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Definiciones de malnutricion

Malnutricion

Malnutricion por déficit/
Desnutricién/

) Malnutricion por exceso
Nutricion Sub-Optima

Retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU) y Bajo peso
al nacer (BPN)

4 Retardo en talla/

Baja talla para la edad/
Desnutricion cronica/

Desnutricién global/
Bajo peso parala edad/

Insuficiencia ponderal Obesidad

Sobrepeso JJ

4 Desnutricién aguda /
Bajo peso para la talla
Emaciacion/

— Deficiencias de
Micronutrientes/
Deficiencias de vitaminas y
minerales/Hambre oculta
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MALNUTRITION AFFECTS
ALL REGIONS WORLDWIDE

ACRO55 THE GLOBE
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ADULTS, 18 years and WOMEN of reproductive age are

older, are overweight affected by iron-amenable anaemia
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of these are OBESE ADULTS are underweight
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children under the age of children are stunted children are wasted
5 years are overweight or obese (too short for age) (too thin for height)
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2018. The double burden of malnutrition. WHO
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INICIO / MEDIOS / NOTICIAS EBEEEE

Vuelve a crecer el hambre en el mundo, impulsada por los
conflictos y el cambio climatico, segun un nuevo informe de la
ONU

815 millenes de personas padecen hambre, con millones de nifnces amenazados de malnutricién

David Boasley

Gilbert F. Houngbo, Presidente del FIDA, Jos€ Graziano da Silva, Director Genersal de la FAQ, y David Beasley, Director
Ejecutivo de! PMA, durante !a presentacion del informe.

15 de septiembre de 2017, Roma — Tras haber disminuido de forma constante durante mas de una década,
vuelve 3 aumentar el hambre en el mundo, que afectd a 815 millones de personas en 2016 -el 11 por ciento

de la peblacion mundial-, segidn la nueva edicion del informe anual de |la ONU sobre seguridad alimentaria y
nutricicn publicada hoy. Al mismo tiempo, multiples formas de malnutricion amenazan la salud de millones

de nersonas.
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LA NUTRICISEN Y LOS ODS:

FUNDAMENTAL EN LA AGENDA 2030

A nivel mundial, nunca antes se ha dado RVYj Una buena nutricién tiene como
tanta prioridad a la nutricién, y resultado un aumento de la
esto requiere la cooperacidon de todos @ productividad de la mano de obra,
los actores. mayor capacidad mental y una vida

mas larga y mas sana.

Las guerras y los conflictos
son los principales
factores subyacentes de la
inseguridad nutricional.

La degradacién de los suelos y
la reduccién de la
biodiversidad ponen en riesgo
nuestra capacidad para
cultivar alimentos.

Sin una alimentacién
nutritiva suficiente, la
capacidd_ad_de . .
Los sistemas aprendizaje y el enfoque
alimentarios 13 se ven gravemente
menoscabados.

sostenibles reducen @
cI‘é!s efmlslo_nes de %ases 5 Mejorar el estado nutricional
e efecto invernadero. de las nifias adolescentes, las
El | mujeres y los nifios mejora la
P Sg:sg::;glﬁei escolarizacidon y reduce las
ge al;lmelntos repducen las desigualdades de geénero.
pérdidas y el desperdicio Para garantizar una
de alimentos. buena nutricion, se
requiere acceso a
Las ciudades sostenibles SECErer

saneamiento.
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BUENA
SALUD

Una mejor nutricion
reduce la presién de
la poblacién sobre los
océanos del mundo.

requieren sistemas
a"mﬁ:‘:aalgsoisn“;:é?:ggsy Una buena nutriciéon para todas
" las personas aumenta la demanda
de alimentos saludables, que
requieren fuentes de energia

La reduccion de las
limpia y saludable.

desigualdades actuales
respecto a la nutricién
disminuira las desigualdades
en cuanto a los ingresos.

La malnutricién en todas sus

formas disminuye la

productividad econédmica y

9 aumenta innecesariamente los
costos de la atencién sanitaria.

La mejora de la nutricién a lo
largo de la vida respalda el

aprendizaje y el posterior &
potencial de innovacion.

