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Mesa Redonda: Obesidad en la infancia

Tratamiento de la obesidad infantil en Atencion Primaria

A. MARTINEZ RUBIO

Pediatra de Atencion Primaria. Centro de Salud de Camas (Sevilla). Grupo PrevInfad.

INTRODUCCION

La obesidad infantil sigue siendo un importante problema
de salud publica y una preocupacién para los pediatras que a
diario deben diagnosticar y tratar nuevos casos. Contamos con
gran niimero de guias de practica clinica y revisiones sobre el
tema y continuamente se publican ensayos diversos tanto para
el tratamiento como para la prevencién.

La principal dificultad es su multicausalidad. No es el resul-
tado de una tinica conducta o condicién sino que son muchos
los factores determinantes: genéticos, antenatales, conductuales,
psicolégicos, educativos, ambientales y socioeconémicos. Y por
eso no es facil ni la prevencién ni el tratamiento.

En este texto no se va a revisar la etiologia, el diagnéstico,
la clinica o complicaciones de la obesidad (OB), remitiendo al
lector a otras publicaciones mas completas‘-4. Se trata de una
reflexion sobre las diversas oportunidades que tenemos los
pediatras de Atencion Primaria para prevenir y manejar la OB
en las consultas, dia a dia. Por el momento no hay una receta
Unica, ni rapida. Sin embargo, podemos implementar poco a
poco una seleccion de consejos y unas pocas habilidades, las
principales de las cuales estan relacionadas con el estilo de la
comunicacion en la clinica. Solo cambiando nuestra forma de
trabajar podremos ayudar a nuestros pacientes y a la sociedad.

EL SINDROME DE RESISTENCIA A LA OBESIDAD

Asi ha descrito Baur®, una pediatra australiana, a un con-
junto de actitudes detectadas entre sus colegas: por una parte,
sensacion de nihilismo terapéutico (No puedo cambiar nada de la

sociedad; no puedo hacer que cambien los pacientes); por otro, una
cierta culpabilizacion de los propios pacientes o sus familias (Es
que es un desastre como comen. Es que no les preocupa la salud de
sus hijos. Es que no estdn motivados). A ello se suma un poco de
ignorancia sobre los recursos o instrumentos disponibles junto
con la sensacién de que consume mucho tiempo. En los paises
con otros sistemas sanitarios, ademas, puede que no esté claro
el modo de financiacién de muchas de las intervenciones para
prevenir o tratar la obesidad.

CARGA DE TRABAJO QUE SUPONE

Las cifras de prevalencia del sobrepeso (SP) y la obesidad
infantil son 26,1% y 9,1%, respectivamente, segtin el estudio
Aladino®. Es decir, que el 45,2% de los nifios y nifias espafioles
del grupo etario comprendido entre 6 y 9 afios tiene exceso de
peso. Leer esas cifras contribuye al desdnimo de los profesio-
nales pues se nos antoja una tarea improba.

Es como decir que la mitad de los nifios que nacen cada aflo
y que atendemos los pediatras de Atencién Primaria estdn en
riesgo de desarrollar OB o SP a lo largo de su infancia.

Para todos ellos, es esencial fortalecer las estrategias pre-
ventivas. Proporcionar consejo. Eso es algo a lo que estamos
habituados y constituye una de nuestras actividades principales
en el dia a dia. Solamente habra que modificar algunos detalles
que comentaremos mds adelante.

Sin embargo, todos los expertos estdn de acuerdo en que
no es posible un tratamiento exitoso de la OB si el paciente
(y en nuestro caso la familia y el paciente forman un todo) no
es consciente de que debe cambiar y tiene un cierto grado de
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motivacién. Es decir, que no hay que embarcarse en esfuerzos
terapéuticos intensivos sin un compromiso de cooperacion entre
ambas partes®.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA DE LAS DISTINTAS
INTERVENCIONES PARA LA PREVENCION DE LA
OBESIDAD INFANTIL

Dado que la obesidad infantil es un problema multifactorial,
resulta muy dificil determinar el peso relativo que los diferen-
tes factores aportan a la tendencia a ganar peso en exceso para
las personas concretas. Ademds, las intervenciones planifica-
das para la prevencién de la OB a nivel de poblacién general o
grupos concretos son demasiado variadas; algunas ambiguas
(no siempre esta bien definido en qué consiste el consejo, con
qué intensidad se emite, si va en algtin soporte...); que pueden
ir enfocadas a mas de un objetivo y, sobre todo, que para conocer
los resultados a largo plazo hay que esperar demasiado tiempo,
durante el cual pueden hacer su efecto tanto a favor como en
contra, otras muchas variables, que resulta muy dificil determi-
nar el impacto de cada uno de los componentes.

