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CAPITULO | 1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

Toda investigacion surge de un cuestionamiento acerca de una situacion o
problematica existente. Seguidamente, se detallan todos los elementos que dan pie a

la presente investigacion.

1.1.1 Antecedentes del problema

La obesidad infantil es en un dramatico problema global de salud no solo por el nimero
de nifios afectados, sino también por el rapido incremento observado en la incidencia
anual de este padecimiento en las distintas regiones geograficas del mundo. Como
quiera que se examine, la obesidad resulta de un desbalance energético fuertemente
positivo que se ha hecho crénico en el tiempo, y que es el resultado de la conjuncién
de un ingreso desmedido de alimentos densos energéticamente, el sedentarismo, la
pobreza y la poca (cuando no nula) actividad fisica. A continuacion, se determinan
algunas investigaciones que afirman lo anteriormente mencionado.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantii en Europa ha aumentado
draméticamente durante las Ultimas décadas. Un estudio de 2010 muestra que el 17
% de los nifios noruegos entre 6 y 11 afios tenian sobrepeso u obesidad.
Recientemente, los datos del estudio National Growth han demostrado una
estabilizacion del sobrepeso y la obesidad en los nifios noruegos de tercer grado entre

2008 y 2015. A partir de 2015, el 17 % de las nifias y el 13 % de los nifios se identifican
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con sobrepeso u obesidad (Stea; Haugen; Sveinung; Guttormsen; @verby; Haraldstad,;
Meland y Abildsnes, 2016, p. 2).

Ralston, Walker y Truby (2012) mencionan: “La Encuesta Nacional de Nutricion y
Actividad Fisica de Australia de 2007 informé que el 23% de los nifios de Australia de
2 a 16 afos tenian sobrepeso u obesidad” (p. 300).

McHugh (2016) menciona: “La obesidad es mucho mas que ser grasa. Es una
epidemia mundial con graves consecuencias sanitarias, sociales y economicas. Antes
de cumplir cinco afios, 40 millones de nifios del mundo se han vuelto obesos. Una
cuarta parte de los nifios de Australia son actualmente obesos, un 4% mas que en
1996. Desde el 3% y el 4% en los paises desarrollados de Japon y Corea a mas del
30% en los Estados Unidos, la obesidad también prevalece en los paises en desarrollo.
Representan 10 millones de los 40 millones de nifios obesos en todo el mundo” (p. 94).

La Organizacién Mundial de la Salud la ha declarado como una epidemia mundial y
uno de los mas grandes problemas de salud en la actualidad. Se estima que a escala
mundial, cerca de 22 millones de nifios menores de cinco afos tienen sobrepeso
(Camacho-Guerrero, Rodriguez-Zepeda, Oswaldo-Sanchez, Rodriguez-Arellano vy
Musalem-Younes, 2015, p. 153).

Su prevalencia se ha incrementado de manera alarmante tanto en paises
desarrollados como en los que estan en vias de desarrollo; tal es el caso de los paises
del continente Americano, México, Brasil, Colombia, Venezuela y Costa Rica, por
mencionar algunos.

Respecto a Venezuela, para el afio 2007, 19.3 % de los nifios de 7 a 14 afios

presento el indicador peso-talla por encima del percentil 90 (Abrache y Rached, 2015,

pp. 4-5).
14



Segun Camacho-Guerrero, Rodriguez-Zepeda, Oswaldo-Sanchez, Rodriguez-
Arellano y Musalem-Younes (2015), de los paises de América Latina México es el de
mas alta prevalencia de obesidad en nifios, alcanzando aproximadamente un 20 %.
La entidad con mayor poblacién infantil afectada es el Distrito Federal con 38 %. En
Latinoamérica, los estudios de prevalencia muestran datos diferentes dependiendo de
los estratos sociales y las regiones, oscilando entre 24-27 % en Argentina, 22-26 % en
Brasil, 10 % en Ecuador y 22-35 % en Paraguay (p. 153).

En Argentina, el Ministerio de Salud reporta que las cifras de la obesidad y el
sobrepeso en nifios de 5 a 11 afios de edad entre 1999 y 2006 se elevaron de  18.6
% a 26 %. En los adolescentes, la prevalencia de obesidad varia entre 5%y 8 %
con tendencia al aumento. Se dice que en este pais, 7 de cada 10 nifios nacen en la
pobreza y muchos llegan a la obesidad; los ultimos reportes indican que el 7.3 % de
los nifios menores de 5 afios presentan obesidad (Bonilla y Esperanza, 2012, p. 7).

Segun los reportes del Ministerio de Salud de Chile, el sobrepeso y la obesidad en
los nifios escolares ha pasado de 16 % a 19.4 % desde el 2000 al 2009. En el afio
2005, los preescolares asistentes a los jardines infantiles de la Junta Nacional de
Jardines Infantiles (JUNJI) muestran una prevalencia de 22.7 % de sobrepeso y 10.6
% de obesidad, poniendo de manifiesto que la obesidad infantil constituye el problema
nutricional mas importante en los nifios de las clases media-baja y baja del pais (Bonilla
y Esperanza, 2012, p. 7).

Hoy se conoce que Colombia no es ajena a este problema y los reportes sefialan
que ya en 1995 el 2.6 % de los nifios preescolares presenta sobrepeso. En la Encuesta
Nacional sobre la Situacion Nutricional y de Consumo de Alimentos en Colombia

(ENSIN) de 2005, se observa que el 4.3 % de nifios entre 5y 9 aflos y el 10.3 % de
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nifios entre 10 y 17 afios presenta sobrepeso, teniendo en cuenta el peso para la
estatura, sin observarse diferencia por género, edad ni region. La ENSIN 2010 reporta
que, a nivel nacional, el 13.4 % de la poblacién entre 5 y 17 afios presenta sobrepeso
y el 4.1 %, obesidad; se observa que la obesidad es mas frecuente en el grupo de 5 a
9 afos de edad, el sobrepeso predomina en las nifias y en los nifios, la obesidad
(Bonilla y Esperanza, 2012, p. 7).

En Ecuador, la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad es de 29.9
% (19.0 % y 10.9 %, respectivamente). Para las nifias esta cifra es de 27.1 % (18.1 %
y 9.0 %, respectivamente) y para los nifios es 325 % (19.8 % y 12.7 %,
respectivamente). Estas prevalencias en los nifios en edad escolar representan
alrededor de 666 165 nifios con exceso de peso; es decir, 3 de cada 10 escolares en
Ecuador presentan problemas de sobrepeso u obesidad. Esta cifra es alarmante, sobre
todo si se toma en cuenta que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la edad
preescolar es de 8.5 % y se triplica al pasar a la edad escolar (Freire; Ramirez-
Luzuriaga; Belmont; Mendieta; Silva-Jaramillo; Romero; Sdenz; Pifieiros; Gomez y
Monge, 2014, pp. 231-232).

Ramirez (2014) menciona que “[...] Costa Rica no es la excepcion, los escolares
costarricenses muestran los indices de obesidad mas altos en comparacion con nifios
de otros nueve paises de América Latina”. Un pais en desarrollo de Centroamérica no
se escapa a tal situacion. La Encuesta Nacional de Nutricion de 1996 sefiala que el
14.9 % de los nifios y niflas entre 5 y 12 aflos muestra sobrepeso u obesidad. Dicho
porcentaje se hace aun mayor segun el reporte de la ultima Encuesta de Nutricion de
2008-2009, en la cual un 21.4 % de nifios y nifias entre 5y 12 afos presenta sobrepeso

y obesidad (Ibarra-Lopez, Llobet-Ledn y Fernandez-Rojas, 2012, p. 339).
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1.1.2 Descripcion del problema

En la clinica de nutricion de la Universidad Hispanoamericana, ain no se ha
implementado un protocolo nutricional para nifios que presenten la condicion de
obesidad o sobrepeso, lo que hace que los estudiantes y profesionales en el area no
tengan claro como iniciar el abordaje nutricional sobre los escolares que ingresan a las
instalaciones. Por tanto, se hace indispensable que en las clinicas los nutricionistas a
cargo y estudiantes de nutricidbn tengan acceso a un protocolo para desarrollar de
mejor manera la valoracion nutricional de esta poblacion. Mediante esta propuesta, se
logra la formacion de profesionales innovadores y creativos, capaces de transformar y
mejorar los conocimientos de manejo nutricional de la poblacion escolar que padece
de obesidad o sobrepeso.

Hoy en dia, el estudiante de Nutricidn tiene poco conocimiento y manejo que
muestra al enfrentarse a una poblacion escolar con obesidad o sobrepeso, ya que se
asume un manejo nutricional similar o igual al de un adulto joven costarricenses.

Como se puede observar, en la actualidad, las clinicas, hospitales o centros de
salud requieren de una mano de obra calificada que responda a las demandas de las
necesidades que presenta la poblacion nacional e internacional, capaz de mejorar la
condicion de salud de la persona, de la familia, de la comunidad y del pais.

El protocolo busca la motivacion y calidad de servicio en cada uno de los estudiantes
y profesionales en el area de Nutricibn que rotan dentro de la Universidad

Hispanoamericana de Costa Rica.
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1.1.3 Delimitacion del problema

Este protocolo se desarrolla en el periodo que va desde el Ultimo cuatrimestre de 2016
hasta el primer cuatrimestre de 2017, exclusivamente para escolares en edades de 5
a 12 afos que presenten obesidad o sobrepeso, y que asisten a la clinica de nutricién
de la Universidad Hispanoamericana de Costa Rica.

El documento se basa en las anamnesis clinicas y nutricionales que poseen
actualmente las clinicas de nutricibn. Ademas, es de gran utilidad para el abordaje

nutricional de la patologia de obesidad y sobrepeso en escolares.

1.1.4 Justificacion de la investigacion

La clinica de nutricién de la Universidad Hispanoamericana de Costa Rica, sede
Aranjuez, proporciona el servicio de nutricion a todos los pacientes que ingresan y
requieran de asesoramiento especializado; sin embargo, no cuenta con un documento
formal de las pautas a seguir en caso de encontrarse con una poblacion como los
escolares con sobrepeso u obesidad. Esto deja a la libre decision el tratamiento o el
abordaje que debe realizarse, sin un orden o pausas guiadas para el facil manejo de
la consulta.

Al tomar conciencia sobre esta situacion y al saber que la prevalencia de la obesidad
en la edad infantil se ha triplicado en los ultimos treinta afos a nivel mundial, y ademas
que en Costa Rica esta en aumento, segun las investigaciones, se observa la
necesidad de implementar medidas preventivas y estratégicas. Como parte del area
de salud enfocada y encargada de la alimentacion saludable en la poblacion

costarricense, la Universidad Hispanoamericana, carrera de Nutricion, debe
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proporcionar a los estudiantes las herramientas adecuadas para brindarle al pais
(Costa Rica) profesionales de alta exigencia y demanda.

La creacion de un protocolo para el manejo nutricional en nifios con obesidad y
sobrepeso permite abordar y tratar a la poblacién vulnerable e infantil y, por ende,
disminuir las consecuencias de la obesidad.

Ademas, esta investigacion es una referencia para otros estudios posteriores, ya
gue proporciona informacién valiosa para estudiantes y para trabajadores en el campo
de la salud, tales como médicos, enfermeras, nutricionistas, entre otros, y quienes
estén interesados en la atencion alimentaria o preventiva en los escolares con
obesidad o sobrepeso.

Con esta evidencia, queda claro que se debe desarrollar un protocolo nutricional
para el manejo de pacientes con obesidad, brindandole al paciente una evolucion
optima de su enfermedad, sin que este se encuentre en una lucha de recaidas y

estancamientos y no logre superar su patologia.

1.2 Formulacién del problema central

Para el desarrollo de esta investigacién se cuestioné el siguiente problema:

¢, Cual debe ser el diagndstico para la evaluacion del estado nutricional y el manejo
dietoterapéutico de los escolares en edades de 5 a 12 afios que padecen obesidad o
sobrepeso, que asisten a la clinica de nutricion de la Universidad Hispanoamericana
de Costa Rica, en el periodo del ultimo cuatrimestre de 2016 y primer cuatrimestre de

201772
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1.3 Objetivo general de lainvestigacion

Establecer un protocolo nutricional para el diagnéstico, evaluacion y tratamiento de

sobrepeso y obesidad en escolares en edades de 5 a 12 afios de la clinica de nutricién

de la Universidad Hispanoamericana de Costa Rica, a través de la revision bibliografica

actualizada.

13.1

Objetivos especificos

Establecer los indicadores antropométricos, dietéticos, bioquimicos y clinicos
gue permiten la clasificacion del estado nutricional de escolares con la condicién
de sobrepeso u obesidad.

Definir los objetivos del tratamiento nutricional en el nifio escolar con sobrepeso
u obesidad segun la presencia o ausencia de factores de riesgo.

Establecer la tematica educativa basica que debe recibir un escolar con
sobrepeso u obesidad que asiste a atencion nutricional en la clinica de nutricién
de la Universidad Hispanoamericana.

Operacionalizar el proceso de atencién nutricional de un nifio escolar con
sobrepeso y obesidad segun su evaluacion.

Proveer las recomendaciones basadas en evidencia actualizada para el

abordaje nutricional de la problematica.
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1.4 Alcances y limitaciones

La prospectiva a alcanzar en esta investigacion se define a continuacion:

1.4.1 Alcances

Esta investigacion no tiene alcances debido a su naturaleza. Se espera que futuras
investigaciones analicen la utilidad y practica del protocolo nutricional para nifios con
obesidad o sobrepeso, sin discapacidad fisica 0 mental, que asisten a la clinica de

nutricion de la UH.

1.4.2 Limitaciones

Las limitaciones de este proyecto se presentan en las tablas y curvas de crecimiento,
ya que las utilizadas se tomaron del Ministerio de Salud de 2007, y no existen
actualizaciones de dichas tablas adecuadas para la poblacion costarricense, pues se
toma en cuenta que lo estipulado por el Ministerio de Salud son las curvas y tablas de
crecimiento de la OMS, y estas se basan en poblaciones de paises desarrollados como

EE.UU.

1.5 Aporte

El aporte consiste en elaborar el protocolo de manejo nutricional para escolares con
obesidad o sobrepeso que ingresan a la clinica de nutricion de la Universidad
Hispanoamericana, e incluir en este documento las caracteristicas necesarias para
optar por el tratamiento nutricional adecuado segun el servicio de nutricién de las

clinicas de la Universidad, sede Aranjuez.
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Se aporta informacion util para el equipo multidisciplinario sobre el manejo
nutricional de los escolares con problemas de obesidad y sobrepeso y asi mejorar su
estado nutricional; la finalidad es el bienestar del estado de salud de los escolares
ingresados en las clinicas de la Universidad Hispanoamericana, asi como promover
actuaciones adecuadas y proveer las directrices fundamentales en los resultados de
la investigacion.

El aporte de esta investigacion es para la Clinica de Nutricion y para la Universidad
Hispanoamericana, ya que informa no solo a los estudiantes de nutricion, sino también
a otras especialidades sobre el manejo en escolares que padecen obesidad o

sobrepeso.
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CAPITULO Il 2. EL MARCO TEORICO
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CAPITULO Il 2. EL MARCO TEORICO

2.1. El contexto histoérico

Se toma una recopilacion histérica de datos tanto a nivel mundial, de América y

Centroamérica, como a nivel nacional.

2.1.1 Recapitulacion acerca del desarrollo del problema de estudio a nivel
mundial hasta el momento de la investigacion

El exceso de peso, en cualquiera de las dos formas clinicometabdlicas que lo integran
(sobrepeso + obesidad), se considera actualmente una epidemia global. En los paises
en vias de desarrollo, con economias emergentes y clasificadas por el Banco Mundial
como de ingresos per capita bajos y medianos, la prevalencia del exceso de peso entre
los nifios en edades preescolares supera el 30 %. Esto quiere decir que en estos
paises viven mas de 30 millones de nifios con un peso excesivo para la talla. Al
compararlos con los paises desarrollados, este nimero es solo de 10 millones. Si se
mantienen las tendencias actuales, el nimero de lactantes y nifios pequefios con
sobrepeso va a aumentar a 70 millones para el afio 2025. Este dato es aln mas
alarmante, por cuanto sin intervencion los lactantes y los nifios pequefios que se
vuelven obesos contindan siendo obesos durante la infancia, la adolescenciay la edad
adulta (Diaz-Sanchez, Larios-Gonzéalez, Mendoza-Ceballos, Moctezuma-Sagahon,
Rangel-Salgado y Ochoa, 2015, p. 342).

En México, en el estado de Colima, el incremento de la prevalencia del exceso de
peso entre los escolares con edad de 5-11 afios ha sido semejante al reportado para
el resto del pais. A la conclusién de la Encuesta ENSANUT 2012, la tasa de
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prevalencia del exceso de peso entre los escolares del estado es del 39.6 %; casi el
40 % de los escolares estudiados presenta exceso de peso (Diaz-Sanchez, Larios-
Gonzalez, Mendoza-Ceballos, Moctezuma-Sagahon, Rangel-Salgado y Ochoa, 2015,
p. 342).

En Chile, el incremento de la obesidad infantil ha llegado a ser un importante
problema de salud publica y nutricion. El Estado Nacional de Educacion Fisica afio
2013 arroja que el 56 % de los escolares tiene estatus de peso normal, mientras que
un 44 % presenta sobrepeso u obesidad (Delgado-Floody, Camafio-Navarrete, Cresp-
Barria, Osorio-Poblete y Cofré-Lizama, 2015, p. 1037).

En Caracas, Venezuela, se encuentra el Centro de Atencion Nutricional Infantil
Antimano (CANIA), el cual cuenta con un programa de atencién para nifios y
adolescentes con obesidad. Dicho programa se basa en una evaluacion nutricional
integral que valora aspectos dietéticos, clinicos, antropométricos, bioquimicos y
psicosociales del paciente. Desde el afio 2002, esta institucion considera importante
registrar de manera adicional en la historia clinica de los nifios y adolescentes con
obesidad, evaluados en la primera consulta, los datos antropométricos de sus
cuidadores, correspondientes a: peso corporal, talla, circunferencia de cintura o
circunferencia de cadera; en los controles subsiguientes, solo se registra el peso
corporal de los cuidadores (Abrache y Rached, 2015, p. 5).

Segun la OMS, en América, incluyendo a EE.UU. y a los paises no continentales,
en el 2014 se presenta un 61 % de adultos con sobrepeso y obesidad. En América
Latina, casi una cuarta parte de la poblacion es obesa y la prevalencia ha aumentado
en México, Argentina y Chile; una revision reciente estima que el 20-25 % de los nifios

y adolescentes (10-18 afios) de América Latina tienen sobrepeso o son obesos
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(Fisberg, Kovalskys, GoOmez, Rigotti, Cortés, Herrera-Cuenca, Yeépez, Pareja,
Guajardo, Zimberg, Chiavegatto, Pratt, Koletzko, Tucker y ELANS Study Groupet,

2016, p. 1).

2.1.2 Recapitulacion acerca del desarrollo del sistema de salud en Costa Rica
en relacion con el problema de investigacion y recapitulacion acerca del
centro de atencion donde se realiza la investigacion

La ultima encuesta nacional de nutricion es del afio 2008; esta es un instrumento de
gran utilidad para disponer de informacion sobre la situacion nutricional de la
poblacién; sin embargo, la informacibn no es actual ni oportuna para valorar
adecuadamente el estado nutricional de la poblacién costarricense en el 2016. A pesar
de ello, es la Unica fuente de datos al respecto; por lo tanto, se muestran los ultimos
resultados obtenidos.

Segun la Encuesta Nacional de Nutricion, el 21.4 % de nifios y nifias entre 5y 12
afios muestran sobrepeso y obesidad. Esta condicion también es preocupante al
evaluar que en la Encuesta Nacional de Nutricion del afio 1996 estos porcentajes se
superaron (16.3 % y 13.6 % para mujeres y hombres, respectivamente) (Instituto
Nacional de Salud Publica, 2012). Esta condicion evidencia como la mala alimentacion
y la falta de habitos saludables estdn creando problemas de malnutricion desde
edades tempranas, lo que desencadena en problemas de salud y de desarrollo en los
nifnos.

Costa Rica es un pais con grandes retos en materia sanitaria y de salud publica. Es
imperante que el pais defina la obesidad como un problema de salud publica y como

un problema pais, a partir del cual se pueda direccionar un presupuesto para
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establecer un plan de accion sostenible y vinculante. El no hacerlo compromete adn
mas a mediano y largo plazo los sistemas de salud del pais, que hoy por hoy ya se
encuentran colapsados, con las enfermedades cronicas asociadas a la obesidad como
las causantes de este deterioro (Morales-Palma, 2013, p. 5).

El desarrollo de la teméatica de los SISVAN en Costa Rica surge a partir de 1976
como componente principal para el desarrollo de las estrategias nacionales en la
planificacion alimentaria y nutricional y de atencion primaria de la salud. Lo anterior se
arraiga con la creacion del Sistema de Informacion de Nutricién (SIN) en 1978; este
sistema se desarrolla en forma sistematica durante la década 1979-1989, junto con
Censos Nacionales de Talla en Escolares de primer grado escolar (CNTE) realizados
bienalmente y las Hojas de Balance de Alimentos (HBA) que se generan anualmente.
En 1978, se crea la Seccion de Vigilancia Nutricional en el Departamento de Nutricion
del Ministerio de Salud; esta se encarga de monitorear el estado nutricional de nifios
preescolares beneficiarios de los programas de alimentacion complementaria y
también de realizar las encuestas nacionales de nutricion en 1978 y 1982 (Corrales-
Picado, 2013, p. 5).

A pesar de lo anterior, actualmente a nivel nacional no se cuenta con un Sistema de
Vigilancia Alimentaria y Nutricional; sin embargo, si se dan acciones de vigilancia y si
existe un Sistema de Vigilancia del Estado Nutricional y Desarrollo Infantil (SISVENDI)
a nivel de la Direccion de CEN-CINAI del Ministerio de Salud (Corrales-Picado, 2013,
pp. 5-6).

En Costa Rica, existe el Centro Infantil Laboratorio (CIL), un centro de atencion
integral mixto que forma parte de los Centros Infantiles Universitarios (CIUS) que

constituyen un programa institucional de la Universidad de Costa Rica (UCR), adscrito
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a la Vicerrectoria de Accion Social, y denominado “Programa Institucional de Atencién
Integral Universitaria para nifias y nifios menores de seis afios”. Actualmente, la UCR
cuenta con cinco centros de atencion integral distribuidos en las diferentes sedes del
pais. El CIL se encuentra ubicado en la Sede Rodrigo Facio (Corrales-Picado, 2013,
pp. 2-3).

Estas iniciativas parecen ser el comienzo de una serie de acciones en el abordaje
de la enfermedad de la obesidad. No obstante, es imperante la necesidad de prevenir
la obesidad en los paises a través del acceso a la informacion relacionada con la
alimentacion y la nutricion, y con los determinantes y consecuencias de la obesidad;
ademas, urge implementar estrategias publicas que aborden el ambiente fisico,
econdmico y sociocultural, posibilitando una mejor alimentacion e incorporacion de la
actividad fisica.

No es permisible que la obesidad se apodere de Costa Rica, ya que podria ver aun
mas comprometidas las expectativas de convertirse en un pais con alto indice de
obesidad. Poseer una poblacién enferma cuya capacidad productiva y de rendimiento
econémico se vea afectada puede ver truncado el desarrollo sanitario vy
socioeconémico del pais por el deterioro de su salud, producto de la enfermedad

multifactorial que es la obesidad.
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2.2. Protocolo nutricional

A continuacion, se definirdn conceptos que faciliten la comprension de la investigacion.

2.2.1 Definicion

Un protocolo es un conjunto de directrices Unicas que se deben seguir. Las directrices
deben ser simples, eficientes, para poder ser adoptadas por la instituciéon que lo
adquiere. La aplicacion de un protocolo debe ser voluntaria (Arango y Ruiz, 2013, p.

5).

2.2.2 Exigencias del protocolo de manejo nutricional

Para que los protocolos se consideren de calidad deben ser ordenados, precisos,
detallados, simples, estar escritos e impresos. Ademdas, deben describir pautas
ordenadas en el tiempo, con la finalidad de cubrir todo el proceso necesario para una
determinada actividad en la que intervenga el personal; esta actividad debe pertenecer
al area de conocimiento propia o de colaboracion con otros profesionales. Junto a ello,
los protocolos proporcionan directrices para la toma de decisiones de bienestar,
redactadas por los profesionales que lo utilizaran; su finalidad es verificar criterios de
actuacion ante un mismo proceso, evitando errores en intervenciones por falta de

criterios (Arango y Ruiz, 2013, p. 5).
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2.3 Edad escolar

La edad escolar es una etapa en la cual los nifios experimentan un crecimiento lento,
pero continuo, y va desde los 6 afios hasta el comienzo de las manifestaciones
puberales; a esta etapa se le ha denominado periodo de crecimiento latente porque
son muy estables las tasas de crecimiento somatico y los cambios corporales se
producen de una manera lenta y gradual (Hernandez-Alvarez, 2011, pp. 26-27).

En la edad preescolar, la velocidad de crecimiento de la talla anual es de 6 a 8
centimetros al afio, disminuyendo progresivamente hasta los 5 afios de edad,
momento en que se estabiliza en 5y 6 centimetros/afio; en cuanto al peso, el aumento
es de 2 a 3 kilogramos/afio, hasta que el nifio llega a los 9 y 10 afios de edad
(Hernandez-Alvarez, 2011, p. 27).

Durante los afios de la infancia temprana, la grasa disminuye de manera gradual
alcanzando un minimo a los 6 afios de edad. Luego empieza a aumentar en magnitud,
en forma mas temprana y en mayor proporcién en las nifias que en los nifios, a lo que
se denomina rebote de adiposidad, como preparacion para el crecimiento de la
pubertad y que se considera un momento critico para el desarrollo de la obesidad

(Hernandez-Alvarez, 2011, p. 27).
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2.4 Evaluacion del estado nutricional

La evaluacion nutricional puede definirse como la medicion del estado de nutricién de
un individuo o comunidad que se efectia mediante indicadores dietéticos, clinicos,
antropometricos y bioquimicos, cuyo obejetivo es determinar desviaciones
observables, tanto en la salud como en la enfermedad. Por lo tanto, permite valorar las
necesidades o requerimientos nutricionales del individuo, pronosticar los posibles
riesgos de salud que pueda presentar y establecer los tratamientos que pueden
contribuir a que su estado nutricional mejore o se mantenga (Corrales-Picado, 2013,
p. 11).

La evaluacion del estado nutricional de un individuo a nivel de salud y desde un
punto de nutricidbn depende del grado en que las necesidades fisioldgicas, bioquimicas
y metabdlicas nutricionales estén cubiertas por la ingesta de alimentos en la dieta
diaria. Este equilibrio dinamico entre demandas y requerimientos resulta afectado por
factores como edad, sexo, actividad fisica, situacién fisiolégica, situacion patoldgica,
nivel cultural y situacion psicosocial.

Se debe diferenciar el estado de valoracion.

e Estado nutricional: es la medicién del grado en el que se estan cumpliendo las

necesidades fisioldgicas de nutrimentos del individuo.

e Valoracion nutricional: es el método para determinar el estado nutricional

mediante el analisis de antecedentes médicos, alimentarios y sociales de un
individuo; los datos antropomeétricos y bioquimicos; y las interacciones entre

medicamentos y nutrientes.
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Por eso, en el area de nutriciéon se determina un método de evaluacion del estado
nutricional a través de la nemotecnia del ABCD para que sea facil recordarlos:
e Antropométrica
¢ Bioquimica
e Clinica

e Dietética

2.4.1 Antropometria

La antropometria es el método mas utilizado para evaluar el tamafio, las proporciones
y la composicion del cuerpo humano, por ser facil de aplicar, de bajo costo y no
invasivo. Permite predecir la nutricion, el rendimiento, la salud y la supervivencia. Por
esas razones, se utiliza en el control de la salud y nutricién, asi como en la seleccion
de individuos y poblaciones a ser intervenidas (Gonzalez y Pino, 2010, p. 169).

La antropometria es el estudio del tamafio, la forma, la proporcion, la maduracion y
el funcionamiento general del organismo humano; permite una mejor comprension de
los procesos relacionados con crecimiento, desarrollo, rendimiento fisico y nutricion.
Las mediciones de talla, peso corporal, circunferencias y otros constituyen la base para
conocer el estado nutricional (Corrales-Picado, 2013, p. 12).