DECENIO DE LAS NACIONES UNIDAS DE
ACCION SOBRE LA NUTRICION

( ® ® & © ® o o ® ® ® o o O
2016-2025

FUENTE: Departamento de Nutricion para la Salud y el Desarrollo de la OMS, 2018.



Mortalidad por desnutricion

Década N° estudios Mediana de letalidad (%)

1950 7 20.0 | (9.0 - 50.0)
1960 24 25.7 | (11.0-52.5)
1970 6 245 | (16.0-37.0)
1980 20 13.7 | (3.3-51.0)
1990 10 23.5 | (4.4 - 49.0)

Schofield C. y Ashworth A.. ¢Por qué siguen siendo tan altas las tasas de mortalidad por
malnutricion grave? Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 1(4), 1997



Mortalidad segun tipo de desnutricion
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Weisstaub G, Soria R, Araya M. Lancet 2004 (Letter)



Causas de Muerte en menores de 5 afos

Measles 4% Pneumonia 19%

Diarrhoea 17% Injuries 3%

Other 10%
HIV/AIDS 3%

50 % de las muertes de los ninos menores de 5 anos
se relacionan con la Malnutricion

Drycc J cil adr Laritct cUuJ, JVUJ. 1177/ ..;2




Desnutricion

Afecta a todo el organismo

~v"?

Dafia especialmente a los menores de 2 afios

* Produce retraso del crecimiento y DSM
* Es potencialmente recuperable
« La causa mas frecuente es la hipo alimentacion

« Condicionado por el medio ambiente

Weisstaub G y col. Desnutricion en la infancia. En: Meneghello J. Pediatria (Ed. Panamericana) 2013; 213-2018



Clasificacion de la desnutricion

* Tipo Falta proteinas y energia Marasmo)

Falta de proteinas (Kwashiorkor)
Ambas (Mixta)

e Gravedad Leve — Moderada - Grave

« Motivo Falta de comida (primaria)
Por enfermedad (secundaria)

Ambas (mixta)

 Evolucion Aguda — Cronica



Clasificacion nutricional

Calificacion Nutricional <1ano* Entre 1anoy5anos 29dias  Entre 5 anos 1 mesy 19 anos**
Desnutricion P/E < -2DE PIT<-)DE IMC/E <-20F

Riesgo de Desnutrir P/E<-1DEy>-2DE PIT<-1DEy>-20F IMC/E <-1DE y > - 20E

Normal 0 Eutrofico P/E>-1DEy < +1DE PIT>-1DEy < +1DE IMC/E > -1DE y < +1DE
Sobrepeso PIT2+1DE y <+2DE PIT2+1DE y <+DE IMC/E 2 +1DE y < +20F
Obesidad P/T>+20E PIT > +)DE IMC/E 2 +2DE y < +3DE
ObesidadSevera ~ —emeeem e IMC/E > +3DE

*En los nifios menores de 1 afio el indicador P/E es el que determina (& calificacion nutricional, salvo que el indicador PIT sea 2 +4DE, situacion ena cual prima el indicador PIT,

** Para nifios y nifias mayores de 5 afios [a denominacion de (a calificacion nutricional debe cefiirse de acuerdo a la Norma para la evaluacion nutricional de nifios, nifias y

adolescentes de 5 19 afios de edad.
Patrones de crecimiento para la evaluacion nutricional de nifios, nifias y adolescentes desde el nacimiento hasta
los 19 afos de edad. MINSAL 2018



Organizacion politica y estructura juridica
(Chile 1920 -1980)
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Mortalidad infantil

Agua potable, saneamiento ambiental y
desnutricion en Chile (1980-2000)
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Evaluacion Nutricional
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Nifio desmedrado
Nino desmedrado y emaciado

desnutricén
Nifio emaciado . crénica
desnutricién aguda
desnutricion y crénica
aguda

I
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Talla en ninos de 7 anos de alto y
bajo Nivel Socio Econdomico

Percentiles
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Height and weight standards for preschool children. How relevant are
ethnic differences in growth potential? Lancet. 1974 Apr 6;1(7858).611-4.



El que tiene... puede

Los nifios de todo el mundo tienen el mismo potencial de crecimiento si reciben una
atencion optima desde el comienzo de sus vidas
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Source: WHO Multicentre Growth Reference Study Group. Assessment of linear growth differences among
populations in the WHO Multicentre Growth Reference Study. Acta Paediatrica (2006).