En la gufa de préctica clinica elaborada en nuestro pais por
la fundacién Cochrane Iberoamericana® se revisaron las publi-
caciones relacionadas, concluyendo en una serie de recomen-
daciones que se resumen en la tabla L.

A continuacién se ofrecen algunas sugerencias concretas
sobre actividades a realizar en las consultas de Atencién Pri-
maria.

LA PREVENCION DE LA OBESIDAD PASO A PASO

Parece estar claro que el riesgo de desarrollar OB tiene com-
ponentes genéticos pero de momento poco se puede hacer sobre
ellos, excepto a nivel de investigacion y para tenerlo en cuenta
en casos concretos. No es posible modificar los genes, pero si
el ambiente en que se gesta el bebé.

LOS CUIDADOS ANTENATALES

De cara a la prevencion de la OB, deben centrarse en tres
aspectos principales:

- Proporcionar una educacion nutricional a la madre (y a su
pareja y familia cercana), que incluya aspectos relativos a
las ventajas de la lactancia materna.

- Evitar la ganancia excesiva de peso y vigilar la apariciéon de
diabetes gestacional puesto que el peso elevado al nacer es
un factor de riesgo.

- Vigilar el crecimiento del feto, para detectar cuanto antes los
signos de desnutricion fetal, porque el peso bajo para la edad
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gestacional, especialmente si se sigue de una recuperacion
répida, también predispone a OB y sindrome metabdlico.

EL PRIMER ANO DEL BEBE

Fomentar y apoyar la lactancia materna debe ser una de
las principales preocupaciones de los pediatras. Eso significa
aprender a resolver las dificultades que surjan; proporcionar
alternativas al destete; contribuir a la formacién de otros cole-
gas para evitar que se retire la LM sin una indicacién objetiva.
Especialmente si la madre desea continuar amamantando.

La introduccién de la alimentacién complementaria no debe
hacerse en funcién de unos criterios relacionados con la curva
de peso del bebé o ni con el patrén de suefio. Tampoco deben
proponerse calendarios rigidos. Ante todo se debe proteger la
continuidad de la LM y adaptarse a las habilidades e interés de
cada bebé. Los padres deben entender y atender a las sefiales de
su hijo, tanto para el hambre como para la saciedad.

Las curvas de crecimiento de la OMS? son el mejor estan-
dar de comparacion, destacando la normalidad y la tendencia
ascendente. Tras décadas de hablar de percentiles, ahora nos
damos cuenta de que son una medida estadistica que no tiene
casi nada que ver con la salud de un individuo concreto y que
obsesionarse con ellos puede conducir a yatrogenia.

Si parece comprobado que una ganancia rapida de peso en
el primer afio o bien, cruzar por encima del Pc 50 pueden ser
indicadores de riesgo®.

EL SEGUNDO ANO

Casi siempre hemos sido menos rigurosos en las recomenda-
ciones de esta etapa, pero si se pretende una transicién natural a
la alimentacién normalizada, conviene comenzar con el primer
cumpleafios: masticar, evitar los triturados, retirar los biberones y
papillas y compartir la mesa familiar deben ser consejos unénimes
en ese momento. Las familias suelen ser influidas por la publicidad
y la industria que produce alimentos “para bebés”. Sin embargo,
éstos no son imprescindibles y pueden encerrar algunos riesgos,
especialmente retrasar la masticacién, ingerir raciones de mayor
tamano y el elevado contenido en azticares de muchos de ellos.

CONSEJOS SOBRE ALIMENTACION FAMILIAR Y
POR ETAPAS

Alo largo de las etapas preescolar, escolar y adolescente,
tanto en las visitas en salud como en las consultas a demanda,
se deben proporcionar consejos claros y coherentes sobre ali-
mentacién saludable. La importancia de los alimentos de origen
vegetal, que deben ser la base de la alimentacion: frutas, verdu-

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 201



Tratamiento de la obesidad infantil en Atencién Primaria

TasBLA L INTERVENCIONES PARA LA PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL.

FR!

Ambito Promocionar y apoyar la lactancia materna. A

sanitario Incluir en las visitas de seguimiento de salud infantil consejo nutricional y de fomento de la actividad fisica B
adecuado a la edad.