Para interpretar ese estado nutricional se emplean los indicadores antropométricos,
los cuales constituyen una combinacion entre las medidas de diferentes dimensiones
del cuerpo, como peso, talla, perimetro cefalico, entre otras. Ademas, puede utilizarse
el puntaje Z, percentiles o porcentajes de la mediana y se compara al nifio o a la nifia

con una poblacién de referencia (Corrales-Picado, 2013, p. 12).
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El analisis antropométrico se puede realizar evaluando las siguientes medidas; es
importante agregar que la edad y el género también son consideradas para la
determinacién del estado nutricional (Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez,
Sanchez-Montero y Ascencio-Rivera, 2013, p.11):

e Peso.

e Talla-longitud.

e Estatura indirecta: altura rodilla, envergadura de los brazos.

e Perimetro cefalico, braquial, toracico, de la cintura, abdomen y caderas; del
muslo.

e Pliegues cutaneos (tricipital, subescapular, bicipital, supra-iliaco, sub-
mandibular).

e Circunferencia abdominal.

En la practica clinica, la antropometria es la herramienta mas utilizada. Tres son las
medidas imprescindibles: el peso, la talla y la circunferencia de la cintura (CC), ya que
los pliegues cutaneos, si bien brindan una medicion objetiva e indirecta de la grasa
corporal, no ofrecen mayor sensibilidad y especificidad que el indice de masa corporal
(IMC). Ademas, su medicibn depende de la destreza del examinador; en

consecuencia, son utilizados por los especialistas (Piazza, 2015, p. 4).
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Para efectos de la investigacion se emplean las siguientes medidas
antropometricas:
e Peso
e Talla
e Circunferencia de cintura (CC)
e Circunferencia/Talla (CC/T)
e indice de Masa Corporal (IMC)

e Indice talla para la edad (T/E)

Peso
Se trata de una medicion precisa y confiable que expresa la masa corporal total,
incluyendo fluidos, pero no define compartimentos (Rodriguez, 2013).

El peso es la medida antropométrica mas comun; es necesario para detectar
alteraciones en el estado de nutricion tales como obesidad o desnutricion. Por si solo,
el peso no permite diferenciar los distintos componentes, para eso se relaciona con

otras variables, como son la estatura, la edad, el sexo y el estado fisioldgico.

Talla
Longitud corporal medida desde la planta de los pies a la parte superior del craneo. Se
expresa en centimetros (Rodriguez, 2013).

La estatura o talla es la distancia del piso al plano mas alto de la cabeza, medida en
el individuo de pie con un tallimetro. En nifios pequeiios, a esta medicion se le llama

longitud supina.
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La estatura o talla de un sujeto se compone de la suma de cuatro componentes: las
piernas, la pelvis, la columna vertebral y el craneo. Es un indicador de crecimiento
lineal. La talla por si misma es un indicador poco confiable, se debe utilizar en relacion

con el peso o en relacion con la edad.

Circunferencia de cintura

En los ultimos afios, se ha enfatizado sobre la importancia de la distribucién de la grasa
corporal mas que la cantidad de grasa corporal total. La variable antropométrica que
mas se utiliza en la actualidad para la estimacion de la grasa abdominal es la
circunferencia de cintura (CC), ya que ademas de requerir un equipo simple y
econdmico, tiene un bajo error de medicion y se ha demostrado que se correlaciona
adecuadamente con la cantidad de grasa intraabdominal valorada por tomografias
computarizadas y absorciometro de rayos x de energia dual, tanto en adultos como en
nifios (Vargas, Souki, Ruiz, Garcia, Mengual, Gonzalez, Chavez y Gonzélez, 2011, p.
14).

En la infancia y la adolescencia, igual que en la adultez, el aumento de la grasa
abdominal del individuo se asocia a un mayor riesgo de hipertension arterial,
dislipidemias, alteraciébn del metabolismo de la glucosa, diabetes tipo 2, apneas
nocturnas y esteatosis hepatica.

La CC se puede medir en cuatro sitios diferentes: el borde superior de la cresta
iliaca, el punto medio entre la cresta iliaca y la décima costilla, el ombligo como punto
de referencia y la cintura minima (Piazza, 2015, pp. 6-7).

En los nifios y adolescentes, las mediciones de la CC/E se comparan con las tablas

de los percentiles propios de cada sitio de medicion (Ver anexo N.° 10).
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El Comité de la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP) sugiere el uso de la cintura
minima (Taylor) o el borde superior de la cresta iliaca derecha (Fernandez) para

avaluar, en la obesidad, la distribucion de la grasa (Ver anexo N.°11).

Circunferencia de cintura/talla

Se ha comprobado recientemente que la circunferencia de la cintura y la talla (CC/T)
se correlacionan, en los nifilos y adolescentes, con las mediciones indirectas de la
grasa estimadas con los pliegues cutaneos, por lo que es un buen marcador de
obesidad central, y el valor es constante; por lo tanto, no requiere comparaciones con
tablas de referencia (Piazza, 2015, pp. 6-7). A partir de los 6 afios, es un indicador de

facil uso y confiable.

Formula = Circunferencia de cintura (cm)

Talla (cm)

Puntos de corte:
Varones: obesidad: indice de cintura/talla (IC/T) > 0,51

Mujeres: obesidad: indice de cintura/talla (IC/T)> 0,50
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indice de Masa Corporal (IMC)

También conocido como indice de Quetelet, se considera como el indicador
antropometrico mas practico, economico y de uso universal para clasificar la presencia
de sobrepeso y obesidad (Romero-Velarde, Vasquez-Garibay, Machado-Dominguez
y Larrosa-Haro, 2012).

El IMC es el indicador de eleccién para evaluar obesidad en nifios y adolescentes
de 2 a 19 afios de edad (Kaufer-Horwitz y Toussaint, 2008, p. 506). En el caso de los
nifos, es necesario tener en cuenta la edad al definir el sobrepeso y la obesidad.

El IMC es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(kg/m?) (Organizacién Mundial de la Salud, 2016).

Se acepta que el IMC es la medida mas util y sencilla para valorar el estatus
ponderal en estudios poblacionales. A partir de este indice hay varios criterios
internacionalmente aceptados para establecer categorias de estatus ponderal y, entre
ellos, los mas frecuentemente utilizados son el que preconiza el Grupo Internacional
de Trabajo sobre Obesidad (IOTF, International Obesity Task Force por sus siglas en
inglés) y el recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sin que
exista un consenso sobre cual de ellos utilizar. Por esto, parece conveniente usar
ambos criterios para garantizar la comparabilidad de los estudios de prevalencia
(Garcia, Gonzalez, Alvarez-Bueno, Lucas de la Cruz, Sanchez-Lépez, Solera-
Martinez, Diaz-Fernandez y Martinez-Vizcaino, 2015, p.1477).

A pesar de su utilidad practica, es importante dejar en claro que representa tanto la

masa grasa como la masa libre de grasa, por lo que es un indicador de peso (0 masa)
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y no de adiposidad como tal. La ventaja que se le atribuye a este indice, por sobre
otras mediciones, es que es independiente de la estatura, permitiendo la comparacion
de los pesos corporales de individuos de distintas estaturas, se correlaciona con el
IMC en la edad adulta; el IMC alto predice adiposidad, morbilidad y muerte futuras

(Lujan-Sanchez, Lillyan-Piat, Ott e Itati-Abreo, 2010, p. 21).
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Cuadro N.° 1 Interpretacion del indice de Masa Corporal por Edad Patron Internacional

de Crecimiento Infantil Organizacién Mundial de la Salud

Criterio Condicion
<3 DE .
Desnutricion aguda severa
-2 A -3 DE Desnutricion aguda moderada
+2 a-2DE Normal
Sobrepeso !

+2 a +3 DE

>3 DE Obesidad ?

Fuente: Tomas-Gonzéalez (2012, p. 13).

lEquivalente a IMC 25kg/m? a 19 afios.

2Equivalente a IMC 30kg/m? a 19 afios.
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indice de talla/edad
Refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacion con la edad cronolégica; sus déficits
se relacionan con alteraciones acumulativas de largo plazo en el estado de salud y

nutricion (Rodriguez, 2013).

2.5 Interpretacién de los datos antropométricos

Para que los datos de la antropometria tengan utilidad en nifios deben compararse
con patrones de crecimiento de referencia, tablas o gréficas, elaboradas con el fin de
tener patrones comparativos acordes con la poblacion.

Desde 1978 se ha utilizado la tabla de referencia de crecimiento del Centro Nacional
de Estadisticas de la Salud de Estados Unidos (NCHS), avalados por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) (Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-

Montero y Ascencio-Rivera, 2013, pp. 14-15).

2.5.1 Tablas de crecimiento segun la OMS

Las graficas de la OMS son instrumentos utilizados en la evaluacion del estado

nutricional y la evaluacién del crecimiento de una forma practica, sencilla y rapida.
Las gréficas de crecimiento son una herramienta esencial para monitorear el

desarrollo de un nifio y detectar trastornos del crecimiento en la practica clinica (por

ejemplo, retraso del crecimiento) (Scherdel, Botton, Marie-Francoise, Rolland-

Cachera, Léger, Pelé, Yves-Ancel, Simon, Castetbon, Salanave, Thibault, Lioret,

Péneau, Gust, Charles y Heude, 2015, pp. 1-14).
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La evaluacion del estado nutricional y el crecimiento de nifios y adolescentes
usando graficos de crecimiento es una parte importante de la practica clinica. La
historia del desarrollo de los gréaficos de crecimiento se remonta a finales del siglo
XVIII, con mejoras continuas principalmente en términos de métodos estadisticos y
disefio de gréaficos. El conjunto de graficos de crecimiento del Centro Nacional de
Estadisticas de Salud (NCHS) es el primero en ser aprobado por el Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), y designado como graficos de crecimiento del NCHS/OMS
y recomendado para uso internacional en 1978 (Mohammad, Abdullah, Mansour,
Abdullah y Ahmad, 2016, p. 331).

Cuando lo que se desea es comparar a un nifio o un grupo de nifios con una
poblacién de referencia, cada uno de los indices, como es el caso del IMC, puede ser
expresado de distintas formas:

e Puntaje Z. Recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
utilizarse en los indicadores de peso para la estatura y estatura para la edad,
debido a que es mas sensible a los cambios que cuando se utiliza el porcentaje
de indice respecto a la media de referencia (Lujan-Sanchez, Lillyan-Piat, Ott e
Itati-Abreo, 2010, p. 21).

Se expresa en unidades de (Desvio Estandar) y se define como normal (+1 a -

1 DE), sobrepeso (> + 1 DE), obesidad (= + 2 DE).
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VAA — VMR

Puntaje Z =
untaje DE

VAA= valor antropométrico actual

VMR= valor de la media de referencia

e Percentil. Es la posicion de un individuo respecto al dado por una poblacion de
referencia, expresada en términos de qué porcentaje del grupo de individuos es
igual o diferente.

Pueden utilizarse para monitorizar crecimiento o evolucion del indicador en el
tiempo, sobre todo si se usan como “carriles de crecimiento” (Lujan-Sanchez,

Lillyan-Piat, Ott e Itati-Abreo, 2010, p. 21).

2.5.2 Tablas OMS (% de adecuacion)
Para efectos de la investigacion se interpreta y analiza Unicamente el indicador talla

para la edad (T/E).

% de adecuacion talla para la edad:

Talla actual del nifio

Valor de la mediana o percentil 50 del indicador T/E*100

Los resultados que arroja este indice se expresan como porcentajes de adecuacion

y se agrupan dentro de la clasificacion que se muestra en el cuadro 2.
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Cuadro N.° 2 Categorias de T/E o clasificacion Waterlow

% de adecuacion con respecto a la

Categoria de clasificacion

mediana
105% o0 mas Talla alta
95-104 % Normal
90-94 % Retardo leve
85-89 % Retardo moderado

Menos de 85 %

Retardo severo

Fuente: Marugan de Miguel, Torres-Hinojal, Alonso-Vicente y Redondo del Rio (2015).

Cuadro N.° 3 Férmulas de Puntaje Z para interpretar T/E

indice Férmula para cada indicador

Puntaje Z T/E Valor de medida antropométrica-valor de referencia T/E /valor de

referencia T/E -Desviacion estandar de referencia

Fuente: Marugén de Miguel, Torres-Hinojal, Alonso-Vicente y Redondo del Rio (2015).

Cuadro N.° 4 Clasificacion de Puntaje Z para interpretar T/E

Niveles criticos

T/E

Més de 2 DE

Riesgo muy alto de obesidad

Entre +1y +2 DE

Riesgo alto obesidad

Entre +1y -1 DE

Normal

Entre -1y -2 DE

Retardo leve

Entre -2y -3 DE

Retardo moderado

Debajo de -3 DE

Retardo severo

Fuente: Marugan de Miguel, Torres-Hinojal, Alonso-Vicente y Redondo del Rio (2015).
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2.6 Indicadores antropomeétricos para la evaluacion nutricional en

pediatria

Segun la FAO, en el 2011 los indicadores mas utilizados para la evaluacion del estado

nutricional son:

Peso/edad: refleja la masa corporal alcanzada en relacion con la edad
cronoldgica. Este indicador se usa para evaluar si un nifio presenta bajo peso o
bajo peso severo, pero no se usa para clasificar a un nifio con sobrepeso u
obesidad. Debido a que el peso es relativamente facil de medir, comiunmente
se usa este indicador. Los diagnésticos al usar este indicador son: sobrepeso,
normal, riesgo de desnutricion y desnutricion.

Talla/edad: refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacion con la edad
cronoldgica; sus déficits se relacionan con alteraciones acumulativas de largo
plazo en el estado de salud y nutricién. Los diagndsticos al utilizar este indicador
segun las gréficas utilizadas en Costa Rica son: talla alta, normal, baja y retardo
en talla.

Peso/talla: refleja el peso relativo para una talla dada y define la
proporcionalidad de la masa corporal, independiente de la edad. La curva de
peso para la longitud/talla ayuda a identificar nifios con bajo peso para la talla
gue pueden estar emaciados o0 severamente emaciados, o indicar desgaste
cuando el punto en la gréfica se encuentra por debajo de menos dos
desviaciones estandar debido a alguna enfermedad presente recientemente por
el nifio o la ingesta deficiente de alimentos. Esa curva sirve también para

identificar nilos con peso/longitud o talla elevada que pueden estar en riesgo
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de presentar sobrepeso u obesidad. Los diagnosticos al utilizar este indicador
segun las graficas que se utilizan en el pais son: sobrepeso, normal, riesgo de

desnutricién y desnutricion.

Para este proyecto se utiliza Unica y exclusivamente el indicador talla para la edad

(T/E), debido a que los demas indicadores no coinciden con la poblacién en estudio.

2.7 Valoracién bioquimica

En nifios y adolescentes con sobrepeso se recomienda la determinacion del perfil de
lipidos, transaminasas, glucosa e insulina en ayuno, particularmente en mayores de
10 aflos y en aquellos con factores de riesgo. Se deben realizar las mismas
determinaciones en pacientes con obesidad, independientemente de la presencia de
factores de riesgo y repetirlas cuando menos cada afio (Romero-Velarde, Vasquez-
Garibay, Machado-Dominguez y Larrosa-Haro, 2012).

Las pruebas bioquimicas permiten medir el nivel hemético (sanguineo) de
vitaminas, minerales y proteinas e identificar la carencia especifica de estos. Su
importancia radica en detectar estados de deficiencias subclinicas por mediciones de
las consecuencias de un nutrimento o sus metabolitos, que reflejen el contenido total
corporal o el tejido especifico mas sensible a la deficiencia y en el apoyo que
representan para otros meétodos de evaluacion nutricional.
Dentro de las ventajas de los indicadores bioquimicos se destacan: a) suero/plasma,
su concentracion refleja la ingestion dietética reciente; b) el contenido de un nutrimento

refleja un estado cronico del mismo (eritrocitos); c) los leucocitos se utilizan para
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monitorear cambios cortos del estado del nutrimento; d) la orina refleja la condicion
nutricional del momento. Sus desventajas son: a) costosos; b) requieren de alta
precision en la obtencion de la muestra, almacenamiento y analisis; ¢) método
invasivo; d) en muestras de orina, los métodos de recoleccién son incomodos (Castillo-
Hernandez y Zenteno-Cuev, 2004).

La extension de la epidemia de obesidad a la poblacion infanto-juvenil ha supuesto
la aparicion en pediatria de problemas de salud asociados a la obesidad propios de la
edad adulta, tales como el SM, cuya prevalencia segun estudios publicados aumenta
acorde con el incremento e intensidad de la obesidad, creando una plataforma
metabdlica propicia para el desarrollo de enfermedad metabdlica y cardiovascular

(ECV) del adulto. (Sol-Ventura, 2013, p. 141).
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Cuadro N.° 5 Definiciones de SM en pediatria. Cada una debe cumplir tres 0 mas de los

siguientes criterios.

Cook et al. Arch | De Ferranti et al. ?él:lzr] et al. Weiss et al. N | Ford et al.
Pediatr Adolesc | Circulation, Endocrinol Engl J Med, | Diabetes Care,
Med, 2003 2004 Metab, 2004 2004 2005
Glucosa basal | 1 Glucosa basal :gtolera;ﬁilosz ll;toleraggllﬁflosz 1 Glucosa basal
> > > *
>100mg / dL >100mg / dL (ADA) (ADA) >100mg/ dL

PC 2 P gpsime > 2| Pe > P90 (para
PC > Pc90 (para edad (para edad vy

PC > Pc75 (para edad y|edad y sexo,

y sexo, NHANES III) sexo sexo) NHANES I1l)

NHANESIII)

TG >100 TG >Pc90 | TG > Pch

TG > 110mg / dL mg/dL(<1,1 mg/dL  (para | mg/dL  (para | TG >110mg/dL
(NCEP) mgmoI/L) ’ edad y sexo|edad y sexo | (NCEP)

NHANESIII) NGHS)

HDL <Pcl0|HDL < Pc5
HDL < 40 mg/dL | HDL < 50 mg/dL | mg/dL  (para | mg/dL  (para | HDL <40 mg/dL
(NCEP) (<1.3 mmol/L) edad y sexo|edad y sexo | (NCEP)

NHANESII) | NGHS)

> >

TA > Pc90 (para Z-Aara —eF:fdo Iﬁra _eF;(de TA >Pc90 (para
edad, sexo y talla, | TA >Pc90 sF()exo y taIIa’ sizxo y taIIa’ edad, sexo vy
NHBPEP) NHBPEP) NHBPEP) talla, NHBPEP)

PC: perimetro cintura, Pc: percentil, TG: triglicéridos, HDL: colesterol unido a HDL, TA:
tension arterial, ADA: American Diabetes Association, NHANES llI: National Health and
Nutrition Examination Survey, NCEP: National Cholesterol Education Program, NHBPEP:
National High Blood Pressure Education Program, NHLB: Growth and Health Study. *
Andlisis adicional >100mg / dL.

Fuente: Sol-Ventura, 2013, p. 142.
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Cuadro N.° 6 Definiciones de SM pediatrico segun los criterios del IDF

Edag | OPesidad TG HDL TA Glucemia
(PC)
No se puede diagnosticar SM, pero se debe realizar seguimiento
6<10 >Pc 90 si hay historia familiar de SM, DMT2, dislipidemia, enfermedad
cardiovascular, HTA y/o obesidad.
> Pc90 o
- <40 >100 mg/dL
criterio de | >150 mg /dL TAS >130 y /o |
< = < * (>
10<16 adulto si es | (>1,7 mmol /L) mg/dL(<1,03 TAD >85mmHg. (25,6 mmol
mol/L) /L)
menor
Varones Varones <40
> >
>16(ad | >94cm >150 mg /dL | mg/dL o tto. TAS >130 y /o) >100 mofdL
ulto) Mujeres (>1,7 mmol /L) | Mujeres <50 TAD  >85mmHg. | * (25,6 mmol
) = ) OttoantiHTA | /L o DMT 2)
>80cm mg/dL o tto.

PC: perimetro cintura, Pc: percentil, TG: triglicéridos, HDL: colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad, TA: tension arterial, TAS tension arterial sistélica, TAD:
tension arterial diastélica, DMT2: diabetes mellitus. *Si la glucemia basal es >5,6
mmol/L se recomienda hacer Sobrecarga Oral de Glucosa.

Fuente: Sol-Ventura, 2013, p. 142.

Cuadro N.° 7 Definiciones de SM pediéatrico segun los criterios del IDF

Aceptable Bordeline Elevado
Colesterol <170 mg/dL 170-199 mg / dL >200mg / dL
LDL <110 mg/dL 110-129 mg / dL >130mg/dL
HDL >40mg/dL - <40 mg/dL **
TG <150 mg / dL - > 150 mg / dL**

Definicion segun NCEP, ** puntos de corte para SM pediatrico segun criterios del IDF.
Fuente: Sol-Ventura, 2013, p. 148.
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2.8 Valoracion clinica

En este punto se deben valorar los siguientes aspectos:

2.8.1 Antecedentes patologicos personales
Indicar las patologias que ha presentado y presenta el nifio, asi como los procesos a

los cuales ha sido sometido (cirugias recientes menos de un afios).

2.8.2 Antecedentes patoldgicos familiares
Incluye la historia clinica y patologica de los familiares cercanos del nifio (padres,

hermanos, tios y abuelos).

2.8.3 Medicamentos
Conocer los medicamentos que consume el menor es de suma importancia, ya que
muestra una perspectiva de una posible interaccion droga-nutriente que puede afectar

de manera negativa el estado nutricional del nifio.

2.8.4 Signos y sintomas
Valora aspectos fisicos, ademas de los signos que se pueden reportar como los
gastrointestinales (voOmitos, nauseas, regurgitacion, estrefiimiento, diarreas, disfagia,

entre otros), fiebre, edema y ascitis.

2.8.5 Etapa fisiologica en la que se encuentra el nifio

Indica la etapa preescolar, escolar o adolescente en la cual podria encontrarse el nifio.

2.8.6 Estilo de vida
Es importante conocer si el paciente realiza actividad fisica; si la realiza, conocer el

tipo, la frecuencia e intensidad.
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2.9 Valoracion dietética

Analizar el consumo de alimentos, la dieta diaria y la forma en que se consumen los

nutrientes es de suma importancia para la valoracién nutricional. Se emplean

diferentes técnicas:

Frecuencia de consumo de alimentos: muestra los datos de la continuidad
en la ingesta de ciertos alimentos en un periodo. Este sirve para valorar los
hébitos alimenticios de las personas

Alimentos preferidos y alimentos no tolerados: identifica cuales alimentos
consume el niflo en su mayor o menor cantidad, ya sea por el gusto o por
intolerancia.

Registro de 24 horas: lleva un control de todos los alimentos ingeridos por los
nifos durante 24 horas, lo que permite obtener consumo aproximado de
calorias por dia.

Preguntas sobre hébitos alimentarios: incluye todos los tiempos de comida
que se realizan al dia, cuanto tiempo se destina a la ingesta de alimentos,
ambiente en el que suele consumir los alimentos, consumo de alimentos fuera
de casa y frecuencia, picoteo entre comidas y qué se consume, método de
coccién mas utilizado, tipo de grasas que se utiliza para cocinar, tipo de
endulzante utilizado, frecuencia en aderezar las comidas y con qué consumo

de agua, entre otros.
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2.10 Algoritmo para el diagndstico adecuado para la obesidad vy

sobre peso infantil
En forma de resumen, para un diagnéstico rapido y efectivo para sobrepeso u obesidad

en nifios, se utiliza el siguiente algoritmo.

Figura 1. Algoritmo para el diagnéstico adecuado para la obesidad y sobrepeso
infantil

— | Familiares-profesores-
Nutricionista- — cuidadores

Médico-Enfermera

Determinacién

del IMC SN riesgos de obesidad

IMC = percentil 85y < /

<« IMC = percentil 95
percentil 95 riesgo de

sobrepeso \l/
J/ Evaluacion Nutricional
» completa
e Factor genetico
¢ Enfermedad metabdlica asociada v
e Sedentarismo
e Malos habitos de alimentacién g De 4 puntos (+)
e Grandes cambios en su IMC

/ e Realizar exadmenes de\

De 4 puntos (-) laboratorio.
o Realizar antropometria
completa (pliegues,
e Anotar en expediente circunferencia abdominal).
e Trabajar recomendaciones o Establecer un plan o
e Realizar cambios estilo de vida régimen de al_lmentamon.
e Volver a valorar en 6 meses a 1 afio e Recomendaciones para la

K familia. /

Fuente: Martinez-Rubio, Soto-Moreno, Ramirez de Arellano-Espadero, Navarro,
Bienvenida, Lama-Herrera, Macarro-Sancho, Torro, Garcia-Morato, Briones-Pérez de
la Blanca, Fernandez-Segura, Criado, Caballero-Lopez; Mufioz-Bellerin, Bejarano-
Lopez, Naranjo-Orellana, Moreno-Molina, Rueda-Martinez de Santos, Lopez-Siguero,
Rabat-Restrepo, Garcia-Panal, Sanchez-Garcia, Rodriguez-Rodriguez, Gutiérrez-
Moro, Moreno-Rodriguez, Vallino-Llabrés, Lopez-Lopez, Cortés-Majo, Amo-Alfonso,
Garcia-Luna, Garcia-Galan, Ferndndez, Sanchez-Polaina, Gil-Fernandez; Pinzon-
Pulido (2007-2012, p. 90).
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3. Requerimientos nutricionales / Estimacion de las

necesidades de energia

El balance energético de un individuo depende de su ingesta y de su gasto energético;
los desequilibrios en este balance pueden producir ganancias o pérdidas de peso. Para
gue se logre una mejora en el estado nutricional de los escolares es necesario que se
establezcan acertadamente sus requerimientos o gastos de energia, para no
sobreestimar o subestimar sus necesidades y con ello asegurar que su nutricion y
crecimiento sean adecuados.

Existen varios métodos para calcular el gasto energético de un individuo:
calorimetria directa e indirecta, el agua doblemente marcada, el monitoreo de
frecuencia cardiaca y las ecuaciones predictivas. Sin embargo, con excepcion de las
ultimas, el costo de los equipos requeridos impide tener una estimacion precisa de las
necesidades energéticas. Ademdas, en ocasiones, incluso los métodos mas
econdmicos (calorimetria indirecta o monitoreo de frecuencia cardiaca) no son factibles
de utilizar en la préactica clinica, pues implican tiempo, compromiso y algunas
incomodidades para los sujetos en evaluacion. Por ello, la técnica a utilizar en este
protocolo son las ecuaciones predictivas cuyo uso es simple.

Actualmente, se utilizan varias ecuaciones predictivas para calcular el gasto de
energia en reposo en nifios. Las primeras ecuaciones de prediccion para calcular el
gasto de energia en reposo en poblacion infantil surgen en 1985 por Schofield; estas
consistieron en una serie de ecuaciones lineales que predecian el gasto de energia en
reposo por sexo y grupo de edad, dentro de los que se incluian los grupos de escolares

(3 a 10 afnos) y adolescentes (10 a 18 afios), a partir del peso (Schofield-P) o de la
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combinacion de la estatura y el peso (Schofield-PE); la inexactitud de estas oscila entre
7 % y 10 %. En el mismo afio, la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura con la Organizacion Mundial de la Salud (FAO/OMS)
publicaron sus ecuaciones para estimar el gasto de energia en reposo a partir de la
informacion sobre sexo, edad y peso. Posteriormente, Tverskaya y sus colaboradores
desarrollaron ecuaciones predictivas incluyendo individuos con peso normal y con
sobrepeso u obesidad (Becerril-Sanchez, Flores-Reyes, Ramos-lbafiez y Ortiz-
Hernandez, 2015).

Actualmente, existen controversias sobre la conveniencia de usar ecuaciones de
prediccién; sin embargo, en un estudio realizado en la poblacién pediatrica de México,
se apoya el uso de las ecuaciones de la FAO/OMS.

Luego de realizar la evaluacién nutricional, se procede con el calculo de las
necesidades nutricionales del paciente, tomando en cuenta todos los factores
anteriormente analizados. En la actualidad, se utilizan varias ecuaciones predictivas
para calcular el gasto de energia en reposo en nifios o tasa metabdlica basal (TMB).

Para efectos de este protocolo se emplea la formula de FAO/OMS.

