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Guias de practica clinica para la prevencion,
el diagnostico y el tratamiento de la obesidad
Guidelines for the prevention, diagnosis and treatment

of obesity
Comité Nacional de Nutricion*

INTRODUCCION

Este documento esta dirigido a mé-
dicos pediatras, de familia, especialis-
tas en nutricién y otros profesionales
de la salud. El objetivo es aportar reco-
mendaciones y lineamientos actualiza-
dos para la prevencion, el diagnostico
y el tratamiento de la obesidad.

La obesidad es la enfermedad
(OMS, 1997) caracterizada por el au-
mento de la grasa corporal, cuya mag-
nitud y distribucién condicionan la
salud del individuo. Es crénica, mul-
tifactorial y, casi siempre, con exceso
de peso.

EVALUACION
ANTROPOMETRICA

En la clinica se utilizan mediciones
antropomeétricas para estimar indirec-
tamente la magnitud y la distribucién
del tejido adiposo:! peso, talla y cir-
cunferencia de cintura.”

El Indice de Masa Corporal (IMC)
es el indicador mas aceptado para eva-
luar la obesidad®’ en ambitos clinicos
y epidemiolégicos.

Debe incluirse en el control pedia-
trico a partir de los 2 afios.

Se calcula a partir del peso y la
talla.

IMC=P/T2 6 P/T/T

Para hacer diagnodstico de obesi-
dad, el IMC debe integrarse a la infor-
macién clinica.® Se correlaciona con la
grasa corporal medida por pliegues
cutaneos (correlacién 0,90)° y con la
presencia de comorbilidades de la
obesidad.”

El Comité recomienda el juego
completo de Referencias OMS 2007
de 0-19 afios, para uso clinico y epide-
mioldgico.

Valores limite IMC, 2-19 afios:
e DPuntaje Z entre 1y 2 o percentilo

85-96: considerar sobrepeso.
¢ Puntaje Z =2 o percentilo = 97: con-

siderar obesidad.
¢ Puntaje Z = 3: considerar obesidad

grave.

Para lactantes se recomienda la
evaluacién individual con peso/edad
y talla/edad.

Cuando el IMC esta fuera de los
intervalos incluidos en las gréficas, el
puntaje Z permite cuantificar el au-
mento del IMC y medir cambios, aun
pequenos. Por ejemplo, si un paciente
tiene IMC puntaje Z 4,6, en percentilos
s6lo podremos decir que es >percen-
til 99. Cambios de IMC de 4,28 a 4,05
pueden resultar alentadores para el
tratamiento. Dicho célculo se realiza
mediante los programas informaticos

*Coordinadoras: Dra. Débora Setton y Dra. Patricia Sosa.
Autores: Dra. Norma Piazza, Dra. Patricia Casavalle, Dra. Mabel Ferraro,
Dra. Blanca Ozuna, Dra. Virginia Desantadina y Dra. Irina Kovalskys.
Colaboradores: Dra. M.]. Alberti, Dra. ML.E. Andres, Dra. V. Buiras,
Dra. C. Caminiti, Dra. A. Cayssials, Dra. A. Cabrera, Dra. A. Cotti,
Dra. S. Degarndis, Dr. G. Eiberman, Dra. N. Escobal, Dra. P. Evangelista,
Dra. V. Garrido, Dra. A. Hassan, Dra. |. Herndndez, Dra. G. Krochik,
Dra. R. Lambert, Dra. M.I. Martinez, Dra. C. Mazza, Dra. M. Mosqueira,
Dra. G. Pacheco, Lic. L.S. Romano, Dra. M. Tonieti y Dra. L. Trifone.



