GUIA DEL ABORDAJE DIAGNOSTICO Y DE MANEJO DE LA OBESIDAD
INFANTIL

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja que afecta millones de individuos. Se ha
presentado un aumento notable de la obesidad y sobrepeso en todo el mundo en nifios en la dltima
década ', %, ®. Esta suele iniciarse en la infancia y adolescencia por un desequilibrio entre la
ingesta y el gasto energético. En su origen se involucran factores genéticos y ambientales, que
determinan un trastorno metabdlico que conduce a la excesiva acumulacion de grasa corporal para
el valor esperado de acuerdo a sexo, talla y edad.

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios, utilizando
los criterios de la IOTF, fue de alrededor de 26%, para ambos sexos, 26.8% en nifias y 25.9% en
nifios, lo que representa alrededor de 4 158 800 escolares en el &mbito nacional con sobrepeso u
obesidad. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 1999, bajo el mismo criterio, fue
de 18.6%, 20.2% en nifias y 17% en nifios. El aumento entre 1999 y 2006 fue de 1.1 pp/afio o
39.7% en tan solo siete afios para los sexos combinados; el aumento en nifias fue de 0.9 pp/afio o
33% y en nifios de 1.27 pp/afio o 52 por ciento. El aumento en la prevalencia de sobrepeso en
nifios fue de 4.8 pp 0 41% y en nifias de 3.8 pp o 27 por ciento. El incremento mas alarmante fue
en la prevalencia de obesidad en los nifios, pasando de 5.3 a 9.4% (77%); en las nifias este
aumento fue de 5.9 a 8.7% (47%). La prevalencia de sobrepeso aumentd progresivamente entre
los 5y los 11 afios de edad, tanto en nifios (de 12.9 a 21.2%) como en nifias (de 12.6 a 21.8%). La
prevalencia de obesidad aumenté entre las mismas edades 6.5 pp en nifios (de 4.8 a 11.3%) y 3.3
pp en nifias (de 7.0 a 10.3%). Cabe sefialar que este Ultimo aumento no se comporté de manera
sistematica.

En resumen, entre 1999 y 2006, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en los sexos
combinados aumentd un tercio; los mayores aumentos se dieron en obesidad y en el sexo
masculino. Los resultados sefialan la urgencia de aplicar medidas conducentes a la prevencion de
obesidad en los escolares.

En México, la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 con los criterios de CDC, reporté que la
obesidad en el grupo de 12 a 17 afios fue de 6.8-10% en mujeres y de 9.2 a 11.8% en hombres4.
De acuerdo a la Encuesta nacional de salud y nutricibn (ENSANUT) 2006, en el de adolescentes
de 12 a 18 afos los hombres tuvieron una prevalencia de sobrepeso de 21.2% y de obesidad de
10.0% y las mujeres de 23.3% y 9.2% respectivamente®.

Para establecer la presencia sobrepeso y obesidad, uno de los indices mas accesibles y practicos,
en mayores de 2 afios, que tienen una correlacion adecuada con el exceso de grasa, es el indice
de masa corporal (IMC), que se obtiene dividiendo el peso en kilogramos sobre la talla en metros al
cuadrado. De acuerdo al Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC), en nifios
y adolescentes hay sobrepeso cuando el IMC esta arriba del percentil 85 y obesidad si es mayor
del percentil 95 para edad y sexo®.