Hombres
3-10 afios TMB = 22.7 P + 495
10-18 afios 17.5P +651
Mujeres
3-10 afos TMB = 22.5P + 499
10 -18 afios 222 P +746

P: peso (KQg)
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3.1 Calculo del Gasto Energético Total (GET o VET)

Como segundo paso, después de calcular la TMB, se calcula el gasto energético total,
para lo cual se toma en cuenta el factor de actividad fisica (FA).
GET=TMB * FA
Este factor de actividad fisica se analiza dependiendo de las caracteristicas que
indique el nifio, la practica de deportes, tiempo y frecuencia de cuando lo realiza. Para

ello, el factor de actividad se estandariz6 en la tabla 1.

Tabla 1. Valores de PAL segun la edad y el sexo (OMS, 2004)

Edad | Actividad fisica ligera | Actividad fisica moderada Actividad fisica
Niflos Nifas Nifios Nifas moderada
Niflos Nifias
6-7 1,30 1,55 1,80
7-8 1,35 1,60 1,85
8-9 1,40 1,65 1,90
9-10 1,40 1,65 1,90
10-11 1,45 1,70 1,95
11-12 1,50 1,75 2,00
12-13 1,55 1,50 1,80 1,75 2,05 2,00
13-14 1,55 1,50 1,80 1,75 2,05 2,00
14-15 1,60 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
15-16 1,60 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
16-17 1,55 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
17-18 1,55 1,45 1,85 1,70 2,15 1,95
Actividad fisica ligera: varias horas diarias sentado en clase o en actividades “de
pantalla”, sin practica deportiva regular, desplazamientos habituales en vehiculo
motorizados, actividades de tiempo libre que requieran escaso esfuerzo fisico (television,
leer, ordenador).
Actividad fisica intensa: desplazamientos habituales largos caminando o en bicicleta,
dedicar varias horas diarias a actividades de tiempo libre o tareas que requieran un
esfuerzo fisico importante (jardin, huerta, granja) y/o practica deportiva de alto nivel varias
horas y varios dias a la semana.
PAL.: factor de actividad fisica (physical activity level)

Fuente: Morais-Lopez, Rivero de la Rosa, Galera-Martinez, Ros-Arnal, Herrero-
Alvarez y Rodriguez-Martinez, grupo GETNI (2011). Adapada.
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3.2 Reajustes energéticos por obesidad

Para los nifios con problemas de obesidad se debe realizar un ajuste energético, lo
cual quiere decir que al gasto energético total obtenido anteriormente se debe restar
un porcentaje para poder asignar un consumo energético adecuado y acorde con su

patologia.

Niflos con obesidad de 5 a 10 afios de | Restriccion del 10-20% del VET

edad

Nifios con obesidad mayores de 10 | Restriccion de 300 a 500Kcals (Hasta

afos de edad 1000 Kcals) del VET

Fuente: Soriguer (1994, pp. 181-190).

4. Prescripcion dietoterapéutica

Una vez estimado el requerimiento nutricional del paciente, se procede a realizar la
prescripcion dietoterapéutica, mediante la distribucion de macronutrientes y

micronutrientes. Para ello se emplea la siguiente tabla de macronutrientes:
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Recomendacién de macronutrientes proporcion segun la edad
Carbohidratos Proteina Grasa
Nifios (1-3 afios) 45-65% 5-20% 30-40%
Jovenes (4-18
45-65% 10-30% 25-35%
afos)
Adultos mayores
45-65% 10-35% 20-35%
de 19 afios

Fuente: Dietary Guidelines for Americans, 2010, pp. 15).

e Dietas adecuadas
Dalmau-Serra, Franchb, Gomez-Lépez, Martinez-Costa y Sierra-Salinas (2007)
mencionan que la dieta hipocal6rica moderada se debe utilizar cuando el nifio no
responde positivamente a la politica de correccion de errores; ademas, debe
sumarsele un programa de actividad fisica, especialmente si la obesidad es progresiva
e incide en nifios de méas de 6-7 afios. Se adapta la dieta rebajando el aporte cal6rico
no mas de un 30 % del habitual y procurando elegir los alimentos que le gusten al nifio.

Nunca debe prohibirse ningan tipo de alimento, y si los preferidos del nifio son
hipercaldricos, se reservaran para ocasiones especiales.

Los objetivos del tratamiento de la obesidad varian en funcion de la edad del nifio,
del tiempo de evolucion, de la respuesta a los tratamientos previos y sobre todo de la
intensidad de la obesidad. En el sobrepeso y en obesidades leves bastara con corregir
los errores, pero en las obesidades moderadas sera necesaria una intervencion

nutricional, con una dieta hipocal6rica calculada en funcion de la edad cronolégica, no
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del peso, teniendo como objetivo mantener el peso corporal de forma que, al no
interferir el crecimiento en la talla, se vaya reduciendo el IMC. Solamente en las
obesidades graves o0 rebeldes habra que recurrir a dietas hipocal6ricas, mas
controladas, llegando a restringir la ingesta hasta un 25-30 % de la recomendada a un
nifio de la misma edad y sexo.

Los objetivos que hay que cumplir con este tipo de dietas deben pactarse con el
paciente, modificando la dieta a medida que se van cumpliendo. Légicamente, la
pérdida ponderal se acompafia de una disminucién del gasto energético, ya que
desciende no solo la grasa, sino también la masa magra. Por ello, es importante
incrementar el ejercicio fisico a medida que el nifio pierde peso y gana agilidad, con el
doble objetivo de mantener la dieta hipocaldrica sin que sea excesivamente restrictiva

e incrementar la masa muscular.

e Dietas de muy bajo aporte caldrico
Se denominan asi a las dietas de 500-600 kcal. En ellas deben mantenerse al menos
1,5-2 g/kg de peso/dia de proteinas de alto valor biolégico para evitar la pérdida de
masa muscular y 1 g/kg de peso/dia de hidratos de carbono para evitar la hipoglucemia
y la acidosis. Estas dietas tan restrictivas se utilizan poco en Pediatria y cuando se
indican, en casos muy concretos de obesidades morbidas, deben emplearse durante
periodos cortos de tiempo, bajo la estrecha vigilancia del especialista y en régimen de
hospitalizacion. Por tanto nunca estaran indicadas en atencion primaria (Dalmau-

Serra, Franchb, Gémez-Lépez, Martinez-Costa y Sierra-Salinas, 2007).
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4.1 Cuidados en la evaluacion del estado nutricional de un nifo

mediante indicadores antropométricos

Se presentan aspectos importantes a incluir a la hora de tomar las mediciones

antropomeétricas, asi como los materiales adecuados.

4.1.1 Responsable de la evaluacion del estado nutricional
Profesional en nutricion de las direcciones de servicios, quienes toman las mediciones
de peso y talla a las nifias y los nifios que asisten a los servicios de la Nutricion, de la

Universidad Hispanoamericana.

4.1.2 Materiales y equipo paralatoma de medidas antropométricas
El equipo que se utiliza depende del que se encuentre fisicamente en el
establecimiento y la edad del cliente por evaluar.
Para la toma de peso y talla es necesario contar con:
1. Balanzas (pediatrica, de calzon, madre-bebé, electronica, mecanica).
2. Tallimetro, infantdmetro, cinta métrica (colocada con plomada).
3. Cartabdn (en caso de usar cinta métrica).
4. Lapiceros o lapiz de color (rojo, azul, negro)
5. Expediente del nifio o nifia que se va a medir.
6. Graficas de crecimiento somatico: peso para la edad, peso para talla,
talla para la edad, indice de masa corporal, nomograma.
7. Calculadora o tabla para el calculo del IMC.

8. Calculadora de edad.
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9. Regla o escuadra.
(Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-

Rivera, 2013, pp. 20-32).

4.1.3 Pasos previos a latoma de medidas antropométricas en los nifios
a. Preparacion del equipo
e Para la balanza coléquele las baterias si es electrénica; si es mecanica,
verifique que las pesas estén en cero.
e Para el tallimetro, el estadiometro o el infantometro verifique su estado
higiénico y lo legible de sus niumeros
b. Preparacion del lugar
e Busque un lugar con suficiente luz y ventilacion; cuide que el piso sea liso y
esté a nivel, lo que permite calibrar la balanza adecuadamente.
c. Preparacion de los documentos de control y registro de los datos
e Alistar el documento donde se registra la informacion (expediente,
instrumento de seleccién, Registro diario de Comidas Servidas y Proteccién
y Atencion Infantil, Registro mensual de clientes).
e En los casos de nifios y niflas que se miden por primera vez, alistar las
graficas que necesite.
e En los casos de nifios 0 niflas con expediente activo, ubique las gréaficas

donde ha sido evaluado en el tiempo el nifio o la nifa.
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4.2 Cuidados relacionados al momento de tomar las mediciones

La evaluacion debe hacerse en presencia de la madre, padre o encargado. Esto es
importante por varias razones, entre ellas, la nifia y el nifio se sentiran menos
temerosos, la madre, padre o encargado podra colaborar con la persona que toma las
medidas antropométricas cuando la nifia o el nifio se nieguen a responder al
funcionario que hace la medicion (Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-

Montero y Ascencio-Rivera, 2013, p. 22).

5. Descripcion detallada de la toma de las medidas

antropomeétricas

Se requieren diferentes técnicas y equipos para la toma de las medidas

antropométricas, segun la edad y el estado fisico del paciente.

5.1 Procedimiento para la toma del peso del nifio o nifia mayor de
2 afos

En este caso, el peso se toma en una balanza de plataforma previamente calibrada o
en una balanza electrénica. Se coloca a la paciente en posicion anatémica, con los
pies juntos y las manos a lo largo del cuerpo y sin zapatos.

Si un nifio o nifa tiene 2 afios de edad o0 mas y es capaz de pararse sin moverse,

pese al nifio o nifia solo, utilice el siguiente procedimiento (CCSS, 2000; OMS, 2007):
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Preséntese y explique al nifio como lo va a pesar, por lo que es necesario que
se pare sin moverse. Comuniquese con el nifio amablemente en una forma
gue no lo asuste.

En caso de contar con la presencia de la madre, padre o responsable, solicite
su colaboracion para que el nifio o nifia se sienta mas seguro en lo que hace.
Aliste la balanza mecanica o digital y verifique que esté calibrada y limpia.
Pida al nifio o nifia que se pare en el centro de la balanza con los pies
ligeramente separados (sobre la huella de pies, si es que la balanza ha sido
marcada) y que se mantenga sin moverse hasta que obtenga el peso.

Lea el peso en voz alta, anotelo (peso en kilogramos con un decimal).

Una vez anotado el peso, indique al nifio o nifla que puede retirar sus
pertenencias y ponerse las prendas que se pudo quitar, agradezca su
colaboracion y la de la madre, en caso de que esté presente (Ramirez-
Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-Rivera, 2013,

pp. 20-32).

5.2 Procedimiento para medir la talla en nifios o nifias mayores de

2 aios

Para medir la talla en nifios o nifias se procede de la siguiente forma (CCSS, 2000;

OMS, 2007; OMS, 1995):

a. Técnica para medir la talla corporal con cinta métrica

e Preséntese y explique al nifio o nifia como lo va a medir, por lo que es

necesario que se pare sin moverse.
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Comuniquese con él amablemente de forma que no lo asuste.

En caso de contar con la presencia de la madre, padre o responsable,
solicite su colaboracién para que el nifio o nifia se sienta mas seguro en lo
que hace.

Pida al nifio o nifia que coloque la cabeza, hombros, caderas y talones
ligeramente separados, pero pegados a la pared.

La cinta métrica debe quedar al centro de la cabeza del nifio o nifia.

Los brazos deben colgar libremente a los costados del cuerpo.

Mantenga la cabeza del nifio o nifia firme y con la vista al frente, de manera
gue se establezca una linea horizontal desde el conducto auditivo externo
y el borde inferior de la Orbita del ojo esté perpendicular a la tabla vertical
(PLANO DE FRANKFORT).

Coloque ambas manos en el borde inferior del maxilar inferior del nifio o
nifia, ejerciendo una minima traccion hacia arriba como queriendo estirarle
el cuello.

Compruebe que el nifio o nifia no esté de puntillas, colocando sus manos
en las rodillas, mantenga las piernas rectas, talones separados y que los
pies formen un angulo de 60°.

Deslice el cartabdén de arriba hacia abajo hasta topar con la cabeza del nifio
0 nifia, presionando suavemente contra la cabeza a fin de comprimir el

cabello.
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e Para hacer la lectura en cinta métrica, sostenga el cartabdn y solicite al nifio
0 nifia que dé un paso hacia delante. Si la medicion esté bien, puede salir
sin agachar su cabeza.

e Asegurarse de que la base no se mueva cuando se retira el nifio o nifia.

e Lea en voz alta la medicién y anotela, recuerde anotar la medicidn en
centimetros con un decimal.

e Recordar que la lectura en la cinta métrica se hace de arriba hacia abajo.

e Agradezca la colaboracién del nifio o nifia y de la madre en caso de que
esté presente.

(Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-

Rivera, 2013, pp. 20-32)

b. Técnica para medir la talla corporal con tallimetro extensible o de pared y
tallimetro convencional

e Preséntese y expligue al nifio o nifia cdmo lo va a medir, porque es
necesario que se pare sin moverse.

e Comuniquese con él amablemente de forma que no lo asuste.

e En caso de contar con la presencia de la madre, padre o responsable,
solicite su colaboracién para que el nifio o nifia se sienta mas seguro en lo
que hace.

e Pida al nifo(a) que coloque la cabeza, hombros, caderas y talones

ligeramente separados, pero pegados a la pared.
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La cinta métrica debe quedar al centro de la cabeza del nifio o nifia. En el
caso de tallimetro convencional, la cabeza del nifio o nifia debe quedar al
centro del tallimetro, mirada al frente.

Los brazos deben colgar libremente a los costados del cuerpo.

Mantenga la cabeza del nifio o nifia firme y con la vista al frente, de manera
gue se establezca una linea horizontal desde el conducto auditivo externo
y el borde inferior de la Orbita del ojo esté perpendicular a la tabla vertical
(PLANO DE FRANKFORT).

Coloque ambas manos en el borde inferior del maxilar inferior del nifio o
nifia, ejerciendo una minima traccion hacia arriba como queriendo estirarle
el cuello.

Compruebe que el nifio o nifia no esté de puntillas o con sus manos en las
rodillas; ademds, verifique que mantenga las piernas rectas, talones
separados y que los pies formen un angulo de 60°.

Deslice el cartabdn de arriba hacia abajo o la barra metalica del tallimetro
hasta topar con la cabeza del nifio o nifia, presionando suavemente contra
la cabeza a fin de comprimir el cabello.

Para hacer la lectura en cinta métrica, sostenga el cartabon y solicite al nifio
o nifia que dé un paso hacia delante. Sila medicidn esta bien, él podra salir
sin agachar su cabeza.

Asegurarse de que la base no se mueva cuando se retira el nifio o niiia.
Lea en voz alta la medicion y anoétela, recuerde anotar la mediciéon en

centimetros con un decimal.
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e Recordar que la lectura en la cinta métrica se hace de arriba hacia abajo.
e Agradezca la colaboracion del nifio o nifia y de la madre en caso de que
esté presente (Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero

y Ascencio-Rivera, 2013, pp. 20-32).

5.3 Técnica para tomar la circunferencia de cintura

Para medir la circunferencia de cintura en nifios o nifias se procede de la siguiente
forma (CCSS, 2000; OMS, 2007; OMS, 1995):
e Solicite al nifio o nifia que se levante la camisa o blusa, quedando en ropa
interior de ser posible, en presencia del encargado o padre de familia.
e Una vez de pie, coloque la cinta métrica alrededor de la cintura y ubiquela a
continuacion por sobre la cresta iliaca, pasando por encima del ombligo.
e Solicite que la persona tome aire y luego exhale. Tome la medida al final de la
exhalacion con el abdomen relajado; registre la medicion.
e Es ideal realizar una segunda medicion con las mismas indicaciones
anteriormente descritas y registrarla.

e Promedie ambas medidas.

6. Obesidad y sobrepeso

La obesidad es la enfermedad caracterizada por una acumulacion anormal, pero
excesiva, de grasa corporal que puede ser perjudicial para la salud. Es cronica, su
causa es multifactorial y, en la mayoria de los casos, se presenta con exceso de peso.

La OMS la categoriza como enfermedad en 1997 (Piazza, 2015, p. 4).
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El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud (Organizacion Mundial de la Salud,
(OMS), 2016).

La obesidad es una enfermedad crénica caracterizada por el aumento del tejido
adiposo que se debe a la combinacién de factores ambientales, neuroendocrinos y a
la predisposicion genética. Se puede definir como la acumulacidon excesiva de tejido
adiposo. En los nifios, los depdsitos grasos tienen lugar principalmente a nivel
subcutaneo, mientras que en los jovenes y adolescentes, al igual que en los sujetos
adultos, también se forman depdsitos grasos intraabdominales, patron que se asocia
con mayor riesgo de trastornos metabdlicos (Camacho-Guerrero, Rodriguez-Zepeda,
Oswaldo-Sanchez, Rodriguez-Arellano y Musalem-Younes, 2015, pp. 153-154).

En la edad pediatrica, se ha definido sobrepeso como un IMC entre los percentiles
85 y 95, obesidad entre los percentiles 95 y 99 y obesidad mérbida por encima del

percentil 99 (Quintana-Guzman, Salas-Chaves y Cartin-Brenes, 2014, p. 180).

6.1 Consecuencias de la obesidad infantil

La obesidad infantil se ha relacionado con trastornos del metabolismo lipidico,
hipertension, tendencia a la agregacion plaquetaria, hiperinsulinemia, y problemas
osteoarticulares. Se ha observado que los nifios obesos tienen una probabilidad tres
veces mayor de continuar siendo obesos en la adolescencia (Garcia-Gonzélez,
Alvarez-Bueno; Lucas de la Cruz, Sanchez-Lopez, Solera-Martinez, Martinez-

Vizcaino y Diaz-Fernandez, 2015, p. 1477).
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Segun Stea; Haugen; Sveinung; Guttormsen; @verby; Haraldstad; Meland vy
Abildsnes (2016), se han documentado asociaciones entre el sobrepeso/obesidad y la
insatisfaccion con la imagen corporal, baja autoestima, peor estado de salud
autoevaluado, aislamiento social potencial y disminucion de la calidad de vida entre
los jévenes. Otras posibles consecuencias para la salud de la apariciéon temprana de
la obesidad son alineaciones musculares-esqueléticas, ortopédicas y neuroldgicas.
Ademas, existen pruebas sustanciales que apoyan la asociacion entre el sobrepeso y
la obesidad de la nifiez y los altos niveles de glucosa en la sangre y los niveles
anormales de lipidos en la sangre, que pueden conducir a enfermedades
cardiovasculares prematuras, algunos tipos de cancer y diabetes (p. 2).

Cuando hay comorbilidad, la baja de peso se hace mas urgente, especialmente en
el caso de Pseudotumor cerebri, apnea obstructiva del suefio, hipertensién y DMII
(diabetes mellitus tipo Il). Factores adicionales que incrementan la necesidad de
tratamiento incluyen las complicaciones sociales y psicolégicas mayores y el riesgo
aumentado de desarrollar una enfermedad asociada a la obesidad, sugerida por la
presencia de historia familiar de obesidad, DMII o enfermedades cardiovasculares
(Raimannt y Verdugo, 2011, p. 219).

Solo en adolescentes, y cuando no han logrado bajar de peso en un programa
formal intensivo, se pueden usar medicamentos. El inico aprobado actualmente por la
Food and Drug Administration (FDA), en este grupo etareo, es el Orlistat ( mayores de

12 afos) (Raimannt y Verdugo, 2011, p. 219).
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6.2 Comorbilidades asociadas a la obesidad

La valoracion de las posibles comorbilidades de un paciente obeso debe incluir:

a. Determinacion del IMC utilizando tablas de referencia validadas. La medicion
del perimetro abdominal aumenta el valor predictivo de la presencia de los
factores de riesgo citados anteriormente ( Dalmau-Serra, Franchb, Gémez-
Lépez, Martinez-Costa y Sierra-Salinas, 2007, p. 297).

b. Determinacion de la presion arterial referida a la edad, sexo y talla. Estudios
analiticos para la valoracion del sindrome metabdlico: glucemia en ayunas,
insulina basal, colesterol total y sus fracciones y triglicéridos ( Dalmau-Serra,

Franchb, Gomez-Lépez, Martinez-Costa y Sierra-Salinas, 2007, p. 297).

Los pacientes con alguna de estas determinaciones analiticas patolégicas o con
hipertension deben ser referidos a una unidad especializada en el tratamiento de la
obesidad. Asi mismo, los pacientes obesos con otros factores de riesgo (historia
familiar de obesidad moérbida, dislipemia, hipertension o diabetes mellitus tipo 2,
acantosis nigricans, ovario poliquistico, entre otros) deben ser referidos para valorar la
necesidad de realizar otros estudios, como la curva de glucemia tras la sobrecarga de
glucosa, la determinacién de hemoglobina glucosilada, el electrocardiograma y la
radiografia de torax (busqueda de hipertrofia ventricular izquierda), la determinacion
de microalbuminemia, entre otras (Dalmau-Serra, Franchb, Gémez-L6pez, Martinez-
Costa y Sierra-Salinas, 2007, p. 298)

Las consecuencias para la salud de la obesidad infantil incluyen numerosos

problemas médicos de tipo ortopédico, pulmonar, digestivo, neurolégico vy

68



endocrinolégico. También se asocia a consecuencias metabodlicas y a factores de
riesgo, como la resistencia a la insulina, los niveles elevados de presion sanguinea y
de lipidos plasmaticos. Si alcanza mayor severidad, la obesidad en la infancia o la
adolescencia pueden conducir a problema inmediatos, tales como esteatosis hepatica,
apneas de suefio, deslizamiento de la cabeza femoral entre otras (Martinez-Rubio,
Soto-Moreno, Ramirez de Arellano Espadero, Navarro, Lama-Herrera, Macarro-
Sancho, Torré, Garcia-Morato, Briones-Pérez de la Blanca, Fernandez-Segura,
Criado, Caballero-Lépez, Muiioz Bellerin, Bejarano-Lépez, Naranjo-Orellana, Moreno-
Molina, Rueda-Martinez de Santos, Lopez-Siguero, Rabat-Restrepo, Garcia-Panal,
Sanchez-Garcia, Rodriguez-Rodriguez, Gutiérrez-Moro, Moreno-Rodriguez,; Vallino-
Llabrés, Loépez-Lépez, Cortés-Maj6, Amo-Alfonso, Garcia-Luna, Garcia-Galan,
Fernandez, Sanchez-Polaina, Gil-Fernandez y Pinzén-Pulido, 2007-2012, p. 26).

En resumen, podemos mencionar que el incremento progresivo de la obesidad se
asocia con complicaciones a corto y a largo plazo, entre las que destacan
principalemente las alteraciones del metabolismo lipidico, hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, esteatosis hepatica, litiasis biliar,

problemas psicolégicos, problemas respiratorios y ortopédicos.

6.2.1 Alteraciones del metabolismo lipidico
Los objetivos del tratamiento de las dislipidemias en el nifio con obesidad incluyen un
plan especifico de alimentacion para la alteracion del perfil de lipidos que permita

normalizar el colesterol total, los triglicéridos, el colesterol HDL, el LDL y mantener
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velocidad de crecimiento y maduraciéon normales (Gomez-Diaz y Wacher-Rodarte,

2014, p. 105).

6.2.2 Hiperinsulinismo

El hiperinsulinismo aumenta la sintesis de colesterol de las lipoproteinas de muy baja
densidad (c-VLDL) y, por tanto, contribuye al aumento de triglicéridos y de c-LDL en
plasma. La resistencia a la accion de la insulina sobre la lipoproteinlipasa en los tejidos
periféricos puede contribuir también al aumento de los triglicéridos y de c-LDL, lo que
lleva a una situacion en que la capacidad de degradacion del c-HDL supera a su
capacidad de sintesis (Dalmau-Serra, Franchb, Gémez-L6pez, Martinez-Costa y

Sierra-Salinas, 2007, p. 296).

6.2.3 Hipertension
La obesidad infantil es la primera causa de hipertension pediatrica. La presion sistélica
se correlaciona positivamente con el indice de masa corporal (Martinez-Rubio, Soto-
Moreno, Ramirez de Arellano Espadero, Navarro, Lama-Herrera, Macarro-Sancho,
Torrd, Garcia-Morato, Briones-Pérez de la Blanca, Fernandez-Segura, Criado,
Caballero-Lépez, Mufioz-Bellerin, Bejarano-Lépez, Naranjo-Orellana, Moreno-Molina,
Rueda-Martinez de Santos, Lopez-Siguero, Rabat-Restrepo, Garcia-Panal, Sdnchez-
Garcia, Rodriguez-Rodriguez, Gutiérrez Moro, Moreno-Rodriguez, Vallino-Llabrés,
Lépez-Lopez, Cortés-Majo, Amo-Alfonso, Garcia-Luna, Garcia-Galan, Fernandez,
Sanchez-Polaina, Gil-Fernandez y Pinzén-Pulido, 2007-2012, p. 28).

Es una complicacion frecuente de la obesidad que puede observarse en escolares

y adolescentes obesos. Es muy importante su deteccién precoz, por lo que toda
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exploracion del paciente obeso debe incluir la medicidn sistematica de la presion
arterial. Se considera hipertension arterial cuando el promedio de tres determinaciones
de la presion arterial se encuentra en P95; y de riesgo, cuando es mayor que el P90.
Numerosos estudios han confirmado la asociacion entre la ganancia ponderal, el
porcentaje de grasa corporal, el hiperinsulinismo y la hipertension arterial. El
mecanismo fisiopatoldgico propuesto es que el hiperinsulinismo conlleva a la retencion
cronica de sodio, al aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico y a la
estimulacién del crecimiento vascular del musculo liso. Todo ello, junto con una
predisposicidén genética y algunos otros factores ambientales predisponentes, seria la
causa de la hipertension en estos pacientes, la cual puede ser reversible con la pérdida
de peso (Dalmau-Serra, Franchb, Gémez-Lopez, Martinez-Costa y Sierra-Salinas,

2007).

6.2.4 Resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2

En la obesidad, se producen unas alteraciones en la homeostasis de la glucemia.
Inicialmente, hay trastornos antilipélisis mediados por la insulina, disminucion del
aclaramiento de la glucosa y un incremento de la resistencia a la insulina que ocasiona
hiperinsulinemia. Estas alteraciones tienen lugar antes de que se produzca
hiperglucemia. El riesgo de que se desarrolle una diabetes mellitus tipo 2 aumenta con
el tiempo de duracién de la obesidad y la intensidad de esta. En nifios y adolescentes,
suele ser asintomatica, aunque puede haber hallazgos casuales (glucosuria) o signos
inespecificos (candidiasis vaginal). EI mecanismo fisiopatolédgico por el que la obesidad

induce a la resistencia a la insulina no se conoce con exactitud, influyendo, ademas de
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factores genéticos, el patron de distribucion de la grasa corporal. La grasa visceral se
caracteriza por una alta actividad lipolitica con incremento de la produccion de acidos
grasos libres. Asi mismo, segrega una serie de sustancias (leptina, resistina,
adiponectina, angiotensina, inhibidor del activador del plasminégeno de tipo 1,
citocinas, entre otras) las cuales, junto a unas alteraciones en la concentracion de
hormonas (aumento de glucocorticoides, disminucién de hormona de crecimiento y del
factor de crecimiento insulinico tipo 1 y otros), son las responsables de la aparicion de
la resistencia a la insulina asi como de otras comorbilidades, como dislipemia,
hipertension arterial y tendencia a la trombogénesis. La acumulacion de la grasa
intraabdominal con esta alta actividad metabdlica es la responsable de este cortejo
sindromico. De ahi la importancia que tiene medir la circunferencia abdominal como
indicador de la presencia de tejido adiposo intraabdominal (Dalmau-Serra, Franchb,

Gbomez-Lopez, Martinez-Costa y Sierra-Salinas, 2007).

