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RESUMEN

La obesidad es una entidad clinica presente en todos los campos de {a medicina. Como motivo de consulta y mas frecuentemente como
una condicion asociada a otro motivo de asistencia a los servicios de salud, no suele considerarse como una razén mas de evaluacién
clinica, por lo que no es correctamente diagnosticada y por ende tampoco es tratada.

La experiencia que durante décadas se ha documentado en los EE.UU. y en otras regiones del mundo, establece una realidad contundente:
es un problema de salud publica universal, de costo invaluable, dificil resolucién y consecuencias graves. Con la misma contundencia,
se puede decir que los esfuerzos para su control han fracasado. Asi, el problema ha persistido, se ha extendido a toda la poblacion de
ese pais incluyendo a los nifios y adolescentes; su prevalencia aumentd a mas del triple de la de la década de 1970 hasta el final del
siglo XX. ' Este comportamiento epidemioldgico de la enfermedad, indica que las politicas y programas creados y puestos en funcién
para contrarrestarla distan de obtener resultados deseables. Recientemente el llamado modelo continuo de prevencion y esquemas de
resolucion terapéutica propuesto por la American Academy of Pediatrics, ofrece un esquema mas integral para conocer su génesis y los
puntos de partida para su atencion, comparado con otras propuestas. 2

El modelo incluye al paciente, la familia y a los profesionales, ademas ubica y establece la importancia de los contextos en los que se
mueven todos los actores, enfocando la intervencion de forma sustantiva en la nutricién, el nivel de actividad fisica y la contencion o
modificacién de conductas de riesgo en cada uno de los componentes que determinan la dindmica del esquema. 2

En México igual que en otras partes del mundo, el comportamiento de la epidemia de obesidad, muestra la necesidad de un modelo de asis-
tencia integral, que entre otras cosas se caracterice por ser viable, replicable y adaptable en cualquier nivel de atencién para la salud.
El objeto de esta publicacién es proponer algunas estrategias que se apoyan en bases cientificas, que han sido depuradas y analizadas
por los autores del presente estudio, haciéndolas simples y faciles de reproducir en los diferentes ambientes laborales de los lectores,
es el objetivo de esta publicacion.

La premisa de esta ruta de atencion a la obesidad, define un camino en el cual se particulariza el abordaje y tratamiento integral para cada
individuo y cada familia. Sin embargo, en general, existen dos puntos que deben desarrollarse en el programa de asistencia, prevencion
y tratamiento:

a. Para el paciente y su familia. Es indispensable incrementar la actividad fisica cotidiana y adoptar una alimentacion adecuada

en calorias, reducida en grasas saturadas y en azlcares refinados.

b. Por parte de los profesionales. Deben reforzar la conducta de los pacientes mediante consejos y motivacién profesionales.
En este ultimo punto, los médicos de primer contacto, educadores, padres de familia y en general todas las personas involucradas en
la salud y éptimo desarrollo de los nifios, desempefian un papel muy importante en la promocion y ejercicio de medidas preventivas, de
identificacion y tratamiento de esta enfermedad y la co-morbilidad que condiciona.
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INTRODUCCION

La obesidad es un problema mundial de salud de nifios y
adolescentes. Su evolucién 'y pronostico a corto y largo
plazo dependen de su severidad y cronicidad. Su repercu-
sion es de tal magnitud que se pueden detectar individuos
jovenes que ademas de ser obesos, sufren una o varias
consecuencias sistémicas del sobpepeso, antes de llegar
a la adultez. 3 '

Las reflexiones en las tltimas tres décadas sobre ¢l
comportamiento epidemiolégico de la obesidad, muestran
que en la década de 1970 la preocupacion se limitaba a ob-
servar el incremento en el namero de nifios y adolescentes
obesos. En la década de 1980, se sefialaba ya el riesgo de
estos pequefios de seguir siendo obesos en su adultez. Al
final del siglo pasado se adiciona un elemento mas preocu-
pante, se reconoce el riesgo que los nifios y adolescentes
obesos tienen de desarrollar una o varias enfermedades
crénico-degenerativas en etapas tempranas de su adultez.
En la actualidad la realidad es clara y alarmante, el nifio
y el adolescente obesos padecen una enfermedad crénica
sistémica, que en algunos casos se agrava con complica-
ciones. Lo anterior muestra la necesidad de estructurar
y desarrollar un programa continuo de atencion a este
problema de salud.

La obesidad en nifios no se limita a paises industria-
lizados; también los paises en desarrollo muestran un
incremento en su prevalencia. De 38 paises que cuentan
con datos disponibles, 16 mostraron un incremento de
tendencia a la obesidad; 14 se mantuvieron estaticos y
s6lo ocho mostraron un descenso. *7 En total se estima
que hasta 155 millones de individuos entre 5y 17 afios
de edad tienen sobrepeso y 30 a 45 millones de ellos
son obesos.

