OBESIDAD en la
ADOLESCENCIA
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Muchas de las enfermedades crénicas en la edad
adulta tienen su inicio en la infancia y la
adolescencia.

Los periodos criticos y sencillos del desarrollo pueden
influir en la respuesta individual a los cambios en
toda la vida metabdlica, fisiolédgica, ambiental y
emocional



Barker, D.J. (2007). The origins of the developmental origins theory.
Journal of Internal Medicine, 261(5), 412-417
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Los factores nutricionales durante la vida fetal
tienen influencia en las tasas de enfermedades
cardiovasculares décadas mas tarde



Obesidad
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¢ Problema de salud pUblica?



Complicaciones
N e —

Hipertensién arterial

Diabetes tipo 2

Enfermedad Coronaria
Dislipidemia

Hipertrofia ventricular izquierda
NYON

Severidad del Asma

Patologia osteoarticular
Pseudotumor cerebral

Esteatosis hepdtica, colelitasis
Reflujo Gastroesofdgico
Resistencia a la insulina, acantosis nigricans
Depresion, baja autoestima,
Disfuncién psicosocial

Cancer colorectal
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En América del 21-24% de los nifios y adolescentes tienen sobrepeso y la
obesidad es del 16-18%.

En los EUA: sobrepeso >33% (Ogden 2008)
La obesidad en edad pediatrica se triplicé entre 2003 y 2006
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The double burden of malnutrition
In Latin American Children

m % Wasting (W/H <- 2 SD) m % Overweigth (W/H >+ 2 SD)
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2006 Ecuador (Sociedad ecuatoriana de Ciencias de la Alimentacién )

Estudio en 2300 colegios
/% de ninds > 5 anos teniam sobrepeso u obesidad

PORCENTAJE DE NINOS CON EXCESO DE PESO EN LATINOAMERICA

Argentina Brasil Mexico Chile Colombia

Riesgo de sobrepeso

Tl L 10% 13% 22% 11% 1%
obesidad

Base 811) (1090 447) 1126)




Factores que contribuyen a la obesidad

?edié’rricq

Pre-natal
Privacidon nutricional en el feto
Diabetes gestacional

Peso al nacer

Infancia

Cuanto mayor sea el peso en el rebote adipocitario mayor serd la probabilidad de
obesidad

Otros (influencias externas):
Comida rdpida
Productos precocinados
Productos azucarados (fructosa)
Poco acceso a Frutas y verduras
Lugares inseguros para actividades al aire libre
La inactividad fisica y el tiempo de pantalla
La baja actividad fisica en el colegio
Medios de comunicacién



Riesgo de obesidad em Edad adulta

Infancia

Edad prescolar

/ anos
12 anos

Adolescencia




Factores de proteccion

£/ La lactancia materna

Familia com estilo de vida activo

Bajo tempo de pantalla

Padres no obesos

El papel del pediatra en la

prevencion




Adolescencia
I

v Periodo nutricionalmente mas vulnerable

v Aumento marcado de la velocidad de crecimiento
v Aumento de las necesidades caldricas

v Cambios en el comportamiento alimenticio

v Aumento del apetito (estimulo central)

v Aumento de Atividades Sedentarias



http://www.123rf.com/photo_4447002_teenagers-hanging-out-in-front-of-television-eating-pizza.html

Obesidad - definicion
S [ ——

Exceso / acumulacién de grasa corporal, que se
correlaciona con la mala salud

Indice de Masa Corporal (IMC)

masa(kg)
estatura?(m -:]'

>P99

10-12 afios | 30-32 Kg/m?
<P5 P5-84 P85-94 >P95
14-16 afios | = 34Kg/m?




2 to 20 years: Boys
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2 to 20 years: Girls

Body mass index-for-age percentiles RECORD #
Date Aga Weight | Sialure B Comments
BMI -
35_
34_
==
a3 |
32_
= 31
T Cabmntn BE Waicht (] + Stalure o + Simiure for x 10,00 ——
o Weigh! 5 + Bslure (] -+ Stslurs (7} = T 30 —
25 —
— BMI P 28 —
— 27 ya 27
|- o s o —F— 26 —|
— 25 F 25 —
—24 = - 24
7
— 25 ra oq |
22 S 22
7 =
— 29 21 —
— 20 - 20 4
=
— 19 19 —|
10—
— 18 18—
17 E = 17
— 16 16—
— 15 15—
— 14 14—
—13 134
— 12 12—+
kg/m® AGE (YEARS) kg/m"
e e e e e e e e e e e e e e B e e
2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 189 20
Puiilsngd May 30, 2000 | mocdfied 10/ S00). r-uu"'l
SOURCE 0 Naticral Carser W
Fromaion 2003). .I’W

-wmqm-v;um




2007 WHO Reference
2007 WHO Reference

Age (completed months and years)
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Riesgo de subdiagndstico en la poblacion

pedidtrica
N e —

Pediatrics 2009;123:e153-e158

Ohio (1999-2007)
Solo diagnosticados

> 10% de los que tienen exceso de peso

» 54% de los obesos

> 76% con obesidad mérbida



¢Qual es la importancia de reducir el IMC?
N




Prevencion
Diagnostico Precoz
Valoracion

Intervencion
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Historia Familiar (influencia genética y estilos de vida)

Historia alimenticia (didrio de alimentacién en las 24h

previas)

Evaluacion de los estilos de vida
1. Tiempo de pantalla (<2h/d)

2.Tipo, frecuencia, duracién e intensidad de la actividad fisica
/ dia o semana

3.Tiempo de actividad fisica no organizada (ida al colégio,
juegos, efc)