6.2.5 Sindrome metabdlico

Aunque el sindrome metabdlico puede demostrarse en la edad pediéatrica, no existen
unos criterios claramente definidos para su diagnéstico. Dado que cada uno de los
factores involucrados tiene la tendencia de mantenerse a lo largo de la infancia y
adolescencia hasta llegar al periodo adulto, se ha propuesto extrapolar criterios de
adultos a los nifios, ajustando los correspondientes valores pediatricos para edad y
sexo. Asi, se han propuesto como puntos de corte de cada parametro los siguientes
valores: circunferencia abdominal mayor del P75 para la edad y sexo,

hipertrigliceridemia superior a 100 mg/dl, concentracion de c-HDL < 50 mg/dI, presion
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arterial superior al P90 para la edad, sexo y talla y glucemia superior a 110 mg/dl.
Usando estos criterios pediatricos se ha comprobado que un tercio de los adolescentes
obesos norteamericanos padece sindrome metabdlico. En el futuro, cuando estos
adolescentes sean adultos van a saber si estos criterios diagndsticos son 0 no
adecuados. En cualquier caso, estos datos indican que el sindrome metabdlico puede
comenzar en la edad pediatrica (Dalmau-Serra, Franchb, Gémez-Lopez, Martinez-

Costa y Sierra-Salinas, 2007, p. 297).

6.2.6.Alteraciones psicoldgicas

Existe relativamente poca informacion sobre las relaciones existentes entre la
obesidad infantojuvenil y los factores psicosociales. Los nifios y adolescentes obesos
tienen menos autoestima y mayor tendencia a la depresion. Socialmente, suelen estar
aislados y tienen menos amigos que los no obesos, estableciéndose un circulo vicioso
entre depresion y pérdida de la autoestima con problemas de integracién social.
Ademas, la depresion influye para que tengan mayor IMC cuando son adultos
(Dalmau-Serra, Franchb, Gomez-Lopez, Martinez-Costa y Sierra-Salinas, 2007).

Ello obliga al pediatra a tener conocimientos basicos de psicopatologia para detectar
los problemas psicosociales que puedan tener los nifios obesos y, en su caso, iniciar
el tratamiento o remitirlo a un centro especializado en el tratamiento de pacientes
obesos que tenga un equipo multidisciplinar con psicologo/psiquiatra (Dalmau-Serra,

Franchb, GOmez-L6pez, Martinez Costa y Sierra-Salinas, 2007).
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7. Recomendaciones nutricionales generalizadas

Dadas las complicaciones para tratar la obesidad y el poco éxito de las intervenciones
hasta ahora, parece ser que el foco debe estar puesto en la prevencion. A

continuacion, se sefialan algunas recordaciones factibles.

7.1 Actividad fisica escolar con obesidad o sobrepeso

El ejercicio fisico potencia la pérdida de peso, siempre que se acompafie de una dieta
adecuada. En si mismo es un factor importante de proteccion cardiovascular. Se
pueden mencionar algunas recomendaciones:
e Realizar al menos media hora de ejercicio moderado individual mediante
bicicletas estaticas o juegos interactivos.
e En las actividades escolares, seria recomendable que los colegios
proporcionaran una hora diaria de ejercicio fisico.
e Se debe estimular la participacion en actividades deportivas (natacion, deportes

de equipo) (Sanchez y Gallego, 2009, p. 291).

Existe evidencia de que la mejor forma de adquirir y mantener conductas saludables
a largo plazo, a través del ejercicio, es creando patrones de actividad fisica en la nifiez
gue se prolonguen hasta la vida adulta. Y, puntualmente, estas intervenciones en la
edad escolar son las mas efectivas en aumentar la duracién de la actividad fisica,
reduciendo las horas diarias dedicadas a ver television y mejorando el nivel de

rendimiento fisico, tanto individual como general (Raimannt y Verdugo, 2011, p. 222).
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Es importante destacar que la actividad fisica no solo es beneficiosa para la baja de
peso, sino también para mejorar la sensibilidad a la insulina en pacientes con DMII,
disminuir la presion arterial, disminuir la elevacion de las enzimas hepaticas en
pacientes con esteatohepatitis, mejorando la autoestima y disminuir las comorbilidades

de tipo mental, como la ansiedad y la depresion (Raimannt y Verdugo, 2011, pp. 221).

7.1.2 Recomendaciones de actividad fisica por edad

Se debe instruir a los padres e hijos sobre los objetivos del ejercicio. Esta actividad,
ademas de normalizar el perfil de lipidos, mejora la autoestima del nifio y el
adolescente. Debe programarse cinco o mas veces por semana con actividad
estructurada y progresiva al aire libre en mayores de 4 afios de edad y actividad
estructurada en menores de 4 afios, de 30 a 60 minutos y mas de 60 minutos cuando

la actividad no sea estructurada (Gomez-Diaz y Wacher-Rodarte, 2014, p. 106).

a. Nifios de la escuela primaria 6 a9 afios
Este grupo de edad puede realizar cada dia 60 minutos o mas de actividad fisica de
tipo aerdbico de moderado a vigor, como gimnasia, jumping jacks, saltar la cuerda y
correr. Se recomienda realizar estos ejercicios al menos tres dias a la semana como
parte de los 60 minutos de entrenamiento. El deporte estructurado puede ser afiadido
con reglas flexibles y tiempo de instruccion, donde el enfoque es disfrute, no

competencia (Lopez, Stuckey y Mallory, 2016, p. 245).
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A esta edad mejoran sus habilidades motoras y el equilibrio, y pueden iniciar
deportes organizados como el futbol, pero con reglas flexibles, con mayor foco en la
entretencion que en la competencia (Raimannt y Verdugo, 2011, p. 222).

b. Escolares de 10 a 12 afios

Al igual que con el grupo anterior, este grupo de edad puede realizar cada dia 60
minutos 0 mas de actividad fisica, del tipo aerébica de moderada a vigorosa, como
gimnasia, gatos saltadores y saltar la cuerda. El deporte debe ser estructurado con
reglas flexibles, con tiempo breves de instruccion, donde el enfoque es el disfrute con
parientes cercanos y amigos, no la competencia. Los nifios pueden participar en
deportes mas complejos, como el fuatbol, el baloncesto o el hockey, y con la
supervision, pueden realizar el entrenamiento con pesas (Lopez, Stuckey y Mallory,
2016, p. 246).

A esa edad, los nifios son capaces de procesar bien las instrucciones verbales e
integrar informacion, por lo que la realizacion de deportes mas complejos (basquetbol,
rugby, entre otros) es mas viable. Se puede iniciar enternecimiento con pesas, pero
con supervisién y usando pesas pequefias con 15 a 20 repeticiones (Raimannt y

Verdugo, 2011, p. 222).

c. Adolescentes
Los adolescentes deben realizar cada dia 60 minutos o méas de actividad fisica, y la
actividad fisica aerobica moderada a vigorosa puede constituir la mayor parte de los
60 minutos o mas de actividad fisica. Ademas de los deportes de competicion, los

adolescentes deben ser alentados a realizar actividades de fitness personales, tales
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como baile, yoga, correr o entrenamiento con pesas (Lépez, Stuckey y Mallory, 2016,
p. 246).

Pueden realizar todo tipo de deportes y pueden continuar el entrenamiento con
pesas; una vez que alcanzan la madurez fisica, pueden utilizarse mayores pesos,

usando la técnica adecuada (Raimannt y Verdugo, 2011, p. 222).

7.2 Recomendaciones de habitos alimentarios

En relacién con los habitos alimentarios, la Academia Americana de Pediatria, dentro
de las recomendaciones para la prevencién y tratamiento de la obesidad infantojuvenil,
recomienda la ingesta de cinco porciones de frutas y verduras al dia (Ladino-Meléndez
y Sepulveda-Valbuena, 2013, p. 51).

Especialmente en la fase inicial de rehabilitacion, un paciente debe tratar de
modificar los habitos alimenticios para eliminar la ingesta de alimentos extra y comer
un articulo a la vez; es decir, el método de pequefios pasos. La reduccion de bebidas
con alto contenido de azlcar y agua carbonatada reduce significativamente el riesgo
de obesidad y enfermedades -cardiovasculares asociadas (Binkiewicz-Glinska,
Bafeuia, KitsiafeKaczm, Kowalski, Zahorowska-Sapeta, Protasiewicz-Faldowska,

Raistensfeis, Grzegorzewski, Waldemar, Micinsfei y Biaikoiusfe, 2012, p. 160).
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7.3 Recomendaciones para escolares obesos y con hipertension

En cuanto a recomendaciones para escolares obesos y con hipertension, Lépez,

Stuckey y Mallory (2016, p. 244) mencionan:

Los datos del estudio ilustran que la actividad fisica vigorosa asi como menos
ingesta de sodio tienen un efecto positivo sobre la obesidad en los nifios. Se ha
demostrado que los mismos tipos de intervenciones son beneficiosos para
adultos hipertensos. Con esta importante evidencia, los clinicos necesitan
reconocer mas rapidamente la importancia de realizar ejercicio en nifios con
problemas de obesidad/sobrepeso controlando asi su presion arterial (PA).
Hemos visto que la PA puede ser controlada a través de cambios en la dieta,
tales como la dieta DASH para pacientes con hipertension. Los médicos tienen
que hacer hincapié en los nifios y sus padres para que ingieran solamente la
cantidad adecuada de sodio en la dieta. Los nifios deben consumir no mas de
2300 mg/dia de sodio al dia, y si tienen otros factores de riesgo, solo 1500
mg/dia.

Proporcionar educacion sobre salud, opciones alimentarias y tamafio de las
porciones puede ayudar a los padres y nifios a tomar mejores decisiones
dietéticas.

La mayoria de los pacientes no saben que siempre debe evitarse el uso de sal
de mesa.

Incorporar esta educacion nutricional en escuelas y comunidades desde edades
tempranas; los nifios, sus padres o tutores necesitan escuchar los beneficios de

una nutricion adecuada y la importancia del ejercicio.
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7.4 Recomendaciones para escolares obesos y con dislipidemias

Segun Gomez-Diaz y Wacher-Rodarte (2014):

El agua, ademas de ser parte de los compartimientos corporales, es una
sustancia que puede ser ingerida para satisfacer necesidades béasicas en el
organismo como: hidratacién, termorregulacion, procesos digestivos y procesos
de desintoxicacion. Dentro de las recomendaciones del Comité de Nutricion de
la Asociacion Espafiola de Pediatria para el tratamiento de la obesidad infantil,
se incluye la ingesta de agua como Unica fuente de bebida, ademas de que
incentiva el incremento de su ingesta (Ladino-Meléndez y Sepulveda-Valbuena,
2013, p. 52).

Instruir a los padres sobre la lectura de etiquetas de los alimentos para que
seleccionen alimentos con bajo contenido de grasa saturada, grasa trans (los
isdbmeros trans de los acidos grasos) y colesterol (Gémez-Diaz y Wacher-
Rodarte, 2014, p. 104).

Enfatizar y dar consejo a los padres sobre los alimentos que su hijo debe evitar
(los ricos en colesterol y los que elevan la cifra de triglicéridos). Por ejempilo,
debe haber una preferencia por la leche, el queso o el yogurt descremados;
frutas, vegetales y granos integrales; pescado, pavo o pollo sin piel, y cortes de
carne con poca grasa,; frijoles y lentejas; tortillas de maiz en lugar de tortillas de
harina. También se debe evitar la leche entera, el queso y el helado con alto
contenido de grasa; los cortes de carne con mucha grasa, como las costillas y
los chicharrones; las comidas fritas, el chorizo, las salchichas y la mortadela;

las visceras, como higado, rifiones y sesos, y las yemas de huevo (no se deben
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consumir mas de tres yemas por semana); la mantequilla y margarina en barra;
la manteca de cerdo, el aceite de coco o de palma (Gémez-Diaz y Wacher-
Rodarte, 2014, p.104).

e Consumir menos alimentos y bebidas con azucar.

e Lograr la pérdida de peso con la dieta y el ejercicio en el nifio y el adolescente
obeso permite normalizar los lipidos sin el empleo de farmacos.

e Realizar ejercicio es uno de los componentes mas importantes del tratamiento

de las dislipidemias (Gomez-Diaz y Wacher-Rodarte, 2014, p. 106).

7.5 Recomendaciones nutricionales generales

Se menciona que la mayoria de los nifios o adolescentes junto con sus padres cometen
muchos errores en la eleccidn, preparacién y coccion de los alimentos, promocionando

con ello el aumento de peso en los escolares.
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Cuadro N.° 8 Estrategias dietéticas para evitar el sobrepeso

Hacer 4-5 comidas al dia, sin saltarse ninguna.

No comer entre horas.

Utilizar frutas y productos desnatados en el almuerzo y merienda.
Acompafiar los segundos platos con guarnicion de verduras o ensalada.
Tener a mano alimentos hipocaléricos para los momentos de hambre.
Manejar listados de alimentos hipocaléricos para los momentos de hambre.
Eliminar de la compra diaria y de la nevera o despensa alimentos poco
saludables como embutidos, chocolate, aperitivos de bolsa y refrescos.

e Utilizar solamente agua como fuente de bebida, incrementando su ingesta.
e Limitar las bebidas blandas tomandolas sélo de forma ocasional.

e Prohibir las bebidas alcohdlicas.

Fuente: Dalmau-Serra, Franchb, Gémez-Lépez, Martinez-Costa y Sierra-Salinas,
(2007).

Cuadro N.° 9 Recomendaciones para continuar el aprendizaje

Ensefiar al nifio a comer con horario.

Ensefar a elegir los alimentos.

Elegir alimentos por la textura, el color y el aspecto.

Saber que la leche y el yogurt son necesarios pero no deben sustituir a las
frutas.

Conocer que las legumbres se deben tomar varias veces a la semana.
Ofertar diariamente verduras y frutas que debe aprender a aceptar.
Consumir la fruta preferentemente entera, menos frecuencia de zumos.
Ensefar al nifio a desayunar. Debe tomar cereales.

No debe abusar de chucherias, dulces y bollos.

Aprender a no tomar bebidas azucaradas.

Jugar con el nifio durante el dia para que no se habitde a la television.

Fuente: Lama-Morea, Franchb, Gil-Campos, Leis-Trabaz, Martinez-Suarez, Morais-
Lépez, Moreno-Villares, Pedron-Giner, 2006).
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7.6 Recomendaciones nutricionales segun la etapa escolar del nifio

Segun la edad del escolar, se dan sugerencias en cuanto a su nutricion.

a. De7al2anos
La edad escolar. El nifio va adquiriendo mas autonomia. Tanto en su ambiente familiar
como en el colegio, el nifio debe continuar adquiriendo habitos y conocimientos de
alimentacion saludable. La oferta de alimentos con abundantes grasas vy
organolépticamente atractivos para el nifio puede repercutir en el patron dietético
futuro. Debe reforzarse o evitar que se pierda el habito del desayuno completo, ya que
la ausencia de este se ha correlacionado significativamente con sobrepeso y obesidad
(Lama-Morea, Franchb, Gil-Campos, Leis-Trabazo, Martinez-Suarez, Morais-Lopez,

Moreno-Villares y Pedrén-Giner, 2006, p. 612).

b. Adolescente

Segun, Lama-Morea, Franchb, Gil-Campos, Leis-Trabazo, Martinez-Suérez, Morais-
Lépez, Moreno-Villares y Pedrén-Giner (2006), las recomendaciones que se pueden
hacer para promover un balance energético adecuado en el adolescente son:

e Desayunar en casa: lacteos, cereales o pan y fruta o zumo natural.

e Consumir leche y derivados también fuera del desayuno.

e Distribuir la ingesta para no saltarse ninguna comida. No afiadir sal a la comida

ya servida. Limitar la adicién de azucar.
e Programar snacks saludables: fruta y cereales en lugar de frituras saladas y

bolleria.
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e Alternar el consumo de carne y pescado, moderando las raciones para poder
acompaharlas siempre de guarnicion de verduras y hortalizas.

e No abandonar el consumo de legumbres, arroz y pasta como primer plato de
la comida.

e Consumir cinco raciones de frutas y vegetales al dia: tres de fruta y dos de
vegetales, una de ellas preferiblemente cruda.

e Educar para beber agua para saciar la sed, evitando los refrescos y bebidas
edulcoradas.

e Promover en los centros escolares la educacién para una alimentacion

saludable. Informar de los efectos nocivos del alcohol y el tabaco.

Procurar la realizacion de alguna de las comidas diarias en el ambito familiar.

7.7 Aspectos culinarios a tener en cuenta en la prevencion y

tratamiento de la obesidad infantojuvenil
Los familiares que preparan los alimentos para los infantes y jovenes deben tener en

cuenta aspectos relacionados con la preparacion de los alimentos. Por ello, a

continuacion se presentan las recomendaciones correspondientes.

a. Recomendaciones sobre aspectos culinarios
e Variar lo mas posible los alimentos de cada grupo, para evitar la monotonia y
mejorar la calidad nutricional del menu.

e Cuidar lo mas posible la presentacion.
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e Elegir preferentemente alimentos ricos en fibra como legumbres, verduras,
hortalizas y frutas, ya que tienen mayor poder saciante.

e Saber que los dias que se ponga pasta italiana, arroz, legumbre o patatas debe
procurarse que sean plato Unico, suplementandolos con algo de carne,
pescado o verdura.

e Cocinar las legumbres solo con verduras/patatas, evitando la grasa y el
embutido.

e Elegir carnes magras, quitando siempre la grasa visible. No sobrepasar la
oferta de ellas mas de 3 veces/semana. En el pollo, pavo y otras carnes, quitar
la piel antes de cocinar.

e Reducir los embutidos y la bolleria industrial.

e Aumentar la oferta de pescado al menos a 2-3 veces/semana.

e Emplear en la comida y cena platos de baja densidad cal6rica como sopas,
purés, ensaladas.

e Procurar disminuir el tamafio de las raciones que se sirven.

e Utilizar caldos de verdura desgrasados como base de las sopas, salsas y
purés.

e Aportar siempre pan, en cantidad aproximada 40 gramos.

b. Técnicas culinarias
e Utilizar las que aporten menos grasa: cocido, escalfado, al vapor, asados
(horno, microondas), plancha.

e Limitar frituras, empanados, rebozados, rehogados, estofados, guisos.
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e Utilizar condimentos con pocas calorias, como el perejil, ajo, nuez moscada,
pimienta, mostaza, albahaca, etc., evitando las pastillas de caldo y las sopas
preparadas.

e Limitar las cantidades de aceite, sal y azUcar.

e Procurar utilizar aceite de oliva virgen tanto para cocinar como en las
ensaladas, dejando los aceites de semillas (girasol, maiz, soja) para la
preparacion de mayonesas (Dalmau-Serra, Franchb, Gomez-Lépez, Martinez-

Costa y Sierra-Salinas, 2007).

8. El papel de la familia en la obesidad infantil

Un paso fundamental en busca de la prevencion de la obesidad infantil es el analisis
de las practicas que los padres realizan con respecto de la alimentacion infantil, ya que
estas se asocian, como lo indican diversas investigaciones. Las practicas parentales
de alimentacion infantil son centrales en el ambiente temprano del menor, pues tienen
efectos directos sobre el resto de su vida e influyen en las preferencias por ciertos
alimentos y en la regulacion de su consumo de energia. Se definen como conductas
especificas orientadas a una meta en particular, a través de las cuales los padres
desempefian su papel. Algunos ejemplos de dichas conductas son el monitoreo, el

control, los halagos, entre otros (Martinez-Munguia y Navarro-Contrer, 2014, p. 97).

8.1 Percepcion de los padres en torno a la obesidad infantil
A pesar del inminente problema del sobrepeso y la obesidad infantil, en ciertos
estudios se ha notado que los padres no necesariamente aprecian el riesgo de salud
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fisica asociado con la obesidad en la nifiez, pueden no percibir a sus nifios obesos
como tales y pueden estar preocupados solamente por el peso del nifio si este limita
su actividad fisica, cuando es sujeto de bromas o es molestado (a raiz de su sobre-
peso) por sus pares; piensan que un nifio “gordito” es un nifio sano y que cuando se
“estire” se resolvera el problema, sin que le den la importancia a los problemas de
salud que se pueden generar a corto y largo plazo en sus hijos (Martinez-Munguia y
Navarro-Contrer, 2014, p. 97).

Compatrtir los tiempos de comida en familia es una de las recomendaciones que
sugiere la Academia Americana de Pediatria para la prevencion y tratamiento de la
obesidad. Esta también indica que se debe comer en la mesa y en familia al menos
cinco a 6 veces por semana. Realizar las comidas en un ambiente familiar se ha
asociado a mayor ingesta de frutas, menor ingesta de bebidas azucaradas y a cumplir
con el tiempo de comida principal (desayuno). Ademas de generar vinculos
emocionales, compartir comidas en familia permite tener un control de la ingesta de
alimentos en los nifios y adolescentes (Ladino-Meléndez y Sepulveda-Valbuena, 2013,

p. 52).

8.2 Técnicas de modificacion de conducta

Uno de los objetivos es que el paciente y la familia tomen conciencia de las conductas
gue han conducido al exceso de peso y sean capaces de introducir cambios.

Los padres deberan aprender a controlar el entorno del hogar: qué tipos de
alimentos se almacenan, cOmo se prepara y sirve la comida, como se controla el

tiempo dedicado a la television, entro otros. Es importante dejar claro que toda la
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familia debe seguir las mismas recomendaciones dietéticas que el paciente. El
paciente ira aprendiendo a descubrir aspectos como aquellas situaciones,
pensamientos o sensaciones que actian de desencadenantes, incitando a comer y
también como se siente él cuando cumple objetivos. Es aconsejable disefiar de forma
conjunta, con la familia y el paciente, un plan de vida diaria, de manera que se vayan
incluyendo pequefios cambios en la alimentacion y en los estilos de vida.

En todo momento ha de cuidarse el clima emocional. Se deben evitar las criticas o
la estigmatizacion de cualquier tipo. A menudo son precisamente sensaciones de
tristeza o baja autoestima las que actian como desencadenantes de ingesta de
alimentos. Una importante intervencidn consiste en proporcionar a los menores
instrumentos para afrontar las situaciones-gatillo, mediante el entrenamiento en
habilidades especificas para manejar el estrés, autoinstrucciones, formulacién de
objetivos y otros.

Otro instrumento es la entrevista motivacional, disefiada en un principio para el
manejo de pacientes con drogodependencias, pero que mediante la escucha activa
permite ayudar a la persona a descubrir sus motivaciones, sus deseos y emociones.
Como no parte de ideas previas, sino que se focaliza en el paciente, esto permite que
vaya descubriendo por si mismo las barreras y dificultades, y lograr objetivos poco a
poco, disefiando nuevas estrategias de superacién adaptadas a cada caso.

Las modalidades de tratamiento grupal parecen ofrecer buenas expectativas de
resultados, si bien tienen algunas dificultades organizativas, tales como los perfiles
profesionales a incluir, el nimero de sesiones, el tiempo que consumen, los contenidos
concretos adecuados a cada edad, el tiempo de seguimiento, entre otros. Sin embargo,

se perfilan como opciones llamativas, frente a intervenciones uno-uno, que
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posiblemente desgasten tanto a pacientes como a profesionales, aumentando el riesgo
de fracaso terapéutico (Martinez-Rubio, 2010, p. 38).

Desde la experiencia en el tratamiento de adolescentes obesos o con sobrepeso,
las recomendaciones conductuales para incrementar la actividad fisica son una
estrategia educativa que puede ser aplicada sin especial dificultad por el personal

asistencial de los centros de salud.

8.3 Recomendaciones para el tratamiento conductual

La conducta en escolares es uno de los aspectos que debe ser tratado en las consultas
nutricionales. Por esta razén, a continuacién se mencionan puntos importantes:
a. Instaurar habitos saludables y eliminar aquellos no saludables.
b. Pautar objetivos alcanzables.
c. Aprovechar y potenciar la implicacién familiar.
d. El terapeuta deberd estar muy motivado en su trabajo y transmitir dicha
motivacion al adolescente y a sus familiares.
e. Reconocer el esfuerzo del paciente y de los familiares.
f. Actitud positiva: centrarse en lo que se hace bien. Reconocer lo que no se hace
bien pactando siempre posibles soluciones con el paciente y la familia.
g. Estimular siempre y en ningin caso desalentarse.
h. Realizar siempre el papel del paciente en los éxitos que se vayan obteniendo.
I. Empatizar con el paciente y los familiares, reconociendo las dificultades.

j. Prevenir recaidas, asegurando un seguimiento del paciente.
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k. Tener y trasmitir confianza en el enfermo (Castellano-Barca, Pesquera-
Cabezas, Valdés-Gutiérrez, Otero-Hermida, Arce-Diez, Gutiérrez-Fernandez y

Alvarez-Granda, 2012, p. 10).

9. Valoracion de la predisposicion al cambio de pacientes

y familias

Se recomienda valorar la predisposicién al cambio tanto en el menor como en el
entorno familiar para poder orientar adecuadamente cualquier intervencion frente al
sobrepeso o la obesidad.

En los nifios y nifias en los que se haya detectado sobrepeso u obesidad, se plantea
a la familia y a los propios nifios y niflas la posibilidad de trabajar para abordar el
exceso de peso. Si la familia y el nifio aceptan, se siguen los siguientes pasos del
protocolo.

En el caso de que no estén todavia preparados para su abordaje, se le brindan
consejos basicos y materiales de educaciéon nutricional para la salud, ofreciéndoles,
ademas, la posibilidad de volver a tratar el problema en futura consultas.

En el caso de que se haya detectado sobrepeso u obesidad en algin miembro
adulto del nucleo familiar, considerar la posibilidad de remitirle a consejo nutricional.

Una manera facil para determinar la colaboracion familiar es a través de la siguiente

figura.
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Figura 2. Algoritmo para determinar la predisposicion al cambio en progenitores con
hijos o hijas con sobrepeso.

¢Ha pensado hacer algiin cambio en su familia para
ayudar a su hijo (a) a perder peso?

¢Cree que sea posible que el proximo mes :
haya cambios en el estilo de vida de la familia? Si No
Es poco probable
Es muy Quizas
probable \ \
l/ FASE CONTEMPLATIVA FASE PRE-CONTEMPLATIVA

¢ Estad haciendo los cambios
en la actualidad en la
conducta alimentaria o en la
actividad fisica de su hijo o en
mas de la mitad del tiempo?

J \No ~

Si ‘ FASE DE PREPARACION

FASE DE ACCION

Fuente: Martinez-Rubio, Soto-Moreno, Ramirez de Arellano-Espadero, Navarro, Lama-
Herrera, Macarro-Sancho, Torré,ez; Mufioz-Bellerin, Bejarano-Lopez, Naranjo-Orellana,
Moreno-Molina, Rueda-Martinez de Santos, Lopez-Siguero, Rabat-Restrepo, Garcia-Panal,
Sanchez-Garcia, Rodriguez-Rodriguez, Gutiérrez-Moro, Moreno-Rodriguez; Vallino-Llabrés,
Lépez-Lopez, Cortés-Majo, Amo-Alfonso, Garcia-Luna, Garcia-Galan, Fernandez, Sanchez-
Polaina, Gil-Fernandez y Pinzén-Pulido (2007-2012, p. 91).
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Cuadro N.°10 Intervenciones recomendadas segun el modelo de motivacion de

cambio

INTERVENCIONES RECOMENDADAS SEGUN EL MODELO DE MOTIVACION DE

CAMBIO

Estadio

Caracteristicay recomendaciones

PRE CONTEMPLACION

No es consciente, niega 0 minimiza el problema.

Necesidades: animar a reevaluar la conducta actual,

animar a autoexplorarse. No hacer nada. Proporcionar
informacion, personalizando los riesgos.

CONTEMPLACION

Consciente del problema; ambivalente acerca del
cambio.  Necesidades: confrontacion amable,
informacion y razones para el cambio, aclarar
conceptos erréneos.

PREPARACION

Ha decidido hacer cambios, planea hacerlo pronto o
esta buscando informacion.

Necesidades: ayuda para identificar y superar los
obstaculos, ayuda para identificar los apoyos sociales,
animos para dar los primeros pasos.

ACCION

La accion esta avanzando; han empezado los cambios
de actitudes y conductas.

Necesidades: herramientas y técnicas para alcanzar
los objetivos; refuerzos positivos; apoyo para afrontar
las dificultades y para mejorar los logros, focalizarse
en los objetivos a largo plazo.

MANTENIMIENTO/ABANDONO

La actuacion se ha mantenido durante seis meses
(mantenimiento) o vuelve a los habitos antiguos
(abandono).

Necesidades: herramientas para autoevaluacion para
un mantenimiento exitoso, refuerzos positivos y
estimulos; manejo del estrés y uso de sistemas de
apoyo.

