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Introducción 

 Muchas de las enfermedades crónicas en la edad 

adulta tienen su inicio en la infancia y la 

adolescencia. 

 

 Los periodos críticos y sencillos del desarrollo pueden 

influir en la respuesta individual a los cambios en 

toda la vida metabólica, fisiológica, ambiental y 

emocional 



Barker, D.J. (2007). The origins of the developmental origins theory. 

Journal of Internal Medicine, 261(5), 412-417 

 

Los factores nutricionales durante la vida fetal 

tienen influencia en las tasas de enfermedades 

cardiovasculares décadas mas tarde 



Obesidad 

 

¿ Problema de salud pública? 



Complicaciones 

• Hipertensión arterial 

• Diabetes tipo 2 

• Enfermedad Coronaria 

• Dislipidemia 

• Hipertrofia ventricular izquierda 

• SAOS 

• Severidad del Asma 

• Patología osteoarticular 

• Pseudotumor cerebral 

• Esteatosis hepática, colelitasis 

• Reflujo Gastroesofágico 

• Resistencia a la insulina, acantosis nigricans 

• Depresión, baja autoestima,  

• Disfunción psicosocial 

• Cancer colorectal 



Obesidad 

 En América del 21-24% de los niños y adolescentes tienen sobrepeso y la 

obesidad es del 16-18%. 

  En los EUA: sobrepeso >33% (Ogden 2008) 

 La obesidad en edad pediatrica se triplicó entre 2003 y 2006 

 

 





2006 Ecuador (Sociedad ecuatoriana de Ciencias de la Alimentación ) 

 Estudio en 2300 colegios 

 7% de ninõs > 5 años teniam sobrepeso u obesidad 

2008 



Factores que contribuyen a la obesidad 

pediátrica 

 
 Pre-natal 

 Privación nutricional en el feto 

 Diabetes gestacional 

 Peso al nacer 

 

 Infancia 

 Cuanto mayor sea el peso en el rebote adipocitario mayor será la probabilidad de 

obesidad  

 

 Otros (influencias externas): 

 Comida rápida 

 Productos precocinados 

 Productos azucarados (fructosa) 

 Poco acceso a Frutas y verduras 

 Lugares inseguros para actividades al aire libre 

 La inactividad física y el tiempo de pantalla 

 La baja actividad física en el colegio 

 Medios de comunicación 

 



Evolución hasta la edad adulta 

Riesgo de obesidad em Edad adulta 

Infancia 14% 

Edad prescolar 25% 

7 anos 41% 

12 anos 75% 

Adolescencia 90% 



Factores de protección 
La lactancia materna 

Familia com estilo de vida activo 

Bajo tempo de pantalla 

Padres no obesos 



Adolescencia 

 Periodo nutricionalmente mas vulnerable 

 Aumento marcado de la velocidad de crecimiento 

 Aumento de las necesidades calóricas 

 Cambios en el comportamiento alimenticio 

 Aumento del apetito (estímulo central) 

 Aumento de Atividades Sedentarias 

 

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


Obesidad - definición 

 Exceso / acumulación de grasa corporal, que se 

correlaciona con la mala salud 

 

 Índice de Masa Corporal (IMC) 

 

 

Infrapeso 
(delgadez) 

Normal Sobrepeso  Obesidad 

<P5 P5-84 P85-94 >P95 

>P99 

10-12 años 30-32 Kg/m2 

14-16 años ≥ 34Kg/m2 



 





Riesgo de subdiagnóstico en la población 

pediátrica 

 
 

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 mórbida  



¿Qual es la importancia de reducir el IMC? 

 

Redución en 10%  del IMC 

 
 

1. TA disminuye 10 mmHG 

2. Triglicerideos disminuye <100 mg/dl. 

4. HDL aumenta entre 3-5 mg/dl 

5. LDL  disminuye 
 

 



Prevención 

 

Diagnóstico Precoz  

 

Valoración 

 

Intervención 



Evaluacion 

 Historia Familiar (influencia genética y estilos de vida) 
 

 Historia alimenticia (diário de alimentación en las 24h 

previas) 
 

 Evaluación de los estilos de vida 

 1. Tiempo de pantalla (<2h/d) 

 2.Tipo, frecuencia, duración e intensidad de la actividad fisica 

/ dia  o semana 

 3.Tiempo de actividad física no organizada (ida al colégio, 

juegos, etc) 

 4. Tiempo de actividad sedentaria 

 



Evaluación 

 Examen Fisico 

 Antropometria, IMC, distribuición de la grasa corporal 

 TA 

 Estadio pubertario 

 Piel: acantosis nigricans, estrias, hirsutismo, acné… 

 Cuello (tiroides) 

 Auscultación CP 

 Abdomen- hepatomegalia 

 Aparato locomotor 



Evaluación analítica 

PEDIATRICS 2007;120:S193 



Intervención 

 