En base a consensos de expertos en endocrinologia infantil y a las recomendaciones de Salud
publica sobrepeso se diagndstica con un IMC igual o superior a la percentila 75, obesidad cuando
el valor del IMC es igual o superior del percentil 85 y obesidad grave cuando el valor del IMC es
igual o esta por arriba del centil 97 (de acuerdo a las graficas del Centro de estadisticas de Salud
en colaboracion con el Centro para la prevencion de Enfermedades Crénicas y promocion de la
salud (CDC) 2000 de IMC para nifios mayores de 2 afio (http://www.cdc.gov/growthcharts)

La obesidad esta ligada estrechamente al estilo de vida occidental (disminucién de la actividad
fisica, dieta hipercal6rica abundante y peso excesivo 0 bajo al nacimiento). La urbanizacion, dietas
no saludables y un estilo de vida sedentario han contribuido al incremento de la prevalecia de la
obesidad en nifios, particularmente en paises desarrollados. Los cambios de hébitos alimenticios,
gue han traido un consumo elevado de alimentos hipercaléricos, ricos en grasas saturadas y la

disminucion de la actividad fisica son pilares fundamentales de esta pandemia 2, 3, 4.
El riesgo de este incremento abrumador en la prevalecia radica en las complicaciones que pueden
llevar al nifio desde una edad 6sea aumentada que afecte su talla final, menarca temprana,



http://www.cdc.gov/growthcharts

alteraciones emocionales (depresion, baja autoestima), hiperlipidemia, hipertensién arterial,
esteatosis hepatica, problemas ortopédicos, aumento del gasto cardiaco, diabetes mellitus tipo 2
hasta alteraciones en la funcién pulmonar como la apnea del suefio y el asma ’, .

En 2007, la Academia Americana de Pediatria publicé las recomendaciones para la prevencion,
evaluacién y tratamiento del sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes®. En estas
recomendaciones se hace énfasis en la evaluacion del paciente con sobrepeso y la deteccion de
las comorbilidades asociadas, asi como las medidas preventivas aplicables a toda la poblacién
pediatrica. Estas recomendaciones también incluyen el tratamiento de los pacientes pediatricos
obesos; la meta primaria del tratamiento es la mejora en la salud a largo plazo mediante la
implementacion de habitos de estilo de vida saludables a largo plazo, pero se reconoce que en
algunos pacientes seria necesario afiadir medidas de tratamiento adicionales. Las intervenciones
de tratamiento se dividen en cuatro estadios: Prevencién Plus, Manejo Estructurado del Peso,
Intervencion Multidisciplinaria Completa, e Intervencion de Cuidado Terciario. En la intervencion de
cuidado terciario se consideran la dieta muy baja en calorias, el manejo farmacolégico y los
procedimientos de cirugia bariatrica.

En el 2009 la misma academia vuelve hacer énfasis en las recomendaciones anteriores y en las
conductas terapéuticas de actividad fisica, cambio de estilo de vida (cambio de malos habitos vy
orientacion alimentaria.

Las gufas de manejo de obesidad infantil y los reportes de las revisiones sistematicas *°, **, *?
reportan que las medidas de intervencién enfocadas a lograr cambios en la alimentacion, en el
estilo de vida y en promover actividad fisica tienen un efecto benéfico pero desafortunadamente es
transitorio sobre la pérdida de peso.

Trastornos respiratorios en la obesidad

De acuerdo al grado de adiposidad existen alteraciones de la funcion pulmonar, con
predominios restrictivo o incluso mixto (restrictivo y obstructivo). La disminucion de la
compliance pulmonar, de volumenes pulmonares (Volumen espiratorio forzado en un
segunda [VEF1], Capacidad Vital Forzada [CVF]) y del didmetro de las vias aéreas
periféricas, afecta el volumen de sangre en los pulmones y la relaciéon ventilacion-
perfusion.™

La compresién y la infiltracion grasa del térax y el incremento de los volimenes de sangre
en los pulmones, ocasiona respiracion rapida y superficial con disnea de medianos y
pequeios esfuerzos.™," La reduccién en los volimenes pulmonares se asocia con una
reduccion en el diametro de la via aérea periférica lo que puede llevar a cambios en la
funcion del musculo liso bronquial. Este cambio origina una incoordinacion en el ciclo de
entrecruzamiento de la actina y miosina, lo cual potencialmente incrementa tanto la
obstruccion como la hiperreactividad bronquial (HRB).15 '

