion estandar por sexo y

edad /segun tabla Z-score

¢ Obesidad leve:
Z-score IMC: 1,67 — 1,99
® Obesidad moderada:
Z-score IMC: 2-2,7
¢ Obesidad grave:
Z-score IMC: superior a 2,7

Tipificacion de la Obesidad

La distribucién de la adiposidad en la per-
sona obesa puede ser:

¢ Homogénea o generalizada con distri-
bucién de la grasa por todo el cuerpo.

e Periférica o ginoide con acimulo de
grasa en torno a las caderas y gluteos,
siendo més frecuente en las mujeres.

e Troncular, central o androide, de
predominio abdominal, mas habi-
tual en varones. Es la que presenta
mayor repercusién en el riesgo car-
diometabdlico.

Las diferencias entre ellas vienen da-
das por el fenotipo y la medicién del
perimetro de la cintura®, pardmetro
indirecto de la grasa visceral abdomi-
nal y predictor de la aparicion de Fac-
tores de Riesgo Cardiovascular. Aun no
existiendo un consenso generalizado,
la mayoria de los autores, consideran
el Pc 90 como punto de corte a partir
del cual existe mayor riesgo cardio-
vascular. 434

La determinacién del Perimetro de la Cin-
tura se recomienda a partir de los 2 anos
haciendo uso de las tablas de percentiles
del estudio enKid¢ realizadas con pobla-
cién infantil y juvenil espafola.

El Célculo del Perimetro de la Cintura:
consiste en medir la circunferencia de la
cintura pasando por el punto medio en-
tre el borde inferior de la Gltima costilla
y el borde antero-superior de la cres-
ta iliaca en bipedestacion y espiracion
(coincide habitualmente con la menor
circunferencia).®®


ABORDAJE DE LA OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN CANARIAS
Bibliografia
42 Cook S, Weitzman M, Auinger P, Nguyen M, Dietz WH. Prevalence of a metabolic syndrome
phenotype in adolescents: fi ndings from the third National Health and Nutrition Examination
Survey, 1988-1994. Arch Pediatr Adolesc Med 2003;157:821–8279.

ABORDAJE DE LA OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN CANARIAS
Bibliografia
43 Zimmet P, Alberti KG, Kaufman F, Tajima N, Silink M, Arslanian S, Wong G, Bennett P, Shaw J,
Caprio S; IDF Consensus Group. The metabolic syndrome in children and adolescents - an IDF
consensus report. Pediatr Diabetes. 2007 Oct;8(5):299-306.

44 Cook S, Auinger P, Li C, Ford ES. Metabolic syndrome rates in United States adolescents, from
the National Health and Nutrition Examination Survey, 1999-2002. J Pediatr. 2008 Feb;152(2):165-
70.

ABORDAJE DE LA OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN CANARIAS
Bibliografia
6 Serra Majem L, Aranceta Bartrina J eds. Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid. Barcelona,
Masson, 2004.

ABORDAJE DE LA OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN CANARIAS
Bibliografia
6 Serra Majem L, Aranceta Bartrina J eds. Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid. Barcelona,
Masson, 2004.

45 Lean MEJ, Han TS, Deurenberg P. Predicting body composition by densitometry from simple
anthropometric measurements. Am J Clin Nutr 1996; 63: 4-14.


\Q' La sctuacion de

' obesidad o 5obr‘epejo
V’ejuder‘e una valoracion
eshaustiva de las
caracterdsticas,
habitos o costumbres
de (a alimertacion

Ffamdliar o de (a
d
persona afectada.



3. Valoracion en el sobrepeso

La poblacion infantil es valorada periédi-
camente en las revisiones del Programa
de Salud Infantil (PSI), las cuales incluyen
los Factores de Riesgo para la Obesidad.
En los casos en que se diagnostique so-
brepeso u obesidad, se debe incidir en
los aspectos que se describen a continua-
cién, su investigacién y registro se facilita
en la Historia de Salud Electrénica.

8.1 Anamnesis
Dirigida a conocer las circunstancias so-
ciofamiliares y personales del nifio o de la

nifa con sobrepeso u obesidad:

Antecedentes Familiares

e Estilo de vida familiar: habitos nutri-
cionales, horarios, nivel de actividad
fisica/sedentarismo, etc.

e Datos socioecondmicos: nivel de es-
tudios, nivel cultural, actividad laboral.

e Cuidador principal. Estructura fami-
liar (identificar cambios recientes: se-
paraciones,...).

* Antecedentes familiares de obesidad®:
datos somatométricos: peso, talla e IMC
del padre, madre y hermanos/as.”

* Endocrinopatias: antecedentes de bo-
cio, hipotiroidismo, diabetes mellitus
tipo 2.

|0 obesidad

e Antecedentes Cardiovasculares:

- Factores de Riesgo Cardiovascular
en progenitores®: HTA, dislipemia,
diabetes y tabaquismo.

- Enfermedad cardiovascular en fa-
miliares de primer y segundo gra-
do:#30 Cardiopatia Isquémica, Ictus

Enfermedad Arterial
Periférica, insuficiencia cardiaca de

isquémico,

etiologia isquémica o hipertensiva,
Aneurisma Adrtico Aterotrombati-
co.

e Valoracién motivacional: percepcion
y actitud de la familia ante la obesi-
dad como problema de salud y dis-
posicion para el cambio de conducta
(modelo de cambio de Prochaska y
DiClemente).51525354

Antecedentes personales y perfil de
desarrollo

e Datos gestacionales:

- Edad gestacional.

- Diabetes gestacional.

- Madre diabética.

- Obesidad previa al embarazo.

- Aumento de peso en el embarazo
superior a 15 kilos.

- Tabaquismo pregestacional y gesta-
cional.

e Evolucién somatométrica
- Pesoy longitud al nacer.
- Incremento desproporcionado de
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peso respecto a talla en los dos pri-
meros afios de vida.'?2

- Edad de inicio del sobrepeso/
obesidad.

e Otros factores de riesgo:

- Patologia orgénica previa.

- Factores de riesgo cardiovascular
asociados: HTA, Dislipemia, DM
Tipo 2, Tabaquismo.

- Ingesta de farmacos inductores de
obesidad: corticoides sistémicos,
valproato sddico, anticonceptivos
y antidepresivos.

- Habitos téxicos: tabaco, alcohol y
otros toxicos.

Patrén de alimentacién

La situacion de obesidad o sobrepeso
requiere una valoracion exhaustiva de
las caracteristicas, hébitos y costumbres
de la alimentacién familiar y de la per-
sona afectada.

Identificar los errores y trasgresiones ali-
mentarias para establecer un abordaje
individualizado, planteando sélo las mo-
dificaciones oportunas y comenzando
por las de mas facil aplicacion.

Los datos a recoger dependeran de la
edad; se valorard el tipo de lactancia re-
cibida, la introduccion de alimentacién
complementaria, las caracteristicas de la
alimentacién diaria/semanal con respecto
a los distintos grupos de alimentos, la in-
gesta de alimentos no saludables, los ha-
bitos de comida (n° de comidas, lugar, ...).

Patrén de actividad fisica y ejercicio

Conocer las caracteristicas y pormenores
permite individualizar las intervenciones
incidiendo en aquellos aspectos concre-
tos y relevantes a cada situacion.

e Tiempo dedicado a la practica de activi-
dad o ejercicio fisico y al ocio sedenta-
rio: television, videojuegos, ordenador,...

* Tipo de ejercicio: aerdbico/anaeré-
bico, estiramiento muscular, dseo y

flexibilidad.

e Conocer capacidades y preferencias
para la practica de ejercicio o de-
porte.

e Identificar barreras y recursos: dis-
ponibilidad de tiempo, accesibilidad
a parques o instalaciones deportivas,
etc.

¢ Analizar las causas del abandono del
ejercicio o deporte en el caso de ha-
berlo realizado anteriormente, sobre
todo en la adolescencia y especial-
mente en las chicas.

e Determinar la motivacién y disposi-
cion al cambio de conductas seden-
tarias e inicio de actividad o ejercicio
fisico, por parte de la persona afecta-
day la familia.

e C(Clasificacién del nivel de actividad
fisica: inactivo, parcialmente activo,
moderadamente activo (nivel reco-
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mendado), muy activo, extremada-
mente activo (anexo 7).

Valoracidn psicosocial

Conducta y relaciones con su entorno
social (familia, amistades, colegio).

Rendimiento escolar.

Autoconcepto/Autoestima/Autoima-
gen.

Valorar la motivacién: actitud y dispo-
sicién para iniciar cambios o modificar
conductas.

Determinar la Etapa o Estadio de
cambio, dependiendo de la edad,
especialmente relevante en la adoles-
cencia.