La obesidad afecta la funcién fisica y la calidad de
vida; causa al menos 300,000 muertes prematuras cada
afio y costos de 100 billones de ddlares en la atencién
anual de los trastornos de salud asociados a la obesidad
enlos EE.UU. 2 En México la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (ENSANUT) de 2006, mostro que hasta tres
de cada diez niiios y adolescentes se encuentran arriba de
supeso ideal. ®

Respecto a la obesidad en la infancia, es probable que
los médicos a veces omitan su diagndstico y atencion,
seghn lo sugiere una investigacion que revela que los
proveedores de salud identificaron la obesidad como un

problema solo en el 50% de los nifios obesos examinados
en supervisiones médicas por cualquier otro motivo. Aun
mas, en los casos de obesidad, su evaluacién y tratamiento
frecuentemente no fueron consistentes con las recomen-
daciones requeridas para este padecimiento. °

Considerando la magnitud de la epidemia, es necesa-
rio mejorar las estrategias para su deteccion, asistencia
y prevencion en el primer nivel de ateneién. ' Los
médicos generales, familiares y los pediatras, a través
de los examenes ordinarios de salud que realizan, se
encuentran en una condicion insuperable para identificar
oportunamente a la poblacion que estd en riesgo y a la
que ya estd enferma. También tienen la oportunidad de
promover medidas preventivas y alentar cambios posi-
tivos en el estilo de vida del individuo y las familias e
identificar los casos de obesidad en riesgo (casos con
antecedentes familiares de complicaciones por obesi-
dad) o complicada.

Es deseable que los profesionales de la salud cuenten
con un modelo de asistencia a la obesidad, susceptible de
adaptarse a cualquier individuo independientemente de
su edad, género, condicién bioldgica, contexto familiar,
escolar, recreativo y social. A continuacién se describe una
propuesta que se considera practica y reproducible para
cualquier profesional que participa en la atencion de este
problema. Se seiialan los objetivos, el nivel de evidencia
de las referencias bibliograficas que lo sustentan; algunos
aspectos clinicos Utiles en la deteccion y modificacion de
conductas de riesgo en la esfera nutricional y la actividad
fisica de los individuos.

OBJETIVOS

1. Describir un modelo de atencion integral al nifio y
adolescente obesos, basado en evidencia cientifi-
ca*.

2. Seiialar la importancia que tiene el profesional de
la salud de primer contacto en la prevencion, de-
teccion y asistencia integral del nifio y adolescente

obesos.

Calidad de la evidencia*
Los articulos que sustentan las propuestas descritas,
derivan de revisiones de tres niveles de evidencia, en su
mayoria de las categorias 11y II1.

* Niveles de evidencia.
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Nivel 1.

Al menos un investigacion controlada (ensayo) adecua-
damente controlado y apropiadamente conducido en forma
aleatoria, una revision sistematica o un meta-analisis.

Nivel II.

Un ensayo comparado, no aleatorio, cohorte, casos y
controles, o estudios epidemioldgicos y de preferencia
mas de un estudio.

Nivel ITI.

Opinidn de expertos o un consenso.

CONCEPTO MODERNO

El conocimiento actual de la estructura y funcién de las
células del tejido graso, permite entender a la obesidad
como una enfermedad inflamatoria, cronica y recurrente,
caracterizada por exceso de grasa corporal que tiene graves
riesgos para la salud. "2

CLASIFICACION

El indice de masa corporal (IMC) por su facil obtencidén
y aplicacién en la practica clinica y epidemioldgica, es
el criterio estandar internacionalmente aceptado para
estimar y medir la obesidad en nifios, adolescentes y
adultos. Existen patrones de referencia de IMC para nifios
y adolescentes que los (Center for Disease Control) CDC
de los EE.UU. han puesto a disposicién de los clinicos.
Este marco de referencia es practico, atil y quiza es la
herramienta mas rapida para estimar el estado nutricio-
nal del individuo. El IMC es el peso de un individuo en
kilogramos dividido por su altura en metros elevado al
cuadrado (kg/m?). Se considera obesidad cuando el IMC
es igual o mayor al porcentil 95 para la edad y sexo; en
el sobrepeso el IMC se encuentra entre el porcentil 85y
95 para edad y sexo.