La asociacidon entre obesidad y los trastornos respiratorios del sueio (TSR) se ha descrito
en la obesidad.El TRS mas estudiado es el sindrome de apnea obstructiva del sueio
(SAOS). Las apneas son pausas respiratorias alternadas con episodios de silencio con una
duraciéon minima de 20 a 30 segundos en el adulto, y en nifios dependiendo de la edad
pueden irde 5a10 segundosﬂ. Para su interpretacion ademas de la presencia de apnea, se
requieren la correlacion clinica del paciente, donde ademas de documentar las alteraciones
del sueno, los despertares, exista hipoxemia, bradicardia o taquicardia, hipertension
pulmonar, hipertension arterial, etc. La gran mayoria de estas alteraciones ocurre durante
las etapas 1 y 2 del sueio, y raramente en las etapas 3 y 4, con predominio en la fase MOR
del sueiio." La constriccion de las vias respiratorias superiores, sélo se produce durante el
sueno o se acentua durante este. En el SAOS se origina cuando es completa la obstruccion
del tracto respiratorio superior y cuando es incompleta y/o completa se refiere a un
sindrome de apnea/hipopnea (SAHS).19 En vista de que en la edad pediatrica las hipopneas
tienen una repercusién muy importante, se ha recomendado usar mejor el término de SAHS.
El diagnéstico preciso debe ser clinico y por polisomnografia que permita la identificacién
de un completo y/o incompleta cese del flujo aéreo (apnea) con disminucién de la saturacion



de oxigeno y micro despertares. De acuerdo a la edad existen marcadas diferencias entre
los adultos y nifios19. Las opciones diagnodsticas varian dependiendo de la edad-(Anexo1)
19.

La Sociedad Americana del Torax y la Academia Americana de Pediatria definen el SAHS en
nihos como un trastorno respiratorio durante el suefio caracterizado por obstrucciones
totales y/o parciales |nterm|tentes de la via aérea alta, que perturban la ventilaciéon y los
patrones normales del dormir.?°

La prevalencia del sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) en la poblacién general
(por medio de polisomnografia) se ha estimado en 9% para hombres y 4% en mujeres22
Cerca del 70% de la poblacion adulta con SAOS son obesos, a su vez, la prevalencia de
SAOS en la poblacion adulta obesa es aproxmadamente 40% y del 100 % cuando tienen un
IMC mayor de 40 kg/m? (obesidad mérbida).?,?* En nifios es dificil determinar la prevalencia
de esta entidad porque faltan estudios epldemlologlcos grandes con polisomnografia (PSG)
como estandar de oro. Las series mas numerosas se basan en cuestionarios clinicos no
estandarlzados de dificil aceptacion. Por ejemplo por OX|metr|a las cifras varian entre 0.7%
a 2%>,*, por cuestionario y poligrafia es hasta 10%%**® en nifios sanos y por
polisomnografia va de 1.8 % a 3.2%, con un pico etario de 3 a 6 afios de edad por Hlpertrofla
denoamlgdalma . Su prevalencia también varia en otras patologlas (ver anexo 1) "En
ninos escolares obesos la prevalencna puede llegar al 30 % (PSG)I y en morbidos es mayor
(hasta el 70% por cuestlonarlo)

Los hallazgos clinicos mas relevantes son ronquido, pausas respiratorias y respiracion
laboriosa durante el suefio. La prevalencia en poblaciéon general pediatrica del ronquido
fluctua entre 5.2 por ciento y 15.7 por ciento. En pediatria, a pesar de los escasos estudios,
se ha documentado, que los datos claves son: fatiga, hiperactividad, pobre concentracion,
diaforesis nocturna, ronquidos (40% de los nifios con SAOS), inquietud durante el suefo,
trastornos de la conducta y del aprendizaje (incluyendo déficit de atencion/ sindrome de
hiperactividad), 38 34 asfixia y microdespertares. Existe controversia en la presencia de la
somnolencia dlurna excesiva, ya que en diversos estudios pedlatrlcos no representa un
sintoma cardinal, como en adultos, aunque en adolescentes puede estar.’