8.2 Exploracidn fisica

Se realizard una exploracién completa
con especial atencion a los siguientes as-
pectos:

Peso, talla, IMC, perimetro de la cintu-
ra.

- La presencia de talla baja obliga a
descartar patologia endocrina cau-
sante de obesidad enddgena (défi-
cit de hormona del crecimiento, sin-
drome de Cushing, hipotiroidismo).

- Los nifos con obesidad exdgena
suelen presentar una talla normal
o elevada y maduracién ésea ace-

lerada que puede conducir a una
pubertad precoz o anticipada.

Distribucién de la adiposidad:

- Homogénea o generalizada.
- Periférica o ginoide.

- Troncular, central o androide.

Tensidn arterial
Estadio puberal (estadios de Tanner)

Examen cuténeo:

- Acantosis nigricans especialmente
en cuello, que orienta hacia resis-
tencia a la insulina.

- Estrias rojovinosas, en abdomen
y caderas que puede relacionarse
con el sindrome de Cushing/hiper-
cortisolemia.

- Hirsutismo, que oriente hacia el hi-
perandrogenismo ovérico funcional.

- Piel seca, fria o mixedema, que
oriente hacia un hipotiroidismo.

Exploracién de la glandula tiroidea.

Alteraciones fenotipicas:

Existen gran cantidad de patologias
relacionadas con la obesidad (ane-
xo 8). Siendo el més relacionado con
ésta el Sindrome de Prader-Willi (Talla
baja, facies peculiar, hipotonia muscu-
lar e hipogonadismo).”

8.3 Exdmenes complementarios

En situacién de obesidad la determina-
ciéon de las siguientes pruebas bioquimi-
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cas y radioldgicas permitird la deteccion

y la identificacién etiolégica de alteracio-

nes secundarias o primarias.

* Bioquimica:

Glucemia basal.

Perfil lipidico: colesterol total, LDL-
colesterol, HDL-colesterol, triglicé-
ridos.

Pruebas hepaticas: GOT/AST, GPT/
ALT.

Funcion tiroidea: TSH y T4 libre.

Pruebas de imagen:

Radiografia de carpo: Edad dsea,
cuando se asocie a talla baja o exis-
ta una disminucion en la velocidad
de crecimiento.

Ecografia abdominal: en caso de
alteracion de las transaminasas, en
obesidades de més de cinco afos
de evolucién o en obesidad grave,
para valorar la presencia de estea-
tosis hepatica.



9, Criterios de Derivacion

Se recomienda la derivacién a la Unidad

o Servicio que corresponda, en las si-

guientes situaciones.

Obesidad grave.
Cualquier grado de obesidad en la
que se sospeche causa organica.

(anexo 8)

Complicaciones:

Acantosis nigricans.

Hipertension arterial (HTA) cuando
el promedio de tres determinacio-
nes de la presion arterial sea = Pc 95.
Transaminasas: valores superiores
a los limites normales en al menos
dos determinaciones consecutivas
(con intervalo minimo de un mes).
Glucemia basal > 100 mg/dl.
Colesterol total = 250 mg/dl (con
ayuno de 10-12 h segun edad).
Triglicéridos = 150 mg/dl (con ayu-
no de 10-12 h segun edad).

- C-LDL 2160 mg/dl.
- Esteatosis hepatica.

Sospecha de endocrinopatia:

- Rasgos dismérficos.

- Bocio.

- Estrias rojo vinosa.

- Hirsutismo.

- Retraso edad ésea > de 1 arfio.

- Talla baja o disminucién en la velo-
cidad de crecimiento.

Alteraciones psicolégicas importan-
tes:

Trastornos de la Conducta Alimenta-
ria, trastornos depresivos,...

Apnea del suefo.
Problemas ortopédicos severos que

no mejoran con el tratamiento instau-
rado a causa de la obesidad.
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. 10. Tratamiento de la obesidad

El tratamiento de la obesidad requiere un
abordaje MULTIDISCIPLINAR. Es funda-
mental conseguir la adhesién de quien la
padece y de su entorno familiar y social,
para que modifiquen sus pautas dietéti-
cas y su estilo de vida, mediante la edu-
cacion para la salud individual y grupal.

Contemplar la perspectiva de géne-
ro, que son condicionantes sociales y

culturales que determinan actitudes y
comportamientos diferentes en nifos y
ninas, asi como las situaciones de es-
pecial vulnerabilidad (discapacidades,
desestructuracién familiar, recursos so-
cioecondmicos muy limitados,...) son
elementos transversales y fundamen-
tales a tener en cuenta en el aborda-
je y tratamiento de este problema de
salud.

EL OBJETIVO TERAPEUTICO ES CONSEGUIR EL PESO RECOMENDADO SEGUN EDAD Y SEXO
GARANTIZANDO EL APORTE NUTRICIONAL ADECUADO Y LA ADQUISICION DE HABITOS DE

VIDA SALUDABLES.

Las estrategias de abordaje se deben desarrollar desde una perspectiva cognitivo-
conductual dirigida a la persona afectada y a su entorno familia y/o social para que:

e Reconozcan el sobrepeso o la obesidad como un problema para su salud.
e Estén dispuestas a modificar las conductas inadecuadas.
e Adquieran habilidades que les permitan mantener de forma permanente la modificacion

de su estilo vida.

El abordaje de la obesidad infantil y juvenil se basa en:

Fomentar la actividad fisica diaria.

Abordar los aspectos psicosociales.

10.1 Abordaje conductual: la disposi-
cion al cambio de conducta y la entre-
vista motivacional

El enfoque cognitivo-conductual en el trata-
miento de la obesidad tiene como objetivo
implicar a las personas en la gestion de sus
problemas de salud y dotarles de habilida-

Reducir el tiempo dedicado al ocio pasivo.
Modificar los estilos de vida poco saludables.

Instaurar habitos alimenticios adecuados segin sexo, edad y actividad fisica.

des para la modificacion del estilo de vida
de forma progresiva y duradera.*® Para ello,
se debe determinar la disposicién para el
cambio de conducta y usar estrategias moti-
vacionales de demostrada eficacia.

Prescribir una dieta sin acompanarla de un
abordaje conductual, puede tener efectos
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sobre el peso de forma temporal, pero tie-
ne muy poca repercusién en cuanto a la
modificacién del patrén alimentario %

En programas dirigidos a la modificacién
del peso, “si no se esta preparado para
cambiar es indtil y perjudicial realizar-
lo, porque no tendria éxito, hara dismi-
nuir la autoestima y perjudicar futuros
esfuerzos para mejorar el peso”; ésta
constituye una de las recomendaciones
del comité de expertos americano para el
tratamiento de la obesidad.”

Si bien, la mayor parte de las revisiones bi-
bliograficas sobre abordaje cognitivo-con-
ductual presentan resultados en adultos®,
este abordaje también ha mostrado su efi-
cacia en poblacion infantil y adolescente®.
La Guia de Préctica Clinica Sobre la Pre-
vencién y el Tratamiento de la Obesidad
Infantojuvenil del Sistema Nacional de
Salud, reconoce que “hasta la fecha las
intervenciones combinadas (dieta, ejer-
cicio y modificacién conductual) son las
que se han mostrado mas efectivas, es-

ETAPA O ESTADIOS DE CAMBIO

pecialmente si los padres y las madres
estan involucrados en el tratamiento”.*'

Valorar la Disposicién para el cambio de
conducta®

Para llevar a cabo una aproximacién prac-
tica a este tipo de abordajes se hace im-
prescindible:

e Determinar la disposicién para el cambio.
* Aplicar una entrevista con enfoque
motivacional.

La valoracion de la actitud y disposicién al
cambio o motivacion, de las personas impli-
cadas en una situacion de sobrepeso u obe-
sidad (nifia, nifo, adolescentes, progenitores,
familia o persona cuidadora), debe ser el pri-
mer paso para el abordaje de este problema;
para ello se propone el Modelo Transtedrico
de Prochaska y DiClemente®, que se basa en
que toda persona, tanto si estd recibiendo
ayuda para cambiar una conducta como si
no, pasa por seis etapas o estadios a lo largo
de dicho proceso de cambio.

e Etapa de Precontemplacién: no se considera la obesidad como un problema de salud

e Etapa de Contemplacién: es consciente del problema, pero no se ha tomado una deci-

sién de hacer algo, de introducir cambios en la conducta para solucionar el problema.

* Etapa de Determinacién o Preparacion para la accién: en esta etapa se toma la deci-

sién de hacer algo, de introducir cambios en la conducta para solucionar el problema.

e Etapa de Accién: en esta etapa se llevan a cabo acciones para el cambio de conducta.

e Etapa de Mantenimiento: es el periodo donde se desarrollan y consolidan las nuevas

conductas.