¢, Por gué se desnutren los ninos?

Altos requerimientos nutricionales

Crecimiento

Dependenciasalimentaria
Enfermedades frecuentes (diarrea, IRA)
Lactancia-materna de corta duracion

Pobrealimentacion complementaria

Toran B. Manejo del nifio desnutrido. Salud de la Nifiez. Diplomado a distancia. Unidad 1.1997
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-l 19 2

aceites y grasas  cereales, azcar  productos animales lequnbres  alimentos en
y vegetales y frutas general

. w {EARBOHIDRATOS] EROTEIMS LINERALE? EITAMINAS AGUA
Nutrientes

—Alrr-

Funciones ENERGETICAS PLASTICAS REGULADORAS




Causa Suficiente y Malnutricidn

O Pobreza B Nutricion
O Sist familiar W Sist social



8a)o aporte

Inseguridad Insuficiente Londiciones

alimentaria Cuidado materno

Desastres naturales,

guerras

Olaf M. Malnutrition and health in developing countries JAMC - 2 AOUT 2005; 173 (3)



Modelo Causal de la Desnutricion

CONCECUENCIAS A CORTO PLAZO DESNUTRICION

(Morbilidad, Mortalidad)

INFANTIL

CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO
(Déficit intelectual)

INGESTA NUTRICIONAL @——m—mt—» ENFERMEDAD
INADECUADA v

Causas

inmediatas

Seguridad alimentaria

SALUD MATERNO INFANTIL
Lactancia materna/ alimentacion infantil
Practicas de higiene
Cuidado psicosocial
Cuidado en el hogar

T EDUCACION INADECUADA

Recursos Humanos, Econdmicos y
control organizacional

X f 7

Super estructuraideolégicay politica

Estructura econdmica

Estructura politica, social y econ0mica

Servicios de salud
insuficiente

Causas
Subyacentes

Causas estructurales
0 determinantes
Basicos

UNICEF 2011



Desnutricion y adaptacion

‘ Menor aporte de alimentos (calorias) ‘

Llega el mensaje al cerebro (hipotalamica)

Llega el mensaje a una glandula (ipdfisis)

< hormona que del crecimiento I Disminuye trabajo de [a tiroioes 1< Hormona para el stress (ACTH)

Disminuye el gasto de energia | < Velocidad de renovacion celular| | < Crecimiento y actividad fisica

SOBREVIVIR




Tipos de desnutricion

Marasmo
Frecuencia +++
Tiempo +++
Edad <1 afo
Dieta < todo
P/E y P/T <
Enflaquecimiento si
Proteinas N
Edema no

Kwashiorkor

+

+

>1 ano
< proteinas
variable
ho
bajas
si (miembros inf.)

Marasmo y Kwashiorkor: dos entidades clinica diferentes. En: Ménckerberg F. Desnutricion infantil; 1988: 13-34



Examen fisico

» Aspecto general y signos vitales

* Piel (color, dermatitis, petequias)
- TCS (distribucion, edema)

* Mucosas (color, humedad)

» Pelo (color, fragilidad)

* Masa magra (tono, fuerza)

- Rosario costal, craneotabes



Marasmo




Kwashiorkor




- Crece mas lentamente

Desnutricion leve

No tiene alteraciones importantes en el cuerpo

» Irritabilidad o actitud pasiva
Apetito normal o irregular

Tiene periodos de diarrea y constipacion

Las infecciones son frecuentes y mas prolongadas



Muy delgado y con cara de viejo (pérdida de

la grasa)

Disminucion de la fuerza (atrofia muscular)
Las manos y pies muy frios

Puede tener hinchazon de los pies y piernas
El pelo se puede caer facilmente

No sonrie, esta irritable y tiene llanto

guejumbroso

El abdomen esta muy adelgazado-distendido




Mayor riesgo de muerte (corto plazo)

A

9 8.4

Riesgo de morir

2.5

1.0

Grave Moderada Leve Nifios bien nutridos
(< 60% P/E) (60-69% P/E) (70-79% P/E) (> 80% P/E)

Caulfield L et al. Undernutrition as an underlying cause of child deaths associated with diarrhea, pneumonia,
malaria, and measles. Am J Clin Nutr 2004,;80:193-198