Guias de prdctica clinica para la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento de la obesidad | 257

de OMS, descargables desde: En todas las edades, el aumento de grasa ab-
http:/ /www.who.int/childgrowth/software/es/ dominal se asocia con mayor riesgo de hiper-
(0-5 afios) tension arterial, dislipidemias, alteracién del
http:/ /www.who.int/growthref/tools/en/ metabolismo insulina/glucosa, diabetes de tipo
(mayores de 5 afos) 2, apneas del suefio y esteatosis hepatica.
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La Circunferencia de Cintura (CC) es un buen medio entre cresta iliaca y décima costilla,® usar
predictor de la distribucién central de grasa.’ el ombligo como punto de referencia y la cintu-
Los estudios por imagenes muestran que se ra minima."
correlaciona bien con la grasa intrabdominal." Existe controversia sobre cuédl de los cuatro si-
La CC se puede medir en cuatro sitios dife- tios es el 6ptimo, pero todos se correlacionan con
rentes: borde superior de cresta ilfaca,' punto el aumento de la grasa intrabdominal.®®

Ficura 3. IMC, mujeres 5-19 aiios, OMS’

IMC para la edad - Ninas
Puntuacién Z (5 - 19 anos) @mm

S EEm: R

Ficura 4. IMC, varones de 5-19 afios, OMS®

IMC para la edad - Ninos

Puntuacién Z (5 - 19 afios) @ Hr
e 3
== | - -
_—
-
....... . . === I == - =========-=—aclE
- L L LRl - . - ] =
-
=T
- -~ 1
- =
i - '
I._l_.p-ﬂ"" __',.-I'" 1| _f.,_-f"’"‘ -
e = 3 §
= = = 1
S . . - | T M-
B T = S
e -~ S =
a5 S==s=sS EEESSEZ-aass s
- — e
== =
1
e ..

Parones de crecimiento infantl de la OMS



Guias de prdctica clinica para la prevencion, el diagnédstico y el tratamiento de la obesidad | 259

La CC es una excelente herramienta de se-
guimiento clinico para pacientes obesos y para
valorar la composiciéon corporal en funcién de
cambios en los hébitos. Si mejora la calidad de la
alimentacién y aumenta la actividad fisica, es es-
perable que la CC mejore, independientemente de
los cambios de IMC.

En nifos y adolescentes, la CC siempre se refe-
rencia a edad y sexo, y debe medirse en el mismo
sitio donde se midieron los pacientes con los que
se construyo la tabla que se vaya a usar.

El Comité sugiere:

* Medir CC siempre en el mismo sitio para se-
guir la evolucion.

Registrar valor y sitio donde se midi6.

Usar la tabla de referencia correspondiente al
sitio de medicion.

FIGURA 5. Sitio de medicion de la CC, tomando como
referencia el borde superior de la cresta iliaca

-——

& \x‘ .
A k “

TaBLA 2. Referencias de circunferencia de cintura

* Medir CC con el individuo de pie, posicion
anatémica, ambos brazos al costado del cuer-
po, al final de la espiracion.

TasLA 1. Tabla de referencia de circunferencia de cintura
minima

Ninas Nifios
Masa grasa Masa grasa
Tronco*>  Circunferencia Tronco®* Circunferencia
Edad' n Cintura n Cintura
minima® minima®
afios kg cm kg cm
3 3 0,94 50,3 5 0,93 53,1
4 10 1,29 53,3 10 1,21 55,6
5 14 1,75 56,3 17 1,56 58,0
6 11 2,32 59,2 17 1,97 60,4
7 12 3,03 62,0 21 2,46 62,9
8 11 3,88 64,7 15 3,02 65,3
9 28 4,87 67,3 13 3,64 67,7
10 14 5,99 69,6 17 4,34 70,1
11 18 7,24 71,8 25 5,08 72,4
12 15 8,59 73,8 25 5,86 74,7
13 29 9,99 75,6 36 6,65 76,9
14 25 11,40 77,0 22 743 79,0
15 23 12,76 78,3 27 8,18 81,1
16 26 14,02 79,1 19 8,86 83,1
17 17 15,10 79,8 14 9,45 84,9
18 11 15,97 80,1 6 9,92 86,7
19 11 16,57 80,1 13 10,25 88,4

! Los puntos de corte estan calculados en el punto medio de
la edad (ej, 8,5 a para 8 anos).

? Puntaje z 1 cada edad y sexo.

3 Mejor punto de corte (percentilo 80™)

Fuente: Taylor RW, Jones IE, Williams SM, Goulding A. Am |
Clin Nutr 2000; 72(2): 490-495.

