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RESUMEN

Introduccién: En las ultimas décadas
la problematica nutricional infantil ha
cambiado, cobrando importancia la
malnutricién por exceso, especifica-
mente la obesidad en el nifio que ha
visto aumentada su prevalencia. En cli-
nica se cuenta con diferentes patrones
de medicion de obesidad, los cuales nos
permiten diagnosticar e iniciar un plan
de manejo lo mis estructurado posible
en el que debe incluirse a toda la familia.

Objetivo: Mostrar la problematica de
la obesidad infantil desde una perspec-
tiva de prevencién e intervencién desde
la atencion primaria.

Comentario: El cambio epidemiolé-
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Obesidad Infan
“Y luego de detectarla, ;Qué...7

gico nos muestra c6mo la obesidad se
ha incrementado de forma tal, que co-
bra mayor importancia el enfocar este
problema no sélo desde una perspecti-
va biomédica, sino también consideran-
do al individuo como parte de un siste-
ma familiar y aunar esfuerzos en disefiar
todas las acciones para prevenir y tratar
este problema pero, sobre todo, pro-
mover estilos de vida mas saludables
desde la temprana infancia.

Epidemiologia

La prevalencia de obesidad en la pobla-
cién infantil y adolescente ha aumenta-
do significativamente en las altimas dé-
cadas, llegando a constituir un impor-
tante problema de salud publica.

La situacién nutricional de los nifios, en
Chile, se enmarca dentro de un perfodo
de transicién epidemioldgica, superan-
do los problemas de deficiencia y en-
frentando un aumento de la malnutri-
cién por exceso.

La prevalencia de obesidad en pobla-
cién bajo control, de 0 a 6 afios, ha
aumentado en un 65% en los ultimos
doce afios, alcanzando cifras de 7,6%
para obesidad y de 17,8% para sobre-
peso en 1998.

En nifios que ingresan a 1° Basico, la
prevalencia de obesidad se ha duplica-
do en igual petiodo y actualmente el
14% son obesos. En escolares y adoles-
centes el aumento del sobrepeso y de la
obesidad es ain mayor, con un incre-
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mento anual en la tasa de prevalencia de
1,5 puntos porcentuales en la dltima
década. De manera que, actualmente, 1
de cada 4 a 5 nifios de este grupo etareo
es obeso, y 1 de cada 3 estd en riesgo de
serlo™??,

En Latinoamérica se observa una ten-
dencia similar, ain cuando las preva-
lencias vatfan de un pais a otro, siendo
Chile el que tiene la mayor prevalencia
de obesidad*.

En EE.UU., alrededor de un 22% de la
poblacién pediatrica (6 a 19 afios) pre-
senta malnutricién por exceso, conside-
rando el indice de masa corporal (IMC)
como criterio diagnéstico.

Es importante destacar que, de acuerdo
a los resultados de estudios de segui-
miento, los nifios que son obesos a la
edad de 6 afios tienen un 25% de proba-
bilidad de ser obesos cuando adultos y,
mas aun, en los que son obesos a los 12
afios esta probabilidad aumenta al 75%.

Definicién

Se considera obesidad a un exceso de
peso corporal, a expensas fundamental-
mente de la masa grasa, que altera la
salud del individuo y lo pone en riesgo
de desarrollar una enfermedad crénica.

Clinicamente, un nifio se considera obe-
so cuando su peso supera en mas de un
20% el peso medio ideal para su edad,
talla y sexo. Para mayor certeza diag-
ndstica, esto debetia ser complementa-
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do con algin parimetro que permita
estimar grasa corporal, como por ejem-
plo medicién del pliegue tricipital.

El peso para la edad, en forma aislada,
no es un buen indicador porque pueden
ser catalogados como obesos nifios con
talla por encima de la media o nifios con
mayor desarrollo muscular y cantidad
normal de tejido graso o, a la inversa,
ser considerados normales nifios de baja
estatura con €scasa masa magra y exce-
so de grasa corporal.

De acuerdo a los criterios actualmente
en uso, para la evaluacién del estado
nutritivo en el lactante y en el nifio me-
nor de 6 afios, se considera obeso a
aquel cuyo peso para la talla se ubica
port sobre 2 DS en los grificos de refe-
rencia del NCHS para el sexo corres-
pondiente, y sobtepeso o en riesgo de
obesidad cuando este indicador se ubica
entre +ly +2 DS.