Muchos episodios de apnea pueden tener ademas del componente obstructivo un
componente inicial central por lo que son llamadas apneas mixtas (central=SNC y periférica
[obtructiva]). En la apnea central, los movimientos respiratorios del térax y el abdomen se
interrumpen por completo al mismo tiempo que el flujo nasal se interrumpe. En el SASH
(apnea/hipopnea obstructiva), la amplitud de los movimientos respiratorios y abdominales
se incrementan mientras el flujo nasal disminuye o se interrumpe por completo, trayendo un
aumento del esfuerzo respiratorio para tratar de vencer la obstruccion de la via aérea
superior.18.Se ha observado también que el volumen minuto esta reducido inmediatamente
después de la transicion del estado de conciencia al suefio MOR, probablemente como
resultado de la reinicializacion de los valores normales y la reducida sensibilidad de la
formacion reticular, durante el sueio hay poca respuesta a los estimulos aferentes, el cual
esta normalmente presente durante el estado de vigilia. Los quimiorreceptores centrales
disminuyen su sensibilidad alrededor de las 20:00hrs y alcanzan su minima sensibilidad
entre las 3:00 y 4 00hrs Con una disminucion continua de su sensibilidad durante la fase no
MOR del suefo.’® Los efectos acumulativos durante la fase de diurna del suefio y su
estadio se relacionan con los efectos cronobiolégicos que pueden llevar al peligro de una
inestabilidad en la regulacién de la respiracion en las primeras horas de la mafhana.

Los episodios repetidos de obstruccion completa (SAOS) o parcial (SAHS) de los flujos
nasal y oral, de duracion superior al duplo de un ciclo respiratorio, en presencia de actividad
muscular continua toracica y abdominal, producida durante el suefio ocasiona dlsmlnumon
de la saturacion de oxigeno acompanada o no de incremento de la retencion del co2¥ y
esta reduccion repetlda de la saturacion de oxigeno pueden originar mas problemas
cardiovasculares23,*®

Los criterios para def|n|r sindrome de apnea/hipopnea del suefo en nifios, segun la ATS21y
MarcusjError! Marcador no definido. y cols son : indice de apnea/hipopnea 2 1 con una
desaturacion de oxigeno > 4% (con respecto al basal). Esto suficiente para que lleguen a
desarrollar secuelas cardiovasculares, neurocognitivas y metabdlicas irreversibles.’



En la clinica de obesidad tenemos en estudio bajo protocolo (HIM/2009/05) a un grupo de
adolescentes con obesidad moérbida. Al analizar a este grupo de 19 nifios hemos encontrado
ademas de alteraciones metabdlicas, trastornos respiratorios del sueio evaluados mediante
preguntas dirigidas sobre el suefio como roncar en la noche, despertares nocturnos,
sudoracion excesiva, trastornos de conducta, fatiga y somnolencia diurna (algunos ya con
alteraciones en la presion arterial, los trazos ECG y en el Ecocardiograma.

ABORDAJE TERAPEUTICO

Para impactar en el problema de obesidad las acciones terapéuticas deberan iniciarse en el
momento de identificar un problema de sobrepeso. El abordaje terapéutico del nifio con obesidad
en el primer nivel de atencion debe ser preventivo dirigido a la modificacién del estilo de vida y a
mejorar el patrén de alimentacion. (Ver figura 2)

El sobrepeso y la obesidad por si mismos, no requieren tratamiento farmacoldgico.