Varones Mujeres

Percentilo  10° 25° 50° 75° 90° 10° 25° 50° 75° 90°

Edad (afios)

2 43,2 45,0 471 48,8 50,8 43,8 45,0 471 49,5 52,2
3 449 46,9 49,1 51,3 54,2 454 46,7 49,1 51,9 55,3
4 46,6 48,7 51,1 53,9 57,6 46,9 48,4 51,1 54,3 58,3
5 48,4 50,6 53,2 56,4 61,0 48,5 50,1 53,0 56,7 61,4
6 50,1 52,4 55,2 59,0 64,4 50,1 51,8 55,0 59,1 64,4
7 51,8 54,3 57,2 61,5 67,8 51,6 53,5 56,9 61,5 67,5
8 53,5 56,1 59,3 64,1 71,2 53,2 55,2 58,9 63,9 70,5
9 55,3 58,0 61,3 66,6 74,6 54,8 56,9 60,8 66,3 73,6
10 57,0 59,8 63,3 69,2 78,0 56,3 58,6 62,8 68,7 76,6
11 58,7 61,7 65,4 71,7 81,4 57,9 60,3 64,8 71,1 79,7
12 60,5 63,5 67,4 74,3 84,8 59,5 62,0 66,7 73,5 82,7
13 62,2 65,4 69,5 76,8 88,2 61,0 63,7 68,7 75,9 85,8
14 63,9 67,2 71,5 79,4 91,6 62,6 65,4 70,6 78,3 88,8
15 65,6 69,1 73,5 81,9 95,0 64,2 67,1 72,6 80,7 91,9
16 67,4 70,9 75,6 84,5 98,4 65,7 68,8 74,6 83,1 94,9
17 69,1 72,8 77,6 87,0 101,8 67,3 70,5 76,5 85,5 98,0
18 70,8 74,6 79,6 89,6 105,2 68,9 72,2 78,5 87,9 101,0

Fenandez JR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison DB. | Pediatr 2004;145:439-44.
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Medir CC en la cintura minima: en la circun-
ferencia abdominal menor, facilmente visuali-
zable en el dorso del paciente. Referencias en
Tabla 1."

Medir CC en borde superior de cresta iliaca:
por palpacion localizar el borde lateral supe-
rior de cresta iliaca derecha y medir CC." (Fi-
gura 5) (Tabla 2).

Para el diagnoéstico de Sindrome Metabdlico,
se recomiendan las referencias de CC de la Ta-
bla 2. Si empleara otra referencia, debe tener el
punto de corte del percentilo 90.

ANAMNESIS
Principales objetivos:
Evaluar condiciones del paciente y su familia:**

Identificar sintomas y signos asociados a obe-
sidad y sus comorbilidades.

Reconocer riesgo actual y futuro de comorbi-
lidades médicas.

Identificar comportamientos modificables del
estilo de vida, alimentacién y actividad fisica.
Conocer la disposicion del paciente y la fami-
lia. Los cambios tienen relacién con el interés
y las motivaciones.

Evaluar antecedentes perinatales y primer afio:

Embarazo: peso materno previo, aumento de
peso y complicaciones.'>®

Tabaquismo.

Peso de nacimiento alto o bajo para edad ges-
tacional.

Lactancia y/obiberén: presencia y duracion.
Incorporacion de semisdlidos: edad, calidad y
dificultades en la alimentacién.

Evaluar antecedentes familiares:'”

Componentes de sindrome metabdlico en fa-
miliares de 1° y 2° grados.

Trastornos de conducta alimentaria, depre-
sién, adicciones.

Hiperuricemia, asma, apneas del suefo, sin-
dromes genéticos, etc.

Evaluar antecedentes patoldgicos:

Desnutricién en los primeros afos: los nifios
con baja talla de causa nutricional (“acorta-
dos”), tienen mayor riesgo de tener luego de-
positos de grasa abdominal aumentados y
trastornos metabdlicos asociados a obesidad.
Alteraciones del crecimiento (talla baja o alta)
y del desarrollo.