4. Tiempo de actividad sedentaria



Evaluacion
I

Examen Fisico

o0 Antropometria, IMC, distribuicién de la grasa corporal
o TA

0 Estadio pubertario

0 Piel: acantosis nigricans, estrias, hirsutismo, acné...

o Cuello (tiroides)

o Auscultacion CP

0 Abdomen- hepatomegalia

O Aparato locomotor



TABLEE Laboratory Assessments to be Considered in Primary Care
Settings
BMI Tests

==85th—%dth percentile, with no risk Fasting lipid levels

factors
==85th—94th percentile, with risk Fasting lipid levels, AST and ALT
factors (eq, famiky history of levels, and fasting glucose levels
obesity-related diseases, elevated
blood pressure, elevated lipid
=vels, or tobacco use)
=95th percentile Fasting lipid levels, AST and ALT

levels, and fasting glucose levels

AST Indicates aspanate aminotransferase; ALT, alanine aminotransfersse.

PEDIATRICS 2007;120:S193



Intervencion

DESAFIO



Intervencion
S

Trabajo multidisciplinario



Intervencion
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1. RECONOCER LA OBESIDAD

Siempre incluye el IMC como un pardmetro a evaluar

Registro de las curvas de indice de masa corporal

2. INTERVIENE EN EL PACIENTE Y SU FAMILIA

La entrevista motivacional
Programas de intervencion

Tratamiento farmacolégico y quirtrgico



INTERVENCION
S 5

Comunicar de forma eficaz!l...

0 Entrevista motivacional — centrada en el paciente, no
“directiva”

“Teoria del cambio” - disposicién al cambio
Pre-contemplacion (Pre-consciencia) - Contemplacion
(Consciencia) > Preparacién (Intencién) > Accién -
Mantenimiento

Centrar la intervencién en las prioridades, preocupaciones e

ideas/plan de los pacientes (familia)



Intervencion con la familia
I

0 Evaluar si la familia estd preparada para cambiar
0 Hacer un plan de cambio también com la FAMILIA

0 Evaluar cuantas dietas intentaron previamente



¢ Cual es el objetivo en la adolescencia?

Establecer metas que se puedan alcanzar!

o IMC P85-P94 — manutencién del peso hasta que el IMC sea
<P85 (crecimiento)

0 IMC = P95 — pérdida de peso hasta que el IMC sea <P85

No mds de 1Kg/semana

o Periodicidad de las consultas
P85-P95 de 4-4 meses
P>95 mensualmente



Intervencion
S

Alimentacion
o Limitar la ingesta de sodas y comidas en restaurante (++ fast-food)

0 Aumentar la ingesta de frutas / vegetales y limitar el tamafio de la porcién

(5 Go)

0 Desayunar y hacer comidas en familia

Ejercicio

0 Minimo de 60 minutos/dia de actividad moderada (de grupo/motivacion)

Sedentarismo
0 Méximo de 2h/dia de TV, DVD, ordenador, internet
0 No TV en la habitacién/cuarto
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>11 anos

5. Comer 5 frutas/ vegetales al dia.

4. Consumir 4 produtos lacteos al dia.
3. Dar o recibir 3 elogios al dia.

2. No mas de 2 horas de pantalla/dia.
1. Al menos 1 hora de ejercicio al dia.
0. No usar bebidas azucaradas, nunca.
Go: Sea bueno por dentro y fuera!

Cleveland Clinic Pediatric obesity



10 Verdades de la Atividad Fisica — WHO 2011
N [ —

1. Lainactividad fisica es el cuarto factor de riesgo mds importante para la mortalidad global
La actividad fisica regular ayuda a mantener un cuerpo sano

La actividad fisica no debe ser confundido con el deporte

S

6. Los adultos de 18-64 deberia hacer al menos 150 minutos de actividad fisica de intensidad
moderada durante toda la semana o al menos 75 minutos de actividad intensa durante
toda la semana o una combinacién equivalente de actividad moderada e intensa. Toda la
actividad se debe realizar en periodos de al menos 10 minutos de duracién.

/. Las principales recomendaciones para los mayores son los mismos.

8. Estas recomendaciones son relevantes para todos los adultos sanos

10. La intervencién en la comunidad puede ayuda a las personas a ser mds activas fisicamente



Tratamiento farmacoldgico
N e —

(siempre afadido a ejercicio /alimentacién)

o Orlistat (=12 anos) — solo en pos-puberes

Usar si falla la respuesta al enfoque dietético y conductual intenso

o Sibutrensina



Tratamiento Quirdrgico

Cirurgia de control de peso

O Riesgos peri operatorios, nutricionales y necesidad de
alimentaciéon cuidada para toda la vida.

o Indicacion si:
IMC > 40 Kg/m? + condicién médica o IMC > 50 Kg/m?
Madurez fisica (9- 13a, &- 15a)
Madurez emocional y cognitiva

Intervencién comportamental de por lo menos 6 meses sin éxito



El Colegio
Y

La Comunidad



Otras medidas - ¢Que funciona?

o Politica y medio ambiente

Reduccién de las barreras a la actividad fisica / Aumentar el espacio
para el recreo y prdctica de deportes

Politicas de transporte adecuadas

o Media

Campaiias de promocidon de la actividad fisica (con soporte en
comunidad /colegios)

Mensajes sencillos

o Colegio

Intervenciones intensivas - plan de estudios sobre alimentaciéon y
actividad fisica

Trabajo con los padres
Calidad de los alimentos en cafeterias y maquinas expendedoras
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