_ Los niflos y adolescentes obesos que presentan alteraciones metabdlicas secundarias pueden
ser manejados con tratamiento farmacoldgico, pero éste debe ser decidido y vigilado por un
médico especializado

Svelureen aliife Registrar peso y talla- Percentilar IMC- Graficar Datos

del nifio
Emitir un diagnostico de acuerdo al IMC
Si IMC<75 Si IMC=75<85 Si IMC=85<97 Si IMC>97
Normal Sobrepeso Obesidad Severa
]!ggt%srtég%re Si Enviar a segundo o0 a Iniciar tratamiento
riesgo** tercer nivel temporal
| No
. Reforzar habito Mantener el peso hasta que o
saludables Pc peso= Pc talla promover * IMC= indice de masa corporal
e  Alimentacion variada Habitos saludables

. Actividad fisica diario



Habitos saludables

1. Hacer de 3 a 5 comidas diarias

2. Establecer horarios de alimentacion

3. Aumentar consumo de verduras

4. Disminuir consumo de carbohidratos simples; en

particular, disminuir consumo de bebidas dulces (ej.

refrescos y jugos)

5. Disminuir consumo de grasas

Ejemplo:

nifio en etapa escolar / horarios sugeridos de alimentacion

Desayuno Colacién Comida Cena

7:00 10:30 15:00 18:00 20:00

Intervenciones temporales en tanto se recibe en el segundo nivel

1. Informar que el objetivo inicial es mantener el peso

2. Explorar los habitos alimenticios: elaborar recordatorio de alimentacion
(Preguntar todo lo que ha comido en 24 horas y en qué horarios)

3. Comenzar a implantar habitos saludables

4. Informar que los habitos saludables deberan ser adoptados a nivel familiar
para alcanzar el objetivo inicial de mantener el peso

5. Informar que las “dietas de moda” pueden generar complicaciones y que,
dado que los nifios no han completado su crecimiento, deben recibir un
plan de alimentacion individualizado

6. Mencionar que, a pesar de realizar cambios alimenticios para mantener el
peso, es indispensable incrementar la actividad fisica diaria

Peso normal Alimentacion Sobrepeso y obesidad

Intervenciones temporales en tanto se recibe en el segundo nivel

1. Informar que el objetivo inicial es mantener el peso

2. Explorar los habitos alimenticios: elaborar recordatorio de alimentacion

(preguntar todo lo que ha comido en 24 horas y en qué horarios)

3. Comenzar a implantar habitos saludables

4. Informar que los habitos saludables deberan ser adoptados a nivel familiar

para alcanzar el objetivo inicial de mantener el peso

5. Informar que las “dietas de moda” pueden generar complicaciones y que,

dado que los nifios no han completado su crecimiento, deben recibir un

plan de alimentacion individualizado

6. Mencionar que, a pesar de realizar cambios alimenticios para mantener el

peso, es indispensable incrementar la actividad fisica diaria

Alimentacién

No es necesario indicar una dieta de reduccién de peso, se sugiere iniciar las siguientes acciones:
_ Cada paciente sera evaluado individualmente.

a)Evaluar los habitos alimentarios a través de un registro de alimentos,frecuencia de alimentos y
recordatorio de 24 horas.

b) Recordatorio de 24 horas. Inicialmente se entrevistara al paciente, a sus padres o tutores acerca
de los alimentos que consumié el dia anterior, indagando si fue o no un dia normal en la vida del
paciente (ejemplo: si asistié a una fiesta) que lo haya hecho cambiar sus habitos en cuanto a la
comida.

c)Es recomendable tener modelos de alimentos o utensilios de medidas conocidas (taza, cucharas,
cucharitas, platos ,etc.). Consultar y aplicar el Sistema Mexicano de Equivalentes (editado por
Fomento de Nutricién y Salud, A.C., web: cuadernos@fns.org.mx), para evaluar el aproximado de
energia consumido.

d) Frecuencia de alimentos. Preguntar cuantos dias de la semana consume los diferentes
alimentos para obtener la frecuencia de alimentos, registrar.



e) Analizar, con los datos obtenidos, la dieta habitual del paciente, identificando excesos y/o
carencias de algunos alimentos de los ocho grupos de alimentos (leches, productos de origen
animal, leguminosas, frutas, verduras, cereales, azUcares, grasas) y horarios de alimentacion.

f) Dar orientacion nutricional a la madre, padre y/o tutor y al paciente, respecto a lo encontrado,
haciéndolo conciente de que disminuya los excesos, que combine los diferentes grupos de
alimentos, que evite un solo grupo de alimentos en una comida (ejemplo: grupo cereales, tiempo
comida, menu arroz, tortas de papa, tortillas y arroz con leche).

