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OBESIDAD EN LA INFANCIA: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
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RESUMEN

Se trata de abordar el diagndstico y tratamiento de la obesidad en los nifios y
adolescentes, pues la obesidad es una afeccion reemergente en la poblacion infantil y
se estima que alrededor de 1/3 de todos los nifios son obesos, de ahi la importancia de
un diagnéstico precoz y un tratamiento oportuno. Ademas preocupa €l incremento
notorio de los factores ambientales responsables de su determinismo, asi como los
problemas psicosociales, ortopédicos y de diversa indole que la acompafian. La obesidad
es un factor de riesgo asociado en la génesis o desarrollo de las enfermedades crénicas
no trasmisibles, por lo tanto es necesario mejorar €l conocimiento en el diagndstico e
institucionalizar programas comunitarios para su tratamiento y prevencion.

DeCS: OBESIDAD/diagnéstico; OBESIDAD/prevencién & control; NINO;
ADOLESCENCIA; DIETA REDUCTORA; HABITOS ALIMENTICIOS.

La obesidad se ha incrementado de
formaalarmente enlos paises desarrollados
y en desarrollo, constituye el principal
problema de malnutricion del adulto y es
unaenfermedad que se havisto aumentada
notoriamente en la poblacién infantil.
Algunos opinan que arededor de 1/3 de
todos los nifios son obesos; esta misma
incidencia se describe en laedad adulta, 1o
gue hace pensar que los nifios obesos
seran adultos obesos.*?
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La obesidad se define como un
incremento de la grasa corpora aun nivel
gue signifique riesgo para la salud y no
solamente aun exceso de peso. Se produce
porquealargo plazo € gasto energético que
presenta el individuo es inferior que la
energia que ingiere, es decir existe un
balance energético positivo. Lainfluencia
genética se va a asociar a condiciones
externas como los héabitos dietéticos y
estilosde vidasedentarios, relacionado esto
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con la disponibilidad de alimentos, la
estructura socioldgica y cultural que
intervienen en el mecanismo deregulacién
dedl gasto y almacenamiento de la energia
que es lo que define la estructura fisica.
Cléasicamente esta establecido que si ambos
padres son obesos el riesgo para la
descendencia sera de 69 a 80 %; cuando
solouno esobeso sera41 a50%y s ninguno
de los 2 es obeso el riesgo para la
descendencia sera solo del 9 %. La
inactividad fisica permite que los nifios
dediquen mucho tiempo a la television, a
losjuegosdevideoy seagendelapréctica
de deportes, las caminatas y los juegos al
aire libre, esto condiciona la ganancia
excesiva de peso.z’

Es por ello que en los tltimos 20 afios
el incremento de la prevalencia de la
obesidad solo puede ser explicado por los
factoresambientalesal existir unaepidemia
deinactividad.

Podemaos concluir que paradesarrollar
la obesidad es necesario el efecto
combinado de la predisposicion genéticaa
estetrastornoy laexposicion acondiciones
ambientales adversas.™®

En nuestra cultura es muy dificil que
los padres reconozcan que el nifio esta4
obeso y eso demora su diagnéstico y
tratamiento.

Diagnastico: Valoracioninicial.

Historiaclinicacompletaqueincluya:

Anamnesis. Se deben recoger los
siguientes datos:

- Pesoy tallaal nacer.

— Duracién delalactanciamaterna.

— Edad del destete.

— Comienzo delaablactacion.

— Edad de comienzo de la obesidad.

— Tiempo que pasa en actividades
sedentarias, como ver television.

— Enfermedades que padece.

— Medicamentos que se le administran
frecuentemente.
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— Antecedentes familiares de obesidad.

Esnecesario valorar ladisposicion del
paciente aperder peso, esdecir si reconoce
o niegaquetieneun problemadesaludy s
identifica la relacion entre alimento,
actividad y peso.