Promover buenos habitos alimentarios y de ejercicio de nifios y nifias y de toda la familia. v
Implicar a todos los profesionales del equipo de Atencién Primaria. v
Favorecer una imagen positiva del propio cuerpo y reforzar la autoestima de los menores. v
Evitar la estigmatizacion y la culpabilizacion de los menores con sobrepeso o de sus familiares. v
Destacar los aspectos ltidicos y enriquecedores de la actividad fisica y de una alimentacion variada, dejando en un v
segundo término los mensajes relacionados con la salud o la enfermedad.

Facilitar material de apoyo a los profesionales y las familias (escrito o audiovisual), con contenidos no v
discriminatorios y adaptados culturalmente a distintos colectivos sociales.

Ambito Incluir programas educativos orientados a la mejora de la dieta, la actividad fisica y la disminucién del sedentarismo, ¢

escolar que incluyan a la familia y al personal académico.

Las intervenciones escolares deben ser mantenidas en el tiempo, a lo largo de los cursos escolares y continuadas fuera C
del ambito escolar.

Ambito Restringir las bebidas azucaradas y fomentar el consumo de agua.

COMUNIEALIO poiplocer programas de actividad fisica fuera del horario escolar, adaptados a la edad y preferencias de los menores. B
Desarrollar medidas para restringir la oferta y la promocion de productos alimentarios con alto contenido en grasas o v
en azucares.

Fomentar la produccion y la accesibilidad a frutas y verduras por medio de politicas fiscales o subvenciones. v
Controlar la publicidad dirigida a los menores de productos con alto contenido en grasas o azticares. v
Etiquetar los alimentos procesados con informacién nutricional y sobre los potenciales efectos dafinos para la salud. v
Crear espacios seguros y agradables adecuados para el juego y también infraestructuras para el deporte en espacios v
publicos, para los menores y los adolescentes.

Impulsar actuaciones especificas (gratuidad, ayudas...) para facilitar el acceso a instalaciones deportivas municipales v
para nifios y nifas, adolescentes, sus familias y también para colectivos socialmente desfavorecidos.

Ambito Implicar a padres y madres en los programas orientados a mejorar la dieta y aumentar la actividad fisica para B

familiar prevenir la obesidad.

Desarrollar programas educativos dirigidos a las familias para fomentar un estilo de vida saludable, incidiendo en v
la alimentacion sana, conocimientos sobre la informacién nutricional contenida en el etiquetado de los alimentos y la
promocién del ocio activo.

Implicar a los nifios y las nifias en la compra de los alimentos y el aprendizaje de técnicas culinarias simples. v
Procurar que nifios y nifias realicen comidas regulares, junto con su familia y sin elementos de distraccién (como la v

television).

'FR: Clasificacion de la fuerza de la recomendacion de la Scotish Intercollegiate Guideline Network (SIGN)

A: Se fundamenta en al menos un metaandlisis, RS o ECA clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de
evidencias compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B: Basado en un volumen de evidencia compuesto por estudios clasificados como 2++, directamente aplicables a la poblacion diana y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+.

C: Basada en un volumen de evidencia compuesto por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a Ia poblacion diana de la guia que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D: Evidencia de nivel 3 0 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+

V: Buena prictica clinica. Es una prictica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

ras y legumbres, junto con los cereales y féculas. Proporcionar Y respetar el apetito de cada nifio, por lo que se debe dejar claro
proteinas de diversas fuentes alimenticias pero en pequefias  que las raciones deben ser proporcionales al tamaiio o edad del
cantidades. Evitar las bebidas dulces, el picoteo y las chucherfas.  nifio y su nivel de actividad“®.
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TaBLAIL.  RECOMENDACION O INTERVENCION PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTIL EN EL AMBITO SANITARIO.
Recomen-
Tipo de intervencion dacion  Comentarios
Intervenciones dietéticas aisladas B Ninguna publicacién de calidad sobre intervenciones con dieta

- Dietas hipocaldricas

- Dietas con modificacién de otros nutrientes:
Hiperproteicas, con aumento de fibra, con disminucién
de grasa, con alimentos de Indice glicémico bajo.

- Trafic-Light Diet. Alimentos verdes, amarillos o rojos
segtin su contenido en grasas

aislada.

No parece haber diferencia entre un tipo de dieta y otro.
La clave esta en la adherencia.

Ningtin estudio con seguimiento > 2 afios.

Reduccion del sedentarismo

Es uno de los pilares principales para el tratamiento.

Aumento de la actividad fisica

Tratamiento psicolégico

Se recomienda el tratamiento de apoyo psicolégico (con terapia
conductual o cognitivo-conductual) en menores y adolescentes

Tratamientos combinados B Se recomienda llevar a cabo intervenciones combinadas con dieta,
ejercicio fisico y modificacién conductual para la pérdida de peso
en ninos y nifias y adolescentes de 6 a 16 afios con sobrepeso u
obesidad, con la implicacion de la familia.