G) Indicar cambios en los habitos alimenticios del paciente, asi como en los factores que influyen
en la alimentacién, como son: actividad fisica, horas de suefio, horarios de alimento, compafiia en
los horarios de comida, lugar para comer, marcacion de limites, premios y castigos.

H) Dar orientacion alimentaria, mediante el Plato del bien comer y Sistema Mexicano de
Equivalentes.

Participacion de un profesional de nutricién

En su caso, el profesional de nutricién:

_ Evaluara si se generaron los cambios indicados y la comprensién de la orientacién alimentaria.
_ Disefiara un plan de alimentacién con base en el Sistema de Mexicano de Equivalentes.

_ Reforzaréa que la familia se integre en el plan nutricional del paciente.

_ Solicitara registro de alimentos de tres dias previos a la cita, para evaluar plan de alimentacion.
_ Realizara evaluaciones periédicas.

_ Reforzara la recomendacion de iniciar y/o continuar actividad fisica diaria.

_No eliminaréa alimentos, ni etiquetarlo como “buenos” o “malos”.

_ Evaluard ingesta de liquidos (azucarados o no), agua natural.

_ Indicaréa ingesta de liquidos de acuerdo a la edad, peso y talla.

_ Establecera tratamiento nutricional individual, tomando en cuenta la edad,

sexo y el grado de obesidad del paciente, y si existen complicaciones.

Es necesario contemplar que algunos pacientes necesitan un tratamiento multidisciplinario que
incluird la participacion de psicologia.

PREVENCION

Las instituciones de salud de primer nivel deben contar con un buen control del estado
nutricional del paciente pediatrico para evitar enfermedades; por lo tanto, es necesario evaluar
periddicamente el crecimiento de cada nifio, determinando la progresion e interrelacion del
peso y talla, para diagnosticar oportunamente la existencia de sobrepeso u obesidad.

Los habitos del nifio inician en casa con el aprendizaje cotidiano, a través de sus padres. Sin
embargo, intervienen factores sociales, econdmicos y culturales que se van reforzando en la



escuela y en el medio ambiente en que se desenvuelve; por ello es importante intervenir en las
primeras etapas de la vida.

Es primordial que se intervenga orientando al nifio a adquirir los habitos alimenticios desde el
periodo prenatal.

Es importante que el médico general promueva que durante los primeros seis meses de vida:

__el bebé reciba seno materno e iniciar a esta edad la ablactacion.

__evitar al maximo el consumo de alimentos industrializados, como bebidas azucaradas (jugo,
néctar, yogurt, refrescos, agua de sabor preparadas con saborizante en polvo, etc.), frituras, sopas,
panes o pastelillos, enlatados, embutidos (salchichas, jamon, etc).

_ preferir los alimentos elaborados en casa sugiriendo que no se utilicen demasiadas grasas,
hidratos de carbono simples y sal.

El nifio obeso habitualmente viene de un nucleo familiar obeso, por lo tanto, nunca debe atenderse
al niflo de manera aislada, sino considerando a la familia

ACTIVIDAD FISICA

_ De la misma manera que los habitos alimentarios son decisivos para perder peso, esta
demostrado

que el ejercicio es imprescindible, sobre todo para mantener el peso.

_ Para emprender un nuevo modo de vida es necesario negarse al sedentarismo.