  DESAFiO 



Trabajo multidisciplinario 

Intervención 



Intervención 

1. RECONOCER LA OBESIDAD 

 Siempre incluye el IMC como un parámetro a evaluar 

 Registro de las curvas de índice de masa corporal 

 

2. INTERVIENE EN EL PACIENTE Y SU FAMILIA 

 La entrevista motivacional 

 Programas de intervención 

 Tratamiento farmacológico y quirúrgico 



INTERVENCIÓN 

 Comunicar de forma eficaz!!… 

 Entrevista motivacional – centrada en el paciente, no 

“directiva”  

 “Teoría del cambio” - disposición al cambio 

 Pre-contemplación (Pre-consciencia)  Contemplación 

(Consciencia)  Preparación (Intención)  Acción  

Mantenimiento 

 Centrar la intervención en las prioridades, preocupaciones e 

ideas/plan de los pacientes (familia) 

 



Intervención con la familia 

 Evaluar si la familia está preparada para cambiar 

 Hacer un plan de cambio también com la FAMILIA 

 Evaluar cuantas dietas intentaron previamente 

 



¿ Cual es el objetivo en la adolescencia? 

Establecer metas que se puedan alcanzar! 
 

 IMC P85-P94 – manutención del peso hasta que el IMC sea 
<P85 (crecimiento) 

 

 IMC ≥ P95 – pérdida de peso hasta que el IMC sea <P85  
 No más de 1Kg/semana 

 

 Periodicidad de las consultas 

  P85-P95 de 4-4 meses 

  P>95 mensualmente 
 



Intervención 

 

 Alimentación 

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

 Aumentar la ingesta de frutas / vegetales y limitar el tamaño de la porción 
(5 Go) 

 Desayunar y hacer comidas en familia  

 

 Ejercicio 

 Mínimo de  60 minutos/día de actividad moderada (de grupo/motivación) 

 

 Sedentarismo 

 Máximo de 2h/día de TV, DVD, ordenador, internet 

 No TV en la habitación/cuarto 



“5 to GO!” Message 

 

>11 años 
 

5: Comer 5 frutas/ vegetales al día. 

4. Consumir 4 produtos lácteos al día. 

3. Dar o recibir 3 elogios al día. 

2: No mas de 2 horas de pantalla/día. 

1. Al menos 1 hora de ejercicio al día. 

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 

1. La inactividad física es el cuarto factor de riesgo más importante para la mortalidad global 

2. La actividad física  regular ayuda a mantener un cuerpo sano 

3. La actividad física no debe ser confundido con el deporte 

4. Tanto la actividad física moderada, como la intensa trae beneficios para la salud 

5. Las personas entre 5-17 años deben hacer por lo menos 60 minutos de actividad física 

moderada a intensa todos los días 

6. Los adultos de 18-64 debería hacer al menos 150 minutos de actividad física de intensidad 

moderada durante toda la semana o al menos 75 minutos de actividad intensa durante 

toda la semana o una combinación equivalente de actividad moderada e intensa. Toda la 

actividad se debe realizar en periodos de al menos 10 minutos de duración. 

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

8. Estas recomendaciones son relevantes para todos los adultos sanos 

9. Hacer alguna actividad física es mejor que no hacer nada 

10. La intervención en la comunidad  puede ayuda a las personas a ser más activas físicamente 



Tratamiento farmacológico 

 (siempre añadido a ejercicio/alimentación) 

 

 Orlistat (≥12 anos) – solo en pos-puberes 

 

 Usar si falla la respuesta al enfoque dietético y conductual intenso  

 

  

 Sibutramina 

 

 



Tratamiento Quirúrgico 

 Cirurgía de control de peso 

 

 Riesgos peri operatorios, nutricionales y necesidad de 

alimentación cuidada para toda la vida. 

 

 Indicación si:  

 IMC ≥ 40 Kg/m2 + condición médica o IMC ≥ 50 Kg/m2 

 Madurez física (♀- 13a , ♂- 15a) 

 Madurez emocional y cognitiva 

 Intervención comportamental de por lo menos 6 meses  sin éxito 



El Colegio  

Y  

La Comunidad 



 Política y medio ambiente 

 Reducción de las barreras a la actividad física / Aumentar el espacio 
para el recreo y práctica de deportes 

 Políticas de transporte adecuadas  

 Media  

 Campañas de promoción de la actividad física (con soporte en 
comunidad/colegios) 

 Mensajes sencillos 

 Colegio 

 Intervenciones intensivas - plan de estudios sobre alimentación y 
actividad física 

 Trabajo con los padres 

 Calidad de los alimentos en cafeterías y maquinas expendedoras 

Otras medidas - ¿Que funciona? 

 



GRACIAS 
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