Fuente: Martinez-Rubio, Soto-Moren, Ramirez de Arellano-Espadero, Navarro, Lama-
Herrera, Macarro-Sancho, Torrd, Garcia-Morato, Briones-Pérez de la Blanca,
Fernandez-Segura, Criado, Caballero-L6pez, Mufioz-Bellerin, Bejarano-Lopez,
Naranjo-Orellana, Moreno-Molina, Rueda-Martinez de Santos, Lépez-Siguero, Rabat-
Restrepo, Garcia-Panal, Sanchez-Garcia, Rodriguez-Rodriguez, Gutiérrez-Moro,
Moreno-Rodriguez, Vallino-Llabrés, Lopez-Lopez, Cortés-Majé, Amo-Alfonso, Garcia-
Luna, Garcia-Galan, Fernandez; Sanchez-Polaina, Gil-Fernandez y Pinz6n-Pulido
(2007-2012, p. 91).
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CAPITULO 1l 3. MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de investigacion

El proyecto de investigacion es de tipo no experimental, porque el tema de estudio
sobre protocolos para el manejo nutricional de los escolares que presentan obesidad
0 sobrepeso en las clinicas de nutricidn es nuevo y, como se ha mencionado, existe
poca informacién al respecto. A su vez, es de tipo explicativo, porque existen varias

teorias mundiales aplicables al problema de la investigacion.

3.2. Metodologia

La metodologia a utilizar para esta investigacion se ubica en la modalidad de proyecto
especial sustentada en un disefio de investigacion documental basada en revisiones
bibliograficas para luego disefiar y elaborar la propuesta.

Se ubicé en la modalidad de proyecto especial, ya que es un trabajo que lleva una
creacion tangible, susceptible de ser utilizado como solucibn a un problema
demostrado. En esta categoria se encuentran las investigaciones basadas en libros de
texto y material de apoyo educativo y bases de datos de la web.

Se bas6 en una revision bibliografica, puesto que se recurre a la utilizacién de datos
secundarios, que son los datos obtenidos por otros y se recopilan y procesan de
acuerdo con los fines de quienes inicialmente los elaboran.

Para formular las recomendaciones contenidas en la guia practica se procedera a
la busqueda, evaluacion y sintesis de la evidencia, de lo cientificamente probado,

mediante una revision bibliografica, organizando la informacion valida y util disponible
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sobre el diagnadstico, la valoracion y el tratamiento del sobrepeso y de la obesidad en
personas adultas.

Se proporciono el instrumento o protocolo a expertos del area, con el fin de que
brindaran las recomendaciones pertinentes y asi mejorar el protocolo que se desea
implementar, unificando criterios y recomendaciones.

A continuacion se expone la estrategia de busqueda y los criterios de seleccion de
la fuente cientifica.

Para la busqueda de informacion se utiliza la plataforma CENIT Online, que
proporciona acceso a libros electronicos de las méas prestigiosas casas editoriales,
como Mc Graw-Hill, Cengage Learning, Pearson Educacion, Gustavo Gili, entre otras;
también, revistas cientificas y académicas, informes, trabajos finales de graduacion,
imagenes, videos y otros recursos de excelencia de las reconocidas Bases de Datos
Ebsco Host, Gale, E-brary, Pearson y McGraw-Hill. También se recurre a basquedas
en Internet y manuales en las referencias bibliograficas de los estudios identificados
electronicamente y mas actualizados posibles

Los criterios de seleccién de los articulos fueron: a) proporcionar informacion sobre
alimentacion y nutricién en obesidad infantil; b) los participantes en los estudios debian
incluir poblacion nifios en edades escolares; c) estudios realizados en Europa
(Espafia) como en América Central, América del Sur y Ameérica del Norte, publicados
en espafiol o inglés.

Se excluyeron los editoriales, los estudios de revision y comunicaciones a

congresos antes del afio 2005 para que la investigacion fuera mas realista y eficaz.
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3.3. Disefio de la investigacion

Los procedimientos para llevar a cabo la investigacion se describen a continuacion:

Para fundamentar tedricamente la investigacion, se busco informacion
relacionada con los conceptos y articulos cientificos referentes al tema, los
cuales se detallaron en los antecedentes, la contextualizacion y el marco teorico
del protocolo de investigacion. Para obtener la informacion se revisaron
articulos cientificos, revistas cientificas, periodicos, entrevistas y tesis; para el
marco teérico, se examinaron libros de texto, guias médicas de salud y
nutricion, diccionarios médicos, asi como fuentes electronicas accedidas a
través de internet.

En cuanto a la elaboracién del protocolo de investigacion, se selecciond y
resumid informacion bibliografica de fuentes con respaldo técnico-cientifico,
como libros, enciclopedias, guias, tesis, manuales médicos de salud y nutricion,
en las cuales se encontraban definiciones de la enfermedad, caracteristicas
clinicas y el manejo nutricional que se debe proporcionar a los escolares que
presenta la condicion de obesidad o sobrepeso, ya que este protocolo sera
utilizado por el personal del departamento de Consultorio de Alimentacién y
Nutricibn de la Universidad Hispanoamericana de Costa Rica, sede de
Aranjuez.

El primer paso para realizar la investigacion consistié en solicitar permiso a la
Direccion de la carrera de Nutricién de la Universidad Hispanoamericana de
Costa Rica, sede de Aranjuez, para la aprobacién de la elaboracion del

protocolo de investigacion.
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Se empezo con la asistencia al seminario de graduacion para tesina que piden
las autoridades de la Universidad.

Después de las revisiones bibliogréaficas, se procedio a elaborar el protocolo de
manejo nutricional de alimentacion para escolares que presentan obesidad o
sobrepeso y que asistan a la clinica de nutricibn de la Universidad
Hispanoamericana de Costa Rica, sede de Aranjuez.

Terminado el protocolo, los expertos en Nutricion (tutores de tesina) que laboran
en la Universidad Hispanoamericana en el area de nutricion y clinicas
recomendaron cambiar e indicar ciertas especificaciones técnicas relacionadas
con el documento. Estos cambios se hicieron a través de una carta con los
pasos sobre la revision, correccion y sugerencias respectivas.

Finalmente, se realizO una guia de capacitacibn para orientar a
estudiantes/practicantes del Departamento de Nutricion de la clinica de
nutricion de la Universidad Hispanoamericana, sede de Aranjuez, para el uso
del Protocolo de Manejo Nutricional para escolares que presentan la condicion
de obesidad o sobrepeso.

Esta guia se elaboro para ser empleada por estudiantes de Practica Profesional
Supervisada (PPS) o de los cursos que ameritan la utilizacion de las clinicas de
nutricion de la Universidad Hispanoamericana. La guia incluye: objetivos del
manual, uso del manual, inclusion de participantes, entorno fisico, materiales,

metodologia
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo . Definicion Definicion : Definicion Fuentes de

. Variable . Indicadores | . . - Resultados
especifico Conceptual operacional instrumental | informacion
Establecer los | IMC Indicador Revision Literatura Fuentes de | Fuentes de
indicadores antropomeétrico | Bibliografica | fuentes libros, tesis, | libros, tesis, | <-3 DE Desnutricion
antropometricos, de tamizaje y |de  fuentes | bibliograficas. | articulos articulos aguda Severa
dietéticos, de riesgo. | confiables, cientificos. cientificos. -2 a -3 DE desnutricidon
bioquimicos vy indice sobre la | con articulos aguda moderada
clinicos que relacion entre | cientificos +2 a -2 DE normal
permiten la el peso y la | actualizados. +2 a +3 DE sobrepeso
clasificacion del altura, >+3DE Obesidad
estado generalmente
nutricional de utilizado para
escolares con la clasificar el
condicion de peso
sobrepeso u insuficiente, el
obesidad. peso excesivo

y la obesidad
en los adultos.

Continua....
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Objetivo Variable | Definicién Definicion Indicadores | Definicion Fuentes de | Resultados
especifico conceptual operacional instrumental | informacion
Puntaje Z | Es la | Revision Literatura Fuentes de | Fuentes de | Normal (+ 1 a -1 DE),
desviacion del | bibliografica | fuentes libros, tesis, | libros, tesis, | sobrepeso (> + 1 DE),
valor de un|de fuentes | bibliogréficas. | articulos articulos obesidad (= + 2 DE).
individuo confiables, cientificos. cientificos.
desde el valor | con articulos
de la mediana | cientificos
de una | actualizados.
poblacion  de
referencia para
sexo, edad,
peso y
estatura,
dividida entre
la DE
Continua.... 98




Objetivo
especifico

Variable

Examene
S
Bioquimi
cos

Indicador
es
clinicos

Definicion
conceptual

Son
concentracion
es plasméticas
de sangre,
orina y heces
fecales que
nos
proporcionan
informacion
sobre el estado
de salud de la
persona.

Permite
conocer de
forma
detallada su
historia
médica,
interpretar los
signos y
sintomas
asociados con
su problema de
alimentacion.

Definicion
operacional

Revision
bibliografica
de fuentes
confiables,
con articulos
cientificos
actualizados.

Revision
bibliografica
de fuentes
confiables,
con articulos
cientificos
actualizados.

Indicadores

Literatura
fuentes

bibliograficas.

Literatura
fuentes

bibliograficas.

Definicién
instrumental

Fuentes de
libros, tesis,
articulos
cientificos.

Fuentes de
libros, tesis,
articulos
cientificos.

Fuentes de
informacion
Fuentes de
libros, tesis,
articulos
cientificos
Fuentes de
libros, tesis,
articulos
cientificos.

Resultados

1. Hemoglobina
6-11 afos 11,8-14,6
Hb(g/dL)

12-15 afios 11,7-16
Hb(g/dL)
2.Triglicéridos>150
mg/dL

3. HDL< 35 mg/dL

4. LDL > 130 mg/dL

5.Colesterol total
>200 mg/dL
6.Glucosa en ayunas:
3100 mg/dL
Se debe incluir
aspectos de salud-

enfermedad presentes
y pasados (HTA.DMII,

Dislipidemias,
sindrome metabdlico.
Medicamentos, asi

como informacién de la
vida cotidiana del
paciente.
Resultados
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Objetivo
especifico

Variable

Indicador
es
dietéticos

Definicion
conceptual

Este indicador
permite
obtener
informacion
acerca del
consumo de
alimentos,
habitos
alimentarios,
las conductas
de vida y otros
factores
psicosociales
gue pudieran
afectar la
seleccién, la
preparacion 'y
el consumo de
alimentos.

Definicion
operacional

Revision
bibliografica
de fuentes
confiables,
con articulos
cientificos
actualizados.

Indicadores

Literatura
fuentes
bibliograficas.

Definicién
instrumental

Fuentes de
libros, tesis,
articulos
cientificos.

Fuentes de
informacion
Fuentes de
libros, tesis,
articulos
cientificos.

Recordatorio de 24
horas.

Frecuencia de
consumo.

Consumo usual.
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Objetivo . Definicion Definicion : Definicion Fuentes de
. Variable . Indicadores | . . ., Resultados

especifico conceptual operacional instrumental | informacion

Historia familiar de
Definir los | Factores | Es  cualquier | Revision Literatura Fuentes de | Fuentes de obesidad o]
objetivos del | de riesgo | rasgo, bibliografica | fuentes libros, tesis, | libros, tesis, sobrepeso en
tratamiento caracteristicao | de  fuentes | bibliograficas. | articulos articulos familiares de
nutricional en el exposicion de | confiables, cientificos. cientificos. 1.6"/2.% grado.
nifio escolar con un  individuo | con articulos
sobrepeso u que aumente | cientificos e Estrés psicoldgico.
obesidad, segun su probabilidad | actualizados.
la presencia o de sufrir una e Habitos de
ausencia de enfermedad o alimentacion
factores de lesion. inadecuados.
riesgo.

e Sedentarismo.

¢|MC entre +2 a +3
DE o > 3DE

ePuntaje Z > 2DE

e Peso > percentil 95

Continua....
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Objetivo
especifico

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Indicadores

Definicién
instrumental

Fuentes
informacion

de

Resultados

eGlucosa >100 mg
ayunas = normal

¢ Circunferencia
abdominal > percentil
90= normal

¢ Circunferencia
cintura/talla =
Rangos
Varones:
Obesidad: indice de
cintura / talla (IC/T) >
0,51

Mujeres:
Obesidad: IC/T> 0,50

Continua....
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Objetivo . Definicion Definicion : Definicion Fuentes de

e Variable . Indicadores | . . ., Resultados
especifico conceptual operacional instrumental | informacion
Establecer la | Tematica | Material  con | Revision Literatura Fuentes de | Fuentes de | Importancia de los
tematica educativa | cierto grado de | bibliografica | fuentes libros, tesis, | libros, tesis, | tiempos de comida.
educativa basica utilidad en los | de  fuentes | bibliograficas. | articulos articulos ond ludabl
que debe recibir procesos confiables, cientificos. cientificos. Meriendas saludables.
un escolar con de ensefianza | con articulos Realizacion de
sobrgpeso u y o C|ent|f!cos actividad fisica segun
obesidad que de aprendizaje | actualizados. la edad.
asiste a atencion nutricional.

nutricional en la
clinica de Ila
Universidad
Hispanoamerica
na.

Plato del buen comer.

Adecuado consumo de
agua.

Continua....

103



https://es.wikipedia.org/wiki/Ense%C3%B1anza
https://es.wikipedia.org/wiki/Aprendizaje

Objetivo . Definicion Definicion : Definicion Fuentes de
. Variable . Indicadores | . . ., Resultados
especifico conceptual operacional instrumental | informacion
Operacionalizar
el proceso de | Proceso | Es un método | Revision Literatura Fuentes de | Fuentes de | Protocolo  nutricional
atencion de sisteméatico de | bibliografica | fuentes libros, tesis, | libros, tesis, | para los nifilos con
nutricional de un | atencién | solucion a |de fuentes | bibliograficas. | articulos articulos obesidad y sobrepeso.
nifio escolar con | nutricion | problemas que | confiables, cientificos. cientificos.
sobrepeso y | al. utilizan los | con articulos
obesidad segun profesionales | cientificos
su evaluacion. relacionados actualizados.
con nutricion.
Continuda....
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Fuentes

Objetivo . Definicion Definicion . Definicion de

. Variable . Indicadores | . . .| Resultados
especifico conceptual operacional instrumental | informaci

on

Proveer las Consejos Revision Literatura Recomendacion
recomendaciones | Recomenda | nutricionales que se | bibliogréfica de | fuentes Revisiéon Fuentesde |es para los
basadas en | ciones para | dan a la poblacion | fuentes bibliogréficas. | bibliografica. | libros, familiares.
evidencia abordaje escolar con | confiables, con tesis,
actualizada, para | nutricional obesidad por | articulos articulos Recomendacion
el abordaje | de la | considerarse cientificos cientificos- |es para los
nutricional de la | obesidad ventajoso o | actualizados. nifos.
problematica infantil. beneficioso para su

(obesidad infantil

salud.

Recomendacion

es para
nutricionista.

el

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV 4. LA PROPUESTA

La propuesta de trabajo consiste en la realizacion de un protocolo nutricional para el
consultorio de nutricion de la Universidad Hispanoamericana, enfocado en nifios en
edad escolar que presentan la condicion de sobrepeso u obesidad, y no poseen
ninguna discapacidad fisica.

Dicho protocolo es una guia de referencia para los profesionales en nutricion, que
brinda paso a paso el abordaje nutricional que la escuela de nutricién de la Universidad
Hispanoamericana ofrece a esta poblacion.

Basandose en la nemotecnia ABCD, el protocolo esta dividido en estas cuatro
areas: antropometria, bioquimica, clinica y dietética. En cada area contiene las pautas
y las definiciones concretas para su aplicacion.

En la antropometria, se especifica con claridad el método idéneo para la toma de
las medidas antropométricas adecuadas para los escolares, asi como el instrumento
correspondiente a utilizar y la interpretacion adecuada de las medidas. En la
bioquimica se especifica indices y rangos de normalidad en los examenes de
laboratorio adecuados para la poblacién, que favorece a identificar las posibles
consecuencias del sobrepeso u obesidad que presenta el escolar.

En el &rea clinica, se anota toda detalladamente los antecedentes familiares,
personales, ingesta de medicamentos, estilo de vida. Y por Gltimo pero no menos
importante en la dietética se especifica el consumo de alimentos que el escolar
acostumbra ingerir, para forma una idea clara de cuales son alimentos preferidos y

posibles habitos de alimentacién que estan erréneo.
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Asi también se abordan recomendaciones generales y especificas segun las
necesidades del paciente y sus familiares principalmente padres de familia. Ademas
brinda material de educacion nutricional para entregar a los nifios y familiares en cada
consulta nutricional.

El documento se adjunta en el anexo N.°12.

107



CAPITULO V5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En relacidén con los objetivos y resultados de la investigacion, se sefialan las siguientes

conclusiones y recomendaciones.

Conclusiones

1. Se establece que los indicadores antropométricos son: peso, talla, IMC,
circunferencia de cintura (CC), circunferencia/talla (CC/T), indice talla para la
edad (T/E). Indicadores bioquimicos: hemoglobina, triglicéridos, HDL, LDL
colesterol, glucosa en ayunas. Indicadores clinicos: debe incluir aspectos de
salud-enfermedad presentes y pasados, medicamentos, informacion de la vida
cotidiana del paciente. Indicadores dietéticos: recordatorio de 24 horas, los
cuales permiten clasificar el estado nutricional de los escolares con la condicion
de sobrepeso y obesidad.

2. Se define que los objetivos del tratamiento nutricional van a ser: modificar los
habitos alimentarios y estilo de vida en los escolares con sobrepeso u obesidad.
Fomentar la integracion de los familiares en el proceso de cambio de estilo de
vida del escolar con obesidad y sobrepeso. Dar educacién nutricional valiosa
para el proceso de pedida de peso.

3. Los temas de educacion nutricional para el escolar y padres de familia son:
adecuado consumo de agua, meriendas saludables, tiempos de comida
adecuados, importancia de la actividad fisica, plato del buen comer.

4. El proceso para la atencion nutricional de los nifios escolares que asisten a las
clinicas de nutricién de la Universidad Hispanoamericana, establece pautas por
cada visita realizada, estimando un promedio de seis a siete visitas con una
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duracion de 30 minutos a 1 hora. EI nUmero de visitas va a depender del tiempo
gue le tome al nifio su pérdida de peso.

5. Se establecen recomendaciones para cada area en especifico, tales como
actividad fisica segun su edad, en el tratamiento conductual, integracion de la

familia en el proceso de pérdida de peso y cambio en estilo de vida.

Recomendaciones

En esta investigacion se recomienda:

1. Realizar la validacién y evaluacién de la propuesta con un grupo control y un
grupo experimental, a fin de optimizar su efectividad y eficiencia en el proceso
de utilizacion del protocolo a nivel institucional para la prevencién de la obesidad
infantil.

2. Enfatizar en los nutricionistas y estudiantes que laboran en las clinicas de
nutricion de la Universidad Hispanoamericana la importancia de la toma de
medidas antropométricas, ya que estas son claves para un adecuado
diagndstico y tratamiento para el nifio.

3. Ampliar el material de educacion nutricional por parte de la clinica de nutricién,
ya que se debe tomar en cuenta en cada visita realizada. Es de suma
importancia toda la informacion que el nifio y su familia puedan poseer como
una manera de prevencion a la enfermedad.

4. Actualizar formulas y tablas utilizadas en otros paises o por la OMS para

mejorar el abordaje nutricional en nifios con obesidad o sobrepeso.
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| Hispanoamericana, y advertido de las penas con las que la ley castiga el falso
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Anexo N.°1

Grafico peso/edad niflas de 0 a 5 afios CCSS
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Fuente: Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-
Rivera (2013, pp. 49-50).
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Anexo N.° 2

Graéfica peso/edad nifios de 0 a 5 afios CCSS

GRAFICA PESO-EDAD"
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Fuente: Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-
Rivera (2013, pp. 49-50).
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Anexo N.°3

Grafica eso para talla nifias de 0 a 5 afios CCSS
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Fuente: Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-
Rivera (2013, pp. 49-50).
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Anexo N.°4

Graéfica peso para la talla nifios de 0 a 5 afios CCSS
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Rivera (2013, pp. 49-50).
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Anexo N.°5

Gréfica talla-edad niflas de 0 a 5 aflos CCSS
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Fuente: Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-
Rivera (2013, pp. 49-50).
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Anexo N.°6

Gréfica talla-edad nifios de 0 a 5 aflos CCSS
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Fuente: Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-
Rivera (2013, pp. 49-50).
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Anexo N.°7

Gréfica talla-edad nifias y adolescentes de 5 a 19 afios CCSS
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Fuente: Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-
Rivera (2013, pp. 49-50).
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Anexo N.° 8

Gréfica talla-edad nifios y adolescentes de 5 a 19 afios CCSS
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Fuente: Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-
Rivera (2013, pp. 49-50).
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Anexo N.°9

Gréfica indice de Masa Corporal (IMC)-edad nifias y adolescentes de 5 a 19 afios

CCSS
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Fuente: Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-
Rivera (2013, pp. 49-50).
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Anexo N.° 10

Tabla de perimetro de cintura desde 2 a 18 afios
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Edad

(afios) Hombres & Mujeres ¢

P10 P25 | P50 | P75 | P90 | P10 | P25 | P50 | P75 | P90
2 43,2 145,0|147,1|48,8| 50,8 |143,8|45,0(47,1|49,5| 52,2
3 449 146,9|49,1|51,3| 54,2 |45,4|46,7(49,1|51,9| 55,3
4 46,6 |48,7|51,1|53,9| 57,6 |146,9|48,4(51,1|54,3| 58,3
5 48,4 |150,6 53,2 |56,4| 61,0 |48,5(50,1|53,0|56,7| 61,4
6 50,1 |52,4(552(590( 64,4 [50,1]|51,8[55,0(59,1| 64,4
7 51,8 |543|57,2|615(| 67,8 [51,6|53,5|56,9(61,5| 67,5
8 535 [56,1]159,3(64,1| 71,2 [53,2]55,2|58,9(639| 70,5
9 553 ([58,0|61,3(66,6| 74,6 |54,8]|56,9|60,8(66,3| 73,6
10 57,0 ([59,8163,3(69,2| 78,0 |56,3|58,6|62,8(68,7| 76,6
11 58,7 |61,7|654|71,7( 814 [(57,9|60,3|64,8(71,1| 79,7

139



12 60,5 |635|674(743| 84,8 |59,5|62,0(66,7|73,5| 82,7
13 62,2 [654|695|76,8| 88,2 [61,0]|63,7(68,7|759| 85,8
14 639 [(67,2|715|79,4| 916 |62,6|654|70,6|78,3| 88,8
15 656 [96,1|735|81,9]| 950 (64,2|67,1(72,6|80,7| 91,9
16 67,4 |[709|756|845| 98,4 |65,7|68,8|74,6|83,1| 94,9
17 69,1 |728|776|87,0]|101,8(67,3|70,5|76,5(855| 98,0
18 708 |746|79,6(89,6|1052|689|72,2(78,5(87,9(101,0

Fuente: Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero y Ascencio-
Rivera (2013, pp. 49-50).
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Tabla de referencia de cintura minima de Taylor y colaboradores

Anexo N.°11

NINAS

NINOS

Masa grasa

Masa grasa

Tronco?  Circunfe- Tronco?  Circunfe-

rencia rencia

Edad' n Cintura n Cintura
minima minima’

afos kg cm kg cm
3 3 094 503 5 093 531
e 10 1,29 533 I0 1,21 556
5 14 I,75 56,3 17 1,56 58,0
6 I 232 59,2 17 1,97 604
7 12 3,03 620 21 246 629
8 I 3,88 64,7 I5 3,02 653
9 28 487 673 I3 364 677
10 14 599 696 17 434 70,1
I 18 724 71,8 25 508 724
12 I5 859 738 25 586 747
I3 29 999 756 36 6,65 769
14 25 11,40 770 22 743 790
15 23 12,76 78,3 27 8,18 8l,l
16 26 1402 79,1 19 886 83,1
17 17 1510 79,8 14 945 849
18 I 1597 80,1 6 992 867
19 I 16,57 80,1 I3 10,25 884
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Anexo N.° 12
Protocolo Nutricional para escolares con la condicidén de obesidad o

sobrepeso son ningun tipo de discapacidad
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.  INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud publica a escala mundial. La Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) estima que por lo menos 300 millones de personas en el mundo son
obesos y unos 700 millones sufren de sobrepeso. Lamentablemente, la obesidad infantil
estd aumentando de forma alarmante tanto en paises desarrollados como en paises en
desarrollo (Quintana-Guzman, Salas-Chaves y Cartin-Brenes, 2014, p.180).

La obesidad se puede definir como un estado de exceso de grasa corporal,
predominantemente intraabdominal, que varia con la edad, sexo, genética o0 medio
cultural; convendria diferenciarla del sobrepeso que puede deberse o no a un aumento
de grasa corporal (Lujan-Sanchez, Lillyan-Piat, Ott e Itati-Abreo, 2010, p. 19).

El término sobrepeso para los nifios se define como un indice de masa corporal (IMC)
entre los percentiles 85y 95 para edad y sexo, mientras que la obesidad es descrito como
un IMC mayor o igual al 95 percentil (Lépez, Stuckey y Mallory, 2016, p. 243).

En las clinicas de la Universidad Hispanoamericana se brinda atencion nutricional
individual a nifios en edad escolar con la condicién de sobrepeso (SP) y obesidad (OB),
con el fin de que la poblacion sea consciente de su patologia y posea herramientas para

enfrentar su enfermedad de la manera mas adecuada.
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. POBLACION META

Este protocolo es dirigido a nifios y nifias en edad escolar con la condicién de obesidad
0 sobrepeso sin ningun tipo de discapacidad fisica o0 mental. Considera la edad escolar

en el rango de edades entre los 5 a 12 afios.

lll. GENERALDADES DE LA OBESIDAD INFANTIL

Definicion de la obesidad infantil

La definicion de obesidad en la poblacion infantojuvenil no es sencilla ni precisa. El criterio
mas exacto para el diagndéstico de obesidad es la determinacion del porcentaje de masa
grasa en relacion con la masa corporal y su distribucién en el organismo (visceral,
periférico y generalizado). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad
y el sobrepeso como una acumulacion anormal y excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud y que se manifiesta por exceso de peso y de volumen corporal.
Este concepto es complejo en el periodo infantojuvenil debido a que las comorbilidades
pueden aparecer clinicamente en la vida adulta, dificultando su definicion en funcion de

riesgo futuro (Sol-Ventura, 2013, p. 46).

Etiopatogenia
Es compleja, pues intervienen factores genéticos, conductuales y medioambientales.
La interaccion entre estos factores es critica en la regulacion de la funcion del tejido
adiposo, originando en determinados individuos un desequilibrio entre el consumo vy el

gasto energético que conlleva a un incremento progresivo y excesivo de grasa corporal
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con la generacion de diversos mecanismos que tienden a perpetuarla (Sol-Ventura, 2013,

p. 46).

V. OBJETIVOS

Objetivo general

Establecer un protocolo nutricional para el diagndstico, evaluacion y tratamiento de
sobrepeso y obesidad en escolares en edades de 5 a 12 afios de la clinica de nutricion

de la Universidad Hispanoamericana, a través de la revision bibliografica actualizada.

Objetivos especificos

e Establecer los indicadores antropométricos, dietéticos, bioquimicos y clinicos que
permiten la clasificacién del estado nutricional de escolares con la condicion de
sobrepeso u obesidad.

o Definir los objetivos del tratamiento nutricional en el nifio escolar con sobrepeso u
obesidad segun la presencia 0 ausencia de factores de riesgo.

e Establecer la tematica educativa basica que debe recibir un escolar con sobrepeso
u obesidad que asiste a atencion nutricional en la clinica de la Universidad
Hispanoamericana.

e Operacionalizar el proceso de atencion nutricional de un nifio escolar con

sobrepeso y obesidad segun su evaluacion.
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e Proveer las recomendaciones basadas en evidencia actualizada, para el abordaje

nutricional de la problematica.

V. RESUMEN MANEJO DEL PROTOCOLO

Inicialmente, cada nifio que ingresa a las clinicas nutricionales de la Universidad
Hispanoamericana debera ser valorado de la siguiente manera:
a) Médico general: el cual realiza una valoracion general exhaustiva donde se
analizan:

— Exé@menes bioquimicos con determinacion de glucosa, -colesterol,
triglicéridos y hormonas tiroideas para valorar posible presencia de
patologias asociadas.

— Exploracion de la piel y las mucosas (acantosis nigricans, presencia de
estrias, ictericia).