_ No es necesario que la actividad fisica sea un deporte, lo mas adecuado es empezar por
prescindir de las comodidades habituales como: usar escaleras mecénicas en lugar de eléctricas o
de el ascensor.

_ Caminar es un ejercicio que se puede practicar a cualquier edad y que no requiere equipos
especiales ni dinero extra para realizarlo.

_ La caminata debera hacerse a un paso semejante al que tendria si lo fuesen persiguiendo o
llegase tarde a una cita, se recomienda un minimo de 30 minutos al dia de manera continua.

_ Siun dia no se realiza ejercicio: no se debe desanimar, perder una batalla no es perder la guerra

DIAGNOSTICO

Obesidad implica medir el exceso de grasa en el organismo infantil y su diagnostico deberia
basarse en su demostracién pero no es posible hacerlo facilmente. En cambio las medidas
antropométricas son un método portatil, no invasivo, de aplicacion universal, de bajo costo que al
obtenerse directamente resultan eficaces para sefialar tamafio, proporciones y composicion del
cuerpo humano.

Este método puede reflejar y predecir el estado d salud y nutricion del nifio. Por estas razones, las
medidas antropométricas se utilizan para seleccionar a las poblaciones en las intervenciones de
salud y nutricién.

Lo méas importante es evaluar periédicamente el crecimiento en todo nifio determinando el
progreso y la interrelacion del peso y de la estatura para poder establecer de manera oportuna la
existencia de sobrepeso y obesidad.

El peso para la estatura solo debe de utilizarse con la finalidad de establecer el diagnostico de
obesidad en menores de 2 afios 0 en nifios cuya estatura se encuentre mas de 2 desviaciones por
debajo de la medida poblacional, considerando que cuando sea de 110 a 119% con respecto al
ideal se debe diagnosticar sobrepeso, entre120 y 129% es diagnostico de obesidad y cuando sea
superior de 130 la obesidad es grave.

El indice de masa corporal (IMC) que se obtiene de dividir el peso en kilos entre el cuadrado de la
estatura en metros (kg/m2), es el parametro somatométrico que mejor correlaciona con la cantidad
de grasa corporal y por lo tanto debe de utilizarse en mayores de 2 afios de edad para establecer
el diagnostico de sobrepeso y obesidad, y si este es superior a la percentilla 75 existe sobrepeso,



por arriba de la percentilla 85 hay obesidad y arriba de la 97 dicha obesidad es grave. Este
parametro es de poca utilidad para menores de 2 afios y en nifios cuya estatura se encuentre mas
de 2 desviaciones estandar por debajo de la medida poblacional.

En aquellos nifios y nifias en los que exista una diferencia de mas de un afio entre la edad
cronoldgica y la edad bioldgica (maduradores tempranos o tardios) se debe evaluar de acuerdo a
la segunda, estimados por los criterios de Tanner (mamario para las mujeres y genital para los
varones. Esta correlacion es necesaria porque entre una etapa y otra Tanner se produce un
aumento del valor de IMC de 0.5 unidades y de 1 unidad para las mujeres.

Para el propésito de deteccion y escrutinio se determina que un adolescente con IMC > a la
percentilla 95 para la edad y el sexo o mayor de 30 kg/m2 (para cualquier pequefio) sea
considerado con sobrepeso para referirle a un seguimiento medico. Asi mismo el adolescente con
IMC > a la percentilla 85, pero menor a la 95 o con < a 30 kg/m2 puede ser considerado con alto
riesgo para sobrepeso. Se debe tener prudencia en considerar a la percentilla 95 con un criterio
apropiado de sobrepeso en nifios y adolescentes en aplicaciones clinicas y epidemiolégicas.

Con esta definicion, aproximadamente 4.7 millones de jévenes norteamericanos (de 6 a 17 afios)
pueden ser clasificados falsamente con sobrepeso segln el Second nacional Health And Nutrition
Examination Survey ya que reconoce el incremento superior a la percentilla 85en el IMC para toda
la poblacion de Estados Unidos en la que incluyen a los nifios.