Examen fisico general, regional y por
aparatos:

— Incluira la evaluacién antropométrica
(peso, talla, circunferencia del brazo,
cintura y cadera, pliegues tricipital,
suprailiaco y subescapular).t’

— Peso: Esla accion de la gravedad sobre
lamasacorporal. El individuo debe estar
preferiblemente desnudo o con lamenor
cantidad de ropas posibles y de peso
conocido, gjustado al cero de la escala.
El sujeto se colocaen posicion defirmes
(o en decubito supino o sentado, de
acuerdo con la edad que posea) en el
centro de la balanza. Instrumento:
balanza.

- Estatura: Es la distancia directa entre
vértex y el plano de apoyo del individuo.
Antes delos 2 afios de edad debetomarse
en decubito supino y se denomina:
longitud supina. Después de esta edad
€l sujeto permanece de pie, en posicion
defirmes.

El sujeto de pie, sobre un plano
horizontal en posicion de firmes, con la
cabeza, laespalda, losgluteosy losgemel os
pegadosalabarravertical del instrumento.
La cabeza (colocada en el plano de
Frankfort) se pone en contacto con labarra
movil del equipo de medicién y se aplica
una ligera traccion por las mastoides a
momento en que se realiza la lectura.
I nstrumento: estadi émetro-antropdmetro.
— Circunferencias: Esnecesario quelacinta

hagaun contacto ligero conlapiel, porlo
gue no debe apretarse tanto que haga



una“cintura’, ni dejarlatan floja que se
separe del cuerpo. Instrumento: Cinta
métrica

- Circunferencia de la cintura: Es la
circunferenciaminimadelacintura.

- El sujeto colocado depie, con € abdomen
relajado. Lacintase colocaen laparte de
atrasdd sujeto, d nivel delalineanatura
de la cintura o parte mas estrecha del
torso. Serealizalamedicion despuésque
se bordea toda la region, cuidando que
guede la cinta en un plano horizontal.

- Circunferenciadelacadera(glUteos): Es
la circunferencia que pasa por laregion
mas saliente de los gl Uteos.

La circunferencia se toma estando €l
Sujeto en posicion erecta, pero relgjado, con
sus rodillas unidas. El antropometrista se
sitia frente a sujeto, que esta de perfil y
rodea el cuerpo con la cinta pasandola
alrededor de los glateos, en un plano
horizontal en la méxima extension de esta
region.

— Circunferencia del brazo: Es la
circunferencia tomada en la mitad del
brazo, entre el acromiony el olécranon.

Lamedicion se realiza con los brazos
del sujetorelajados, alosladosdel cuerpo;
sepasalacintaarededor del brazo sobrela
marca de referencia en un plano
perpendicular a eje de este.

- Pliegues cutaneos:

Lamedicion de los pliegues cutaneos
consiste en tomar el grosor de una doble
capa de piel mas grasa subcuténea, y se
separa del musculo subyacente. Esto se
efectlia con un calibre especial con el que
se gerce una presion constante entre sus
ramas, que permite disminuir el error
producido por lacompresibilidad del tejido
adiposo.
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Para realizar cualquier medicién de
pliegues cutdneos se sigue una misma
técnicageneral, y solo sevarialaposicion
particular de cadasitio. Con €l dedo indice
y pulgar de la mano izquierda se toma un
pellizco o pliegue, que levanta una doble
capadepiel y grasa subcutanea, al cmdel
sitio demedicion. Lapresion que se gerce
debe ser tal que no afectelamedicion. Con
la mano derecha, el medidor toma el
instrumentoy aplicasusolivasenlamarca
hecha previamente. El pliegue se mantiene
elevado hasta que la medicién sea
completada. Lalecturaserealizaal rededor
de 3y 4 s después de la presion gjercida.
Instrumento: Calibrador de pliegues
cutaneos.

Muchos son los sitios de pliegues
cutaneos descritos. Mencionaremos |os
més usados.

— Pliegue subescapular; Es €l pliegue que
se toma en el angulo inferior de la
escdpula.