* Etapa de Recaida: abandona los cambios de conductas logrados y se vuelve a la con-

ducta anterior.
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\/alorar la motivacion para el Cambio:
Detarminar la etapa o estadio de cambio

¢Cdmo te ves (ve a su hijo/hija) respecto al peso?
¢ Te parece que es adecuado el peso que tienes (td, él /ella)?

¢ Crees que seguir aumentando de peso puede ocasionar problemas?
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Entrevista Motivacional:
Concepto y Caracteristicas Generales

La Entrevista Motivacional es una herra-
mienta que permite el abordaje para el
cambio de conducta, siguiendo el Modelo
de los Estadios de Cambio segun la Teoria
Transtedrica de Prochaska y DiClemente®'.
Es una entrevista semiestructurada, con
un enfoque no autoritario. Busca la méxi-
ma implicacion y responsabilidad de la
persona, mediante el uso de habilidades

PRINCIPIOS Y CARACTERISTICAS GENERALES

DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

y técnicas para aumentar la motivacion
para el cambio, superando la ambivalen-
cia, situacion ésta que se suele dar ante
un cambio de conducta.

La Entrevista Motivacional es una forma
concreta de ayudar a las personas para
que reconozcan sus problemas y se ocu-
pen de ellos, teniendo en cuenta el mo-
mento psicolégico de disposicién para
cambiar aquellas conductas inadecuadas
para su salud.

e Crear un clima empatico de respeto y tolerancia.

e Centrar las estrategias educativas en experiencias y vivencias de cada persona

e Evitar la discusion: los argumentos, sugerencias, recomendaciones, indicaciones direc-

tas; es decir, los intentos de convencer suelen producir oposicién al cambio; sobre

todo, si alin no reconoce el problema y por tanto, no esté preparada para ello.

e Avanzar con las resistencias: facilitar con la entrevista, que la persona argumente a

favor de cada una de sus propias manifestaciones en contra del cambio.

e Favorecer la relacién de cooperaciéon mutua, respetando las decisiones de la perso-

na, lo cual no quiere decir que el profesional esté de acuerdo con ellas.

e Trabajar la ambivalencia, favoreciendo que la persona exprese sus preocupaciones,

expectativas, miedos y dificultades para el cambio. Que reflexione desde su realidad

la necesidad o no del cambio.

e Trasladar a las personas implicadas la decisién de cambiar, y cémo llevarlo a cabo.

* Facilitar la toma de decisiones mas adecuada a la situacién personal y familiar.

* Argumentar los motivos para el cambio, en lugar de decirle lo que tiene que hacer.

e Eliminar los obstaculos, identificar y valorar las barretas que manifiesta para poder

llevar a cabo el cambio, facilitarle la busqueda de soluciones o alternativas.

e Determinar los objetivos del cambio, relacionar con claridad los resultados esperados

desde el primer momento, para no crear confusién y falsas expectativas, que le des-

moralice y produzca el abandono de la nueva conducta.
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La Entrevista Motivacional en el abordaje
de la obesidad

La Entrevista Motivacional permitira al profe-
sional adaptar su actuacién al estadio o etapa
de cambio en que se encuentra la persona;
en cada una de las etapas se persiguen obje-
tivos diferentes y se recomiendan estrategias
concretas. El estilo de este tipo de entrevista
se basa fundamentalmente en crear y man-
tener un clima empético, desarrollando una
escucha reflexiva, mediante la formulacion
frecuente de preguntas abiertas.

ETAPA DE PRECONTEMPLACION

e Abordaje en la Etapa de Precontem-

placién

En esta etapa la persona afectada y su fa-
milia no perciben el sobrepeso o la obe-
sidad como un problema para la salud;
habitualmente es el profesional sanitario
quien alerta de ello.

e |as intervenciones seran oportunistas,
aprovechando las revisiones estableci-
das en el PSl o bien, por cualquier otro
motivo.

NO ES CONCIENTE DEL PROBLEMA, LO NIEGA O MINIMIZA

OBJETIVOS

e Generarladuda e

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS

Preguntas abiertas para evitar respuestas cortas o con Si o NO,

en cuanto ala
situacién de
salud respecto
al sobrepeso /
obesidad.

Aumentar la
percepcion de
los riesgos y/o
problemas de
seguir con su
conducta actual
de aumento de
peso.

y facilitar que exprese percepciones y experiencia sobre su peso
corporal. Esto permite que tome conciencia del problema (;cémo te
ves..?, ¢has observado que tu peso interfiere en tu vida cotidiana,
amigos, deporte, ropa?, ..).

Escucha reflexiva/Apoyo narrativo mediante la puntualizacion de

aquellos aspectos expresados y que son relevantes para el cambio,

intentando con ello, que profundice sobre su situacién especto del
peso y tome conciencia del problema que éste supone.

Creencias personales y familiares respecto a la obesidad.

Proporcionar asesoramiento “que no juicio” sobre las conse-

cuencias de seguir con la conducta habitual.

Personalizar los riesgos y beneficios:

- Desde la perspectiva de género (los chicos y las chicas tienen moti-
vaciones y gustos diferentes, siendo ademas el propio entorno mas
permisivo ante el exceso de peso en los chicos que en las chicas)

- Teniendo en cuenta situaciones de vulnerabilidad, (discapaci-
dades, recursos econémicos,...).
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Evitar en todo momento culpabilizar a
la persona afectada o a su familia.

Asesorar sobre los aspectos que le
ofrezcan dudas o sobre los que mani-
fieste desconocimientos, huyendo de

T

-

=

imponer cambios, hasta tanto no sean
concientes del problema que supone
la obesidad o el sobrepeso para su sa-
lud.

e Abordaje en la Etapa de Contempla-

cion

Reconocer que se tiene un problema

no significa que se quiera o se esté dis-

puesto a introducir cambios en una con-

ducta.

En esta Etapa se debe resolver la
ambivalencia, en Contemplacién se
debaten entre los problemas y costes
que le supone hacer cambios y los
beneficios que obtendréd con ellos;
"sabe que tiene que hacer algo al
respecto, pero encuentra muchos in-
convenientes”, si esta situacién no se
resuelve, haciendo que la balanza se
incline hacia los beneficios, no avan-
zaré hacia la DETERMINACION para
iniciar los cambios de conducta.

La percepcién que cada persona
tiene respecto de sus capacidades,
habilidades y posibilidades para lle-
var a cabo los cambios, es decir, su
autoeficacia, es fundamental y puede
suponer si es favorable, un empuje
para pasar a la Etapa de DETERMI-
NACION o por el contrario un obsta-
culo, si no se cree capaz de ello, por
tanto en esta etapa es fundamental
abordar y trabajar los aspectos que
aumenten su autoeficacia.
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ETAPA DE CONTEMPLACION
RECONOCE EL PROBLEMA PERO TIENE DUDAS SOBRE EL CAMBIO
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e Abordaje en la Etapa de Determinacion

El posicionamiento en esta Etapa significa
que se ha superado la ambivalencia (pros y
contras del cambio), la balanza se ha incli-
nado a favor de los beneficios y por ello ha
tomado la DETERMINACION de actuar.

e La Etapa de Determinacion es la opor-
tunidad para pasar a la accién, es el
momento de motivacién iddéneo, el
cual no se mantiene activo durante
mucho tiempo, por ello se debe estar
atento a estos signos y abordarlo en
cuanto se presente.

ETAPA DE DETERMINACION

ESTA DISPUESTO AL CAMBIO

OBJETIVOS

e Ayudarala o
persona a de-
terminar y ele-
gir las mejores

conseguiré...”, que desde e

Esta Etapa estard marcada por la
verbalizacion del deseo de iniciar
adquirir
compromisos e incluso visualiza los

cambios de conductas,
resultados que pretende obtener.
Asesorar de las distintas opciones te-
rapéuticas y elaborar conjuntamente
un plan de accién, donde las perso-
nas implicadas eligen y priorizan las
opciones méas adecuadas a sus carac-
teristicas y posibilidades.

Determinar el momento maés opor-
tuno para iniciar el cambio y acordar
fecha, fijando ademas las visitas de
seguimiento.

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS

Facilitar que verbalice el compromiso de cambio, esto favore-
cera la automotivacion y autoeficacia, no se genera el mismo
estado motivacional partiendo de “voy a hacer... porque asi

Iu

tienes que... porque yo sé lo que

opciones, para
conseguir el
cambio desde
su situacion.
Elaborar con-
juntamente un
Plan de accién
especifico y
realizable.
Entrenar en
estrategias de
autocontrol.

es mejor para ti”.

Identificar los errores en la alimentacién/actividad fisica para
comenzar los cambios por aquellos que le supongan menos
costes.

Identificar previamente los obstaculos que puede encontrar al
realizar la nueva conducta para evitar que se desmoralice ante
su aparicion.