Desnutricion y diarrea

14 -
12- M Desnutridos
104 [1 Eutroficos

o N b O O

Episodios por aro Duracion de cada episodio



Tiempo de hospitalizacion

Indices de Complicaciones Postoperatorias

Desnutridos 48%

Tiempo Promedio de Hospitalizacion

Desnutridos 29 dia

Fuente: Warnold 1984

Charlette, G. Desnutricion: un costo oculto en los servicios de salud.Ross Products Division 1994



Mavor riesgo desarrollo
de mortalidad mental

disminuido
e

Capacidad reduciia
de cuidado de ninos

Riesgo mayor
de enfermedades
Ty, CrOmIC A del adultn

Destete a destiempo
infecciones
4 repaticion

Alimentacion
complementaria

intelectual
disminuida
I L] A F = Ly ‘.
con Imﬁua%:
de crecimiento.
Mayor .
mortalidad Adisrrer e On Capacidad
materna Inadecuada mental

disminuida



ANos de escolaridad en desnutridos

12.0

10.0

2.0

;E .0

4.0 o

2.0 4

0.0 T T

Republica

Costa El Guatemala  Honduras Nicaragua Panama -
Dominicana

Rica Salvador

B Desnutnidos O Mo desnutridos

Costo del Hambre. Impacto Econémico y Social de la Desnutricion Infantil (Centro América y R. Dominicana). PMA, CEPAL 2007



Capacidad de trabajo en sujetos con
baja tala Tella (em)

10 - m 158 a 159,9

A menor talla menor capacidad para cortar cafa
. @160 a 164,9

9 1 0165 a 169,9
g - 0170 a 174.9

Productividad (Ton /dia)
o1

*p <0.05

Floréncio TT et al. Short stature and food habits as determining factors for the low productivity of sugarcane labourers in the
State of Alagoas, north-eastern Brazil. Arch Latinoam Nutr. 2008;58:33-9.



Modalidades de Tratamiento

» Hospital

"w

’entro cerrado de recuperacion nutricional

N—— T— S
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-Frente a las enfermedades
que. ginem hsmrser'la frente
ala 'I'r' el lin or"l'umo
social de I_ aeblos - |
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30

25

20

15

Proportion

10

Desnutricion y obesidad

29.7

27.3

Underweight

O Urban national health survey
of Pakistan (1990-1994)
m Karachi survey (2004-2005)

16.7
14.3
3.0
Stunting Overweight
/obesity

Jafar, T H et al. Arch Dis Child 2008;93:373-378



Obesidad

Aumento del tfejido graso
corporal debido a un aumento
de la ingestion caldrica

relacionada con la disminucidon

del gasto de energia.

ENFERMEDAD CRONICAY EPIDEMICA
MULTIFACTORIAL

ASOCIADA A PATOLOGIAS CRONICAS

TRATAMIENTO INCIERTO




Prevalencia de obesidad
hasta 5 anos

Hombres 24 m 36 m 52 m 60 m
N 426 302 538 539
Z IMC 0,80 0,80 0,97 0,929
(1.0) (1.1) (1,1) (1.2)
% OB 10,3 16,5 16,3 18,6
ZTE -0,19 -0,26 -0,18 -0,03
(1,1) (0,96) (0,92) (0,24)
% Z TE 2,3 2,5 1,8 1,5
= -2
Mujeres 24 m 36 m 52 m 60 m
N 429 350 549 550
Z IMC 0,80 0,85 0,90 0,85
(1,0) (1,0) (1.0) (1,0)
% OB 10,3 10,4 12,5 12,6
Z TE -0,04 -0,21 -0,21 -0,06
(0,98) (0,92) (0,87) (0,86)
% Z TE 2,0 1,9 2,3 0,9
= -2 @ Cbesidad ~ Scbrepeso @ Normal @ BajoPeso @ Desnutricion

Kain J y col. . Asociacién entre el indice de masa corporal y la o
talla desde el nacimiento hasta los 5 afios en preescolares Mapa Nutricional JUNAEB 2017
chilenos. Rev Med Chile 2011; 139: 606-612



Diagndstico de obesidad

Indicador : IMC (kg/m?)