— Inspeccion y palpacion de la glandula tiroidea.

— Estadio de desarrollo puberal, presencia de ginecomastia en varones,
presencia de adrenarquia prematura.

— Signos de retraso psicomotor, entre otros.

El fin es determinar las condiciones del paciente en cuanto a discapacidad fisica o
mental o condiciones en patologias asociadas (hipertensién, diabetes, sindrome
metabdlico, dislipidemias, enfermedades respiratorias...).

— Dependiendo del diagnéstico realizado por el médico general asi, es el

tratamiento nutricional y pautas a seguir. Para el uso de este protocolo se
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necesita que el nifilo o nifia no presente ningun tipo de discapacidad fisica ni
mental (se debe tratar a esta poblacion con el protocolo establecido para nifios
con discapacidad fisica o mental).

— En caso de pacientes con alguna patologia asociada, como dislipidemias,
hipertension arterial, diabetes, sindrome metabdlico, se toman como referencia
los protocolos para cada patologia establecidos en la clinica de nutricion de la

Universidad.

b) El profesional en Nutricion a cargo debe iniciar su valoracion respetando la
nemotecnia del ABCD (Antropometria-Bioquimica-Clinica-Diagndstico) vy
respetando la valoracién bioquimica dada por el médico general.

c) En este protocolo se establecen las pautas adecuadas para la toma de medidas
antropométricas asi como las ecuaciones o formulas para la determinacién
antropomeétrica de la composicion corporal.

d) Se deben determinar los requerimientos nutricionales para el paciente.

e) Luego se establece un menu acorde con su requerimiento; en este protocolo se
dan sugerencias de las dietas posibles para la poblacion meta.

f)  En este protocolo se establecen las pautas a seguir en cada una de las primeras
seis visitas nutricionales.

g) Se establecen recomendaciones que deben ser dadas al paciente para mejorar

su estilo de vida.
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h) Las recomendaciones estan clasificadas segun actividad fisica, habitos de
alimentacion y participacion del nacleo familiar para concientizar a la poblacion

sobre su problema de salud.

VI. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La evaluacion del estado nutricional de un individuo consiste en la determinacion del nivel
de salud y bienestar desde el punto de vista de su nutricion, y depende del grado en que
las necesidades fisioldgicas, bioguimicas y metabdlicas de nutrimentos estén cubiertas

por la ingestion de alimentos en la dieta.

Métodos de evaluacion del estado de nutricion
Para evaluar el estado de nutricion se utilizan diferentes métodos, y la nemotecnia del

ABCD puede ayudar a recordarlos:

. Antropométrica
. Bioquimica

" Clinica

. Dietética

VIl. EXPLORACION ANTROPOMETRICA

La antropometria es la técnica que se ocupa de medir las dimensiones fisicas del ser
humano en diferentes edades y estados fisiolégicos. Tiene como objeto contrastar las

mediciones corporales de un sujeto en estudio con los estandares de referencia.
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Existe gran variedad de mediciones corporales, pero debido a la importancia en la
valoracion del estado de nutricion se destacan: el peso, la estatura o talla, los perimetros
(de cintura, de cadera, braquial, principalmente) y los pliegues cutaneos (bicipital,
tricipital, subescapular, supra iliaco, entre otros). Sin embargo, para efectos clinicos y de
manejo de este protocolo en especifico, la toma de pliegues cutaneos no se valora.

En la evaluacion nutricional en nifios en edad escolar con obesidad o sobrepeso
solamente se analizan las siguientes medidas e indices antropométricos basicos:

e Peso

e Talla

e Talla parala edad (T/E)

e Circunferencia de cintura (CC)
e Circunferencia/Talla (CC/T)

e Indice de Masa Corporal (IMC)

Pasos previos a latoma de medidas antropomeétricas en los nifios y nifias

1. Preparacién del equipo
e Para la balanza coléquele las baterias o conéctela si es electronica; si es
mecanica, verifique que las pesas estén en cero.
e Para el tallimetro, el estadiometro o el infantébmetro verifigue su estado

higiénico y lo legible de sus niameros.
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2. Preparacion del lugar
e Busque un lugar con suficiente luz y ventilacion; cuide que el piso sea liso y

esté a nivel, lo que permite calibrar la balanza adecuadamente.

3. Preparacion de los documentos de control y registro de los datos
e Aliste el documento donde registrara la informacién (expediente utilizado en
la clinica de nutricién de la Universidad Hispanoamericana).
e Enlos casos de nifios y nifias que se miden por primera vez, aliste las graficas
gue necesite.
e En los casos de nifios o nifias con expediente activo, ubique las graficas

donde han sido evaluados.

4. Cuidados relacionados con el momento de tomar las mediciones

e La evaluacidon debe hacerse en presencia de la madre, padre o encargado.
Esto es importante por varias razones, entre ellas, los nifios se sentiran
menos temerosos; la madre, padre o encargado podra colaborar con la
persona gque toma las medidas antropométricas cuando los nifios se nieguen
a responder al funcionario que hace le medicién. Ademas, puede evitar malos
entendidos y prevenir acusaciones de abuso por parte del nutricionista.

e Recuerde: las mediciones deben realizarse preferiblemente cuando la nifia 'y
el niflo estén en buen estado de salud. Es importante indagar si presentan
algun sintoma de enfermedad que pueda afectar su peso, enfermedades o
sintomas como los siguientes: diarrea, fiebre alta, resfrios acompafiados de

inapetencia, vomito, entre otros. Si estdn enfermos, hay que citarlos de
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nuevo con alguno de los padres para medirlos cuando estén en la mejor

condicion.

VilIl. TOMA DEL PESO, TALLA O ESTATURA Y

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA DEL NINO O LA NINA

a. Procedimientos paralatoma de peso
La edad del nifio o la nifia y el equipo con que se cuenta son dos aspectos fundamentales
gue condicionan el procedimiento a utilizar para pesarlos. A continuacion se explica el

procedimiento para nifios que segun su edad puedan mantenerse de pie sin moverse.

Procedimiento para latoma del peso de nifios o0 nifias mayores que se mantengan
de pie
Si un nifio o0 nifia es capaz de pararse sin moverse, utilice el siguiente procedimiento
(CCSS, 2000; OMS, 2007):
= Preséntese y explique al nifio(a) cémo lo va a pesar, por lo que es necesario que
se pare sin moverse. Comuniquese con el nifio amablemente en una forma que
no lo asuste.
= En caso de contar con la presencia de la madre, padre o responsable, solicite su
colaboracion para que el nifio o nifia se sienta mas seguro en lo que hace.
= Aliste la balanza mecanica o digital y verifique que esté calibrada y limpia.
» Pida al nifio o nifia que se pare en el centro de la balanza con los pies ligeramente
separados (sobre la huella de pies, si es que la balanza ha sido marcada) y que

se mantenga sin moverse hasta que obtenga el peso.
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» Lea el peso en voz alta, anételo (peso en kilogramos con un decimal).
= Unavez anotado el peso, indique al nifio 0 nifia que puede retirar sus pertenencias
y ponerse las prendas que se pudo quitar; agradezca su colaboracion y la de la

madre, en caso de que esté presente.

b. Procedimientos para latoma de talla/longitud
Para realizar la medicion de la talla es importante tomar en consideracion la edad del nifio
o nifia y su habilidad de ponerse de pie. Dependiendo de esto, mida la longitud o talla del
nifio o nifia. La longitud de un nifio o nifia se mide en posicién acostado boca arriba

(decubito supino), la talla se mide de pie en posicion vertical (CCSS, 2000; OMS, 2007).

Procedimiento para medir la talla en niflos o niflas que se puedan mantener de pie
sin moverse
Para medir la talla en nifios o nifias debera proceder de la siguiente forma:
a. Técnica para medir la talla corporal con cinta métrica en la pared
b. Técnica para medir la talla corporal con tallimetro convencional
» Preséntese y explique al nifio o nifia como lo va a medir, porque es
necesario que se pare sin moverse.
= Comuniguese con él amablemente de forma que no lo asuste.
= En caso de contar con la presencia de la madre, padre o responsable,
solicite su colaboracion para que el nifio o nifia se sienta mas seguro en lo

gue hace.
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» Pida al nifio(a) que coloque la cabeza, hombros, caderas y talones
ligeramente separados, pero pegados a la pared.

» La cinta métrica debe quedar al centro de la cabeza del nifio o nifia. En el
caso de tallimetro convencional, la cabeza del nifio o nifia debe quedar al
centro del tallimetro, mirada al frente.

» Los brazos deben colgar libremente a los costados del cuerpo.

» Mantenga la cabeza del nifio o nifia firme y con la vista al frente, de manera
gue se establezca una linea horizontal desde el conducto auditivo externo
y el borde inferior de la orbita del ojo esté perpendicular a la tabla vertical
(PLANO DE FRANKFORT).

» Coloque ambas manos en el borde inferior del maxilar inferior del nifio o
nifia, ejerciendo una minima traccion hacia arriba como queriendo estirarle
el cuello.

= Compruebe que el nifio(a) no esté de puntillas, colocando sus manos en las
rodillas, mantenga las piernas rectas, talones separados y que los pies
formen un angulo de 60°.

» Deslice el cartab6n de arriba hacia abajo o la barra metélica del tallimetro
hasta topar con la cabeza del nifio o nifia, presionando suavemente contra
la cabeza a fin de comprimir el cabello.

» Para hacer la lectura en cinta métrica, sostenga el cartabon y solicite al nifio
o nifia que dé un paso hacia delante. Si la medicion esta bien, él podra salir
sin agachar su cabeza.

= Asegurese de que la base no se mueva cuando se retira el nifio o nifia.
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= Lea en voz alta la medicion y andétela, recuerde anotar la medicion en
centimetros con un decimal.

» Recuerde que la lectura en la cinta métrica se hace de arriba hacia abajo.

= Agradezca la colaboracion del nifio o nifia y de la madre en caso de que

esté presente.

C. Técnica para tomar la circunferencia cintura (CC)

e Solicitar al nifio(a) que se levante la camisa o blusa; de ser posible, puede quedar
en ropa interior, en presencia del encargado o padre de familia.

e Estando de pie, colocar la cinta métrica alrededor de la cintura y ubicarla a
continuacion por sobre la cresta iliaca, pasando por encima del ombligo.

e Solicitar que tome aire y luego exhale. Tomar la medida al final de la exhalacién
con el abdomen relajado y registrar la medicion.

e Esideal realizar una segunda medicion con las mismas indicaciones anteriormente
descritas y registrarla.

e Promediar ambas medidas.

IX. INTERPRETACION DE LOS INDICADORES E INDICES

NUTRICIONALES EN NINOS CON OBESIDAD O SOBREPESO

Cuando lo que se desea es comparar a un nifio o un grupo de nifios con una poblacion

de referencia, cada uno de los indices puede ser expresado de distintas normas,
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dependiendo del objetivo que se persiga; el puntaje z y los percentiles son las formas
mMAas comunes.

Puntaje z. Este ha sido recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para utilizarse en los indicadores de peso para la estatura y estatura para la edad, debido
a que es mas sensible a los cambios que cuando se utiliza el porcentaje del indicador
respecto a la media de referencia. Una ventaja importante de este sistema es que para
grupos de poblacién permite calcular la media y la desviacion estandar (DE) en toda la
poblacién en su conjunto. Es la desviacion del valor de un individuo desde el valor de la
mediana de una poblacién de referencia para sexo, edad, peso y estatura, dividida entre
la DE la referencia poblacional. Se expresa en unidades de y se define como normal (+
1 a -1 DE), SOBREPESO (> * 1 DE), obesidad (> + 2 DE) (Kaufer-Horwitz y Toussaint,
2008, p. 507).

Percentil. Es la posicion de un individuo respecto al dado por una poblacién de
referencia, expresada en términos de qué porcentaje del grupo de individuos es igual o
diferente. Asi, si se tiene un nifio de una determinada edad con un peso o IMC que cae
en el percentil 10, el porcentaje de la poblacion que pesa igual o menos que él es 10 %
de la poblacion de la referencia y, por consiguiente, 90 % tendra un peso o IMC superior

(Kaufer-Horwitz y Toussaint, 2008, p. 507).

a. Talla parala edad (T/E)

La interpretacion se realiza con la Gréfica Talla-Edad niflas y adolescentes de 5 a 19
afnos CCSS, patrones de crecimiento infantil, OMS 2007 (Anexo N.° 1, N.° 2, N.° 3, N.°

4),
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Interpretacion

+ DE Interpretacion
<-3 Baja severa
-2a-3 Baja talla
-2a?2 Normal
2a3 Alto
>3 Muy alto

Porcentajes de adecuacién y clasificacion segun Gémez para T/E

% de Adecuacion talla parala edad =

Talla actual del nifio/Valor de la mediana o centil 50 del indicador

T/E*100

Los resultados que arroja este indice se expresan como porcentajes de adecuacion y

se agrupan dentro de la clasificacion que se muestra en la tabla 2.
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Tabla 1. Categorias de T/E o clasificacion Gomez, % de adecuacion

% de adecuacion con respecto a la mediana
Categoria de clasificacion

105 % o mas

Talla alta
95-104 % Normal
90-94 % Retardo leve

85-89 %
Retardo moderado

Menos de 85 %
Retardo severo

Fuente: Marin-Agudelo, Jaramillo-Bustamante, Gomez-Ramirez y Gomez-Uribe (2008,
p. 55).

b. indice de masa corporal (IMC)

También conocido como Iindice de Quetelet, se considera como el indicador

antropométrico mas practico, econdémico y de uso universal para clasificar la presencia
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de sobrepeso y obesidad (Romero-Velarde, Vasquez-Garibay, Machado-Dominguez y

Larrosa-Haro, 2012).
El IMC es el indicador de eleccidn para evaluar obesidad en nifios y adolescentes de

2 a 19 afnos de edad (Kaufer-Horwitz y Toussaint, 2008, p. 506).

Peso (Kg)
Altura‘(m)

IMC=

)

La interpretacion del IMC se debe realiza segun las tablas de la OMS, 2007 (Anexo

N.° 3, N.° 4y N.°5).
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Tabla. 2 Puntos de corte del indice de masa corporal para el diagnostico de sobrepeso y

obesidad
Tabla de referencia OMS
Nivel Epidemiolégico Clinico
Indicador IMC
Sobrepeso Sobrepeso
Puntaje Zentre 1y 2 Puntaje Zentre 1y 2
*Pc 85 - 97
Edad > 5 afos Obesidad Obesidad
Puntaje Z > 2 Puntaje Z > 2
*Pc > 97

Obesidad grave
Puntaje Z > 3

Obesidad grave
Puntaje Z > 3

OMS: Organizacion Mundial de la salud. IMC: indice de masa corporal.

*Tabla Percentil anexo N.° 8 y anexo N.° 9.

Fuente: Piazza (2015).
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Cuadro N.° 1 Interpretacion tendencias grafica IMC 5-19 afios

INTERPRETACION TENDENCIA
GRAFICA IMC 5-19 ANOS

Esperable que al
aumentar la
talla aumente el

s .
Linea ascendente peso.
* Normal, DNT o DNT severa: es normal, adecuada
evolucion.
¢ Sobre peso u Obesidad: inadecuada evolucién.
A En el tiempo han

aumentado poco o
nada el pesoy la
talla.

Linea horizontal

Normal, con DNT o DNT severa : sefial Alerta

Sobre peso u Obesidad: adecuado

~Bumento de [3

- .
Linea descendente talla pero no del
* Normal, con DNT o DNT: sefial Alerta peso. El peso
. puede ser=o0
* Sobre peso u Obesidad: adecuado MEnor.
.

Fuente: Casanueva, Kaufer-Horwitz, Pérez-Lizaur y Arroyo (2008, p. 279). Marin-

Agudelo, Jaramillo-Bustamante, Gémez-Ramirez y Gomez-Uribe (2008, p. 55).

c. Interpretacion de la circunferencia de cintura (CC)

En la infanciay la adolescencia, igual que en la adultez, el aumento de la grasa abdominal
del individuo se asocia con un mayor riesgo de hipertension arterial, dislipidemias,
alteracion del metabolismo de la glucosa, diabetes tipo 2, apneas nocturnas y esteatosis

hepatica.
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La CC se puede medir en cuatro sitios diferentes: el borde superior de la cresta iliaca,
el punto medio entre la cresta iliaca y la décima costilla, el ombligo como punto de
referencia y la cintura minima (Piazza, 2015, pp. 6-7).

En los nifios y adolescentes, las mediciones de la CC/E se comparan con las tablas
de los percentiles propios de cada sitio de medicidén (Ver anexo N.° 10).

El Comité de la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP) sugiere el uso de la cintura
minima (Taylor) o el borde superior de la cresta iliaca derecha (Fernandez) para avaluar,

en la obesidad, la distribucién de la grasa (Ver anexo N.°11).

d. Circunferencia de cintura/talla

Se ha comprobado recientemente que en los nifios y adolescentes la circunferencia de
la cintura y la talla (CC/T) se correlacionan con las mediciones indirectas de la grasa
estimadas con los pliegues cutaneos, por lo que es un buen marcador de obesidad
central, y el valor es constante; por lo tanto, no requiere comparaciones con tablas de
referencia (Piazza, 2015, pp. 6-7). A partir de los 6 afios, es un indicador de facil uso y

confiable.

Formula = Circunferencia de cintura (cm)

Talla (cm)
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Puntos de corte:

Varones:
Obesidad: indice de cintura / talla (IC/T) > 0,51
Mujeres:

Obesidad: IC/T> 0,50

X. DIAGNOSTICO ADECUADO

En forma de resumen, se utiliza el siguiente algoritmo:
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Figura 1. Algoritmo para el diagndstico adecuado para la obesidad

y sobrepeso infantil

Familiares-
o —— | profesores-
Nutricionista- cuidadores
Médico- Determinacion
Enfermera
%

del IMC
IMC = percentil 95

IMC = percentil 85 y < L——> | riesgos de obesidad
percentil 95 riesgode |« | \L

sobrepeso
\|/ [ Evaluacion Nutricional J

Factor genético completa

Enfermedad metabdlica asociada
Sedentarismo

Malos habitos de alimentacion De 4 puntos (+)

Grandes cambios en su IMC

J

@ puntos (-) > (  Realizar  examenes d)
laboratorio.
e Realizar antropometria

~ ™ cpmpleta _ .(pliegues,

e Anotar en expediente. circunferencia abdominal).

e Trabajar recomendaciones. e Establecer un plan o régimen de

e Realizar cambios estilo de vida. alimentacion.

e Volver a valorar en 6 meses a 1 afio. . ]Ic?ecltlnlmendaciones para la
\ y \ amilia.

Fuente: Martinez-Rubio, Soto-Moreno, Ramirez de Arellano-Espadero, Navarro,-
Bienvenida; Lama-Herrera, Macarro-Sancho,; Torré, Garcia-Morato, Briones-Pérez de la
Blanca, Fernandez-Segura, Criado, Caballero-Lopez, Mufioz-Bellerin, Bejarano-L6pez,
Naranjo-Orellana, Moreno-Molina, Rueda-Martinez de Santos, LOpez-Siguero, Rabat-
Restrepo, Garcia-Panal, Sanchez-Garcia, Rodriguez-Rodriguez, Gutiérrez-Moro,
Moreno-Rodriguez, Vallino-Llabrés, Lépez-Lépez, Cortés-Maj6é, Amo-Alfonso, Garcia-
Luna, Garcia-Galan, Fernandez, Sanchez-Polaina, Gil-Fernandez y Pinzén-Pulido (2007-
2012, p. 90).
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XI. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES / ESTIMACION DE

LAS NECESIDADES DE ENERGIA

Luego de realizar la evaluacion nutricional, se procede con el célculo de las necesidades
nutricionales del paciente, tomando en cuenta todos los factores anteriormente
analizados. Actualmente, se utilizan varias ecuaciones predictivas para calcular el gasto
de energia en reposo en nifios o tasa metabdlica basal (TMB). Para efectos de este

protocolo se emplean la férmula de FAO/OMS.

/ Hombres \

3-10 afios TMB = 22.7 P + 495
10-18 afios 17.5 P +651
Mujeres
3-10 afios TMB = 225 P + 499
10 -18 afos 222 P + 746

\_ /

Fuente: Becerril-Sanchez, Flores-Reyes, Ramos-lbafiez y Ortiz-Hernandez ( 2015).

Célculo del gasto energético total (GET o VET)

Como segundo paso después de calcular el GEB, se calcula el gasto energético tota;

para ello se toma en cuenta el factor de actividad fisica (FAF).
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Tabla 3. Valores de PAL segun la edad y el sexo (OMS, 2004)

Actividad fisica ligera Actividad fisica Moderada  Actividad fisica
Nifos Nifias Nifos NEE Moderada
Nifios Nifas

67 1,30 1,55 1,80
78 1,35 1,60 1,85
89 1,40 1,65 1,90
9-10 1,40 1,65 1,90
10-11 1,45 1,70 1,95
11-12 1,50 1,75 2,00
12-13 1,55 1,50 1,80 1,75 2,05 2,00
13-14 1,55 1,50 1,80 1,75 2,05 2,00
14-15 1,60 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
15-16 1,60 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
16-17 1,55 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
17-18 1,55 1,45 1,85 1,70 2,15 1,95

Actividad fisica ligera: varias horas diarias sentado en clase o en actividades “de
pantalla”, sin practica deportiva regular, desplazamientos habituales en vehiculo
motorizados, actividades de tiempo libre que requieran escaso esfuerzo fisico (television,
leer, ordenador).
Actividad fisica intensa: desplazamientos habituales largos caminando o en bicicleta,
dedicar varias horas diarias a actividades de tiempo libre o tareas que requieran un
esfuerzo fisico importante (jardin, huerta, granja) o practica deportiva de alto nivel varias
horas y varios dias a la semana.
PAL: factor de actividad fisica (physical activity level).
Fuente: Morais-Lopez, Rivero de la Rosa, Galera-Martinez, Ros-Arnal, Herrero-Alvarez y

Rodriguez-Martinez, grupo GETNI (2011). Adapada.
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Reajustes energéticos por obesidad

Nifilos con obesidad de 5 a 10 afnos de | Restriccion del 10-20 % del VET

edad

Nifios con obesidad mayores de 10 | Restriccion de 300 a 500 Kcals (Hasta

afnos de edad 1000 Kcals) del VET

Fuente: Soriguer (1994, pp. 181-190).

Xll. PRESCRIPCION DIETOTERAPEUTICA

Una vez estimado el requerimiento nutricional del paciente, se procede a realizar la
prescripcién dietoterapéutica, mediante la distribucion de macronutrientes y

micronutrientes. Para ello se emplea la siguiente tabla de macronutrientes:

Tabla 4. Recomendaciones macronutrientes porcentaje

Recomendacion de macronutrientes proporcion segun la edad

Carbohidratos Proteina Grasa
Jévenes (4-18 afios) 45-65 % 10-30 % 25-35 %
Adultos mayores de 19 afios 45-65 % 10-35 % 20-35 %

Fuente: Dietary Guidelines for Americans (2010, p. 15).

a. Dietas adecuadas

Dalmau-Serra, Franchb, Gomez Loépez, Martinez-Costa y Sierra Salinas (2007)

mencionan que cuando el nifio no responde positivamente a la politica de correccion de
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errores, ademas de un programa de actividad fisica se necesita una dieta hipocalorica
moderada, especialmente si la obesidad es progresiva e incide en nifilos de mas de 6-7
afos. Se adaptara la dieta rebajando el aporte calérico no mas de un 30 % del habitual y
procurando elegir los alimentos que le gusten al nifio. Nunca debe prohibirse ningun tipo
de alimento, y si los preferidos del nifio son hipercaloricos, se reservaran para ocasiones
especiales.

Los objetivos del tratamiento de la obesidad varian en funcién de la edad del nifio, del
tiempo de evolucion, de la respuesta a los tratamientos previos y sobre todo de la
intensidad de la obesidad. En el sobrepeso y en obesidades leves, basta con corregir los
errores, pero en las obesidades moderadas es necesaria una intervencion nutricional,
con una dieta hipocaldrica calculada en funcion de la edad cronoldgica, no del peso,
teniendo como objetivo mantener el peso corporal de forma que, al no interferir el
crecimiento en la talla, se vaya reduciendo el IMC. Solamente en las obesidades graves
o rebeldes se tiene que recurrir a dietas hipocaléricas méas controladas, llegando a
restringir la ingesta hasta un 25-30 % de la recomendada a un nifio de la misma edad y
sexo.

Los objetivos que hay que cumplir con este tipo de dietas deben pactarse con el
paciente, modificando la dieta a medida que se van cumpliendo. Légicamente, la pérdida
ponderal se acompafa de una disminucion del gasto energético, ya que desciende no
solo la grasa, sino también la masa magra. Por ello, es importante incrementar el ejercicio
fisico a medida que el nifio pierde peso y gana agilidad, con el doble objetivo de mantener
la dieta hipocaldrica sin que sea excesivamente restrictiva e incrementar la masa

muscular.
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b. Dietas de muy bajo aporte calérico

Se denominan asi a las dietas de 500-600 kcal. En ellas deben mantenerse al menos 1,5-
2 g/kg de peso/dia de proteinas de alto valor biolégico para evitar la pérdida de masa
muscular y 1 g/kg de peso/dia de hidratos de carbono para evitar la hipoglucemia y la
acidosis. Estas dietas tan restrictivas se utilizan poco en Pediatria y cuando se indican,
en casos muy concretos de obesidades morbidas, deben emplearse durante periodos
cortos de tiempo, bajo la estrecha vigilancia del especialista y en régimen de
hospitalizacion. Por tanto, nunca estan indicadas en atencién primaria (Dalmau-Serra,

Franchb, Gomez-Lépez, Martinez-Costa y Sierra-Salinas, 2007).

Xlll. PAUTAS SEGUN EL NUMERO DE VISITAS REALIZADAS

A LA CLINICA

Debido a que el tiempo es una variable significativa por el hecho de que no se puede
determinar en cuénto lapso un nifio puede realizar cambios significativos o cuanto tiempo
toma la pérdida de peso, se establece un promedio de 6 a 8 semanas para observar
cambios significativos.

Por cada visita debe haber minimo una serie de evaluaciones y de recomendaciones
que el nutricionista debe evaluar y brindar. Por ello, las visitas o consultas nutricionales

se clasifican de la siguiente manera:

33



" Universidad
{@ Hispanoamericana

ORDEN DE EXAMENES
BIOQUIMICOS 30 min

1h

Control 1

Control 3 + Control 5 +
educacion educacion
nutricional nutricional

1h + Control 2 +
Consulta educacidon educacion
Padres nutriciona nutricional

1h
Consulta

Coach Nutricional Coach Nutricional
(1h) (1h)

6 meses

El nifio con sobrepeso u obeso puede tener caracteristicas muy diversas en relacion
con el tiempo de evolucion de la enfermedad, la intensidad del problemay el curso de la
pubertad. La individualidad de cada paciente, por lo tanto, debe primar en la valoracién

nutricional, para que esta se practique de forma adecuada.
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Visita N.° 1

a) Efectuar la evaluacion nutricional, aplicando la nemotecnia del ABCD
(Antropometria-Bioguimica-Clinica-Dietética). De antemano se sabe que la
valoracion bioquimica sera evaluada por el médico general de las clinicas de la
Universidad Hispanoamericana.

b) Realizar la valoracion antropométrica exhaustiva y completa establecida en este
protocolo (peso, talla, talla para la edad (T/E), circunferencia de cintura (CC),
circunferencia/talla (CC/T), indice de masa corporal (IMC).

c) Observar la clinica del nifio, antecedentes familiares con sobrepeso u obesidad;
registrar en la valoracion, ya sea solo el padre, la madre o ambos, asi como los
hermanos de ser posible. Entrevista sobre la alimentacidn y actividad fisica que
realiza diariamente (Recuento de 24 h para efectos de este protocolo).

d) Diagnosticar al nifio de su estado nutricional. Se inician las recomendaciones
nutricionales en menores de 10 afos, y se establece un consumo de kilocalorias
adecuado a la edad para todos los escolares mayores de 10 afios.

e) Establecer los objetivos de la consulta nutricional.

f) Brindar informacion sobre el adecuado consumo de agua al dia. Dar el volante
informativo (ver anexo N.° 14-15).

g) Agendar el plan de accion de las visitas, ya sean necesarias cada semana o cada

quincena.