ETIOLOGIA

Respecto a la etiologia de la obesidad, se deben analizar la
influencia genética y la ambiental. El consenso determina
que es una entidad en la que la penetrancia genética tiene
un riesgo comprobado, mientras que /la influencia del
medio ambiente a través del estilo de vida es importante
y por lo tanto se considera el mejor recurso para su pre-
vencion y tratamiento.

Laepidemia de obesidad infantil no se explica solo por
factores genéticos o sélo por factores ambientales. Puede
desarrollarse por la interaccion de mas de 250 genes di-
ferentes, pero el fenotipo obeso detona por la interaccion
genes-ambiente. '*1°,

E195% de los casos de obesidad en [a infancia son de
causa exdgena, es decir, resultado del desequilibrio entre
el consumo excesivo de calorias y el gasto reducido de
las mismas. Por otro lado, aunque aparentenente raras, se
conocen algunas condiciones genéticas y endocrinas que
se asocian con una mayor susceptibilidad a la obesidad;
constituyen el 5% restante del total de casos de obesidad
en nifios y adolescentes. (Cuadro 1) 'V

Cuadro 1. Enfermedades asociadas con obesidad

Desdrdenes congénitos:
1. Sindrome de Down.
. Sindrome de Alstrém.
. Sindrome de Carpenter.
. Sindrome de Cohen.
. Sindrome de Laurence-Moon.
. Sindrome de Prader-Willi.
7. Sindrome de Turner.
Desérdenes endocrinos:
1. Sindrome de Cushing.
2. Deficiencia de hormona tiroidea o de hormona de
crecimiento.
3. Sindrome de ovario poliquistico (Stein-Leventhal).

O o~ LN

Es importante sefialar que los diferentes sindromes
genéticos relacionados con la obesidad, ademas de mostrar
los rasgos y fenotipo que les caracterizan, tienen un patrén
comun agregado a la obesidad, la presencia frecuente de
talla corta y retraso del neurodesarrollo. '

Las causas endocrinas también deben considerarse
como generadoras de obesidad; sin embargo, entre
todas las entidades endocrinas (incluyendo hipotiroi-
dismo, sindrome de Cushing primario y otros), sélo
son el 1% del total de los casos de obesidad, por lo
que con algunas excepciones en las que el cuadro
clinico las hace evidentes, la investigacién rutinaria
de estas enfermedades no debe hacerse y puede estar
de mas. '®

A continuacion se describen las caracteristicas de los
factores etiol6égicos mas importantes de la obesidad y sus
complicaciones atribuibles al individuo, a la familia y a
sus contextos (Cuadro 2):
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Cuadro 2. Factores de riesgo asociados con obesidad infantil

Factores maternos y fetales:
1. Diabetes gestacional.
2. Macrosomia (> 4000 g).
3. Alimentacién con formula lactea (mayor tasa que con
lactancia materna).
Factores ambientales.
1. Raza.
2. Nivel socioeconémico bajo.
3. Padres con bajo nivel educativo.
4. Hogar de madre soltera.
5. Falta de acceso consistente a una alimentacion
saludable.
Factores asociados a los padres.
1.70% de riesgo de obesidad infantil si ambos padres son
obesos.
2. 50% de riesgo de obesidad infantil si uno de los padres
es obeso.
3. 10% de riesgo de obesidad si ninguno de los padres
es obeso.

Estilo de vida

Actividad fisica. Es probable que las caracteristicas epi-
demioldgicas que ha alcanzado la obesidad, tengan su
origen en la conjuncion de diferentes factores entre los
que destacan: la reduccion de la actividad fisica, un ma-
yor consumo de las calorias o la combinacién de ambas
situaciones.

En los nifios se ha comprobado que algunos héabitos
generan un mayor riesgo. Entre los estudios sobre la
influencia que tiene la actividad fisica en la génesis y
prevencion de la obesidad destaca uno de cardcter epi-
demioldgico (nivel I de evidencia), realizado con 7,216
niflos de siete a 11 afios de edad, cuyos resultados apoyan
la asociacion entre inactividad fisica y obesidad. ¥

Las horas que se pasan frentfe al televisor también
son un factor de riesgo adicional (nivel Il de evidencia),
como lo sugiere un estudio con 700 nifios de 10 a 15
afios seguidos durante cuatro afios: los que observaron
la TV por mas de cinco horas al dia fueron cinco veces
susceptibles al sobrepeso que los que lo hacen menos de
dos horas al dia. *' También se observé que el tener una
TV en la recamara predispone mas al desarrollo de obe-
sidad. ? En otro estudio de nivel I, de una investigacion
controlada y aleatorizada se demostré que /a disminucion
del tiempo frente al TV durante la edad escolar, atin sin
especificar si se incrementé o no la actividad fisica, a un
afio de seguimiento mostro un significativo descenso del
IMC comparado con un grupo control.