Tratamiento farmacoldgico. Alternativas: C En adolescentes (de 12 a 18 afios) con obesidad y comorbilidades

- Sibutramina (10 mg/dia)
- Orlistat (120 mg x 3) (con las comidas)
- Metformina (500-850 mg/12 h)

graves que no han respondido al tratamiento con dieta y cambios en
el estilo de vida, puede valorarse el tratamiento farmacolégico dentro
de un programa de modificacion del estilo de vida supervisado por
especialistas en endocrinologia y nutricion, medicina de familia o
pediatria con formacién en el tratamiento de la obesidad.

Estar atentos a los posibles factores de riesgo o D
indicadores de que se pueda desarrollar un TCA.

Los tratamientos farmacolégicos solo deben intentarse D
en caso de comorbilidades importantes y el fracaso de
otras intervenciones previas durante al menos 6 meses.

El agua debe proponerse como la tinica bebida necesaria.

La leche, elevada a alimento esencial en la dieta infantil, debe
tener menos protagonismo, pues puede llegar a sustituir a otros
alimentos también necesarios, haciendo méis monotona la dieta.

CONSEJO SOBRE JUEGO ACTIVO, ACTIVIDAD FISICA Y
DEPORTE

Han de ser inseparables del consejo nutricional. Deben ade-
cuarse a la edad e intereses de los menores y tener sobre todo
un componente ltidico®. El juego activo contribuye, ademas, al
desarrollo psicomotor y social de los nifios®.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA DE LAS DISTINTAS
INTERVENCIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA
OBESIDAD INFANTIL

En la tablas II y III se resumen muy escuetamente las reco-
mendaciones de la gufa de practica espafiola®. Parece quedar
claro que ninguna intervencién ha mostrado ser eficaz por si
sola y que parecen preferibles los enfoques combinados.
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Pero debe sefialarse que el grupo de trabajo hace notar que
los documentos revisados hasta la fecha tenian carencias que
debian ser enmendadas de cara a nuevos ensayos. Asi, por ejem-
plo, sefialaba que la calidad de los estudios era irregular; la gran
heterogeneidad en los disefios de los trabajos y la escasez de
estudios de suficiente duracion.

Este documento, publicado en 2009, esta en fase de actua-
lizacién y se estan terminando de revisar nuevas evidencias.
Entre las publicaciones mds recientes, aparecen intervenciones
novedosas con soporte en las redes sociales o las nuevas tec-
nologias de la comunicacién (TIC). También se han publicado
muchas que estdn enfocadas a sub-poblaciones concretas con
necesidades o circunstancias especificas.

Otra revisién, en 2011, pone en valor la eficacia de las inter-
venciones realizadas en el marco de la atencién primaria®?.

EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD EN LA PRACTICA:
LUCES Y SOMBRAS

El primer paso necesario es comunicar el diagnostico. Pero lo
dificil es hacerlo de manera que no genere rechazo sino coopera-

ci6n™. De ahi la importancia de las habilidades de comunicacién.
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TaBLA ITI.  RECOMENDACIONES CATALOGADAS COMO “BUENAS PRACTICAS” (V) PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTIL.

Sobre

Recomendar una dieta sana y equilibrada siguiendo la piramide de la alimentacién saludable.

alimentacién

La intervencién dietética no debe ser una actuacion aislada, sino que debe llevarse a cabo en el contexto de un cambio

en el estilo de vida, que incluya ejercicio fisico, tratamiento conductual y abordaje familiar.

La ingesta energética debe ser inferior al gasto energético, teniendo en cuenta la edad y nivel de actividad. Adaptarlo

individualmente.

Evitar las dietas restrictivas y desequilibradas porque no son efectivas a largo plazo y pueden ser peligrosas.

Los consejos en los cambios dietéticos deben ser proporcionados por profesionales de la salud que habitualmente

atienden a la poblacién infantil y juvenil.

Sobre actividad

Aumentar la actividad fisica espontdnea mas de una hora al dia (juego, tareas de casa, ir caminando al colegio...)

fisica

Recomendar tipos de ejercicio fisico adecuados a la edad y al interés de cada menor, empezando lentamente y

aumentando de forma progresiva la intensidad y su duracion.

Para reducir el

Retirar la TV, las videoconsolas y ordenadores de las habitaciones de nifios y adolescentes con sobrepeso u obesidad.

sedentarismo

Emplear terapias dirigida al estrés y otras técnicas psicolégicas (formulacién de objetivos, automonitorizacién, etc.)