> p 95: Obesidad (2>DS)

p 85 a 95: Riesgo de obesidad (1 a 2 DS)
p85y 10 : Eutrofia (1 a1l DS)

< pl0 : Bajo peso (-1DS)

*Rev.Chil Nutr 2004:31:128-137



IMC como senal de alarma

Cambio del canal de = T
crecimiento del IMC en dos _ | ' , 9‘?
controles (por ejemplo Lt 2cets i
cambio del IMC desde el - Brgsinceaine e l
rango percentil 50-75 a - s ,/‘
percentil 75-85) RuEi o ///jl?"h"_j:‘
Aumento del IMC > 1,5 T
puntos en 6 meses ! i

Age (years)

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

NORMA TECNICA DE EVALUACION NUTRICIONAL DEL NINO DE 6 A 18 ANOS 2003. MINSAL




Percepcion materna del estado
nutricional de ninos

100 -
90 ~

80 -
O Sobrevalorada

70 1 mAdecuada
60 - B Subvalorada

50 A
40 -
30
20 A
10

Riesgo de presentar malnutricion por exceso en los ninos

cuyas madres subestiman su estado nutricional
OR:21.8 (11.4 a 41.5) P <0.001




Edad a la que empieza la obesidad

3.5
Obese
3.
ek
§ 2.5 4 P "
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Evolution of BMI z-score from birth to 5 years in normal,
overweight, and obese 5-year-old Chilean children.

Kain J et al. Accelerated growth in early life and obesity in preschool Chilean children.Obesity 2009, 17, 1603-1608.



Prevalencia e Incidencia de sobrepeso y
obesidad en ninos de USA

A Boys
305 I Overweight [l Obese 304 —a#— Overweight at baseline
e —m— Normal weight at baseline
2549 R 254 Total cohort
=
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S 154 o] 15
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g S
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=
=
=
5 < 5] =
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0- T T T T (0] T T | N T T T T T T
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B Girls
30+ I Overweight [l Obese 30+ —a#— Overweight at baseline
—=— Normal weight at baseline
25+ xX 254 Total cohort
=
8 20
- 20 =]
R 3
e
g o
k) 15 e 15
S D
5 3
e 10 = 10+
=
=
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Cunningham SA et al. N Engl J Med 2014;370:403-411.



Estilos de alimentacion y obesidad

(n=872;11% vy 13 % obesidad sobrepeso: educacion materna 14 anos)

Permissive

Parenting style

Kyung E. Parenting Styles and Overweight Status in First Grade. Pediatrics 2006;117;2047-2054



Tamano de las porciones e ingesta de energia

2- & 3-Year-Olds 4- & 5-Year-Olds
I
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(n=444) (Nn=2,058) (n=441) (Nn=408) (n=1,923) (n=412)

Percentiles of sample distribution for energy Intake

Figure Mean number of eating occasions, number of individual foods consumed, and portion size Z SCORES of preschool-aged children
(N=5,686) partitioned according to percentiles of the sample distribution for energy intake.

Kristen L et al. Portion size of common foods predicts energy intake among preschool-aged children. J Am Diet Assoc 2004; 104:975-79



Obesidad y TV en habitacion

Boys

21

EMI (kg/m?)

17 -

(n=193, impedanciometria)

B No TV in the bedroom B{WS B "o TV in the bedroem
1 TV in the bedroom 21 1 [ TV in the bedroom
J— ' = 17 T
& Pl | i
E T
L
-
0
I m 13 - |‘
2 3 4 ' 1 2 3 4
Encuesta Encuesta

Christelle D. et al. Association Between Television in Bedroom and Adiposity Throughout
Adolescence. OBESITY 2007; 2495-2503



Familia. Obesidad de los padres

0.5
Parent obese

/ Overweight @7
04
Parent obese
/‘ Obese @7
0.3
Parent obese
/ Normal @7
0.2 Parent non-obese
Obese @7
Parent non-obese
0-1 P~

P PPN PN Y -
VST VST IO LT

Conditional change in fat z score

0 1 1
Parent non-obese
0.1 Normal @7
aged 7 aged 11

C M Wright. Tracking of obesity and body fatness through mid-childhood. Arch Dis Child 2010;95:612-617