Habitos alimenticios

Algunas investigaciones sugieren que aumentar el consu-
mo de grasaeleva la prevalencia de obesidad; sin embargo,
un estudio longitudinal de un afio en mas de 10,000 nifios
de nueve a 14 afios de edad, no mostrd relacidén entre
un cambio en la adiposidad y la ingestién de grasa. # El
principal obstaculo para afirmar que la grasa en la dieta
es responsable de la epidemia, es que su consumo por
nifios norteamericanos ha disminuido y la prevalencia de
obesidad sigue aumentando. **

Los carbohidratos en la dieta de los nifios podria ex-
plicar la obesidad, ya que elevan su consumo debido a la
recomendacién de reducir el de grasas. Los nifios consu-
men m4s azicares simples principalmente en la forma de
bebidas endulzadas y bebidas de frutas; esto se triplicé de
1977-1978 a 1994 y contribuye con 8% de la energia que
consumieron los adolescentes **. En un anélisis observa-
cional y prospectivo (nivel II de evidencia), se vio que el
aumento en el consumo de aziicares simples se relaciono
con la obesidad en nifios. Asimismo, el consumo excesivo
de comida rapida dentro y fuera de casa es un factor de
riesgo para desarrollar obesidad infantil. 26

Factores psicoldgicos

Hay varios factores psicol6gicos relacionados con la obe-
sidad. En opinién de los psicoanalistas, la obesidad para
muchos s6lo es una deformidad molesta; una enfermedad
infantil, cuyos efectos pueden durar toda la vida; puede
deberse a una perturbacion temprana, producida por una
peculiar relacion madre-hijo, familia.

Destacan los factores sociales, evolutivos y afectivos
practicamente inseparables entre si, ya que continuamente
interactuan y se superponen.

Los patrones alimentarios tempranos son un factor
crucial para la evolucién de la obesidad. ;Como influyen
esos patrones? Ya que la alimentacion es parte vital, es el
primer paso de entrada al mundo. La importancia de este
vinculo social no debe entenderse unicamente como ob-
jeto de la necesidad, sino del “extra” que ofrece la madre,
con su mirada, la palabra y el afecto para introducirlo al
mundo del deseo.

En esa primera fase simbidtica, el nifio fusionado con
la madre, siente el alimento como parte de si mismo. Con
la diferenciacién incipiente comienza a darse cuenta de
que el alimento procede de fuera. Distingue la figura de
la madre, quien no sélo cubre su necesidad de alimento,
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sino una sensacion agradable de bienestar y placidez; de-
manda a la madre interpretar lo que manifiesta, llorando
cuando se siente molesto. Ahi le dona el lenguaje pues no
da de comer sin emitir palabra. Esta funcion anticipatoria
interpreta esa necesidad en demanda, lo que nos distingue
de los animales, que actan por instinto.

Pero no siempre es asi. Una madre con buena empatia
responde al pedido, capta la necesidad del bebé. Una madre
narcisista no registra las sefiales del lactante, le da de co-
mer seglin sus propios deseos, metiéndole el biberon en la
boca a la fuerza, sin esperar sus signos de inquietud. Estas
acciones dafian el campo biologico y el emocional.

Un lactante fuerte resiste y rechaza la comida impuesta
o la vomita; una criatura débil se resigna y se somete.
Aceptando lo anterior, es probable que esta actitud im-
puesta por la madre deje las bases de la futura obesidad
del nifio, quien ademas tendra entre muchas otras, conse-
cuencias como el observarse infantil, sentirse asexuado,
con dificultad para pensar en forma independiente, lo
que trasciende en la dificultad para obtener conductas de
autoproteccion.

No se trata de culpar a las madres, sino ofrecerles es-
pacio para escuchar, Tampoco se trata so6lo de perder peso,
sino también de proteger las consecuencias psiquicas y las
relaciones familiares.

En la actualidad se pierde el cuidado de la escena al
comer, debido a los modos normativos trasmitidos por
la cultura, rituales y costumbres que caracterizan la vida
moderna, se llega a perder todo este vinculo social de la
comida y se desarrolla una cultura que fomenta comer
de mds.