Para los nifios mayores de 10 afios o
que han iniciado desarrollo puberal, la
OMS recomienda el uso del indice de
masa corporal IMC), que se calcula di-
vidiendo el peso actual por la talla al
cuadrado. Los criterios sugeridos para
definir obesidad son: IMC mayor al
petcentil 95 o bien, IMC mayor al
petcentil 85 asociado a medicién de plie-
gues tricipital y subescapular superior a
petcentil 90 de los valores de referencia
del NCHS. Ha habido distintas suge-
rencias con relacion a las tablas de refe-
rencia tecomendadas para IMC (Must,
tablas locales, curvas elaboradas por gru-
po internacional de obesidad, CDC),
pero aun persiste controversia al res-
pecto, ya que algunas de ellas favorece-
tian un subdiagndstico.

En el grupo de 6 a 10 afios pueden usarse
ambos criterios, esto es, IPT o IMC.

Actualmente, un grupo de trabajo con-
vocado por la Unidad de Nutricién del
Ministerio de Salud esta trabajando en
la recomendacién de criterios de diag-
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néstico de sobrepeso y obesidad para
ser aplicada a nivel nacional.

La edad de comienzo y la severidad del
cuadro son las determinantes mas im-
portantes en la historia natural de la
obesidad infantil. La probabilidad de
mejotia espontinea es inversamente

proportcional a la magnitud de la obesi-
dad®.

Factores Etiolégicos

En el origen de la obesidad participan el
aumento de la ingestion de calorfas, la
disminucién del gasto energético y fac-
tores genéticos.

La obesidad se produce por una altera-
cién en el balance energético, en el cual
la ingestién de energfa en los alimentos
excede el consumo energético por parte
del organismo y, por lo tanto, el exceso
se almacena como triglicéridos en el te-
jido adiposo. Los perfodos més sensi-
bles o de mayor riesgo para que esto
ocurra son el primer afio de vida y la
pubertad debido a que por cambios en
la composicién corporal, la masa grasa
tiene un incremento mas acelerado en
estas etapas’.

Los factores ambientales que contribu-
yen al desarrollo de obesidad son multi-
ples, siendo los mis destacados la
sobrealimentacién y el sedentarismo.

La sobrealimentacién desde épocas
tempranas de la vida debido al reempla-
zo de la lactancia materna por la lactan-
cia artificial y a la introduccién precoz
de la alimentacién complementaria se
ha correlacionado con aparicién poste-
rior de obesidad; sin embargo, esto pa-
rece estar mis relacionado a un aporte
calérico excesivo que a la prictica
alimentaria en si misma. El cambio ob-
servado en las tdltimas décadas en los
habitos de comer, introduciendo alimen-
tos que aportan muchas calotias, espe-
cialmente en base a grasas y aztcares

refinados, favorece un consumo de
nutrientes mayor a los requerimientos
promedio y conttibuye al desarrollo de
sobrepeso y obesidad desde la nifiez.

La menor actividad fisica producto de
las condiciones de vida moderna, el re-
emplazo de las actividades recreativas al
aire libre por visitas a centros comercia-
les y el uso masivo de la televisién y el
computador como pasatiempo han con-
tribuido a fomentar un estilo de vida
cada vez mas sedentario.

Dado que la familia cumple un rol pre-
ponderante con relacién al desarrollo
de habitos alimentarios y al estableci-
miento de patrones de actividad fisica
que pueden favorecer o desalentar la
obesidad, la intervencién a este nivel
debetfa ser usada como herramienta pre-
ventiva®.

Con respecto a la influencia genética, se
sabe que los hijos de padres obesos
tienen mayor probabilidad de ser obe-
sos, especialmente si ambos padres lo
son, y también existe una alta correla-
cién de obesidad en gemelos univi-
telinos criados en una misma familia o
por sepatado, como lo han demostrado
diversos estudios. El mecanismo de ac-
cién atin no esté claro, pero existen al-
gunas evidencias que sugieren una ma-
yor eficiencia en el aprovechamiento de
la energia.

En los ultimos afios, la investigacion se
ha orientado hacia la busqueda de sus-
tancias producidas en el organismo,
como expresién de un gen, que partici-
pen en la regulacién de la ingesta
alimentaria o que modifiquen el gasto
energético. Entre ellos, la leptina, algu-
nos neuropéptidos, proteinas desaco-
plantes y otros, cuya accién en seres
humanos no ha sido bien definida. Exis-
tiria un mecanismo de regulacién me-
diado por la leptina, para frenar los de-
positos de grasa cuando éstos se expan-
den, pero su accién no es inmediata y su
eficiencia es limitada®.
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En menos del 5% de los casos la obe-
sidad es secundaria a enfermedades
endocrinas o genéticas especificas.