Periodos criticos:'® a) prenatal hasta 1° afio;
b) rebote adipositario (5-7 afos); el rebote adi-
positario precoz determina mayor riesgo de
obesidad en la adultez y c) adolescencia.
Detecciéon del momento de inicio del aumento
ponderal excesivo, busqueda de factores des-
encadenantes (mudanzas, cambios de escuela,
separaciones, muertes, etc.).

Lesiones hipotaldmicas: tumorales, posinfec-
ciosas, por partos distocicos, trauma y cirugia
del SNC.

Medicamentos: psicofdrmacos, corticoides, etc.

Para la evaluacion de la ingesta considerar:

Calidad: grupos de alimentos, preferencias,
alimentos rechazados, bebidas azucaradas, ali-
mentos hipercaldricos, comida comprada.
Cantidad: valorar porciones de grupos de ali-
mentos segtin edad y sexo (Tablas 3 y 4).
Comensalidad: con quién come y dénde. Co-
medores.

En la valoracién de actividad fisica incluir:

La casa y su entorno: TV, rutinas de actividad
fisica familiar, acceso a juego libre y practica
de deportes. Uso de bicicleta, caminatas, esca-
lera, etc.

Escolar.

Extracurricular.

Barreras y facilitadores.

TasLa 3. Cantidades de grupos de alimentos recomendadas por dia, por edad

Edad Fruta Vegetales Cereales Carnes y legumbres Lacteos Aceite
(afios) (tazas) (tazas) (porcién) (porcién) (tazas) (cucharadas de té)
2-3 1 2 3 Y 2 3

4-8 1% 1% 4-5 1 2 4

9-13 nifas 1% 2 5 1% 3 5

9-13 nifos 1% 2% 6 1% 3 5

14-18 mujeres 1% 2% 6 1% 3 5

14-18 varones 2 3 7 2 3 6

Fuente: www. mypiramid.gov, sitio web del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos.
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Evaluar aspectos psicosociales:

Adaptacién o no al medio, indiferencia, in-
satisfaccion con su cuerpo, depresién, ansiedad,
problemas en la interaccion social, discriminacién.

EXAMEN CLINICO

La valoracién antropométrica incluye: pe-
so, talla (longitud corporal o estatura/edad),
IMC, CC, pliegues cutaneos y velocidad de cre-
cimiento.”

El aumento de 2 puntos de IMC/ano es un
signo de alarma para aumento excesivo de gra-
sa corporal.

Debe realizarse examen fisico completo como
en cualquier otro paciente, buscando signos y
sintomas de obesidad y sus complicaciones, y de
sindromes genéticos que la podrian ocasionar."

En la Tabla 5 se describen signos, sintomas y
sus causas probables.*

¢ Distribucién grasa: central (abdominal), peri-
férica, mixta y en cuello.

¢ Piel: acantosis nigricans (hiperpigmentacion y
engrosamiento) en nuca, axilas, pliegues, es-
trias rojo-vinosas, nacaradas.

e Faneras: calidad de ufas y cabello.

* Tension arterial: se considera elevada si = Pc
95, al menos en tres oportunidades.

* C(Cabeza, ojos, orejas, nariz y garganta: con an-
tecedentes de cefalea o vision borrosa, realizar
fondo de ojo. Evaluar hipertrofia amigdalina.

® Auscultacion cardiorrespiratoria: dificil en obe-
sidad grave o distribucién troncal de grasa.

¢ Desarrollo puberal por Tanner.

e Osteoarticular: limitaciones del movimiento;

TasLA 4. Composicion de porciones de grupos de alimentos. Tomado de: www.mypyramid.gov, sitio web del Departamento de

Agricultura de los Estados Unidos

Alimentos

Equivalencia de 1 porcién de alimentos

Cereales

1 rebanada de pan lactal o 3 rodajas de pan francés

5 galletitas de agua o integrales

Y2 taza en cocido de avena, arroz o pastas
1 taza de cereales de desayuno

Y5 taza en cocido de trigo burgol

3 tazas de pochoclo

Vegetales
1 taza en puré

1 taza cortada en cubos crudas o cocidas

2 tazas de vegetales de hoja crudos
1 taza de flores de brécoli o brécoli
2 unidades medianas de zanahoria

1 papa o batata mediana

1 tomate grande

1 taza de hongos crudos o cocidos
1 taza de jugo de vegetales

Frutas

1 taza cortada en cubos, crudas o cocidas

1 unidad pequefia de manzana o pomelo
1 unidad mediana de pera
1 unidad grande de banana, naranja o durazno

3 ciruelas pequefias

2 mitades de durazno o pera en lata
Y5 taza frutas desecadas (pasas de uva, ciruelas, damascos, etc.)