Buscar alternativas para superar los obstaculos identificados.
Detallar los resultados reales que se esperan con la nueva
conducta a corto y a largo plazo, no crear falsas expectativas.
Facilitar habilidades y herramientas para observar su propia
conducta: Autorregistros.

Ofrecer apoyo: citas concertadas, educacion grupal, grupos
de apoyo, recursos comunitarios, recomendaciones por escrito,
material didactico y nuestra ayuda explicita.
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e Abordaje en la Etapa de Accidon

Los cambios planificados y acordados se
estan poniendo en préctica, los primeros
momentos de esta Etapa son decisivos.
Si las expectativas no se ven cumplidas o
bien los costes son mayores de los espe-
rados se tiene el riesgo de abandono, por
ello, el seguimiento periddico y el apoyo
del profesional para mantener la motiva-

cion y autoeficacia son fundamentales.

Haber elaborado conjuntamente un
plan de accién de facil aplicacién. El
disponer de capacidad y habilidades
personales y contar con el apoyo de
su entorno proximo (familiar, escolar,
laboral, amistades,..) seran elementos
facilitadores para que los cambios se
mantengan.

El profesional debe evitar proponer
planes de accion, sin la participacion
activa de las personas implicadas,
donde los cambios aun siendo féci-
les, pueden ser de dificil aplicacién
para ellas y conllevar gastos que no
puedan costear.

El pacto de visitas es fundamental en
un proceso de cambio, no sentirse
solo y poder verbalizar los inconve-
nientes y valorar los éxitos son los ele-
mentos motivadores basicos en esta
etapa; no culpabilizar en caso de no
obtener resultados favorables y ayu-
darle a buscar soluciones.
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ETAPA DE ACCION
HA INICIADO EL CAMBIO

e Abordaje en la Etapa de Manteni-
miento

Iniciar un cambio de conducta puede ser
relativamente facil, pero mantenerlo en el
tiempo requiere de una estrategia para el
mantenimiento de la de automotivacién y
autoeficacia.

Durante la infancia y adolescencia los
beneficios en salud no suponen un valor,

por ello, activar la motivaciéon requiere
destacar aquellos resultados significa-
tivos propios de estas etapas (estética,
vestimenta, amistades,...) y relacionados
especificamente con el género y en su
caso con la situaciéon de vulnerabilidad
concreta.

e Esta Etapa constituye el reto de todo
proceso de cambio, que éstos se man-
tenga a lo largo del tiempo, se interiori-



cen y pasen a formar parte de su nuevo

estilo de vida.

La participacion en actividades de
educacién en grupo suele constituir
un potente reforzador de las mismas,
ayudando a su interiorizacién y sociali-

zacion.

ETAPA DE MANTENIMIENTO
MANTIENE EL CAMBIO INICIADO
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La prioridad del profesional es evitar
la recaida y que vuelva a las conductas
iniciales; mantener la motivacion y la au-
toeficacia, mediante refuerzos positivos
y la visualizacién de los beneficios por
pequenos que éstos sean, seran los ele-
mentos recomendados en esta Etapa.
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e Abordaje en la Etapa de Recaida

La recaida es un riesgo que esta presente
a lo largo de todo el proceso de cambio,
siendo lo mas frecuente que ocurra en los
primeros momentos de la etapa de accidn,
e incluso en la etapa de mantenimiento.

e Analizar conjuntamente los motivos
de la recaida y las situaciones des-
encadenantes. Evitar culpabilizarle e
identificar y destacar todos y cada uno
los logros obtenidos; todo ello facilita
reactivar la motivacion y retomar de
nuevo los cambios.

ETAPA DE RECAIDA
VUELVE A LA CONDUCTA ANTERIOR

En los cambios de conducta de lar-
ga evolucion, suelen ser frecuentes
las oscilaciones en la motivacién,
reactivarla y prestar atencién a las
sefiales de descenso seréd la mejor
forma para la prevencién de recai-
das.

En la consolidacién un cambio de
conducta suele ser habitual tener
que realizar varios intentos previos
(de 3 a 7 intentos por ejemplo en la
deshabituacién del tabaco). Una re-
caida no se debe considerar una de-
rrota sino un paso mas hacia el cam-

bio.




“Es recomerdable
una dieta sara

Y ezudébr*ddd'\
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10.2 Abordaje nutricional

Las evidencias actuales para el abordaje
de la obesidad infantil y juvenil recomien-
dan una alimentacién sana y equilibrada
con un patrén de dieta mediterranea,

evitando los aportes energéticos extras
(bolleria, chucherias, refrescos,...), dis-
minuyendo las conductas sedentarias
(ver television, jugar al ordenador,...) y
aumentando la practica de actividad o
ejercicio fisico.”

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LA OBESIDAD
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ADECUACION CALORICA SEGUN EDAD
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CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION NUTRICIONAL
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e Entre los 5y 9 anos se les dara alguna responsabilidad, pero
ésta recaera principalmente en los progenitores.

* Alos mayores de 9 afios se les implicard en mayor grado,
pactando con ellos los acuerdos de cambios, sin disminuir la
responsabilidad de los progenitores.

e En la adolescencia ellos son los protagonistas, el papel familiar
disminuye notablemente, siendo no obstante, imprescindible su
implicacion activa.

Caracteristicas del pacto de objetivos:

e Limitar y/o pactar el consumo de alimentos es preferible a prohi-
birlos.

e Modificar solo los errores detectados; evitar cambios muy drasticos.

e Iniciar los cambios por aquellos que supongan menor esfuerzo.

e Fraccionar e introducir paulatinamente los cambios a medida
que se van consiguiendo.

e Negociar el consumo de producto no recomendados (bolleria, re-
frescos...), para situaciones especiales. Prohibirlos explicitamente,
puede conducir a una ingesta incontrolada de los mismos.

¢ Respetar en la medida de lo posible sus preferencias y costum-

bres culinarias.

i e & K
Pactar el consumo de
% dimertos es preferible
a prrohlbirlos
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SEGUIMIENTO

Objetivo: Evitar las recaidas y reforzar el mantenimiento de una alimentacién adecuada, la

practica regular de ejercicio fisico y el control del tiempo dedicado al ocio pasivo.

e Las visitas de seguimiento se pautaran teniendo en cuenta la etapa de cambio, la severi-

dad del problema, las caracteristicas, la disposicion y disponibilidad personal y familiar.

e De forma general se requerird un seguimiento mas estrecho en las primeras etapas,

espaciandose en etapa de mantenimiento.

Periodicidad

Técnicas

Tareas

La periodicidad se valorara individualmente y estard marcada por:

¢ La etapa de cambio en la que se encuentra

e Eltipo de cambios que se pacten

e La disponibilidad de la persona afectada y de las implicadas, para evitar
que la frecuencia no adecuada del seguimiento (por exceso o por de-
fecto) pueda constituirse en un obstaculo o motivo de abandono.

En Etapa de Precontemplaciéon: abordaje oportunista, en visitas programa-

das o espontaneas por cualquier motivo.

En Etapa de Contemplacién: pacto de visita concertada en un periodo corto,

entre 7 y 10 dias, para trabajar la ambivalencia y facilitar el paso a la Determinacion.

En Etapa de Determinacion: es el momento crucial para el cambio, por

ello las visitas deben producirse en cortos periodos, donde se reforzara la

motivacién y autoeficacia para avanzar en el proceso y pasar a la accion.

En Etapa de Accion: los primeros momentos de esta etapa, requieren un

seguimiento estrecho entre 7 y 10 dias, para reforzar la motivacion, au-

mentar la autoeficacia y ayudarle a superar los obstaculos, posteriormente

alargar la periodicidad paulatinamente al menos una vez al mes.

En Etapa de Mantenimiento: se adaptara a cada situacion, con el objetivo

de evitar recaidas. Se realizarén al menos dos o tres veces al afo.
Entrevista motivacional.

e Constatar la etapa de cambio para adaptar las actuaciones.

® Investigar el cumplimiento en alimentacién, actividad fisica y ocio sedentario.

¢ Educacién para la salud en habitos y conductas saludables.

¢ Determinar: Peso, Talla, IMC, Perimetro de la Cintura.

e Valorar la evolucién del percentil de peso o IMC y la desviacion del Z-score.

e Deteccidn precoz, valoracion y seguimiento de otros factores de riesgo
cardiovascular (HTA, dislipemia, diabetes, consumo de sustancias téxi-
cas: tabaco, alcohol,..).
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PRINCIPIOS GENERALES DE LA ALIMENTACION

RECOMENDACIONES CONSUMO DE HIDRATOS DE CARBONO
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RECOMENDACIONES CONSUMO DE PROTEINAS®
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RECOMENDACIONES CONSUMO DE GRASAS®!¢2

RECOMENDACIONES PARA REDUCIR EL CONSUMO DE GRASA
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10.3 Abordaje de la actividad fisica y
el ejercicio

La actividad y el ejercicio fisico es la base
fundamental para un buen estado de sa-
lud. Son numerosos los beneficios que
se obtienen:

® Previene la aparicién o desarrollo de
los factores de riesgo cardiovascular,
especialmente, el sobrepeso y la obe-
sidad, la hipertension, la dislipemia, la
diabetes y las alteraciones del fibriné-
geno y de la agregacién plaquetaria.