Incluir el tratamiento psicolégico individual o grupal en los programas de intervenciones combinadas para menores y

adolescentes con obesidad.

TABLA IV. TIPOS DE HERRAMIENTAS UTILIZADAS POR ALGUNAS TECNICAS PSICOLOGICAS.

Tratamientos conductuales

Entrevista motivacional

Autovigilancia: diarios y registros.
Formulacion de objetivos.
Auto-instrucciones.

Rotura de cadenas.

Control de estimulo.
Reestructuracién cognitiva.
Manejo de las contingencias.
Prevencion de recaidas.

Preguntas abiertas.

Escucha reflexiva: reflexiones, afirmaciones y restimenes.
Detectar fase de predisposicién al cambio.

Favorecer la expresién de la ambivalencia.

Gestionar las resistencias.

Construir hipétesis.

Favorecer las automotivaciones y la autoeficacia.

Comunes

Cuidar el lenguaje.
Evitar etiquetas.

Proteger la autoestima.

Atender a las emociones.
Negociacion de objetivos y tareas.

El segundo, sera valorar el interés del menor o de la fami-
lia en recuperar un peso saludable. O, dicho de otro modo,
determinar el estadio de predisposicion al cambio. La actitud
de la familia es lo que debe determinar los siguientes pasos
a seguir.

Las técnicas de entrevista motivacional pueden ser un mode-
lo sencillo y respetuoso para indagar sobre las expectativas, las
conductas y, sobre todo, la ambivalencia®1¥. Sirven para guiar
al paciente (o a las personas adultas de la familia) a tomar sus
propias decisiones, detectar sus propias dificultades, mientras
que el clinico se encargara de abrir oportunidades.

Los consejos acerca de cambios conductuales deben ser nego-
ciados y deben estar relacionados con sugerencias para mejorar
la alimentacion, estrategias para aumentar la actividad fisica y
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disminuir el sedentarismo, y otros consejos sobre autocuidados
(suefio, higiene,...).

Hay también modelos de corte mas conductual con sus estra-
tegias propias que tienen los mismos objetivos. Pero en todos
los casos se debe preservar la autoestima de los menores y sus
familias, evitando la estigmatizacién, sefialamiento o culpabi-
lizacion (ver tabla IV).

Algunos profesionales han optado por modelos grupales
para el tratamiento. Este enfoque tiene algunas ventajas, como
el ahorro de tiempo para los clinicos. Ademas, proporciona un
ambiente mas seguro, de iguales, para las familias.

Parte de las recomendaciones pueden ser generales. Otras
deberan ser mas concretas y adaptadas a cada paciente o familia.
Lo ideal es que abarquen todos los aspectos de la salud: alimen-



tacidn, ocio, juego, sueflo, escolaridad, relaciones familiares y
emociones. Toda la familia debe involucrarse en los cambios.
Y debe existir, al menos al principio, un seguimiento cercano,
para detectar las barreras y buscar nuevos enfoques.

No hay ninguna dieta que ofrezca mejores resultados a largo
plazo. La clave esta en la adherencia a los cambios propuestos.

PAPEL DE LOS FARMACOS PARA LA OBESIDAD Y
CIRUGIA BARIATRICA EN LA INFANCIA

Por el momento parece razonable reservar estos elementos del
arsenal terapéutico para consultas especializadas y en caso de que
hayan fracasado otros intentos de conseguir un peso saludable.

Posiblemente el mas facil de utilizar sea la metformina,
especialmente si se trata de adolescentes con algtn criterio de
sindrome metabdlico®.

CONDICIONES IDEALES PARA MEJORAR LA EFICACIA
DE LOS PEDIATRAS DE AP EN LA PREVENCION Y EL
TRATAMIENTO DE LA OB

1. Tener acceso a formacién actualizada sobre obesidad infantil,
especialmente relacionada con habilidades comunicacionales
para la motivacién.

2. Disponer de mas tiempo para consultas programadas. Agen-
das flexibles, gestionadas por los propios profesionales.

3. Posibilidad de convocar y realizar consultas grupales.

4. Contar con el apoyo de otros profesionales.

5. Disponer de herramientas de ayuda en el escritorio de tra-
bajo: tablas de IMC, encuestas, dietas...

6. Colaboracién activa con centros escolares y otras entidades
de la comunidad cercana. Participacion en intervenciones
comunitarias.

7. Disponer de material educativo para padres.

8. Implementar sistemas de recordatorio de metas, citas...

9. Formar grupos de investigacion.
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