CONSECUENCIAS

La obesidad se relaciona con problemas de salud en niflos
y se convierte en un importante factor de riesgo temprano
para la morbilidad y mortalidad en la vida adulta por su
asociacion con la enfermedad cardiovascular (ECV) y
otras entidades cronico-degenerativas (ECD). El riesgo de
padecer estas enfermedades es alto, pues aun cuando un
nifio o adolescente obeso lograran perder peso, siempre
tendran mayor riesgo de sufrirlas. >

Un metaandlisis de Goran ?* demuestra que /a obesidad
infantil es un fuerte factor de prediccién de obesidad en
la adultez. Alrededor del 33% de los nifios obesos en edad
pre-escolar y 50% de los obesos en la edad escolar, segui-

ran obesos en su adultez. Otro factor que predice obesidad
en la adultez es el antecedente de un padre con sobrepeso,
condicién que no excluye a los nifios que no fueron obe-
sos. " El sobrepeso y la obesidad infantil son un riesgo
que eleva las condiciones que afectan la funcién cardio-
vascular: hipercolesterolemia, dislipidemia, hipertension
arterial; al sistema endocrino: hiperinsulinismo, resistencia
a la insulina, tolerancia disminuida a la glucosa, DM2,
irregularidad en la menstruacion; al sistema pulmonar:
asma, sindrome de apnea obstructiva del suefio; al sistema
musculo esquelético: valgo de rodillas, deslizamiento de
la epifisis capital femoral, enfermedad de Blount; la salud
mental: depresion, baja autoestima, distorsion de la auto-
imagen corporal, trastornos de la alimentacion.

Los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
ocurren mas frecuentemente en nifios con sobrepeso u
obesidad. El estudio Bogalusa Heart Study mostro que el
58% de los nifios de cinco a 17 afios de edad con sobrepe-
so tuvieron un factor de riesgo cardiovascular o un nivel
elevado de insulina en sangre, mientras que mas del 25%
tuvieron dos o mas factores de riesgo *'.

El porcentaje de casos nuevos de DM2 en algunas
poblaciones de seis a 17 afios de edad se incrementd de
4% en 1990 hasta 45% en ¢l 2001. 32 Por otra parte, 20 a
25% de los niflos obesos mostraron anormalidades en la
curva de tolerancia a la glucosa. *

EVALUACION DE LA OBESIDAD INFANTIL

A pesar del conocimiento que los profesionales de la salud
tienen sobre el comportamiento epidemiologico y clinico
de la obesidad, no es infrecuente que cuando el motivo de
consulta es cualquier otra causa que no sea la obesidad, la
omision de la evaluacién y asistencia al padecimiento sea
una practica indeseable. Cuando la situacién es distinta y
el médico decide dar un tratamiento para la obesidad, sus
indicaciones no son precisas ni claras, lo que se refleja en
el bajo indice de resolucion del padecimiento. De hecho,
en el campo de la enseflanza esta imprecision se observa
en torno al concepto de que la mejor propuesta de preven-
cidén y tratamiento de la obesidad consiste en “modificar el
estilo de vida”. Lo que en teoria parece ser claro y logico,
en la practica carece de recomendaciones especificas que
den respuesta a las siguientes preguntas: ;Como atender
integralmente este grave problema de salud? ;Cémo
lograr el cambio en el estilo de vida?, ;Cémo motivar
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La evaluacion ordenada debe incluir:

1.
a.

Antecedentes y contexto de la familia:
Antecedente de enfermedades crénico degene-
rativas (DM2, HTA, Displipidemia, enfermedad
coronaria particularmente la historia de infarto
agudo del miocardio antes de los 55 afios de edad,
en algin familiar directo, cancer, obesidad y sus
complicaciones.

Habitos alimenticios, Patron familiar y cultural de
la alimentacién: cantidad, variedad y frecuencia del
consumo de alimentos, socializacién y compensa-
cién a través de los nutrientes.

Actividad fisica. Concepto, conviccion, desarrollo,
intensidad y frecuencia de su practica entre los
integrantes del nucleo. Viabilidad y adaptacién al
ritmo de actividad familiar.

Integracion y funcién familiar. Personas que cons-
tituyen el nuicleo familiar y el papel que ejerce cada
uno de ellos. Investigar la presencia de su estado de
salud, economia y disfuncion o violencia familiar.

Antecedentes y contextos del individuo.
Historia perinatal con énfasis en la duracién y evo-
lucién de la gestacion, peso y estatura al nacer; el
antecedente de lactancia y su duracion.

Historia nutricional detallada, incluyendo habitos
y patrones de alimentacién acorde con la familia.
Antecedentes del crecimiento lineal de peso y es-
tatura.

Edad de inicio de la obesidad.

Historia de la pubertad (si el caso lo requiere).
Concepto, conviccion, desarrollo, intensidad y
frecuencia de su practica entre los integrantes del
ntcleo. Viabilidad y adaptacion al ritmo de activi-
dad familiar..