* Mejora la sensibilidad a la insulina y
el perfil lipidico. Reduce los niveles de

siempre asociado a un soporte nutri-
cional adecuado.

La préctica habitual de al menos 30 mi-
nutos diarios de ejercicio fisico contribu-
ye al bienestar fisico y mental (mejora la
autoestima, el rendimiento escolar,...).
La practica habitual de ejercicio fisico
en la infancia, favorece que éste habi-
to se mantenga en la adolescencia y
la edad adulta.

El ejercicio aerdbico intenso o el en-
trenamiento muscular desde la infan-
cia junto con el adecuado aporte de
calcio, contribuyen a la prevencién de
la osteoporosis en la edad adulta.

triglicéridos y c-LDL y aumentar las ta-
sas de c-HDL.

El aumento del gasto calérico es dtil
para mantener la pérdida de peso,

DEFINICIONES Y CONCEPTOS BASICOS

Los efectos beneficiosos del ejercicio fisico
tanto en la obesidad como en la preven-
cién de la misma pueden ser superiores a
las restricciones en la ingesta caldrica.

Sedentarismo o Falta de actividad fisica con el consiguiente bajo gasto energético

inactividad fisica diario.

e Desplazamiento habitual en transporte, uso del ascensor,
actividades de ocio sedentarias (TV, Ordenadores, videoconsolas, ...)

Actividad Fisica Movimiento corporal voluntario realizado por los musculos esqueléticos

que aumenta el gasto energético.

e Actividad fisica escolar, doméstica, ocio activo...

Ejercicio Fisico Es un término més especifico que implica una actividad fisica plani-

ficada, estructurada y repetitiva, que se realiza en el tiempo libre, y

tiene como objetivo la mejora y el mantenimiento de la forma fisica.

e Caminar, correr, pedalear, nadar, gimnasia, ...

Deporte Ejercicio fisico realizado de una forma reglada y estructurada con el

objetivo de lograr o aproximarse al limite de la capacidad de esfuerzo

para mejorar el rendimiento; generalmente con fines competitivos.

e Futbol, padel, tenis, baloncesto, ...
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TIPOS DE ACTIVIDAD FISICA, EJERCICIO O DEPORTE




VALORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA

. QUE RECOMENDAR?
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,COMO HACER LA RECOMENDACION PARA AUMENTAR LA ACTIVIDAD FISICA?




;COMO HACER LA RECOMENDACION PARA AUMENTAR LA ACTIVIDAD FISICA?

¢COMO REDUCIR EL TIEMPO DEDICADO AL OCIO PASIVO?
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FALSAS CREENCIAS

La préctica de ejercicio, no puede considerarse como una licencia para comer. El gasto

energético del ejercicio fisico vigoroso es inferior al contenido calérico de muchos alimen-

tos considerados como “fast foods”. Por ejemplo, caminar a 5 km/h consume 200 keal, que

es el mismo nimero de calorias que contiene una bolsa de papas fritas de 30 g.

La actividad fisica, no tiene que ser aburrida y debe ser algo divertido y gratificante, no es
necesario acudir a un gimnasio para ello, puede conseguirse con juegos activos, pasear,

desplazarse caminando. Aprovechar la actividad rutinaria y en el entorno habitual, seré la

mejor forma para integrarlo en el estilo de vida.

10.4 Abordaje médico-quirurgico

El abordaje nutricional y un aumento de
la actividad fisica, por si solos, no siem-
pre consiguen un adecuado control del
peso. Es por ello que han ido surgien-
do alternativas terapéuticas que sirvan
de coadyuvantes al tratamiento de dieta
y ejercicio, tanto farmacolégicas como
quirdrgicas.

La indicacion de terapia farmacolégica se
suele reservar para obesidades importan-
tes con comorbilidades asociadas, y que
no hayan respondido a un tratamiento de
modificacion de la dieta y los estilos de

vida y siempre bajo un cuidadoso control
en la Atencién Especializada.

La cirugia bariétrica utilizada en adolescen-
tes con obesidades muy severas y con pa-
tologias asociadas graves, pueden obtener
resultados a corto o medio plazo, pero sus
efectos a largo plazo aun no han sido sufi-
cientemente estudiados.

No obstante, en los Ultimos afos, han ido
apareciendo ensayos clinicos con resulta-
dos prometedores, lo cual puede hacer
cambiar a corto plazo el uso de farmacos
o técnicas quirdrgicas para el abordaje de
la obesidad en estas edades.



11. Obesidad y otros factores de
rlesgo cardiovascular

11.1 Deteccion precoz de Factores de
riesgo cardiovascular

El sobrepeso y la obesidad se encuen-
tran intimamente asociados a la diabe-
tes, la hipertensién arterial y la dislipe-
mia. Por ello, se requiere prestar en su
seguimiento, una especial atencion en
la deteccién precoz de estos y otros
factores relacionados con el riesgo car-
diovascular.

La periodicidad idénea que deben cum-
plir los screening de deteccidon de ciertos
determinantes de riesgo, especialmente
en la infancia y la adolescencia, no esta
demostrada. Es por ello que las propues-
tas de este capitulo se basaran mayorita-
riamente en los consensos de expertos
en guias de practica clinica ampliamente
aceptadas.

Hipertension arterial (HTR)

Se define como HTA la cifra de PA (sistdli-
ca o diastélica) superior al percentil 95 en
las gréficas PA-edad/talla, y la PA normal-
alta (estado de prehipertensién) las cifras
comprendidas entre el percentil 90 y 95%,
considerandose normal toda PA inferior o
igual al percentil 90 de edad/talla y sexo
(ver anexo 5).

No existen claros consensos sobre cuan-
do medir la tensién arterial en el nino
sano. Sin embargo, dado que la HTA

secundaria es de aparicién precoz en la
infancia y que su técnica de medicién es
facil, en el Programa de Salud Infantil del
SCS se aconseja sisteméticamente reali-
zar tomas de PA en todos los controles de
salud a partir de los 3 afios, establecién-
dolo paralas edades de 6, 8, 11y 14 afos.
Otras organizaciones, establecen una pe-
riodicidad menor.

Es por ello que situacién de sobrepeso
u obesidad deben considerarse perio-
dicidades iguales o mayores a las reco-
mendadas para poblacién sana. Asi, este
protocolo recomienda, con base sélo al
consenso de expertos, que en poblacién
infantil con estas caracteristicas, se deter-
mine su tensién arterial, al menos una vez
al afio.

Determinaciones de laboratorio: glucemia
y perfil lipidico

Glucemia:

El diagndstico y tratamiento precoz de
la Diabetes Mellitus tipo 2 en el adulto,
supone una mejora en el prondstico de
salud a largo plazo. Aunque no esta de-
mostrado en la infancia, practicamente
la totalidad de las sociedades cientificas
recomiendan el screening de diabetes en
poblaciéon infantil con obesidad cuando
se acompanian de ciertas condiciones que
representan un mayor riesgo de alteracio-
nes del metabolismo hidrocarbonado.
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La Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) en sus recomendaciones de los ul-
timos afios (2009, 2010 y 2011¢) propone
la realizacién de una determinacién de
glucemia en ayunas cada 3 afios en nifos
con sobrepeso mayores de 10 afios (o tras
la pubertad si esta ocurre antes), siempre
que se cumplan al menos dos de las si-
guientes condiciones:

- Historia de diabetes mellitus en fami-
liares de primer o segundo grado.

- Signos asociados a la resistencia a la
insulina (acantosis nigricans, hiperten-
sion, dislipemia, sindrome de ovario
poliquisticos o bajo peso al nacer).

- Diabetes mellitus o diabetes gestacio-
nal materna.

- Ciertas razas (indios americanos,

afroamericanos, latinos americanos,

americanos de origen asiatico, nativos

de islas del Pacifico).

Por otro lado, la Academia Americana de
Pediatria® recomienda, en poblacién in-
fantil con sobrepeso u obesidad que se
acomparfien con otros factores de riesgo,
la determinacién de glucemia y enzimas
hepaticos cada dos afios.