Por lo tanto, se sugiere que mientras no contemos con nuevos indicadores o parametros
adecuados para este grupo erario, lo adecuado sera seguir utilizando los indices de peso-talla
(peso correspondiente para la edad, de acuerdo a la percentilla de estatura segin el sexo)
catalogando como obeso a un nifio adolescente con mas de 20% del peso ideal segun lo
apropiado a la percentilla para su talla.

Las mas utilizadas son:

El peso corporal en relacion con la edad.
El indice peso/talla.

El indice cintura/cadera.

El indice de masa corporal IMC.

La circunferencia del brazo y del muslo.
La medicién de pliegues cutaneos.

TRATAMIENTO:

e Lo principal es modificar la conducta alimentaria, las actividades fisicas, los habitos

y estilos de vida, saludables en el paciente y la familia.

¢ Indicar una alimentacién constituida por 55 a 60% de carbohidratos con fibra, 25 a 30% de
lipidos (10% grasas saturadas) y 15% de proteinas.

e Restringir las actividades sedentarias a menos de 2 horas al dia.

e Esrecomendable que en la escuela disminuyan las tareas a menos de 2 horas al dia.

e Indicar actividades diarias para mejorar el esfuerzo fisico 30 a 60 minutos diarios de juegos
recreativos, caminar 15 cuadras diarias, subir y bajar escaleras 5 minutos, saltar la cuerda
15 minutos previa evaluacion del estado cardiaco y pulmonar y de acuerdo a las
alteraciones ortopédicas del paciente.

e Se debe investigar la etiopatogenia del peso y obesidad en todo nifio.

e Estimular el desarrollo social y fortalecer la autoestima, autonomia y el autocontrol y
abordar los aspectos psicoldgicos y sociales involucrados en la presencia y mantenimiento
de la obesidad.

e Los nifios y adolescentes obesos que presentan alteraciones metabdlicas secundarias
pueden ser manejados por tratamiento farmacolégico, pero este debe ser decidido por un
medico especializado.



e Realizar programas de difusién a través de medios masivos de comunicacion.
e Programas de educacion en todos los niveles sobre la importancia, el cuando, porque y
como se implementa una alimentacion balanceada y como se realiza ejercicio de gasto...

LOS HABITOS DE ALIMENTACION SALUDABLE SON:

e No omitir ningin tiempo de comida y establece tus horarios.

e Comer cinco veces al dia favorece el mantenimiento de peso o su reduccion cuando se
acompafia de una dieta reducida en calorias. Para lograr las cinco comidas diarias puedes
comer verduras entre comidas, es decir el desayuno, comida y cena, mas dos colaciones:
una a media mafiana y otra a media tarde a base principalmente de verdura o fruta.

e Cena por lo menos una hora antes de ir a dormir.

e Los dias que tengas que quedarte mas tarde en la escuela procura llevarte comida de casa
0 cuando tengas que comer fuera de casa elige preparaciones sencillas, al vapor, a la
parrilla y evita platillos aderezados con salsas de crema o queso.

¢ No hay alimentos malos: todos los alimentos pueden ser recomendables, esto depende de
los ingredientes y la forma de preparacion. Por ejemplo puedes comer una hamburguesa
con aguacate en lugar de mayonesa y catsup, y quiza podria llevar mostaza para aderezar,
no le pongas tocino, le puedes poner queso blanco reducido en grasa en lugar del amarillo,
mucha lechuga vy jitomate. La carne puede cocinarse a la parrilla en vez de freirse en
aceite.

¢ No te plantees metas u objetivos que sean muy dificiles de cumplir, si tomas medidas para
cambiar tus habitos gradualmente es mas posible que lo logres.

¢ Si has intentado mas de una de estas medidas sin éxito o consideras que no puedes
lograrlo solo busca a un nutriélogo o un profesional de la salud debidamente acreditado.
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