Factores psicosociales relacionados con obesidad:
ansiedad, depresion, ausencia de los padres. *

* Los factores psico-sociales son excelentes indi-
cadores de prediccion del apego y del éxito de los
programas para el control de peso. S1la evaluacion
psicosocial no es realizada al iniciar el programa, es
muy posible que éste falle debido a la pobre adhe-
rencia que tendra el paciente a su tratamiento. Por
el contrario, su adecuada evaluacion ofrece la opor-

tunidad de distinguir ventajas o desventajas para
el éxito del programa. ** Al evaluar la disposicion
al cambio en cada integrante, la estructuracién y
adecuacion de las técnicas y estrategias permite de-
sarrollar un esquema de auto-ayuda y auto-cuidado
que es fundamental para obtener buen resultado®.

Examen fisico.
Es importante que a través de un examen clinico
minucioso se descubren o corroboran sospechas
que provienen del interrogatorio sobre la etiologia,
severidad y complicaciones de la obesidad. (36)
A continuacion se describen sélo algunos datos
que pueden ser importantes durante la exploracion
ordenada e intencional del individuo obeso.
Habitus. El fenotipo y la distribucién de grasa
corporal.
Signos vitales. Frecuencia cardiaca, tension arterial,
frecuencia respiratoria y temperatura.
Somatometria. Peso, estatura, perimetro abdominal,
indice de masa corporal.
Cabeza. Permite la deteccion de facies caracte-
risticas de algunas entidades clinicas asociadas a
obesidad como los sindromes genéticos: Down,
Alstrom, Prader, etc. o enferimedades endocrinas:
Cushing, hipotiroidismo, etc. La exploracion del
fondo del ojo puede orientar a patologias como
seudotumor cerebri.
Cuello. Investigar crecimiento de glandula tiroides,
acantosis nigricans.
Toérax. Restriccion respiratoria en la movilidad y
ventilacion tordcica. Modificaciones de la frecuen-
ciae intensidad de los ruidos cardiacos. Crecimiento
de la grasa en la region pectoral de los varones
traducido como seudoginecomastia.
Abdomen. El perimetro abdominal tiene relacién
directa con el riesgo de comorbilidad metabolica.
El dolor en el cuadrante superior derecho orienta a
la posibilidad de colestasis o litiasis biliar.
Genitales. En el varén es comun el seudopene
debido al exceso de grasa suprapabica. En el drea
ginecologica, es importante investigar las carac-
teristicas del ciclo menstrual para documentar el
riesgo de ovarios poliquisticos.
Extremidades. El dolor en caderas, rodillas o pies,
es la expresion mas comun de repercusion ortopé-
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una actividad fisica; siete senalan los habitos de riesgo que a. Casillas de vida saludable. El jugador avanza.
generan obesidad; cuatro indican la conducta saludable; b. Casillas de factores de riesgo. El jugador no
dos casillas que por azar regresan al participante al inicio avanza y espera el siguiente turno para lanzar el
del juego y un casillero que indica la meta (anexo 1). dado.
La mecdnica del juego es la siguiente: c. Casillas de actividad fisica. El participante debe
1. Todos los participantes inician en la meta. realizar la actividad sefialada en la casilla; si no
2. Enforma convenida o al azar se decide quién inicia logra cumplirla debe reiniciar el juego.
el juego. d. Casillas de reinicio del juego. Si el participante cae
3. Selanza undado y dependiendo del valor indicado en esta casilla, debe reiniciar el juego.
por la cara de éste, el jugador puede avanzar, no e. Meta. Siel jugador llega en forma exacta a la meta,
avanzar, cumplir con la actividad fisica indicada concluye el juego; quien lo haga en primer lugar
por la casilla correspondiente o regresar a la meta sera el triunfador y podré portar la banda azul hasta
para reiniciar el juego. un nuevo juego. Los demas participantes portaran
4. Dependiendo de la casilla hay las siguientes posi- la banda naranja.
bilidades:
14 13 12 11 10 9 8 7 6
%]
N i
> , N _ Salud 5
Riesgo 10 Salud Riesgo 5 Inicio 5 Riesgo Salud o 8 )
saltos bdominales lagartijas §
“Juego por la salud y la vida”
] Reglas del j
g eglas del juego Y
:l‘ 8_ o g’) <
= 1. Para desarrollar el juego se requieren al menos tres participantes (mayores de 4 afios de edad). r
@ 2. Todos los participantes deben utilizar ropa y zapatos cémodos.
3. Todos se comprometen a seguir las regias del juego
4. Antes del juego todos deben realizar un calentamiento fisico de 10 {flexién y estiramiento)
5. Cada casilla describe |a actividad fisica a desarrollar, el riesgo o la casualidad.
6. Actividad fisica: el jugador debe cumplir con la orden indicada en la casilla correspondiente.
7. Riesgo: si el numero que aparece en el dado lleva a esta casilla, el jugador no avanza. @
N Q 8. Casualidad: si el jugador cae en la casilla “inicio”, debe reiniciar el juego en la casilla 1. 0 = ®
o2} c 9. Sanciones: si el jugador no logra cumplir con la actividad, debe iniciar el juego. ]
o 10. El primer jugador que llegue en forma exacta a la casilla 30 sera el ganador.
11. Alfinal, el ganador podra portar la pulsera azul hasta que nuevamente participe en otro juego.
Material: un dado, un tablero, pulseras:
5 (una azul: ganador; varias amarillas: participante)
Q °
[ . L . 32
° 2 © Casillas saludables: frutas, verduras, ejercicio, deporte, agua simple y lectura. 3 o~
2 Casillas de riesgos: TV + 1 hr, PC + 1 hr, videojuegos, bebidas enduizadas, chatarra,
comida rapida, exceso de alimentos, sedentarismo.
Dr. Arturo Perea Martinez. Instituto Nacional de Pediatria
n  Riesgo 15 Riesgo 15 Inicio 15 Riesgo 15
Salud saltos sentadillas lagartijas abdominales] -
10
. META
abdominales
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Anexo 1. Juego por la salud y la vida
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Mes