En cuanto al método de determinacion
la Asociacion Canadiense de Diabetes®”
expone que la sobrecarga oral de gluco-
sa tiene una mayor sensibilidad frente a
la glucemia plasmética en ayunas, y reco-
mienda aquella para los niflos muy obe-
sos, una gran mayoria de organismos na-
cionales e internacionales (ADA, IDF, US
Preventive Service Task Force, Grupo Es-

pafol de estudio de la diabetes en Aten-
cion Primaria—GEDAPS-, el Ministerio de
Sanidad, entre otros) admiten que por su
facilidad de realizacion y coste-efectivi-
dad, la prueba indicada de screening ha
de ser la Glucemia Plasmética en ayunas.
La sobrecarga se reservaria a aquellos ca-
sos con diagnéstico previo de glucemia
basal alterada, en cuyo caso es criterio de
derivacién al &mbito hospitalario, donde
se le realizardn todas aquellas pruebas
oportunas.

Perfil Lipidico:

Segln la Asociacion Espafola de Pedia-
tria’®y el Programa de Salud Infantil del
SCS, se recomienda la valoracién del per-
fil lipidico cuando se den las siguientes
condiciones:

e Antecedentes familiares de enferme-
dad cardiovascular prematura en pa-
dres o abuelos (antes de los 55 anos
en varones y antes de los 65 afios en
mujeres).

e Padre o madre con colesterol total
(CT) = 240 mg/dl, o con dislipemia
genética con alto riesgo cardiovas-
cular (principalmente hipercolestero-
lemia familiar heterocigota e hiperli-
pidemia familiar combinada).

® En poblacién infantil o adolescente en
los que se desconocen antecedentes
familiares patoldgicos pero presentan
otros factores de riesgo como: taba-
quismo en adolescentes, hipertension
arterial, obesidad, diabetes mellitus,
inactividad fisica o dieta aterogénica.
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Sila determinacion de CT es < de 200mg/
dl de debe repetir el estudio cada 5 afios
dado que son poblacién de riesgo. Si la
determinacion de CT es > de 200 mg/dl
se debe repetir el anélisis en condicio-
nes estandarizadas (dieta normal, tras 12
horas de ayuno), con determinaciéon de
cHDL, cLDL, Triglicéridos.

Este protocolo propone basado en las
recomendaciones, el consenso y sujeto
siempre al criterio clinico:

En mayores de 10 afios (o tras la
pubertad si esta ocurriera antes)
con sobrepeso u obesidad y cuan-
do se acomparie de otras condicio-
nes de riesgo, se deberd realizar
una glucemia y perfil lipidico cada
3 afios.

Ante la alteracién de cualquiera de los
parametros, seguir las indicaciones del
Programa Salud Infantil de la CA.

Seguimiento del consumo de tabaco y
alcohol™

Se recomienda en la adolescencia rea-
lizar anamnesis de consumo de tabaco

y alcohol y consejo al menos una vez al
afno, cuando realicen actividades preven-
tivas en consulta y las grupales sobre ha-
bitos de vida saludable y también de las
consultas oportunista por problemas de
salud.

11.2 Sindrome metabdlico

La gran variabilidad observada en el con-
cepto y en la definicién del sindrome
metabdlico (SM) pediatrico plantea inte-
rrogantes acerca de su utilidad real en el
contexto clinico, es por ello que algunos
autores, mas que referirse a SM, prefie-
ren expresar el riesgo en términos de
factores de riesgo cardiometabdlico. Por
otro lado, la escasa informacién de que
se dispone no permite conocer bien has-
ta que punto el SM pediétrico predice la
enfermedad adulta, si resulta de utilidad
practica en la clinica su deteccién, y como
habria de ser tratado.

En la literatura pediatrica se han realiza-
do diversos intentos de caracterizacién
del SM pediatrico. Recientemente, el
grupo de consenso de la International
Diabetes Federation (IDF) ha propues-
to una definicién de SM en la infancia
y adolescencia, de facil aplicacién en la
practica clinica.’?
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CONSENSO DE LA IDF DE DEFINICION DEL SINDROME METABOLICO

EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

EDAD OBESIDAD TRIGLICERIDOS  C-HDL PRESION GLUCEMIA
(ANOS) (PERIMETRO-CINTURA) ARTERIAL
<10 afios = Pc90 No puede diagnosticarse SM a esta edad, pero se
recomienda seguimiento en caso de historia
familiar de SM, DM, Enfermedad Cardiovascular o
presencia de criterios de SM.
10-15 afios =Pc90 o el punto 150 =2mg/dl <40 mg/dl =2130/85 =100 o DM
CRITERIO corte de adultos mmHg* conocida**
OBESIDAD si es menor
+ OTROS 2
= 16 anos Se seguiran los mismos criterios que para adultos

*

y sexo correspondiente.

La mayoria de la Sociedades Cientificas consideran este criterio positivo si Tensién Arterial > Percentil 90 para la edad

** La IDF considera realizar Sobrecarga Oral de Glucosa si glucemia previa>100 mg/dl.

La distribucién de la grasa influye de for-
ma significativa en el desarrollo de las
complicaciones metabdlicas de la obe-
sidad, y, de hecho, el acimulo de grasa
visceral se asocia al desarrollo de SM en
la infancia y de enfermedad cardiovascu-
lar en el adulto. El perimetro de la cintura
ha sido reconocido como el mejor indica-
dor clinico de acimulo de grasa visceral
y, por ello, puede ser una medida mas
adecuada en términos de SM y riesgo
cardiometabdlico. Existen valores de re-
ferencia en poblacién infantil proceden-
tes de diversos estudios, pero, a pesar de
ello, todavia no es habitual su uso en la
practica clinica.

La definicién dicotémica de SM en la in-
fancia, a pesar de diversos intentos, sigue
sin generar amplio consenso. Dado que no
disponemos de tratamiento especifico ba-
sado en la fisiopatologia del SM, sigue sien-
do aconsejable la reduccién de peso y el
aumento de actividad fisica, ademas de la
terapia especifica de cada factor de riesgo
cuando se requiera. Esta estrategia de tra-
tamiento no deberia cambiar por el hecho
de catalogar o no al paciente como porta-
dor de SM, y no existe evidencia suficiente
para indicar un tratamiento mas agresivo en
su caso. Por ello, lo més importante es la
identificacién y tratamiento de los diversos
factores de riesgo cardiometabdlico pedia-
trico, estén o no relacionados con el SM.



12, Evidencias y recomendaciones .

Introduccion

En los Ultimos afios se ha extendiendo el
convencimiento de que toda actuacién
recomendada en guias y protocolos debe
estar basada en evidencias sélidas. Esta fi-
losofia permite intervenir (hacer las cosas)
con la méxima eficiencia para obtener los
mejores resultados clinicos posibles.

Siendo cierta dicha afirmacién, algunas in-
tervenciones encuentran grandes dificulta-
des para encontrar “la evidencia”. Una de
estas situaciones se produce en el drea pe-
diatrica, y entre ellas, la obesidad infantil.
Este hecho se debe a que el efecto de las
intervenciones en poblacién infantil sobre
variables "contundentes” (por ejemplo,
disminuciéon de infartos, o la incidencia
de diabetes mellitus tipo 2) sélo se podra
apreciar muchos afios después.

Por todo ello, numerosas intervenciones en
obesidad infantil estaran basadas en “con-
senso de expertos”, pero debe aceptarse
que en numerosas ocasiones serad imposible
encontrar “algo mas”.

Para esta revision se ha realizado una bus-
queda en pubmed el 22 de noviembre de
2011, usando los términos obesity (diag-
nodstico/evaluacion/tratamiento) y eviden-
ce based medicine, limitados a edad 0-18
afos y articulos con texto completo. Ade-
mas se han consultado las guias de NICE,
SIGN, y US Preventive Service Task Force.

iTiene efectos a largo plazo el que ni-
fios obesos dejen de serlo?

En un estudio reciente publicado en
New England (fecha exacta) se ha estu-
diado a una cohorte de 6.328 nifios con
un seguimiento medio de 23 afos. Se
ha visto que los nifios obesos que se-
guian (eran) obesos de adultos tenian
mayores riesgos de diabetes, hiperten-
sion, dislipemia y ateromatosis caro-
tidea, frente a los nifios delgados que
fueron adultos delgados. Pero lo impor-
tante es que aquellos nifos obesos que
se convirtieron en adultos delgados,
tuvieron el mismo riesgo que aquellos
que siempre fueron delgados tanto de
nino como de adulto.

Por tanto, si es importante que niflos obe-
sos logren ser adultos delgados.

iEstd demostrado el screening de obe-
sidad en nifios?

Una revision sistemética de 2007 (West-
wood et al, Arch Dis Child) no encontré
ensayos clinicos que evaluaran su efecti-
vidad. Lo mismo indica la guia SIGN, o la
US Preventive Service Task Force Ameri-
cana.

NICE recomienda el screening sujeto a
criterio clinico, aunque acepta que pue-
den aprovecharse situaciones propicias
para ello como los chequeos rutinarios.
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{Como diagnosticar la obesidad infantil?