- Pliegue suprailiaco: No existe una
definicion exactaparaestamedicion, pero
es un pliegue localizado en el abdomen,
enlaregion suprailiaca.

— Plieguedd triceps: Esun plieguetomado
en el punto medio alo largo del brazo.

- Exédmenesdelaboratorio:
Glicemia
Lipidograma.
Hemograma.

- Otros examenes:

Edad 6sea.
Historiadietética.

Permite conocer los habitos y modos
deaimentarse.



Evaluacion delaactividad fisica.
Examen psicol 6gi co.

Se considerard obeso todo nifio cuyo
peso corporal supera en més del 20 % el
peso deseable para su talla segun edad y
Sexo_l—3,5,14»19

TRATAMIENTO

El tratamiento del nifio obeso tiene
gran trascendenciay compromete tanto al
médico como a la familia. Tiene como
objetivo liberar al nifio de gran cantidad de
problemasy evitar las complicaciones que
como consecuencia de su enfermedad
pudieran aparecer en la edad adulta como
son la diabetes mellitus no insu-
linodependiente, las dislipidemias,
enfermedades cerebrovasculares, hiper-
tensgonarterial, insomnio, insuficienciarena
entre otras.*”-> El tratamiento debe incluir
estrategias de prevencion que involucran
la educacién nutricional y programas de
actividad fisica.

La principal estrategia para controlar
laobesidad eslaprevenciony € diagnéstico
precoz. Puede prevenirse en la infancia,
aunqueno sesabeacienciaciertas ellova
a evitar su presencia en la adolescencia o
en la edad adulta, para ello es muy
importante mantener la lactancia materna
exclusiva al menos hasta los 4 meses, ya
gueel nifiolactado a pecho controlamejor
lacantidad de suingesta, porquelasaciedad
no depende solamente ddl volumeningerido
sino también del tipo y concentracién del
alimento. L os mecanismos de saciedad en
lalactancianatural estén asociadosengran
medida con e contenido de grasa de esta.
El nifio alimentado al pecho realiza més
actividad fisica que el alimentado con
leches artificiales, trabgjamés, empleamés
tiempo en su participacion enlalactancia, y
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permanece mas tiempo despierto. No
debemosforzar a nifio aingerir alimentos
sblidos antes de los 5 meses, pues esto
condicionalacbesidad desdee primer afio
delavida. Yaen laedad escolar existen otros
factores que debemos evitar, como es €l
consumo de golosinas ricas en hidratos de
carbono y lavida sedentaria.

El médico de la familia tiene gran
responsabilidad, puesatiendealafamiliay
es en ella donde se estructuran las
conductas tanto del comer como de la
actividad fisicay como lider de salud debe
promover una alimentacion equilibrada y
estimular el desarrollo fisico y detectar de
manera precoz €l sobrepeso.

Una vez que el nifio se diagnostica
como obeso el tratamiento debe ir
encaminado a:

— Modificaciones dietéticas.

- Ejerciciofisico.

— Educacion sobrenutricidny modificacion
de la conducta.

MODIFICACIONES DIETETICAS

Se basan en muy pocas reducciones
de laingestién de energia, por tratarse de
nifios y adolescentes, 10s cuales necesitan
una adecuada ingesta de energia y
nutrientes paragarantizar que su crecimiento
y desarrollo seanormal =%

Para que un régimen sea ideal para
perder peso nifios y adolescentes debe
reunir las siguientes caracteristicas.

Seafacil deseguir.

Obtenga pérdida rapida de peso.

No produzca sensacion de hambre.

No origine trastornos metabdlicos.
Preservelamasamagra.

No desencadene reacciones psico-
|6gicas.



Permitaunaactividad normal.

No modifique el crecimiento normal.
Prevengala posible obesidad posterior.
Desarrolle nuevos hébitos dietéticos.

Alimentos permitidos. Se pueden
consumir diariamente;

— Leche.

— Carne, pollo, pescado, huevos.
- Frijoles.