emanaj Lunes
1 Jrctvida

Martes Miercoles| Jueves |Viernes | Sabado [Domingd

2a

42
5-!
Observaciones | Médicas
Individual, familiar y del contexto
Individual, familiar y del contexto

Anexo 2.

Tratamiento conductual basado en el individuo y la
familia

La asistencia se basa en el concepto de que la familia
provee el principal ambiente de aprendizaje para el niflo,
que se logra a través del ejemplo de los adultos, la retroa-
limentacion y la instruccion constante sobre los hébitos
alimenticios apropiados y de actividad fisica. Las inter-
venciones basadas en la familia pueden involucrar a los
nifios y a los padres o sdlo a los padres. Las propuestas
enfocadas a los padres y a los nifios han demostrado que
los cambios en el peso corporal de los primeros es un
elemento que predice cambios en el peso de los nifios.
También hay evidencias que respaldan los resultados
positivos que se obtienen en el tratamiento de la obesidad
infantil, cuando se cuenta con los padres como los unicos
agentes de cambio. Estos resultados apoyan el papel de los
padres en la prevencion y el tratamiento de los problemas
relacionados con el sobrepeso de los nifios. /-

El ";Como?” lograr modificaciones de conducta en
el individuo y en su familia, ha sido poco precisado en
la literatura médica sobre la obesidad. El concepto de
“modificar el estilo de vida” como la piedra angular del
tratamiento, queda exclusivamente en su sefialamiento.
Por ello, las propuestas de los profesionales que manejan
la conducta individual y familiar, se convierten en un ins-
trumento de conocimiento obligado por parte de médicos
y otros profesionales.

La terapia congnitivo-conductual expresada mediante
modelos simples de evaluacién inicial y seguimiento, ha
sido util para tratar problemas como el tabaquismo, el
alcoholismo y otros. Define la necesidad de desarrollar y
utilizar confianza mutua entre el médico y el paciente que
permita obtener los elementos que distingan sus cualidades
o desventajas para desarrollar conductas saludables. El
modelo de salud integral y de conducta que se muestra

en la figura 2, indica que el individuo tiene caracteristicas
innatas y las adquiridas del ambiente que procede y en el
que se desenvuelve, ambientes lo dirigen hacia la conducta
que determina su salud o enfermedad.

El individuo y su contexto como regulador

.H de su conducta para la salud y la enfermedad
Conducta Salud
-—) |nd|V|duo —> y —> o

contexto enfermedad

Figura 2. Modelo de salud integral y de conducta.

A través de entrevistas en las que el profesional y su
paciente dan orientacion e informacion reales, se identi-
fican los factores de riesgo y los elementos que favorecen
un cambio de conducta del individuo y de sus ambientes.
A lo largo de la evaluacién y control, se determina si el
individuo tiene o ha obtenido las siguientes capacidades
para lograr y mantener un cambio, ademas de permitir
una calificacién inicial, atil para el prondstico: 73 (Fi-
gura 3)

Disposicion al cambio

Nula Insegura Total

IRYILVALY]
FANANA)

Objetivo: disposicion constante al cambio

Figura 3. Capacidad para lograr y mantener el cambio

1. Decidir. Define la intencién del individuo, de su fa-
milia o de ambos, de efectuar un cambio. Obtenerlo
es el paso inicial y probablemente el mas simple.