SIGN recomienda el IMC (Grado de reco-
mendacién C), mientras que la Sociedad
de endocrinologia americana lo conside-
ra una recomendacién fuerte, basada en
estudios de baja calidad.

iQué pruebas de laboratorio se deben
solicitar para valorar la obesidad in-
Fantil?

NICE plantea el criterio clinico para la
busqueda de comorbilidades, aunque
deja para un segundo nivel asistencial la
solicitud de glucemia, lipidos, insuline-
mia, enzimas hepéticas, y "pruebas de
funcion endocrina”, siempre individuali-
zando segun el paciente.

La Sociedad Americana de Endocrinolo-
gia recomienda (recomendacion fuerte)
valorar en los ninos la Tensién arterial,
glucemia y lipidos. Aunque reconoce
que entre el 10 y el 25% de los nifios
obesos presentan hipertransaminase-
mia, no aclara si recomienda pedir es-
tas pruebas. Esta sociedad si se sitda en
contra (recomendacién fuerte en contra)
de solicitar de forma rutinaria tests en-
docrinos, entre los que incluye Cortisole-
mia (Cushing), hormona del crecimiento,
hormonas tiroideas o PTH.

La Asociacién Médica Canadiense (2006)
hace una recomendacién intermedia para
solicitar glucemia y lipidos en sangre a
nifios mayores de 10 afios, ademés de
pruebas hepaticas, de orina y tests de

suefo. La periodicidad de estas pruebas
es a criterio clinico (recomendacion débil,
basada en consenso).

Respecto a las pruebas tiroideas, no se han
encontrado otras recomendaciones, aun-
que dos articulos americanos de 2007 y
2010 encuentran alteraciones en las hormo-
nas tiroideas en el 10% de los nifios obesos.

iEstdn fundados los tratamientos de
cambios de habito de vida?

NICE recomienda intervenciones multi-
componente (dieta, ejercicio, sedentaris-
mo...). Estas intervenciones deben ajus-
tarse a la motivacién del paciente (similar
a los estadios del cambio de Prochaska).
Incluso plantea posponer las intervencio-
nes cuando el paciente no esté dispuesto
a cambiar.

SIGN considera el tratamiento multicom-
ponente con implicacién de las familias
con una fuerza de recomendacién B.

De forma similar son las recomendaciones
sobre cambios de habitos de vida para la
Sociedad Americana de Endocrinologia
(recomendacion fuerte) y la Asociacién Mé-
dica Canadiense (fuerza de recomendacion
A). Esta Ultima también recomienda explo-
rar las barreras al cambio (fuerza B).

La USPSTF admite “cierta evidencia” en
el efecto de estas intervenciones.

En un metanalisis de 2008 (McGovern L,
J Clin Endocrinol Metab) encontraban
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efectos estadisticamente significativos en
las intervenciones combinadas sobre esti-
los de vida cuando el objetivo era familiar,
siendo positivas (pero no estadisticamen-
te significativas) cuando el objetivo sélo
es el nifio.

En base a lo expuesto, las recomenda-
ciones planteadas en este Documento se
basan en la mayor evidencia publicada, y
en consenso de expertos. Si bien, la gra-
dacién de la evidencia, asi como, la fuerza
de la recomendacién no queda reflejada
en el texto del Documento; la bibliografia
resefiada permitird a los lectores consul-
tarla, ampliando dicha informacién.

Fuente documental de evidencias y re-
comendaciones

e Juonala M. Magnussen CG. Berenson
GS. Venn A. Burns TL. Sabin MA. Srini-
vasan SR. Daniels SR. Davis PH. Chen
W. Sun C. Cheung M. Viikari JS. Dwyer
T. Raitakari OT.: Childhood adiposity,
adult adiposity, and cardiovascular risk
factors. New England Journal of Medi-
cine. 365(20):1876-85, 2011 Nov 17.

e Westwood M. Fayter D. Hartley S.
Rithalia A. Butler G. Glasziou P. Bland
M. Nixon J. Stirk L. Rudolf M. Child-
hood obesity: should primary school
children be routinely screened? A sys-
tematic review and discussion of the
evidence. Archives of Disease in Child-
hood. 92(5):416-22, 2007 May.

Scottish Intercollegiate  Guidelines
Network (SIGN): Management of
Obesity, A nacional clinical guideline.
February 2010. En http://www.sign.
ac.uk/pdf/sign115.pdf

U.S. Preventive Service Task Force:
Screening for Obesity in Children and
Adolescents. January 2010. En: http://
www.uspreventiveservicestaskforce.
org/uspstf/uspschobes.htm

Nacional Institute for Health and Clini-
cal Excellence (NICE): CG 43 Obesity:
Nice Guideline. 29 January 2010. En:
http://guidance.nice.org.uk/CG43/NI-
CEGuidance/pdf/English

August GP. Caprio S. Fennoy I. Free-
mark M. Kaufman FR. Lustig RH. Sil-
verstein JH. Speiser PW. Styne DM.
Montori VM: Prevention and treatment
of pediatric obesity: an endocrine so-
ciety clinical practice guideline based
on expert opinion. Journal of Clini-
cal Endocrinology & Metabolism.
93(12):4576-99, 2008 Dec.

Lau DC. Douketis JD. Morrison KM.
Hramiak IM. Sharma AM. Ur E. Obe-
sity Canada Clinical Practice Guide-
lines Expert Panel: 2006 Canadian
clinical practice guidelines on the
management and prevention of obe-
sity in adults and children . CMAJ Ca-
nadian Medical Association Journal.
176(8):51-13, 2007 Apr 10.

En: http://www.cmaj.ca/content/
suppl/2007/09/04/176.8.51.DC1/
obesity-lau-onlineNEW.pdf
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ANEXO 1.Tablas de percentiles peso / talla.

PESO / TALLA e Nifos: 0 a 2 afios

kg 75 80 85 90 95100 105 110 115120 125 130 135 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190
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cm

ESTUDIO LONGITUDINAL DE CRECIMIENTO, CURVAS DE 0 a 18 ANOS.
M. Hernandez, J. Castellet, J.L. Narvaiza, J.M. Rincén, I. Ruiz, E. Sdnchez, B. Sobradillo y A. Zurimendi.
INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO. FUNDACION F. ORBEGOZO. (1988)
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PESO / TALLA e Nifas: 0 a 2 afios
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ANEXO 2. Tablas de percentiles circunferencia / perimetro cintura

PERCENTILES CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA EN CM PARA LA EDAD.
Hombres de 2 a 25 anos.

Serra Majem L, Aranceta Bartrina J. Eds. Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid. Barcelona, Masson, 2004.




Anexos

75

PERCENTILES CINRCUNFERENCIA DE LA CINTURA - EDAD
Hombres de 2 a 25 anos
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PERCENTILES CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA EN CM PARA LA EDAD.
Mujeres de 2 a 25 afios.

Serra Majem L, Aranceta Bartrina J. Eds. Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid. Barcelona, Masson, 2004.
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PERCENTILES CINRCUNFERENCIA DE LA CINTURA - EDAD
Mujeres de 2 a 25 afios
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ANEXO 3: Tablas de percentiles indice Masa Corporal

INDICE DE MASA CORPORAL (kg/m?) e Nifios: 0 a 18 afos

kg/m? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18
29
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ESTUDIO LONGITUDINAL DE CRECIMIENTO, CURVAS DE 0 a 18 ANOS.
M. Hernandez, J. Castellet, J.L. Narvaiza, J.M. Rincén, I. Ruiz, E. Sanchez, B. Sobradillo y A. Zurimendi.
INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO. FUNDACION F. ORBEGOZO. (1988)
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INDICE DE MASA CORPORAL (kg/m?) e Nifias: 0 a 18 afios

kg/m? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1M 12 13 14 15 16 17 18
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M. Hernandez, J. Castellet, J.L. Narvaiza, J.M. Rincén, . Ruiz, E. Sénchez, B. Sobradillo y A. Zurimendi.
INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO. FUNDACION F. ORBEGOZO. (1988)
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ANEXO 4: Tablas Z-score indice Masa Corporal

Elaboracién propia con datos tomados de las tablas de IMC del Estudio longitudinal de crecimiento, curvas de 0 a 18 afios.
M. Hernéndez, J. Castellet, J.L. Narvaiza, J.M. Rincén, I. Ruiz, E. Séanchez, B. Sobradillo y A. Zurimendi.
Instituto de Investigacién sobre Crecimiento y Desarrollo. Fundacion F. Orbegozo. (1988)
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Elaboracion propia con datos tomados de las tablas de IMC del Estudio longitudinal de crecimiento, curvas de 0 a 18 afios.
M. Hernandez, J. Castellet, J.L. Narvaiza, J.M. Rincén, . Ruiz, E. Sénchez, B. Sobradillo y A. Zurimendi.