1 taza de jugo

Carnes y legumbres 1 bife pequeiio

1 hamburguesa magra

¥ pechuga de pollo

1 lata de attin escurrido o 1 filet chico de pescado
1 milanesa de soja o 1 taza de legumbres cocidas

3 huevos

Lacteos (elegir descremados
o de bajo contenido graso
con mayor frecuencia)

Y taza de ricota

1 taza de postre de leche

1 taza de leche o yogur

1 rebanada de queso fresco

1 rebanada chica de quesos duros
1/3 taza de queso rallado

Aceites

1 cucharada sopera o 3 de tipo té de aceites

1 cucharada sopera de margarina liviana (sin trans)
1 cucharada de mayonesa
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dolor en caderas, rodillas y tobillos, genuvalgo.
¢ Palpacion de tiroides.
En la Tabla 6 se enumeran los diagnésticos di-
ferenciales més frecuentes.
Los examenes complementarios incluyen:
* Glucemia e insulina basal en ayunas,
* Colesterol total, col-HDL, col-LDL, triglicéri-
dos (ayuno 12 h),
* Ecografia abdominal, TGO, TGP, gamma-GT,
si se sospechara esteatosis hepatica,
o Perfil tiroideo: con talla baja y/o velocidad de
crecimiento lenta.

SINDROME METABOLICO (SM)

Es la suma de diversas anomalias metaboli-
cas, cada una de las cuales es un factor de riesgo
independiente de enfermedad cardiovascular y
diabetes, y que juntas tienen efecto sinérgico. La
obesidad abdominal y la resistencia insulinica son
los factores principales.

La prevalencia es 3-4% de la poblacién pedia-
trica,?® en adolescentes obesos 28,7%, 6,1% en ado-
lescentes con sobrepeso y 0,1% en aquellos con
IMC < Pc85.

Es importante el diagndstico precoz y las inter-
venciones tempranas, ya que el SM tiende a per-
sistir en el tiempo.

Insulinorresistencia: respuesta defectuosa a la
accioén insulinica en tejidos periféricos.

La sensibilidad insulinica es muy variable de
acuerdo a edad, peso, distribucién de grasa, esta-
dos fisiolégicos (pubertad, gestacion, puerperio),
dieta, actividad fisica, momento del dia y factores
aun no conocidos.”

La insulinemia en ayunas ha sido utilizada co-
mo criterio de insulinorresistencia. A mayor con-
centracion, mayor resistencia.

Existen diversos criterios de SM en pediatria.
Se extrapolan criterios de adultos a nifos, ajusta-
dos por edad y sexo.

TaBLA 5. Posibles signos clinicos en el paciente obeso y sus causas probables

Signo clinico

Pensar en...

Dolor abdominal recurrente y vago
Dolor abdominal epigdstrico y regurgitacion

Dolor y distensién abdominal

Dolor en el cuadrante superior derecho o epigéstrico y vomitos

Dolor en cadera, muslo y/o dificultad o dolor en la marcha
Dolor en rodilla y tobillo
Dolor de piernas y columna
Cefalea, vision borrosa, vomitos
Irritacion en pliegues
Respiracién bucal
Acantosis nigricans

Tanner adelantado en mujeres y mads lento en varones.
Seudoginecomastia en varones

Hirsutismo, acné y/ o trastornos menstruales
Xantelasma
Palidez
Estrias rojizas

Fascies peculiar, dismorfias,
problemas neurélogicos, hipogonadismo

Higado graso no alcohélico
Reflujo gastroesofagico
Constipacién
Colelitiasis
Necrosis de la cabeza femoral
Enfermedad de Blount
Pies planos y escoliosis, respectivamente
Pseudotumor cerebrii
Micosis o sobreinfeccién bacteriana
Apneas obstructivas