2. Disciplinar. Es la responsabilidad y camplimiento
de la intencion de tomar la decision. Al lograr este
objetivo, debe indagarse si el apego es facil o no;
si el individuo o su familia no lo logran, permite
suponer que han desistido con cualquier pretexto.

3. Disfrutar. Da la seguridad de continuar un nuevo
estilo de vida. Es un momento importante para que
el profesional refuerce positivamente al paciente,
loincentive, lo reconozca y lo distinga. Aun en una
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Cirugia bariatrica

Desde 2004 la American Academy of Pediatrics publico
los requerimientos para realizar cirugia bariatrica en
adolescentes. Este recurso se ha utilizado en adolescentes
obesos mayores de 15 afios de edad. No se debe usar en
este grupo de edad como tratamiento sistematico. Los
adolescentes a quienes se piensa realizar una derivacion
(by-pass) gastrica y sus familias deben ser cuidadosamente
evaluados por un equipo interdisciplinario. La cirugia
no esta exenta de complicaciones; algunas de ellas son:
la deficiencia de hierro y de vitamina D, colelitiasis,
malnutricién proteico—caldrica, infeccién de la herida
quirtirgica, peritonitis, ruptura gastrica y ocasionalmente
la muerte.”'

Abordaje interdisciplinario

La obesidad no complicada suele tratarse en el con-
sultorio. Los pacientes que tienen alguna morbilidad
asociada pueden requerir tratamiento mas intenso y en
ocasiones hospitalizarse. El plan terapéutico requiere
de un seguimiento estrecho por todos los profesionales
participantes.®>.

El papel del médico de primer contacto

Los médicos encargados de vigilar y preservar la salud
de los nifios y los adolescentes juegan un papel muy im-
portante en la prevencién y tratamiento de la obesidad.
Deben prescribir cuidados primarios y dirigir acciones
para detectar tempranamente una ganancia excesiva
de peso y su causa. Aun cuando diferentes estudios
cuestionan la eficacia del médico de primer contacto en
promover las acciones necesarias, al final de cualquier
analisis, su desarrollo obtendrd resultados para revertir
la epidemia.*

Acciones necesarias

1. Promover la lactancia. La lactancia materna es un
factor de proteccién contra la obesidad infantil.*

2. Sugerir un tiempo mdximo para ver TV. Las reco-
mendaciones actuales demuestran el beneficio de
limitar el tiempo frente al TV. Los nifios menores
de dos afios deben evitar ver TV; los mayores de
esta edad no deben ver TV por mas de dos horas;
no deben tener TV en su habitacion.*

3. Reducir la ingestion de calorias. La reduccion del
tamarfio de las porciones y la magnitud energética
de los alimentos, especialmente bebidas endulzadas
y refrescos.*

4. Motivar y promover la actividad fisica. Aumentar
el gasto energético y reducir el sedentarismo de los
nifios e invitarlos a practicar deportes.*

5. Obtener una actitud positiva de los padres. Se ha
demostrado la importancia del papel de los padres
para prevenir y tratar los problemas relacionados

con el sobrepeso en nifios.*®

CONCLUSIONES

Considerando que el 30% de los niflos y adolescentes en
México tienen sobrepeso u obesidad, se requiere wn pro-
grama extenso y continuo que comprometa a los sistemas
de salud, educacion y desarrollo social a cumplir con su
responsabilidad de promover estilos de vida saludables
en la poblacién mexicana para implementar las estrate-
gias necesarias en los diferentes niveles de prevencion, a
fin de reducir la prevalencia de la obesidad, revertir sus
efectos inmediatos y mediatos; propiciar la recuperacion
de la salud de los afectados y establecer un patron de
crianza saludable en las nuevas generaciones. Los go-
biernos federal, estatal y municipal deben facilitar a sus
funcionarios, profesionales y trabajadores en general, los
instrumentos necesarios para difundir, legislar y asegurar
que las politicas para revertir la epidemia, se desarrollen
con el apego requerido.

La opinidn de algunos expertos sugiere que la preven-
cion y tratamiento de la obesidad infantil debe incluir a
los pacientes, sus padres, familias y a la comunidad entera.
La obesidad infantil es un problema de salud publica que
requiere el uso constante de los recursos de comunicacion,
organizacion social, educaciéon y proteccion sanitaria
encaminados a prevenir y tratar en forma temprana la
obesidad.

En el cuadro 6 se enlistan por nivel de evidencia cien-
tifica, las recomendaciones que deben proponer el médico
de primer contacto y otros profesionales encargados de la
salud integral de los nifios y los adolescentes, para prevenir
la enfermedad y supervisar la salud de los menores bajo
su vigilancia.
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