— Ceredles.

- Viandas.

- Verduras.

— Frutas.

— Grasas.

Alimentos controlados. Se utiliza uno
de ellos en 2 frecuencias semanales:

— Almibar.

— Salsas.

— Alimentosfritos.
— Batidos.

— Bombones.

— Bizcochos.

— Compotas.

- Mermeladas.

— Refrescos.

- Cake.

— Dulces de todo tipo.
— Frituras.

- Helados.

- Mid.

- Mani.

Alimentos prohibidos: No existen.

Debemos comer menosalimentosricos
en energia, especialmentelosquetienenun
alto contenido de grasa, servidos hor-
neados, asados, hervidos o cocidosa vapor
0 sustituirlos por alimentos ricos en
almidones como la papay €l arroz; comer
masalimentosricosenfibras, y ofrecer mas
frutas, vegetales y productos a base de
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cerealesintegrales; beber aguamientras se
come: ello ayudara a sentirse saciado y
comer porciones normal es periédicamente
y sin repiticion. Pasar hambre constan-
temente no es una solucion.

Plan decomidas:

— Carne o sustitutos: 2 a4 porciones.

— Leche o derivados: 2 a4 porciones.

— Ceredlesoamidones: 3a5 porciones.
- Verduras: 6 a1l porciones.

- Frutas: 4 a6 porciones.

— Grasas. 2 a4 porciones.

— Azlcar: 0a2 porciones

— Postres: 0 a2 porciones.

Actividad fisica. El gjercicio fisico,
ademas de ayudar areducir pesoy parte de
la grasa en exceso, aumenta la capacidad
funcional del organismo. Serecomiendaque
seamantenidoy se practiqueregularmente.

Es necesario incorporar a nifio a la
actividad fisica diaria (ir caminando a la
escuela, subir escaleras en vez de
elevadores, sentarse en vez de acostarse,
participar enlaeducacion fisica).

Realizar gjercicios complementarios
(correr, montar bicicleta, nadar, patinar,
aerdbicos, jugar alapelota), al menos 3 dias
por semanay durante unos 15 a40 min.

Educacién sobre nutricion. Se deben
sefialar los aspectos basicos de una
nutricion de calidad para poder modificar
los habitos alimentarios, el nifio debe
conocer losdiferentesgruposde alimentos,
lanecesidad de las porcionesy lavariedad
de los alimentos a ser ingeridos, lo que le
permitird que su dieta sea equilibrada,
completa, adecuaday variada.

Modificacion de la conducta. Se
cambiaranloshébitosdedimentaciony para
ello sera necesario comer en platos
pequefios y despacio, en el horario
establecido, evitar segundas porciones y
mantener 5 frecuencias de alimentacion.



L os medicamentos anoréticos, € ayuno mantener & mismo esquemadeaimentacion

y las cirugias no son recomendados en € y el plandiario de gercicios.
tratamiento de los nifios y adolescentes Un programa de modificacion de
obesos. habitos de acuerdo con laedad con buenas
Unavez alcanzado el peso establecido recomendaciones dietéticas y ejercicio es
para su talla, edad y sexo sera necesario Optimo.
SUMMARY

The diagnosis and treatment of obesity in children and adolescents are dealt with in
this paper, since obesity is considered as areemerging affection in the infant population.
It is estimated that approximately one third of all children are obese and that's why
its early diagnosis and timely treatment are so important. Besides, the significant
increase of the environmental factors responsible for its determinisn, as well as the
psychosocial and orthopedic problems and others of diverse nature accompanying it
have arisen a lot of concern. Obesity is a risk factor associated with the genesis or
development of non-communicable chronic diseases; therefore, it is necessary to
improve the knowledge about its diagnosis and to institutionalize community programs
for its treatment and prevention.

Subject headings: OBESITY/diagnosis; OBESITY /prevention & control; CHILD;
ADOLESCENCE; DIET, REDUCING; FOOD HABITS.
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