Hiperinsulinismo/Insulinorresistencia

Obesidad
Sindrome del ovario poliquistico
Dislipidemia
Anemia

Sindrome de Cushing

Sindrome genético asociado a obesidad

TabLa 6. Diagndstico diferencial en pacientes obesos

Obesidad secundaria o definida (3-5%)

Obesidad primaria o multifactorial (95-97%)

¢ Sindromes genéticos: Prader Willi, Cohen, Turner,
Carpenter, Alstrom y Laurence-Moon-Biedl

® Lesiones hipotalamicas: tumorales, posinfecciosas
(meningitis, encefalitis) y trauma

¢ Enfermedades endocrinolégicas: insulinoma,
poliquistosis ovérica, deficiencia de GH,
sindrome de Cushing, seudohipoparatiroidismo

Producida por la suma de
¢ Factores genéticos

e Factores ambientales:
Actividad fisica disminuida
Ingesta en calidad y cantidad inadecuadas

* Problemas psicosociales
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El Comité recomienda, por mejor aplicabilidad
y sencillez para la clinica, el Criterio de Cook et al.2
Tres de los cinco criterios presentes:

e CC=Pc90

¢ Glucemia en ayunas =110mg/dl
e Triglicéridos =110 mg/dl

e Col-HDL<40 mg/dl

* Presién arterial =Pc90

Con diagnostico de SM se recomienda solici-
tar insulinemia en ayunas. De acuerdo al estadio
puberal:®
* Prepubertad: insulina =15 m pU/1,
¢ Pubertad media (Tanner 2-4): insulina 230 mu

u/],

* Pospubertad niveles similares al adulto, =20

mu U/L

Se recomienda dosar insulinemia si hay signos
clinicos: acantosis, hipertension arterial o antece-
dentes familiares positivos.

El modelo matematico HOMA estima la re-
sistencia insulinica mediante glucemia e insulina
en ayunas.*

HOMA IR:
(glucemia en mgldl/18) x (insulinemia en ayunas en uU/ml)
22,5

Un HOMA-IR de 3 definiria insulinorresisten-
cia. Algunos autores proponen un punto de corte
mas alto para adolescentes,®? y otros cuestionan
este método.”

Para descartar diabetes de tipo 2 es ttil medir
glucosuria en la primera orina post-cena.

Se recomienda derivacién a un centro de re-
ferencia en nutricién pediatrica para completar
la valoracion.

OTRAS COMPLICACIONES
La complicacién mas conocida de la obesidad

es la alteracién metabélica descripta previamen-

te. Existen otras complicaciones potencialmente
graves y cronicas:

* Respiratorias: se describen el sindrome de ap-
nea obstructiva del suefio (SAOS), el sindrome
de Pickwick, asma e intolerancia al ejercicio.
El SAOS se caracteriza por obstruccion parcial

o completa de la via aérea durante el suefio, alte-

racién de su patrén normal y de la ventilacién. Se

asocia con afectaciéon neurocognitiva, del compor-
tamiento y del sistema cardiovascular, alteracio-
nes metabolicas y del crecimiento. Su prevalencia
estimada en nifios es 2-3% de la poblacién. En

adolescentes obesos, es de 13-66%.%

Sintomas y signos: a) nocturnos: ronquido, res-
piracién dificultosa, suefo inquieto o fraccionado,
sudoracién excesiva, terrores nocturnos, enuresis

secundaria, pausas, respiraciéon bucal, y b) diur-
nos: voz nasal, rinorrea, infecciones respiratorias
altas recurrentes, retrognatia y riesgo de cor pul-
monale e hipertension pulmonar.

Tipo I: paciente con hipertrofia amigdalina,
hiperactivo, con infecciones recurrentes sin so-
brepeso.

Tipo II: obesos con somnolencia diurna, hiper-
tension arterial, hipertrofia ventricular izquierda,
insulinorresistencia, dislipidemia, inflamacién sis-
témica, depresion e hipertrofia amigdalina.”