Instituto de Investigacién sobre Crecimiento y Desarrollo. Fundacién F. Orbegozo. (1988)
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ANEXO 5: Tablas de percentiles Tension Arterial (edad/talla)

PRESION ARTERIAL EN NINOS (por edad y percentil de talla)

The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents.
Pediatrics 2004; 114:555-576
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PRESION ARTERIAL EN NINAS (por edad y percentil de talla)

The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents.
Pediatrics 2004; 114:555-576
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ANEXO 6: Recomendaciones en alimentacion

6.1. Necesidades nutricionales y recomendaciones por grupos de edad

Fuente: Adaptada y Modificada de Dietary recommendations for children and adolescents. A Guide for Practitioners.
Consensus statement from the American Heart Association (2006).

! La leche incluye todos sus derivados. Es preferible tomar leche y lacteos con bajo contenido en grasa o grasa o grasa omega 3.

2 Se pueden tomar crudas, cocidas, en guisos o como guarnicién. Las papas se incluyen en este grupo pero no conviene to-
marlas a diario, sino alternarlas con otras hortalizas

 Conviene que al menos la mitad de los cereales que se tomen sean integrales. Este grupo incluye también el pan, arroz y
pasta.
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6.2. Recomendaciones energéticas para la alimentacién segun nivel de actividad Fisica.

RECOMENDACIONES POR GRUPOS DE EDAD 4 -10 ANOS

Fuente: Modificada del Programa PERSEQ. Alimentacion saludable. Guia para familias.
* De las tres piezas de fruta diaria solo una de ellas puede ser sustituida por el zumo.
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RECOMENDACIONES POR GRUPOS DE EDAD 11 -16 ANOS

Fuente: Modificada del Programa PERSEO. Alimentacién saludable. Guia para familias.
Nota: algunos alimentos no estan en estas tablas porque su consumo debe ser ocasional (no diario) como helados, natillas,
flanes, bolleria industrial, salsas, refrescos...
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REQUERIMIENTOS ENERGETICOS DIARIOS
ESTIMADOS SEGUN NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

CAF: Coeficiente de Actividad Fisica

Fuente: Dietary Reference Intakes (DRIs) for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, colesterol, proteina and amino acids
(2002/2005) p.176-9

Disponible en: http://www.nap.edu/openbook.php?record_id=10490&page=176

6.3. Requerimientos de agua, hidratos de carbono, fibra y proteinas segun edad y sexo.

REQUERIMIENTOS DE AGUA, HIDRATOS DE
CARBONO, FIBRA Y PROTEINAS

Fuente: Dietary Reference Intakes (DRIs) for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, colesterol, proteina and amino acids
(2002/2005) p.176-9
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6.4. Alimentos segun indice glucémico

{NDICE GLUCEMICO DE ALIMENTOS

fndice Glucémico Alto

Sirope de maiz, de arce
o para tortitas, caramelo
liquido.

Glucosa, azlcar blanca o
morena y miel.

Mermelada, confituras o dul-

ce de membirillo o guayaba
con aztcar.

Papas fritas, al horno, en puré,

sancochadas con o sin piel.
Batata-Boniato.

Arroz blanco, guisado,
inflado, de coccidn répida,
precocinado, arroz caldoso,
rissoto.

Torta de arroz.

Palomitas, Corn-Flakes®,
cereales refinados azuca-
rados, muesli con azlcar o
miel, chocolate (con azlcar
o edulcorante).

Harina blanca, maicena,
tapioca, sémola de maiz,
polenta, cus-cus.
Tallarines, lasafa, pizza.

Pan blanco, baguette,
biscotes, brioches, galletas
dulces y saladas, crackers,
croissants, donuts, gofres,
pasteles, merengue.

Fruta en almibar.
Sandia, platano maduro, me-
|6n, datil, castanas, uvas pasas.

Alimentos empanados y
rebosados.

Refrescos con azlcar, hela-
dos, sorbetes, zumos con
azlcar anadido.

Apio cocido, zanahoria coci-
da, habas cocidas, calabaza
cocida y remolachas cocidas.

indice Glucémico Medio

Confituras sin aztcar, dulce
de membrillo sin azlcar.

Sémola de trigo duro, arroz
integral, arroz basmati.

Cereales (tipo All-Bran®,
Kellogg's®, muesli®) en

barra, sin azlcar ni miel,

copos de avena.

Gofio.
Galletas sin azlcar.
Espaguetis al dente.

Pan de salvado, pan acimo
integral, pan bagel integral,
pan pita, pan centeno, pan
100% integral, pan negro
aleman.

Caqui, kiwi, mango, lichi,
platano poco maduro, pina
natural, uvas frescas.

Higos secos (pasados),
orejones, ciruelas pasas.

Mantequilla de cacahuete.
Zumos sin azUcar anadido.

Zumo de naranja natural o
manzana, sin azlcar.

indice Glucémico Bajo

Yogur entero o desnatado.
Leche liquida, en polvo, de
soja o de almendra.
Queso, requesoén, cuajada.
Tofu.

Almendras, avellanas, caca-
huetes, pistachos, pifiones,
nueces.

Pan wasa (sueco).
Salvado (de trigo, avena,...).

Chocolate ne?ro (mas del
85% de cacao).
Cacao en polvo sin azicar.

Naranja, ciruelas, manzana,
higo fresco, membirillo, me-
locotén, albaricoque, pera,
mandarinas.

Crustaceos.

Refrescos y helados sin
azucar.

Hortalizas y verduras crudas.
Aguacate, aceitunas.Legum-
bres.Especias, condimentos.
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6.5. Recomendaciones sobre aspectos y técnicas culinarias

RECOMENDACIONES SOBRE ASPECTOS CULINARIOS

TECNICAS CULINARIAS
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ANEXO 7: Clasificacion del Nivel de Actividad Fisica en poblacién Infantil y Juvenil

Nivel/Descriptor Modelo de actividad convencional Beneficios para la salud

1 e Siempre es llevado en vehiculo al centro Ninguno
Inactivo escolar o utiliza el transporte publico.
sedentario ¢ Realiza poca educacion fisica o juegos
activos en el centro escolar.
e Dedica mucho tiempo en el hogar a ver TV
Internet o a los juegos de video.
¢ |nexistencia de ocio activo.
2 Realiza una o mas de las siguientes actividades: e Cierta proteccion
Parcialmente e Algunos desplazamientos activos al centro frente a las enfer-
activo escolar a pie o en bicicleta. medades cronicas.
e Alguna actividad de educacion fisica o de Se puede conside-
juego activo en el centro escolar (< Th/dia). rar como el trampo-
e Algunas actividades poco exigentes en el lin para alcanzar el
hogar, como barrer, limpiar o actividades de nivel recomendado
jardineria. (nivel 3).
e Alguna actividad de ocio de intensidad leve
(<1h/dia).
3 Realiza una o mas de las siguientes actividades: Alto nivel de
Moderadamente e Desplazamientos activos y periddicos al proteccion frente
Activo centro escolar a pie o en bicicleta. enfermedades
(Nivel e Muy activo en el centro escolar en materia de cronicas.
Recomendado) educacion fisica o de juegos en el recreo (>1h/dia). Riesgo minimo de
e Actividades peri¢dicas de jardineria o del lesiones o efectos
hogar adversos para la
e QOcio o deporte de intensidad moderada. salud.
4 Realiza la mayoria de las siguientes actividades: Méxima proteccién
Muy Activo e Desplazamiento activo periédico al centro frente a las enfer-
escolar a pie o en bicicleta. medades cronicas.
* Muy activo en el centro escolares materia de edu- Leve aumento del
cacién fisica o de juegos en el recreo (>1h/dia). riesgo de lesiones y
e Ocio o deporte activo y periddico de intensi- de otros potencia-
dad vigorosa. les efectos adversos
para la salud.
5 Realiza grandes cantidades de deporte o de Maxima proteccién
Extremadamente entrenamiento vigoroso o muy vigoroso. frente a las enfer-
Activo medades crénicas.

Incremento de riesgo
de lesiones y de
otros potenciales
efectos adversos
para la salud.

Fuente: Adaptada y Modificada de Chief Medical Officer. Department of Health PA, Health Improvement and Prevention. At
Least Five a Week: Evidence on the Impact of Physical Activity and its Relationship with Health. A Report from the Chief Medical
Officer. London: Department of Health, 2004.
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ANEXO 8: Patologias relacionadas con la obesidad

OBESIDAD DE TIPO ORGANICO

Fuente: Moreno Aznar, Luis A; Alonso Franch, Margarita. Obesidad en Protocolos diagnéstico-terapéuticos de Gastroentero-
logia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica SEGHNP-AEP. 2010 ERGON.
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