Evaluacién del nifio obeso_

Al evaluar al nifio es necesatio efectuar
una anamnesis detallada que incluya an-
tecedentes personales como: edad de
inicio del sobrepeso, magnitud y pro-
gresién de éste, posibles factores o si-
tuaciones desencadenantes, encuesta
alimentaria, descripcién de héabitos del
paciente y su familia con relacién a la
alimentacién y actividad fisica, presencia
de otros sintomas o manifestaciones cli-
nicas asociadas.

Es importante hacer una adecuada eva-
luacién dietética, consignando los habi-
tos alimentarios del nifio, para identifi-
car aquellas conductas que puedan lle-
var a una ingesta calérica excesiva y
permitan focalizar la accién. Esto pue-
de complementarse con un recordato-
tio de 24 horas o evaluando tendencias
de consumo.

También es necesario evaluar la activi-
dad fisica realizada por el paciente, a fin
de descubrir las oportunidades para in-
crementar gasto energético.

En los antecedentes familiares es im-
portante averiguar por presencia de
obesidad en otros miembros de la fa-
milia, existencia de enfermedades créni-
cas no transmisibles (diabetes mellitus,
hipertensién, dislipidemia, enfermeda-
des cardiovasculares), situacién familiar,
personas con las que vive el nifio, pet-
sona responsable de su cuidado y pet-
cepcién de la familia respecto al estado
nutricional del nifio.

En el examen fisico es fundamental la
antropometrfa, la que debe considerar
peso y talla para poder calcular IPT o
IMC segun la edad del nifio. Es impor-
tante estimar paniculo adiposo y su dis-
tribucién, en lo posible, con medicién
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de pliegues cutineos y, ademas, se debe
consignar presién arterial, desarrollo
puberal, presencia de estrias, presencia
de acantosis nigricans, hirsutismo, altera-
ciones ortopédicas, hepatomegalia y
presencia de otros signos sugerentes de
patologias asociadas o que permitan
sospechar obesidad secundaria (talla
baja, dismorfias, retraso mental, hipogo-
nadismo).

La evaluacién clinica debe complemen-
tarse con un estudio de lipidos plasma-
ticos, pruebas hepaticas en caso de hepa-
tomegalia por la posibilidad de higado
graso. En adolescentes con obesidad
mérbida, o en nifios mayores con ante-
cedentes familiares de diabetes mellitus
tipo II y/o presencia de acantosis nigricans,
es recomendable solicitar una glicemia.
En general, no es necesario efectuar
examenes adicionales a menos que
exista sospecha de patologias especifi-

cas’.

Complicaciones

Ahora bien, ¢por qué tomar medidas
de prevencién y tratamiento de la obe-
sidad en nifios?. Diversas observaciones
muestran que la obesidad que aparece y
se consolida en la pubertad tiene un
gran riesgo de mantenerse en la adultez,
y se asocia a una morbilidad y mortali-
dad superior a lo esperado en la edad
adulta, ya sea como factor de riesgo
independiente o como favorecedor de
otras enfermedades crénicas no trans-
misibles (hipertensién arterial, diabetes
mellitus tipo II, enfermedades cardio-
vasculares).

En el corto plazo, las complicaciones
mas prevalentes de la obesidad grave
son en el ambito psicolégico, con baja
autoestima, dificultades de socializacién
e, incluso, bajo rendimiento escolar. En
el 4rea médica, propiamente tal, hay que
destacar las dislipidemias (hipercoles-
terolemia, hipertrigliceridemia), las alte-
raciones ortopédicas, las alteraciones he-

paticas (esteatosis, esteatohepatitis), las
cifras tensionales elevadas y el riesgo
cada vez mayor de desarrollar intole-
rancia a la glucosa'®.

Tratamiento

La obesidad de la infancia y adolescen-
cia es de dificil manejo, por lo tanto el
ideal es evitar que el nifio o adolescente
llegue a ser obeso; de aqui que los ma-
yores esfuerzos en el control de salud
deberfan estar orientados a la entrega de
contenidos educativos que estimulen
habitos de vida saludable, lo que tam-
bién deberia ser reforzado en el ambito
escolar, y a la deteccién precoz de cam-
bios en la ganancia ponderal que tien-
dan al sobrepeso y a la obesidad.