No existe un nexo causal entre asma y obesi-
dad.* Los nifios con asma pueden realizar me-
nos actividad y recibir farmacos que favorezcan
el aumento de peso. La pérdida de peso mejorara
la funcién pulmonar.!
¢ Sindrome del ovario poliquistico.

* Neurolégicas: hipertensién intracraneal idio-
pética (seudotumor cerebral).*
¢ Esteatosis hepatica/higado graso no alcohélico.

El higado graso no alcohdlico (NAFLD, por
su sigla en inglés) va desde la infiltracién gra-
sa del higado (esteatosis), hasta la esteatosis
con inflamacién (esteatohepatitis no alcohélica
o NASH, por su sigla en inglés), con riesgo de
cirrosis.®

Detectada por elevacion asintomatica de las
transaminasas hepaticas, puede ocasionar males-
tar en abdomen superior derecho.*

La obesidad grave, acantosis nigricans, diabe-
tes o hiperlipidemia son predictores clinicos de
NAFLD vy tienen efecto aditivo.®

La elevacion de aminotransferasas séricas
tiene poco valor predictivo y no permite distin-
guir entre esteatosis y esteatohepatitis.* La eco-
grafia hepatica puede detectar higado graso y
no proporciona informacién sobre inflamacién
o fibrosis.

e Complicaciones renales.
* Glomeruloesclerosis.

TRATAMIENTO"

El objetivo primordial es promover una ali-
mentacion sana y variada, y actividad fisica re-
gular para toda la familia.”

El objetivo final es un IMC normal, < puntaje
Z10<Pc85%

El mantenimiento contra la pérdida de peso,
depende de la edad, grado de obesidad y la pre-
sencia de complicaciones.? (Figura 6).

Deben tratarse:

* Pacientes con IMC puntaje Z = 1 con compli-
caciones.

* Todo paciente con IMC puntaje Z = 2.



264 / Arch Argent Pediatr 2011;109(3):256-266 / Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo

Todo paciente con complicaciones de obesidad
y/o obesidad mérbida debe ser derivado al espe-
cialista en nutricion.

La motivacién es el principal factor para lo-
grar un cambio conductual. La entrevista moti-
vacional® es un método centrado en el paciente
para incentivar al cambio que promueve conduc-
tas saludables, favorece sentimientos positivos en
los pacientes y sus familiares y mejora los resul-
tados clinicos.*

Un tratamiento infructuoso puede disminuir
la autoestima del paciente e influir sobre futuros
esfuerzos para mejorar.

Recomendamos:*°

1. Intervenir tempranamente.

2. Lograr una alianza empatica con el paciente y
su familia, evitar las criticas y estimular cada
logro.

3. Sila familia estd lista para el cambio se logran
mejores resultados a largo plazo.

4. Los cambios deben ser graduales, pequefios y
permanentes. Estan contraindicadas las dietas
de descenso répido.

5. La obesidad es una enfermedad crénica. Los
controles frecuentes, monitoreo continuo y re-
fuerzo periédico de las pautas son un requisito
fundamental.

6. La familia debe disminuir las conductas seden-

tarias. La actividad debe estar incorporada en
la rutina.

Para la alimentacién, la familia debe aprender a:

e Comprar alimentos saludables, conocer los
grupos de alimentos y sus caracteristicas.

¢ Planificar y organizar un ment semanal balan-
ceado, completo y variado.

* Consumir frutas y verduras como minimo 5
porciones diarias.

e Consumir fibra (cantidad recomendada “edad
+5g”).

e Estimar porciones por edad. (Tablas 3 y 4).

e Limitar bebidas azucaradas.

¢ Limitar alimentos hipercaldricos.

e Estimular comidas en familia y evitar que co-
man solos.

e Limitar comidas fuera de casa.

¢ Implementar el desayuno a diario.

e Evitar la actitud restrictiva de los padres hacia
sus hijos.

* Resaltar conductas positivas y alentar al nifio.
Existen diferentes herramientas para educar

e indicar modificaciones nutricionales: dieta del

semaforo, piramide alimentaria, el 6valo,* etc.

Estimular la actividad fisica
¢ Espontdnea: juegos acordes a cada edad, plaza,
patio escolar, etc.