Notas:
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e >10 afios, se realiza el plan de alimentacion solamente a nifios mayores de 10
anos.

e <10 afios, se trabaja cambios en estilo de vida, recomendaciones en ejercicio
y h&bitos de alimentacion.

e Si el nifio presenta alguna patologia asociada con la obesidad, como HT-DM |
/ll, dislipidemia o sindrome metabdlico, observar el protocolo que la clinica de
nutricion de la Universidad Hispanoamericana brinda para cada patologia por

aparte.

Es importante que el nutricionista fomente la motivacion de la familia para participar en
el plan de tratamiento, animandolos a hacer cambios en su conducta alimenticia, de
actividad fisica y ambiente en el hogar; es mas importante hacer énfasis en el bienestar
y en una manera mas saludable y placentera de vivir que en la pérdida de peso; la familia

debe saber que los cambios van a ser positivos para todos sus miembros.

Visita N.° 2. (establecida de 7-15 dias aproximadamente de la cita

anterior)

a) Realizar medidas antropométricas para comparar con la cita anterior y poder

determinar algn cambio positivo o negativo.

b) Realizar el consumo de 24 horas.

Notas:
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a. Sibaja de peso:
= Felicitar el esfuerzo y el compromiso realizado durante la semana.
= Establecer el plan de alimentacion para las préximas semanas.
» Brindar informacion sobre las meriendas saludables. Dar el volante
informativo (ver anexo N.° 20-21).
b. Sise mantuvo en el peso:
= Analizar detalladamente el consumo de los alimentos ingeridos para
determinar su calidad y brindar informacién del plato del buen comer
(ver anexo N.° 12-13).
= Preguntar y analizar el menu asignado en la cita anterior, si fue de
su agrado, si existe algun alimento que no le agrade o si, por el
contrario, no existe compromiso de los padres (Ver el algoritmo 2.
Predisposicién al cambio en progenitores con hijos o hijas con
sobrepeso).
c. Si el nifio aumento de peso:
= Concientizar sobre su estado de salud y comentar la importancia de
la actividad fisica (brindar volante informativo, ver anexo N.° 16-17),
su grado de sedentarismo y establecimiento de objetivos para la
proxima visita.
= Discutir el resultado de los analisis clinicos, si procede.
= Valorar con el nifio el registro de comida y establecer objetivos en

funcidn de los resultados o problemas encontrados.
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d. Realizar recomendaciones en cambios en los habitos de alimentacion

establecidos en este protocolo.

Si se notan cambios en la personalidad, cambios psicosociales, referir a un

especialista en psicologia para fortalecer el tratamiento nutricional.

Visita N.° 3. (establecida de 7-15 dias aproximadamente de la cita

anterior segun la disponibilidad del paciente)

a) Realizar medidas antropométricas (peso, talla, IMC, circunferencia de cintura)
para comparar con las visitas anteriores y poder determinar algin cambio positivo
0 negativo.

b) Realizar el consumo de 24 horas para tener mas claro el panorama del consumo
de alimentos.

c) Repasar cumplimiento de objetivos; de ser necesario, volver a determinar los
objetivos.

d) Repasar cumplimiento de objetivos de la familia y el compromiso que existe (Ver
el algoritmo 2. Predisposicion al cambio en progenitores con hijos o hijas con
sobrepeso).

e) En caso de que no se haya conseguido todavia disminuir el IMC, hay que alertar
a la familia para continuar con los cambios y recordar que la practica de ejercicio
fisico y las mejoras en la calidad de la alimentacion son logros positivos para la

salud.
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Notas:
a. Sibaja de peso:
= Establecer el plan de alimentacion para las proximas semanas.
= Mantener el plan de alimentacion establecido y fomentar nueva meta
para la proxima visita. Motivar al paciente en su éxito y esfuerzo.
= Brindar informacién sobre los tiempos de comida. Dar el volante
informativo (ver anexo N.°18-19).
b. Sise mantuvo en el peso:
= Si para esta visita aun no hay cambios significativos, pedir una
valoracion del médico general para analizar la posibilidad de una
patologia metabdlica que esté dificultando la pérdida de peso.
= Modificar el plan de alimentacién por una dieta hipocalérica o bajar el
consumo de CHO y fomentar el aumento de la actividad fisica.
c. Si el nifio aumento de peso:
» Reevaluar la frecuencia de consumo, los habitos de alimentacion, asi
como la falta de actividad fisica.
= Restablecer el plan de alimentacién (Solamente en >10 afios).

= Ser enféticos en concientizar al paciente sobre su problema de salud.
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Visita N.°4
Se analizan las conductas de su alimentacion. Ademas, se analizan las posibles recaidas
en el entorno familiar, el fortalecimiento de los logros obtenidos y el reforzamiento de
estos.
a) Volver a realizar la valoracidbn antropométrica (pesar, tallar, sacar IMC,
circunferencia cintura) para comparar con las medidas de las visitas anteriores.
b) Repasar el cumplimiento de objetivos, felicitar los logros seguidos, analizar
problema y barreras, discutir posibilidades de superarlas.
c) Plantear nuevos objetivos.
d) Puede ser interesante para analizar con ellos alimentos como los cereales de
desayuno, zumos envasados y bebidas refrescantes, bolleria industrial.
e) Entregar material de educacion para la salud que se considere oportuno, tanto
para el nifio/nifia como para la familia (ver anexos).

f)  Citar proxima visita.

Se le puede pedir que para la proxima visita traiga tres envases de alimentos que
consuma habitualmente para analizar su composicién y comentar los nutrientes con sus

ventajas e inconvenientes.
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Notas:
a. Sibaja de peso:
= Clasificar si estamos en una fase de mantenimiento o de pérdida de
peso. Establecer el plan de alimentacion para las proximas semanas.
b. Sise mantuvo en el peso:
= Si para esta visita aun no hay cambios significativos, pedir una
valoracion del médico general para analizar la posibilidad de una
patologia metabolica que esté dificultando la pérdida de peso.
= Modificar el plan de alimentacion por una dieta hipocal6rica o bajar el
consumo de CHO y fomentar el aumento de la actividad fisica.
c. Si el nifio aumento de peso:
» Reevaluar la frecuencia de consumo, los habitos de alimentacion, asi
como la falta de actividad fisica.
= Restablecer el plan de alimentacién (Solamente en >10 afios).
= Ser enfaticos en concientizar al paciente y a su cuidador sobre su
problema de salud.
= Analizar la posibilidad de algun trastorno metabdlico que no permita

la pérdida de peso.
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Visita N.° 5-6-7-8....
Valorar la necesidad de hacer estas visitas y el intervalo entre ellas segun cada caso. Se
utilizan las mismas pautas que en las visitas anteriores.

En ella se analizan las posibles recaidas en el entorno familiar, el fortalecimiento de
los logros obtenidos y el reforzamiento de estos. Pueden realizarse nuevas entrevistadas
con los padres de familia o cuidadores.

a) Pesar, mediry volver a calcular el IMC, asi como la circunferencia de cintura.

b) Los objetivos de estas consultas son: repasar cumplimiento de objetivos, felicitar
por los logros conseguidos, analizar problemas y barreras, discutir posibilidades
de superarlas, debatir alternativas para la resolucién de problemas.

c) Plantear nuevos objetivos de alimentacién saludable, actividad fisica y horas de
pantalla para la siguiente visita, datos que deben recogerse también por escrito
como en la consulta anterior.

d) Analizar conjuntamente los envases de los productos aportados e identificar los
ingredientes hipercaléricos o poco saludables (azlUcares afiadidos y rasas). Si el
paciente olvida estos productos, puede echar mano de alguno disponible en la
consulta.

e) Entregar materiales de educacion para la salud que se consideren oportunos,
tanto para el niflo/nifia como para la familia.

f) Dar la mayor cantidad de recomendaciones posibles acordes con las
necesidades de cada paciente (recomendaciones establecidas en este protocolo,
cuadros 7,8y 9).

g) Citar para la proxima visita con el intervalo que se crea conveniente.
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Visita de seguimiento o mantenimiento

Una vez que se llego al peso objetivo, mantenerlo se convierte en el principal desafio.
Luego de seis meses de pérdida de peso, el ritmo de descenso disminuye y luego se
detiene. En este momento es de suma importancia instaurar las estrategias necesarias
para motivar al paciente y lograr el mantenimiento del peso alcanzado.

Un mantenimiento de peso exitoso se define como una ganancia de peso menor de 3
Kg en dos afios, y una reduccion sostenida en la circunferencia de la cintura de al menos
4 cm.

Lamentablemente, luego de que el paciente termina el tratamiento, es frecuente que
gane peso de nuevo si no continla en contacto con el equipo que llevé adelante el
tratamiento.

En este sentido, es fundamental establecer un programa de entrevistas individuales o
grupales frecuentes, contacto telefonico o por correo electrénico, de manera que se
puedan reforzar las pautas de estilo de vida.

En esta etapa, la actividad fisica se convierte en el pilar principal del tratamiento.
Aquellos pacientes que hayan logrado un nivel de actividad fisica adecuado tienen
mayores probabilidades de lograr mantener el descenso de peso.

Si es necesaria una mayor pérdida de peso luego del periodo de mantenimiento, se
volvera a realizar el tratamiento inicial (Vilallonga, Repetti y Delfante, 2008, p. 68).

El nUmero de las visitas de seguimiento y la frecuencia de estas se hara en funcion de
la complejidad del problema en cada caso y de los resultados que se estén obteniendo:

1. Los nifios y las niflas con bajo riesgo de complicaciones relacionadas con la

obesidad (fisicas, psicolégicas o sociales), sin antecedentes de obesidad en la
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familia y sin complicaciones relacionadas, con datos de laboratorio normales y
resultados clinicos satisfactorios (mejora en el estilo de vida o disminucién en el
IMC) pueden tener pocos controles y con caracter mensual o trimestral.

2. Los nifios y las nifias con obesidad mas marcada o cuando no hay resultados
iniciales satisfactorios y el riesgo de complicaciones relacionadas con la obesidad

es alto precisardn mas controles y mas seguidos.

XIV. VALORACION DE LA PREDISPOSICION AL CAMBIO DE

PACIENTES Y FAMILIAS

Se recomienda valorar la predisposicion al cambio tanto en el menor como en el entorno
familiar para poder orientar adecuadamente cualquier intervencion frente al sobrepeso o
la obesidad.

En los nifios y nifias detectados con sobrepeso u obesidad, se plantea a la familiay a
los propios pacientes la posibilidad de trabajar para abordar el exceso de peso. Si todos
aceptan, se sigue con los siguientes pasos del protocolo.

En el caso de que no estén todavia preparados para su abordaje, se les facilita
consejos basicos y materiales de educacion nutricional para la salud, y se les ofrece,
ademas, la posibilidad de volver a tratar el problema en futura consultas.

En el caso de que se haya detectado sobrepeso u obesidad en algiin miembro adulto

del nucleo familiar, considerar la posibilidad de remitirlo a consejo nutricional.
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Figura 2. Algoritmo para determinar la predisposicion al cambio en progenitores con

hijos o hijas con sobrepeso

¢Ha pensado hacer algun cambio en su familia para
ayudar a su hijo(a) a perder peso?

¢, Cree que sea posible que el préximo mes |<—— Si No
haya cambios en el estilo de vida de la familia?

Es muy
probable

Quizas Es poco probable

i N

FASE CONTEMPLATIVA

FASE PRE-CONTEMPLATIVA

¢Esta haciendo los cambios
en la actualidad en la
conducta alimentaria o en la
actividad fisica de su hijo o en
mas de la mitad del tiempo?

N
\L No\

s

Si

FASE DE PREPARACION

|~ | FASE DE ACCION

Fuente: Martinez-Rubio, Soto-Moreno y coord. (2007-2012).
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Cuadro N.° 2 Intervenciones recomendadas segun el modelo de motivacion de cambio

INTERVENCIONES RECOMENDADAS
SEGUN EL MODELO DE MOTIVACION DE CAMBIO

Estadio Caracteristicay recomendaciones

PRE-CONTEMPLACION | No es consciente, niega o minimiza el problema.
Necesidades: animar a reevaluar la conducta actual, animar a
autoexplorarse. No hacer nada. Proporcionar informacion

personalizando los riesgos.

CONTEMPLACION Consciente del problema; ambivalente acerca del cambio.

Necesidades: confrontacion amable, informacion y razones

para el cambio, aclarar conceptos erréneos.

PREPARACION Ha decidido hacer cambios, planea hacerlo pronto o esta
buscando informacién.

Necesidades: ayuda para identificar y superar los obstaculos,

ayuda para identificar los apoyos sociales, animos para dar los

primeros pasos.
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ACCION La accion esta avanzando; han empezado los
cambios de actitudes y conductas.

Necesidades: herramientas y técnicas para

alcanzar los objetivos; refuerzos positivos;
apoyo para afrontar las dificultades y para
mejorar los logros, focalizarse en los objetivos

a largo plazo.

MANTENIMIENTO/ABANDONO La actuaciéon se ha mantenido durante seis meses
(mantenimiento) o vuelve a los habitos antiguos
(abandono).

Necesidades: herramientas de autoevaluacion

para un mantenimiento exitoso, refuerzos positivos
y estimulos; manejo del estrés y uso de sistemas

de apoyo.

Fuente: Martinez-Rubio, Soto-Moreno y coord. (2007-2012).
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XV. RECOMENDACIONES BASICAS PARA TRABAJAR

a. Recomendaciones generales para los familiares

= Cambiar el estilo de vida, se realizara en toda la familia. EI mejor modelo para los
menores son los miembros de su familia, tanto en temas de alimentacion como de
actividad fisica y pantallas.

» Favorecer los tiempos de comida en familia y evitar discusiones durante su
desarrollo.

» Variar la alimentacion para toda la familia (colores, formas y texturas) con base en
las pautas de la dieta establecida.

» Respetar las porciones establecidas tanto para los padres como para los nifios.

= Disminuir la cantidad de grasa utilizada en las comidas (aceite, margarina, natilla,
cremas, entro otros).

= Evitar comprar bolleria, golosinas, snacks, papas chips, refrescos azucarados,
gaseosas y otros.

= Negar dinero a los nifios para que se compren algo a media mafiana, durante el
periodo escolar; fomentar las meriendas preparadas en el hogar.

= Evitar los alimentos como premios o castigos.

=  Aumentar las actividades en familia, tanto al aire libre como en casa.

b. Recomendaciones generales para el nifo

» Desayunar todos los dias.

= Evitar saltarse algun tiempo de comida de las cinco recomendadas
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» Favorecer la actividad fisica en la vida cotidiana (ir caminando, subir las escaleras)
y en las actividades extraescolares.

» Limitar la television y el uso de otras pantallas (ordenadores, tableta, celulares) a
menos de dos horas diarias.

= Cenar una hora antes de ir a dormir.

= Disminuir consumo de carbohidratos simples; en particular, disminuir consumo de

bebidas dulces (ej. refrescos y jugos).

C. Recomendaciones generales para los nutricionistas

» Enfatizar en los mensajes positivos. Estimular el desarrollo social y fortalecer la
autoestima, autonomia y el autocontrol.

= Determinar el consumo energético adecuado segun la edad, talla y necesidades
que requiera cada nifio.

» Establecer menu agradable a la vista, sabor y color, llamativo para los nifios.

= Abordar los aspectos psicolégicos y sociales involucrados en la presencia y
mantenimiento de la obesidad.

» |nvestigar la etiopatogenia del peso y la obesidad en todo nifio.

» Identificar si el nifio o adolescente obeso que presente alteraciones metabdlicas
secundarias puede recibir ayuda de médicos especialistas con tratamiento
farmacolodgico.

= Establecer planes de alimentacion acordes con la disponibilidad de los alimentos
segun la familia disponga.

= Explorar los habitos alimenticios: elaborar recordatorio de alimentacion, frecuencia

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

49



( ™, Universidad
L Hispanoamericana

o/

d. Recomendaciones sobre habitos alimentarios

En relacion con los habitos alimentarios, la Academia Americana de Pediatria, dentro de
las recomendaciones para la prevencion y tratamiento de la obesidad infantojuvenil,
recomienda la ingesta de cinco porciones de frutas y verduras al dia (Ladino-Meléndez y
Sepulveda-Valbuena, 2013, p. 51).

Especialmente en la fase inicial de rehabilitacién, un paciente debe tratar de modificar
los habitos alimenticios para eliminar la ingesta de alimentos extra y comer un articulo a
la vez; es decir, el método de pequefios pasos. La reduccion de bebidas con alto
contenido de azucar y agua carbonatada disminuye significativamente el riesgo de
obesidad y enfermedades cardiovasculares asociadas (Binkiewicz-Glinska, Bafeuia,
KitsiafeKaczm,, Kowalski,; Zahorowska-Sapeta,; Protasiewicz-Faldowska, Raistensfeis,

Grzegorzewski, Waldemar, Micinsfei y Biaikoiusfe, 2012, pp.160).

e. Recomendaciones para escolares obesos y con
hipertension

Lépez, Stuckey y Mallory (2016, p. 244) mencionan en sus estudios que la actividad fisica

vigorosa asi como la poca ingesta de sodio tienen un efecto positivo sobre la BP en los

nifos. Esta evidencia sefala que los nutricionistas necesitan reconocer la importancia de

motivar a los nifios obesos o con sobrepeso para que sean mas activos y se ejerciten, de
manera que puedan controlar mejor su PA.

e Hemos visto que la PA alta puede ser controlada a través de cambios en la dieta,

tales como la dieta DASH (especifica baja en sodio). Los nutricionistas tienen que
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hacer hincapié en los nifios y sus padres sobre lo que constituye una cantidad
adecuada de sodio en la dieta. Los nifios deben consumir no mas de 2300 mg/dia
de sodio, y si tienen otros factores de riesgo, solo 1500 mg/dia.

e Proporcionar educacién sobre salud, opciones alimentarias y tamafo de las
porciones puede ayudar a los padres y nifios a tomar mejores decisiones
dietéticas.

e La mayoria de los pacientes con hipertension deben evitar el uso de la sal de
mesa.

e Una recomendacion adicional seria incorporar esta educacién en escuelas y
comunidades. Es necesario comenzar a una edad temprana; los nifios y sus
padres o tutores necesitan escuchar los beneficios de una nutricion adecuada y

la importancia del ejercicio.

f. Recomendaciones para escolares obesos y con

dislipidemias

Segun Gomez-Diaz y Wacher-Rodarte (2014):

e El agua, ademas de ser parte de los compartimientos corporales, es una
sustancia que puede ser ingerida para satisfacer necesidades basicas en el
organismo como: hidratacion, termorregulacion, procesos digestivos y procesos
de desintoxicacion. Dentro de las recomendaciones del Comité de Nutricion de
la Asociacién Espafiola de Pediatria, para el tratamiento de la obesidad infantil,

se incluye la ingesta de agua como Unica fuente de bebida, ademas de que
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incentiva el incremento de su ingesta (Ladino-Meléndez y Sepulveda-Valbuena,
2013, p. 52).

e Se debe instruir a los padres en la lectura de etiquetas de los alimentos para que
seleccionen aquellos con bajo contenido de grasa saturada, grasa trans (los
isomeros trans de los acidos grasos) y colesterol (Gomez-Diaz y Wacher-
Rodarte, 2014, p. 104).

e Encada consulta se debe enfatizar y dar consejo a los padres sobre los alimentos
gue su hijo debe evitar (los ricos en colesterol y los que elevan la cifra de
triglicéridos). Por ejemplo, debe haber una preferencia por la leche, el queso o el
yogurt descremados; frutas, vegetales y granos integrales; pescado, pavo o pollo
sin piel, y cortes de carne con poca grasa,; frijoles y lentejas; tortillas de maiz en
lugar de tortillas de harina. También se debe evitar la leche entera, el queso y el
helado con alto contenido de grasa; los cortes de carne con mucha grasa, como
las costillas y los chicharrones; las comidas fritas, el chorizo, las salchichas y la
mortadela; las visceras, como higado, rifiones y sesos; las yemas de huevo (no
se deben consumir mas de tres yemas por semana); la mantequilla y margarina
en barra; la manteca de cerdo, el aceite de coco o de palma (Gémez-Diaz y
Wacher-Rodarte, 2014, p. 104).

e Se deben consumir menos alimentos y bebidas con azucar.

e Lograr la pérdida de peso con la dieta y el ejercicio en el nifio y el adolescente
obeso permite normalizar los lipidos sin el empleo de farmacos.

e El ejercicio es uno de los componentes mas importantes del tratamiento de las

dislipidemias (Gomez-Diaz y Wacher-Rodarte, 2014, p. 106).
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g. Recomendaciones nutricionales generales

Se menciona que la mayoria de los nifios 0 adolescentes junto con sus padres cometen
muchos errores en la eleccidn, preparacion y coccion de los alimentos, promocionando

con ello el aumento de peso en los escolares.

Cuadro N.° 3 Estrategias dietéticas para evitar el sobre peso

e Hacer 4-5 comidas al dia, sin saltarse ninguna.

e No comer entre horas.

e Utilizar frutas y productos desnatados en el almuerzo y merienda.

e Acompafar los segundos platos con guarnicién de verduras o ensalada.
e Tener a mano alimentos hipocaléricos para los momentos de hambre.

e Manejar listados de alimentos hipocaléricos para los momentos de hambre.
e Eliminar de la compra diaria y de la nevera o despensa alimentos poco
saludables como embutidos, chocolate, aperitivos de bolsa y refrescos.

e Utilizar solamente agua como fuente de bebida, incrementando su ingesta.

e Limitar las bebidas blandas tomandolas solo de forma ocasional.

e Prohibido las bebidas alcohdlicas.

Fuente: Dalmau-Serra, Franchb, Gomez-Lépez, Martinez-Costa y Sierra-Salinas (2007).
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Cuadro N.° 4 Recomendaciones para continuar el aprendizaje

- Ensenar al nifio a comer con horario.

- Ensefar a elegir los alimentos.

- Los alimentos seran elegidos por la textura, el color y el aspecto.

- Lalechey el yogurt son necesarios, pero no deben sustituir a las frutas.
- Las legumbres se deben tomar varias veces a la semana.

- Ofertar diariamente verduras y frutas que debe aprender a aceptar.

- Consumir la fruta preferentemente entera. Menos frecuencia de zumos.
- Ensefar al nifio a desayunar. Debe tomar cereales.

- No debe abusar de chucherias, dulces y bollos.

- Aprender a no tomar bebidas azucaradas.

- Jugar con el nifio durante el dia para gue no se habitle a la television.

Fuente: Lama-Morea, Franchb, Gil-Campos, Leis-Trabazo, Martinez-Suarez, Morais-

Lépez, Moreno-Villares y Pedrén-Giner (2006).

h. Recomendaciones nutricionales segln la edad

Se describen a continuacion recomendaciones generales de la edad escolar.

Edad escolar: de 7 a 12 afios

El nifio va adquiriendo mas autonomia tanto en su ambiente familiar como en el colegio;
el nifilo debe continuar adquiriendo hébitos y conocimientos de alimentacién saludable.
La oferta de alimentos con abundantes grasas y organolépticamente atractivos para el
nifio puede repercutir en el patron dietético futuro. Debe reforzarse o evitar que se pierda
el habito del desayuno completo, ya que la ausencia de este se ha correlacionado
significativamente con sobrepeso y obesidad (Lama-Morea, Franchb, Gil-Campos, Leis-
Trabazo, Martinez-Suarez, Morais-Lopez, Moreno-Villares y Pedrén-Giner, 2006, p. 612).
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Segun Lama-Morea, Franchb, Gil-Campos, Leis-Trabazo, Martinez-Suarez, Morais-
Lépez, Moreno-Villares y Pedron-Giner (2006), las recomendaciones que se pueden
hacer para promover un balance energético adecuado en el adolescente son:

1. Desayunar en casa: lacteos, cereales o pan y fruta 0 zumo natural.

2. Consumir leche y derivados también fuera del desayuno.

3. Distribuir la ingesta para no saltarse ninguna comida. No afiadir sal a la comida
ya servida. Limitar la adicion de azucar.

4. Programar snacks saludables: fruta y cereales en lugar de frituras saladas y
bolleria.

5. Alternar el consumo de carne y pescado, moderando las raciones para poder
acompanfarlas siempre de guarnicion de verduras y hortalizas.

6. No abandonar el consumo de legumbres, arroz y pasta como primer plato de la
comida.

7. Consumir cinco raciones de frutas y vegetales al dia: tres de fruta y dos de
vegetales, una de ellas preferiblemente cruda.

8. Educar para beber agua para saciar la sed, evitando los refrescos y bebidas
edulcoradas.

9. Promover en los centros escolares la educacion para una alimentacion saludable.
Informar de los efectos nocivos del alcohol y el tabaco.

10.Procurar la realizacion de alguna de las comidas diarias en el ambito familiar.
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Cuadro N.° 5 Aspectos culinarios a tener en cuenta en la prevencion y tratamiento de la

obesidad infantojuvenil

Recomendaciones sobre aspectos culinarios

Variar lo mas posible los alimentos de cada grupo para evitar la monotonia y

mejorar la calidad nutricional del menu.

e Cuidar lo mas posible la presentacion.

e Elegir preferentemente alimentos ricos en fibra como legumbres, verduras,
hortalizas y frutas, ya que tienen mayor poder saciante.

o Los dias que se consuma pasta italiana, arroz, legumbre o patatas debe
procurarse gue sean plato Unico, acompafandolos con algo de carne, pescado o
verdura.

e Cocinar las legumbres solo con verduras/patatas, evitar la grasa y el embutido.

e Elegir carnes magras, quitando siempre la grasa visible. No sobrepasar la oferta
de ellas mas de tres veces/semana. En el pollo, pavo y similares quitar la piel
antes de cocinar.

e Reducir los embutidos y la bolleria industrial.

e Aumentar la oferta de pescado al menos a 2-3 veces/semana.

e Emplear enla comiday cena platos de baja densidad cal6rica como sopas, pures,
ensaladas.

e Procurar disminuir el tamafio de las raciones que se sirven.

e Sacar a la mesa las raciones justas, evitando que se sirvan demas para que no

sobre.

Utilizar caldos de verdura desgrasados como base de las sopas, salsas y purés.

Aportar siempre pan, en cantidad aproximada 40 g.

Técnicas culinarias
Utilizar las que aporten menos grasa: cocido, escalfado, al vapor, asados (horno,
microondas) plancha.
Limitar frituras, empanados, rebozados, rehogados, estofados, guisos.
Utilizar condimentos acaléricos como el perejil, ajo, nuez moscada, pimienta,
mostaza o albahaca, evitando las pastillas de caldo y las sopas preparadas.
e Limitar las cantidades de aceite, sal y azucar.
e Procurar utilizar aceite de oliva virgen tanto para cocinar como en las ensaladas,
dejando los aceites de semillas (girasol, maiz, soja) para la preparacion de
mayonesas.

Fuente: Dalmau-Serra, Franchb, Gomez-Lépez, Martinez-Costa y Sierra-Salinas (2007).
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XVI. TEMAS A TRATAR EN LA CONSULTA NUTRICIONAL

Es importante el material educativo nutricional para los nifios y nifias que asisten a la
consulta. En este material los temas a abordar siempre seran de agrado y atencion para
el escolar.
Los posibles temas en cada consulta deben ser entretenidos, llamativos para el nifio,
y cada uno debe ser expuesto con material practico que pueda llevarse al hogar, como
un incentivo para continuar con el tratamiento. Queda a criterio de cada profesional en
nutricion el orden en el cual va a exponer los temas segun el nimero de consultas.
Temas a tratar:
o Importancia de los tiempos de comida (Anexo N.° 17-18).
. Meriendas saludables (Anexo N.° 19-20).
. Realizacién de actividad fisica segln la edad (Anexo N°15-16).
o Plato del buen comer (Anexo N.° 11-12).

. Adecuado consumo de agua (Anexo N.° 13-14).

La clinica de nutricibn de la Universidad Hispanoamericana se encarga de

proporcionar el material educativo nutricional adecuado para cada uno de los temas

anteriormente mencionados.
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Anexo N.°1

Grafica Talla-Edad nifias y adolescentes de 5 a 19 afios CCSS
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Fuente: (Ramirez-Carranza, Villalobo- Hernandez, Sanchez-Montero, & Ascencio-
Rivera, 2013, pp. 49-50)
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Anexo N.°2

Grafica Talla-edad nifios y adolescentes de 5 a 19 afios CCSS

o GRAFICA TALLA-EDAD" e
,F@ H . ~ F \
ey NINOS Y ADOLESCENTES DE 5 A 19 ANOS '\L:::}/.J
Establecimiento No. de expediente:
Nombre: Fecha de nacimiemnto:
210 Iia
209 e

MUY ALTO .