El tratamiento debe contar, por lo
menos, con tres pilares fundamentales
de intervencion'!:

* Prescripcién dietética: Dependiendo
del grado de obesidad y de la edad
del nifio, ésta debe considerar una
adecuacién a los requerimientos rea-
les del nifio o una restriccién calérica
moderada que se logra disminuyen-
do el aporte de grasas e hidratos de
catbono refinados, ordenando los
horarios de alimentacién, evitando
el consumo entre comidas y limitan-
do el tamafio de las porciones.

* Fomento del ejercicio: Con el fin de
estimular un aumento de la actividad
diaria y del gasto energético con ele-
mentos atractivos para el nifio. El
aumento de la actividad fisica debe
ir orientado a lograr cambios en las
actividades de la vida diaria, a dismi-
nuir el tiempo dedicado a activida-
des sedentarias (television, computa-
dot), a estimular actividades recrea-
tivas al aire libre y, en los nifios ma-
yores, a fomentar la participacién en
actividades deportivas de acuerdo a
sus gustos y preferencias, poniendo
énfasis en actividades que valoren la
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participacién en equipo mas que la
competencia individual.

e Modificacién conductual: Debe es-
tar orientada a lograr cambio de ha-
bitos cuyo efecto se prolongue en el
tiempo. Se basa principalmente en la
automonitorizacion, llevando un re-
gistro de alimentacién que incluya
tipo de alimentos consumidos, can-
tidad, lugar y citcunstancias, lo que
permite identificar conductas no sa-
ludables y ayudar a cambiarlas; edu-
cacién para reconocer patrones de
alimentacién y ejetcicio recomenda-
bles y estimular el control apren-
diendo a distinguir entre hambre y
apetito y establecer algin tipo de
refuerzos positivos, que no incluyan
alimentacién. Es importante apren-
der a hacer cambios iniciales peque-
flos, pocos y permanentes en el tiem-
po v, en la medida que éstos se lo-
gren, ir agregando otros.

Para obtener resultados positivos es in-
dispensable que exista motivacién y co-
laboracién de la familia, lo que se ve
facilitado por el trabajo en equipo y
exige sensibilidad y empatia del profe-
sional en su trabajo con el nifio y su

familia y, a la vez, la. conviccién de su
patte de que la obesidad es un problema
crénico de salud que puede ser tratado
y, mejor aun, prevenido.

Inicialmente, es necesario evaluar si exis-
te una voluntad para el cambio, en el
nifio o adolescente y en su familia. Las
familias que no estan listas para cambiar
pueden expresar una falta de preocupa-
cién acerca de la obesidad del nifio, o
creer que es inevitable y no mostrar
interés en efectuar cambios. Dependien-
do de la severidad de la obesidad, las
familias que no estan ain dispuestas al
cambio pueden beneficiarse de consejo
pata mejorar la motivacién o postergar
la terapia hasta que ellos estén listos.

Metas de la Terapia

La meta primaria, para manejar la obe-
sidad no complicada, es obtener habi-
tos de alimentacién y actividad fisica
saludables y no el alcanzar un ideal de
peso cotporal. Por lo que se debe enfa-
tizar los cambios conductuales y mante-
netlos.

El establecer como uno de los objeti-

vos de tratamiento frenar la ganancia
ponderal o la reduccién de peso va a
depender de la edad del nifio, de la gra-
vedad de la obesidad y de la presencia
de complicaciones asociadas.

Metas sugeridas con relacién al
peso (Ver figura adjunta)

Finalmente, conviene insistir que la ni-
flez es la etapa en que es factible cam-
biar conductas, tanto en alimentacién
como en actividad, porque es el mo-
mento en que se forman los habitos, se
estructura la personalidad y se pueden
establecer patrones que en el futuro sera
mis dificil cambiar.

Por ello es importante que todo aquel
que trabaje con nifios, siendo la familia
la principal involucrada, aboque sus es-
fuerzos en otientar un crecimiento y
desatrollo sano desde el vientre materno.

Para que esto se logre, es necesatio pro-
mover estilos de vida saludables para
toda la poblacién, mostrando lo atracti-
vo que es la adquisiciéon de hébitos sa-
nos y el compartir en familia esta tarea
hacia una adultez mejor.

2 - 7 afios > 7 afios
IMC IMC IMC IMC
p85ap%4 =p95 p85ap94 =p9
Sin Con Sin Con
complic. complic. complic. complic.
Mantencién Mantencién Baja Mantencién Baja Baja
del peso del peso de peso del peso de peso de peso

Figura 1. Metas sugeridas de peso (Batlow y Dietz, 1998)
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