FiGura 6. Algoritmo de objetivos del tratamiento de la obesidad

Diagnéstico nifios
y adolescentes

2-19 anos

Puntaje Z 1-2

Mantenimiento

Modificado de: Barlow SE, Dietz WH.

Puntaje Z =-2

Sin complicaciones

Con complicaciones

Mantenimiento
de peso

Pérdida
de peso
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* Eljuego desestructurado es lo mas apropiado
para nifios pequenos, al aire libre es ideal.

* Programada: actividades grupales no compe-
titivas donde todos participen.

* Los nifios deben realizar al menos 60 minutos
en total, sumados a lo largo del dia, de activi-
dad fisica moderada y vigorosa.**

e Evitar periodos prolongados de inactividad
(=2 h). Se sugiere no instalar un televisor en el
cuarto.

El tratamiento grupal implementado por pro-
fesionales idoneos puede acompanar al tratamien-
to individual para mejorar la adherencia.

El tratamiento farmacolégico debe realizarlo el
médico especialista en nutricién pediatrica.

La sibutramina fue retirada del mercado por
la FDA y la ANMAT en 2009.

El orlistat, inhibidor de la lipasa intestinal, re-
duce 30% la absorcién de grasa y colesterol. Los
efectos adversos més frecuentes son dolor abdo-
minal, flatulencia, incontinencia fecal, grasa fecal
y malabsorcién de vitaminas liposolubles.

La metformina no esta aprobada para el tra-
tamiento de la obesidad. La FDA aprobé su uso
para tratar diabetes de tipo 2 en nifios >10 afios.

La indicacién de tratamiento quirtirgico de-
be realizarla un equipo especializado interdis-
ciplinario liderado por un médico especialista
en nutricién pediatrica. Los pacientes deben ser
tratados por dicho equipo al menos 6 meses pre-
vios a la cirugia.

El Comité considera que:

* No existen indicaciones absolutas para pobla-
cién pediatrica y debe evaluarse cada caso.

* Podria considerarse en adolescentes con de-
sarrollo puberal y crecimiento completo, IMC
=50 kg/m? 0 45 kg/m? con complicaciones de
obesidad graves e intratables con riesgo para
la vida.

* Esindispensable la capacidad de adhesién al
tratamiento posterior: dieta, actividad fisica,
suplementos de vitaminas y micronutrientes,
y controles periddicos.

* No se recomiendan las cirugias malabsortivas.

PREVENCION®
Se requieren esfuerzos sumados: politicas pu-

blicas, planeamiento de ciudades, regulacion del

consumo e industria de alimentos, etc.*
Modelos de intervencion:

e Familiar: las familias que reciben consejos an-
ticipados del médico sobre nutricién, actividad
fisica y practicas parentales estan mejor predis-
puestos a educar saludablemente a los hijos.

Promocién de habitos alimentarios salu-
dables: lactancia materna, orientacién pa-
ra adquisiciéon y preparacion de alimentos,
adaptacion de recetas autéctonas, disminu-
cioén de consumo de alimentos ricos en gra-
sa, cuidado con la exposicién a publicidad
comercial, aumento de la disponibilidad de
opciones saludables. El consumo de vegeta-
les aumenta si estan accesibles.

Los padres deciden qué se les ofrece y cuando
y los nifios cuanto.

* Escolar:* Incluye la familia, promocién de la
actividad fisica, minimo 30 minutos diarios
de actividad moderada-vigorosa, oportunida-
des de actividad fisica también extracurricu-
lar, promocién de caminatas o bicicleta como
medios de transporte y programas de seguri-
dad para que puedan asistir de esta manera,
oferta solo de alimentos de composicién nu-
tricional conocida, capacitacién para docentes
y cuidadores, ambiente favorecedor de hébi-
tos saludables.

* De la comunidad: programas para reducciéon
del consumo de bebidas azucaradas y promo-
cién del agua; restringir la oferta, publicidad
y promocién de productos alimentarios con
alto contenido en grasas o aztcares; favore-
cimiento de la produccién y accesibilidad a
frutas y verduras; rotulado obligatorio en ali-
mentos procesados; programas de actividad
fisica y espacios publicos seguros y agrada-
bles para juego y deporte. B
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