]

|
——BAIA TALLA

vl
PZa
EpZa
PR Pl SRR T

Talla [em)
[
|
[
|
|

=T
| 185
.--""".‘
|

BAJA TALLA SEVERA e

B2ad
o)
7]

.’,/- - ="
-

143 "/" =
140 /Z—d?-f:':——ﬂ::__—;.——”:————'—’:?d 120
i:: //:::f _,.Fr*""f .f"'ff 130
gt =gl
A
.-"‘"...F..,..--""J
f:;:f:i

103 e e e 103
100 4 100
31 EL
£ a 4 in ik i B 9 a &8 § ] ] ] a & § a & 3 i ¢ 9 [ a a8 i B & B
5 ] 7 B o 10 1 12 13 14 15 16 17 1B 19
EDAD (afios y meses)
Patromes de Crecimiento infsntil OMS, 3007. Constrecoion con base en tsbiss simplificsdas. oL A-TO-00-1064

*Pumtsje I

Fuente: (Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero, & Ascencio-
Rivera, 2013, pp. 49-50)
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Anexo N.° 3

Grafica Talla-edad nifios y adolescentes de 5 a 19 afios CCSS
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Anexo N.° 4

Grafica Talla-edad nifios y adolescentes de 5 a 19 afios CCSS
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Anexo N.°5

Gréfica indice de Masa Corporal (IMC)-Edad nifias y adolescentes de 5 a 19 afios
CCSSs

Fuente: (Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Séanchez-Montero, & Ascencio-
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Anexo N.°6

Gréfica indice de Masa Corporal (IMC)-Edad nifios y adolescentes de 5 a 19 afios OMS

World Health
Organization

BMIl-for-age BOYS

5 10 19 years (2-scores)

£ ) | 3 i = ] 3 -
: g ==
—— 1+ f 4‘ e
i T 1 : ]
! ; | 1 | 1
e e e e e e e e e e e e e P e _,'-,_17./1 —-t1-t-1-—- =111t
§ ] ] 1 s & ] ]
i i | i i i
} } A 3 3 ' i
' 1 1 | 1
J i 3 i 3 i 2
—— =~ —— P —F— — -+— --+-— - —-'-- d— —— —-‘.- -‘—*— - — —:u- — - — -—*— - _‘i—d-‘:':— —
i i 1 1 i i
[ ! ! ] ] i1 i 0
13 I & : 1 1 41 1 — i
[ 4 4 T ) 1 1T 1
; i i i -2 i
-~ - 1 i 1 1 1 3
: - 1
- > i o] Lt
- | 3 -
1 —
T T - o ) -
o 1 1 —
o — = -0
o 1 T 11
R 3 ] o
& ——pm N "‘f‘;lf“f"_"‘_r' ' _}44” ‘-{ . = SEE R ——V--—r—<—<——"— 0
=1 1 41 1 1 1 —=T T
1 = i 1 I =~
— —— i 1 : i
it 1 | i | 1 —y 2
= _‘._qr.‘;-..é—*"' | d I =1 i 1 *
B o o == . ___;,...-—M i . . . _:_-‘.—4;-' .' > 1
] i - 1 o -
. e o [ 4:_‘—4 -
| { | | 1 1 et
| | 1 L
—_ — — > pun - - . - - 3 . : All - f - S S .- .- -t —4—{-}1-1-1-
] ] 1 1 | | ] 1
3 ] i i 1
o
5= L) ey J ol W o

2007 WHO Reference
76



" >\ Universidad
@I Hispanoamericana

Anexo N.0 7

Gréfica indice de Masa Corporal (IMC)-Edad nifias y adolescentes de 5 a 19 afios OMS
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Anexo N.° 8

Valor percentil de talla (cm) para nifios /nifias

(=

./

Universidad
Hispanoamericana

talla nifias talla niiios
Edad n p3 pl0 p25 p50 p75 p90 p95 Edad n p5 pl0 p25 p50 p?5 p90 p95
7 77 113,4 1154 118,77 122,58 126,55 130 132,3 7 40 114,9 116,88 119,9 123,58 127,1 130,6 132,06
7,25 79 114,7 116,5 119,5 123 126,6 130 131,9 7,25 50 114,7 116,9 120,6 124,7 129,1 133,2 1356
7,5 348 1156 117,66 121,1 125 129 133 1351 7,5 317 1159 117,86 121,1  124,7 128,6 132,2 134,3
7,75 343 115,4 117,32 120,5 124,2 128 132 133,6 7,75 311 1l1a,1 118 121,3 125 128,9 132,5 134,7
8 462 1156 117,6 121 124,8 128,68 133 134.,8 8 420 11§46 118,55 121,6 1252 1289 132,4 1345
8,25 622 1158 117,7 1209 124,6 1284 132 134,1 8,25 600 1157 117,6 121 124,9 128,9 132,6 1349
85 go4 11,9 118,9 1224 126,32 1204 134 1365 8,5 789 117,7 119,68 122,9 126,86 1304 134 136,1
8,75 g31  117,9 120 123,5 127,58 121,7 136 1379 8,75 791 118,77 12006 123,9 127,6 131,58 135 137,2
9 665 117,9 120 123,6 1277 132 136 138,32 9 726 119,1 121,1 124,5 128,3 132,3 136 138,2
9,25 548 118,6 120,7 1243 1284 132,8 137 139,11 9,25 542 118.9 121 124,5 128,5 132,7 136,6 139
9,5 507 119 121,6 126 1321,1 1364 141 1445 9,5 5a3 120 122,3  126,1 130,4 135 139,2 141,8
9,75 495 121,3 1238 128 132,8 137,68 143 1454 | 9,75 | 522 122,83 124,58 128,3 132,3 136,5 140,32 1426
10 674 123,2 1255 1294 133,9 1385 143 1454 10 637 122,9 1251 128,8 133 137,4 1414 1439
10,25 757 124,2 126,4 130,2 134,7 139,32 144 146,2 | 10,25 | 782 123,5 1256 129,2 13324 137,7 141,7 144,1
10,5 941 1255 127.9 132 125,7 141,6 146 1489 10,5 870 1253 1274 131 135,2 1394 143,32 1458
10,75 896 127 129,3 133,37 1379 142,6 147 149,8 | 10,75| 829 1258 1281 131,9 136,32 1409 1452 1478
11 732 127,4 129,8 134  138,7 143,7 148 151,1 11 766 127,32 129,5 133,1 137,3 141,6 145,6 148
11,25 | 530 127.9 130,4 134,7 1396 144,58 150 152,5 | 11,25 652 127,7 130  133,9 1334 143,1 147,5 150,2
11,5 579 130,7 133,3 137,606 142,6 147,8 153 1556 11,5 578 1286 131,1 1352 1399 144,8 1494 1521
11,75 605 132,9 1353 1394 144,2 149 154 156,5 | 11,75 | 622 120,2 1326 136,6 141,2 1459 150,32 153
12 729 134,2 13s6,7 140,68 1456 1504 155 157,8 12 701 1318 124,2 138,2 142,86 147,5 151,9 1546
12,25 gg2z 1355 1379 142 145,9 151,7 156 159,2 | 12,25 | 773 131,3 134 13,5 143,7 149,1 154,1 157,1
12,5 797 137,4 139,7 143,7 148,3 152,9 157 160 12,5 773 1337 1364 141,1 146,5 152,1 157,4 160,6
12,75 | 817 1379 140,3 144,3 1489 153,6 158 160,8 | 12,75| 714 1352 137,68 142,32 147,4 152,7 157,6 160,6
13 671 139,3 141,5 1454 1499 1544 159 1513 13 613 136,5 139,1 143,6 143,68 154,2 159,1 182,2
13,25 539 140,5 142,86 146,606 151,1 1556 160 162,5 | 13,25 | 524 136,32 139,2 144,3 150 156 161,6 165,1
13,5 557 1419 144,1 1477 151,9 1L6,1 160 1625 13,5 te0  138,3 141,2 146,32 152,1 158,1 163,68 1672
13,75 604  143,7 145,868 149,2 153,2 157,2 1681 1634 | 13,75 | 604 140,32 1431 148 153,868 159,6 165,2 1685
14 749 144,1 146,2 149,88 153,9 158,1 162 1644 14 581 1434 1462 151 156,5 162,2 167,5 170,8
14,25 | 756 144,32 146,5 150,1 154,3 158,5 163 164,9 | 14,25| 651 1454 1481 152,6 158,2 163,6 1688 172
14,5 766  143,5 1458 149,5 154,2 158,5 163 1555 | 14,5 | 647 1477 150,23 154,7 1599 15851 170 173
14,75 768 1454 1474 150,68 154,7 158,6 162 164,06 | 14,75 | 748 149 151,5 155,68 160,8 1659 170,7 173,06
15 581 14L5,1 147,1 1505 154,4 158,3 162 164,1 15 615 149,4 151, 15§5,2 161,32 16864 171,2 1742
15,25 519 1453 147,32 150,68 154,8 1589 163 164,9 | 15,25 | 483 151,23 1538 157,9 162,88 167,06 172,32 1751
15,5 479 1453 147,4 150,9 155,1 159,2 163 1655 15,5 410 152,5 154,86 158,8 163,7 168,32 172,9 1757
15,75 394 1458 147,7 151,1 154,8 158,7 162 164,5 | 15,75 | 388 152,58 1549 158,9 163,6 168,2 172,7 1754
16 306 145 147,1 150,68 154,8 159,1 163 1653 16 324 153,7 1559 159,68 164,4 168,8 173,2 175,38
16,25 | 239 144,7 146,66 150,5 154,86 159,1 153 1656 | 16,25 | 279 1538 156,2 160,2 165 189,7 1742 176,9
16,5 211 146,2 148,2 151,5 1553 159,2 163 164,9 16,5 208 1555 1576 161,37 1654 1696 173,6 176
16,75 lge  146,2 148,1 151,2 1549 1L5E,6 162 184,1 | 16,75 | 174 1Le,7 1588 162,2 166,2 170,2 173,9 1762
17 135 146,1 148,1 151,4 1553 159,2 163 1651 17 145 154,7 157,1 161  166,1 170,7 1755 1783

Fuente: ( Fernandez-Ortega & Ruiz-Arias, 2012)
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Anexo N.° 9

Valor percentilar del peso (Kg) de nifios y nifias

Peso-nifias Peso-nifios

Edad | n  p5 pl0 p25 pS50 p75 p90 p95 Edad | n pS pl0 p25 pS0 p75 p90 p9s
7 |77 19,3 20,2 21,8 23,7 257 27,7 289 7 40 20,1 21,1 22,9 246 27,0 289 30,2
4,25 | 79 19,0 20,0 21,9 24,1 26,6 29,1 30,7 %25 | 50 19,9 21,0 23,2 256 28,5 31,2 33,0
75 | 348 19,7 20,8 22,9 25,1 27,9 30,4 32,0 %45 |316 197 20,8 22,8 251 27,7 30,2 31,9
7,75 |343 19,3 20,4 22,4 24,6 27,4 29,8 31,5 F75 [310 20,2 21,3 23,4 256 284 30,9 32,5
8 (461 19,7 20,8 22,8 25,1 27,8 30,4 32,1 8 |418 20,4 21,4 23,3 254 27,9 30,2 31,7
8,25 |623 19,4 20,5 22,6 24,9 27,6 302 31,9 825 597 197 20,8 22,9 252 28,1 30,7 325
85 |a01 20,3 21,4 23,6 259 289 31,5 33,2 85 |756 20,7 21,8 23,9 26,0 288 31,2 32,8
8,75 [828 20,6 21,8 240 26,4 29,3 32,1 33,8 875|790 21,0 22,2 24,7 26,7 29,9 32,3 340
9 |563 20,5 21,6 23,8 26,2 29,1 31,8 33,5 8@ |725 21,3 22,5 24,8 269 30,1 32,5 3472
9,25 (548 20,6 21,8 24,1 26,6 29,7 326 34,5 925 |540 21,3 22,5 24,9 27,2 30,5 33,2 350
9,5 |506 20,0 22,3 24,9 27,9 31,5 350 37,3 95 |560 21,7 23,0 255 281 31,4 34,4 36,4
9,75 | 495 22,4 23,7 26,3 29,3 32,9 363 385 975 |522 22,6 23,9 26,6 29,3 32,9 36,0 381
10 |671 22,7 24,2 26,9 30,1 33,8 37,4 33,8 10 |634 23,0 24,3 26,8 29,7 33,1 36,3 384
10,25 |756 23,1 24,6 27,2 30,3 33,9 37,4 39,7 10,25(782 23,3 24,7 27,3 30,2 33,7 369 391
10,5 |940 23,7 25,3 28,1 31,5 355 39,4 42,0 10,5 (865 23,5 24,9 27,6 30,6 34,3 37,8 40,0
10,8 [230 24,3 25,9 28,8 32,4 36,4 40,5 43,1 10,75|328 24,0 25,5 28,2 31,3 350 385 40,8
11 |725 24,5 26,1 29,1 32,7 36,9 41,0 43,7 11 |764 253 26,8 29,4 323 35,9 39,1 41,2
11,25|572 24,8 26,5 29,5 33,2 37,5 41,7 44,5 11,25 659 255 27,1 29,9 32,9 36,8 40,2 42,5
11,5 |572 26,6 28,4 31,5 355 39,9 444 47,3 11,5 |577 258 27,4 30,6 338 38,1 41,9 444
11,8 |602 27,1 29,0 32,3 36,7 41,4 464 496 11,75|629 26,9 23,5 31,6 346 389 42,4 44,8
12 |728 28,1 30,1 335 37,9 42,8 47,8 51,1 12 |699 27,2 28,9 32,1 357 40,1 44,2 46,9
12,25|880 29,0 30,9 34,5 39,0 43,9 49,0 52,4 12,25|771 27,3 29,1 32,5 364 41,1 456 48,6
12,5 | 795 29,9 32,0 357 40,5 458 51,2 54,8 12,5 |773 28,7 30,5 33,9 37,9 42,6 47,1 50,1
12,8 |s15 31,1 33,2 36,9 41,5 46,7 52,0 55,4 12,75|710 29,9 31,7 35,1 38,7 43,4 47,5 50,3
13 |671 32,6 346 38,2 42,7 47,7 527 55,9 13 |612 30,4 32,2 356 393 44,0 48,1 50,9
1325|539 33,1 35,2 38,9 43,5 48,7 53,9 57,2 13,25|523 30,5 32,5 36,3 40,7 46,0 51,0 54,3
13,5 |552 34,9 36,9 40,6 45,3 50,3 554 58,7 13,5 |561 31,5 33,6 37,5 42,1 47,5 52,7 56,2
13,8 |601 36,2 38,3 42,0 46,6 51,6 56,6 59,8 13,75|604 32,6 34,7 38,5 43,2 48,5 53,8 57,2
14 |747 36,3 33,4 42,3 47,0 52,3 57,5 60,9 14 |578 352 37,2 40,9 453 50,2 55,1 58,2
14,25 | 754 37,3 39,4 43,2 47,9 52,9 58,1 61,4 14,25|651 36,6 33,7 42,5 46,9 52,1 57,0 60,2
14,5 | 763 37,5 39,6 43,5 48,3 53,5 5838 62,2 14,5 |647 37,3 39,4 43,2 47,7 52,8 57,8 61,0
14,8 |766 38,8 40,8 44,4 48,9 53,7 587 61,8 1475|747 38,2 40,3 44,0 487 53,7 588 62,0
15 |576 39,3 41,3 44,9 49,5 54,3 59,3 62,4 15 |613 39,2 41,3 45,0 496 54,6 59,5 62,6
1525|514 39,3 41,4 452 49,8 54,9 60,0 63,2 1525|479 41,3 43,3 47,0 51,1 55,9 60,4 63,2
15,5 |475 40,9 42,9 46,4 50,7 554 60,0 62,9 155 [408 42,6 44,6 48,3 52,5 57,2 61,7 64,6
15,8 |392 41,0 42,9 46,5 50,8 555 60,1 63,1 1575|387 42,1 44,2 47,9 52,2 57,1 61,7 64,7
16 |306 41,0 43,1 46,8 51,2 56,1 60,9 84,0 16 |322 43,2 45,1 486 52,7 57,1 61,4 64,2
16,25 |238 41,3 43,2 46,6 50,8 553 598 62,6 16,25|278 42,9 45,1 48,9 535 58,6 63,5 66,7
16,5 | 210 40,3 42,4 46,2 51,2 56,3 61,6 64,9 16,5 | 207 44,0 459 49,3 53,4 57,8 62,1 64,8
16,8 | 186 42,9 44,7 48,0 51,9 56,2 60,3 62,9 16,75| 174 43,8 46,0 49,9 54,5 59,7 64,6 67,8
17 135 41,3 43,4 47,1 52,0 56,8 62,0 65,2 AF |i44 447 46,9 50,7 555 60,5 656 68,8

Fuente: ( FernAndez-Ortega & Ruiz-Arias, 2012)
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Anexo N.°10

Tabla de perimetro de cintura desde 2 a 18 afios
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Universidad
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Hombres & Mujeres @

P10 P25 | P50 | P75 | P90 | P10 | P25 | P50 | P75 | P90
2 43,2 |45,0(47,148,8| 50,8 [ 43,8 |45,0(47,1|495| 52,2
3 449 |46,9 49,1 51,3 | 54,2 | 45,4 | 46,7 |49,1|51,9| 553
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|552|59,0| 64,4 | 50,1|51,8|550(59,1| 64,4
7 518 [543 |57,2,615| 67,8 |51,6 535|569 |615| 67,5
8 53,5 |[56,1|59364,1| 71,2 |53,2|55,2(58,9|63,9| 70,5
9 55,3 |[58,061,3 66,6 | 74,6 |54,856,9|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
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11 58,7 |61,7|654 71,7 81,4 |57,960,3(64,8|71,1| 79,7
12 60,5 |[63,5|67,4|743| 84,8 [595|62,0(66,7|735| 82,7
13 62,2 |65469576,8| 88,2 |61,063,7|68,7|759| 85,8
14 639 |[67,2|715,79,4| 91,6 |62,6 654|706 |783| 88,8
15 656 (96,1 735/819| 950 (64,2 67,1|72,6|80,7| 91,9
16 67,4 |709|756|845| 984 |657|68,8|74,6|83,1| 94,9
17 69,1 |728 776 87,0|101,8|67,3|705|76,5|855| 98,0
18 70,8 | 74,6 |79,6 89,6 1052689 |72,2|78,5|87,9| 101,0

Universidad
Hispanoamericana

Fuente: (Ramirez-Carranza, Villalobos-Hernandez, Sanchez-Montero, & Ascencio-
Rivera, 2013, pp. 49-50)
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Tabla de referencia de cintura minima de taylor y colaboradores

Anexo N.°11

NINAS NINOS
Masa grasa Masa grasa

Tronco?  Circunfe- Tronco®  Circunfe-

rencia rencia

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 I,21 55,6
5 | 4 1,75 56,3 17 1,56 58,0
6 Il 2,32 59,2 17 1,97 60,4
7 12 3,03 62,0 21 246 629
8 Il 3,88 64,7 I5 3,02 653
9 28 4,87 67,3 13 3,64 67,7
10 | 4 5,99 69,6 17 434 70,1
I 18 7,24 71,8 25 508 724
12 I5 8,59 73,8 25 586 74,7
I3 29 9,99 75,6 36 6,65 769
| 4 25 11,40 77,0 22 743 79,0
I5 23 12,76 78,3 27 8,18 8l,l
16 26 14,02 79,1 19 8,86 83,1
17 17 15,10 798 4 945 849
I8 Il 15,97 80,1 6 9,92 86,7
19 Il 16,57 80,1 I3 10,25 884

e

Ui

o

~

Universidad
Hispanoamericana

83



Anexo N.°12

" Universidad
L Hispanoamericana
:‘J/

Cuando el cuerpo esta
funcionando en su dp-
tima capacidad, se tie-
Ne mas energia y tam-
bién mas resistencia
para combatir infeccio-

nes y enfermedades.

Bach. Beatriz Zamora

Plato del buen comer

Conliorio de Nutrician Universidad
Hispanoamericana

T 22681 97/2222-9125

Plato del

buen comer

¢

| §

Bach. Beafriz Zamara
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Anexo N.°13

Uns slimentacon varada
gports todos bs nutnenies
que el cuerpo necesits pa-
ra su buen funcionsmiento.
El circuln de & Aliments-
cion Saludable nos ayuda a
seleccionar los slimentos
pam tener una aliments-
cion balencesda. Loz ali-
mentas s2 agupan segin
=u contendo de sustencas
nutritives. Los  slimentos
deben consumirse en dis-
tintes porcones como S8
muestra en el circup de la

glirmentacion saludabke.

Bach. Beafriz £aomora

El grupos de los cemsks,
leguminosas vy verduras
hamosas es el que = debe
consumir en Eyor
proporcon, seguido del grupo
de frutes y wegetes. En
menor proporcion se deben
consumir el grupo  de
productos de ongen animal y
el grupo de gmsss y szucaEs

debe ser consumido en

cantidades muy pequefias.

Para obtenar una
alimentacion
balanceada se debe:

*  Seleccionar
glimentos de ceds
grupo en ls porcion
indicada.

# Mo es necesario
consumir de todos
los glimentos
representados en el
circuls  en  cads
tiemnpo & comida.

# Lo importante ez la
vanedsd ¥ s

proporcion.
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SUGERENCIAS DE
CONSUMO: agua

+ Distribuya los vasos
de liguido o agua

durante el dia.

+ Asegurese deque el
agua que toma sea

potable.

+ Ademds de agua
puede conswmir ofros
liquidos como té,

jugo, caldos y sopas.

Bach: Beabriy Jamdra:

Anexo N.°14

Adecuado consumo de agua

Consultorio de Mutricion
Universidad Hispanoamericana

2266-3197/2222-9125

Universidad
Hispanoamericana

Adecundo

consuny de

aguAa

=

Bach: Bealiig Zamora
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;POR QUE?

El agua es esencial para la
vida. Se encuentra en la
sangre ¥ en otros liguidos
del CUEpo, formando
aproximadamente un &0%
del peso corporal en el
adulto.

El Organismo pierde
diaramente entre dos vy
cuatro  litros  de agua
prncipalmente mediante
cuatro wia: sudo, respiracion,
onina y heces. Esta debe ser

restituida tomando liquidos.

Bach: Beatviy Zamdra

Anexo N.°15

Es necesaria para:

¢« Una buena digestion y

mejorar la absorcion de
nutrientes.

Limpiar el organismo,
elimina toxinas y otros

productos de desecho.

Regular la temperatura

corporal normal.

Bach: Bﬂarn:?.zm

Universidad
Hispanoamericana

Ideal

Se recomienda tomar entre
seis y ocho vasos de liquidos
al dia, donde al menos 4

VAS0Ss 5ean de agua pura.

Beber B wadod Je aqua digrioments
il em ) ) sl il s kil a
B Ee B e B e B e
B ox. oy unan 2 litreg of dia

Bach: Baabrig asmdra:
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SUGEREMNCIAS

= Los 30 minutos de
gctividad  fisica  los
puede hacer
fraccionados en  dos
flempos de 15 minutos
g F mementos de 10

COnTimLas.
= Jugar, pracficar
deportes.

= Prefiera subir las
gradas en lugar del

AFCEFSar

= Prefiera hacer

actividades al aire

libre.

Bach. Beafriz Zamara

Anexo N.°16

Consultorio de Mutricion Universi-

dad Hispanoamericana

2256-B197/2002-g105

Bach. Beafriz Zamara

" Universidad
{JL  Hispanoamericana
5 4

Actividad
fisica

recomendada

Bach. Beatriz Zamaora
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Anexo N.°17

" Universidad
{JL  Hispanoamericana
5 4

Para tener beneficios

en su salud debe
existir un balance
entre el consumo de
alimentos y el gasto de
energia, que logra
principalmente con la

actividad fisica .

Bach. Beafriz Zamara

¢POR QUE?

L ]

Disminuye el resgo a
padecer de problemas

del corazan.

# Disminuye el nesgo de

padecer osteoporosis.

+ Aumenta la sensacion

de bienestar
+ Alivia el estrés.
+ Mejora la autoestima

# Ayuda a controlar el

peso corporal.

Bach. Beatriz Zomora

IDEAL

Realice al menos 30minutes
diarios de actividad fisica
de intensidad moderada [ que
lo hace respirar un poco mds
fuerte de lo usual pera, atn
le permita hablar mientras
hace ejercicio). como
catninar, bailar, nadar andar
en bicicleta, subir escaleras,
hacer el jardin, pasear el

perro, lavar el carro...

Bach. Beatriz Zamara
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Anexo N.°18

Fara evitar que esta falta

vuelva a tener lugar, el

cuerpo guardara reservas, y

es gue nuestro metabolis-

mo se adapta a nuestros
habitos. Si el organismo no

recibe el combustible que
necesita de los alimentos lo

cogerd de las reservas, y

por ello cuando comamos

guardara para futuros perio-

dos d idad Consultorio de
05 Qe necesiaad. . . .
Nutricion Universidad
Hispancamericana

EBach. Beatriz Zamora 2256 819712222 9125

Universidad
UI/ Hispanoamericana

Tiempos de
comida

Consultorio
de nutricign

Bach. Beatriz Zamora
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Anexo N.°19
Muestro cuerpo necesitaria
IMPORTANCIA Tl : mas alimento y por o
RECOMENDADO .
. tanto nuestro hambre
Lo recomendable para hacer las . T e e e Pl
Los nifios en edad escolar requieren cinco comidas es que se realicen : comida siguiente, junto a
de una alimentacidn correcta que en el término de 12 horas, . e o Fr s e
cubra con sus necesidades para al- r mayor, lo que nos lleva a

canzar sus niveles dptimos de creci- .
comer compulsivamente una

COMIDAS ol D'ﬁﬁ VEZ Nos Sentamos & comer.
acelero ty
METABOLISMO Pero no solamente  pasar

. hambre entre horas no es

mientos vy desarrolle tante fiico co-

mo mmental .

. bueno, ¥y es gque esta misma

Es importante realizar cinco co- . . z
situacion  provocara  que

2 ) midas al dia porgue si solamente . .
- a;-f":ﬂn:ﬂ’m'rr‘ . nuestro cuerpo acumule mas
- . comiésemos tres veces, estaria- . cantidad de grasa, ya que el
S wﬂf e :
- mos dejando pasar mucho tiempo "7t e s 3
! a P hambre es sintoma de falta
entre comida y comida. . )
de alimento para continuar

con nuestra actividad.

Bazh Beatnr Famom
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Anexo N.°20

"El principal aporte
de la Merienda es
gue su objetivo es
llegar con menos
hambre a la comida
programada y per-
mitir al organismo
generar un ritmo

menos ansioso"

Gloria Jury, directora de
Centro  Psico  Mutricional
(MUT;

Bach. Beatriz Zamara

Consultorio de Mutricidn

Consultario de Mutricidn

Universidad Hispanoamericana

2256-8197/2222-9125

Bach. Beatriz Zamara
Bach. Beatriz Zamara
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Anexo N.°21

Meriendas
saludables

La merienda contribu-
ye al buen equilibrio
alimentario, siempre y
cuando aporte los nu-
trientes  necesarios
para el crecimiento de

los mas jovenes.

Bach. Beatriz Zamara

Una merienda equilibrada debe
contener |Acteos, hidratos de
carbono, fruta o cereales. Inten-
ta que cada dia sea algo distinto
ya que asi, evitards el aburn-
miento que suele aparecer. Un
yogqur, un vaso de leche, fruta
troceada o en zumo, un bocadi-

llo....

Bach. Beatriz Zamara

+

Los ninos necesitan ha-
cer varas meriendas por-
que tiemen estomagos
Mas pequelos y requic-
ren comer pequeias can-
tidades de comida con
mayor frecuencia que los
adultos.

Lzs meriendas son impor-
tantes porgue constituyen
una fuente de vitaminas y
minerales necesarios pars

el crecimiento y desarrollo.

Lzs merendas tambign fo-
mentan habitos de zlimen-
tacion para toda la vida, S
las meriendas son nutrit-
vas, 85 mas probable que se
establezcan hibitos de ali-
mentacion saludables 2 lar-

go plazo
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