Psychosociall7-20 é_. N
Depresion — &V

Trastornos alimentarios
Matonaje escolar

Pulmonary22-24
Trastornos del suefo

Asma
Intolerancia al ejercicio

Gastrointestinal30.31

Cardiovascular25-29
Dislipidemia
Hipertension

Disfuncion endotelial
Reflujo gastro esofagico

Calculos biliares
Renal36

Glomeéruloesclerosis
Endocrine32-35

Diabetes tipo Il

Pubertad precoz s)
Ovario poliquistico

Musculoskeletal37-40
Pie plano
Epifisiolisis femoral




Alternaciones metabolica en ninos y
adolescentes obesos

N
80
70
60 G
20 HDL < $0mpdl.
HTG>110 mgdl.
o p2 X HPrat>p9
k1l HBPC>p W
20
1
0

BURROWS A, et al. Sindrome metabdlico en niflos y adolescentes: asociacion con
sensibilidad insulinicay con magnitud y distribucion de la obesidad
Rev. méd. Chile, feb. 2007, vol.135, no.2, p.174-181



Perimetro abdominal en ninos

Percentile for boys Percentile for girls

[ oth 25th 5oth 75th 90th [oth 25th 5oth 75th 90th
Intercept 39.3 43.2 429 43.3 43.8 39.9 41.8 43.6 450 46.8
Slope 1.8 1.9 2.1 26 34 1.6 1.7 1.9 2.3 29
Age (y)
2 429 46.9 47.1 48.6 50.6 431 45 474 496 525
3 44.7 48.8 49.2 51.2 54.0 44.7 46.8 493 519 554
4 46.5 50.6 51.3 538 574 46.3 485 512 542 58.2
5 48.3 52.5 533 56.5 60.8 479 50.2 53.1 56.5 61.1
6 50.1 543 554 59.1 64.2 495 51.8 55.0 588 64.0
7 51.9 56.2 57.5 61.7 67.6 51.1 535 56.9 61.1 66.8
8 53.7 58.1 59.6 64.3 71.0 52.7 552 58.8 634 69.7
9 55.5 59.9 61.7 67.0 74.3 54.3 56.9 60.7 65.7 72.6
10 57.3 61.8 63.7 69.6 77.7 55.9 58.6 62.5 68.0 75.5
I 59.1 63.6 65.8 72.2 8l1.1 57.5 602 644 703 78.3
12 60.9 65.5 679 74.9 84.5 59.1 619 66.3 726 81.2
13 62.7 674 70.0 77.5 879 60.7 636 68.2 7459 84.1
14 64.5 69.2 72.1 80.1 91.3 62.3 65.3 70.1 772 86.9
15 66.3 711 74.1 82.8 947 63.9 67.0 72.0 795 89.8
16 68.1 729 76.2 85.4 98.1 65.5 68.6 7359 81.8 92.7
17 69.9 748 78.3 88.0 161.5 67.1 70.3 758 84.1 95.5
18 71.7 767 80.4 90.6 104.9 68.7 72.0 77.7 86.4 98.4

Fernandez j et al . ,Waist circumference percentiles in nationally representative samples of african-american,
european-american, and mexican-american children and adolescents. J Pediatr 2004;145:439-44



TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Intervencion temprana

La familia debe estar preparada para el cambio
Cambios pequeios pero mantenidos (dieta, act. fisica)
Clinicos debe apoyar, ayudar, enfatizar y no criticar.

Equipo multiprofesional

American Academics of Pediatrics 1998



Modelo Tranteorico de Etapas de Cambio

Etapa

Carocltersticas

Metas de lo consejeria

Precontemplacion «

Desinterés por modificar la
conducta

Sensacion de falta de efica-
cia y habilidades para rea-
lizarka

» Sensibilizar respeco

» o consuwme frutas mi
werduras diadameenite,

a necesidad y benefi- -
ni le interaesa hacerlo.

cios del cambio de
conducia.

s o consume frutas mi

weerduras dicricrmeenites,

Contemplacion » Conciencia de ufilidad de Maofivar el cambio de cree aue deberia ha.
cambiar la conducdia conducia r_'erl-r_'nqperﬂ o5& deci
+ Sensacion de falta de habi- da.
lidades para realizarla
Preparacién » Conciencia de necesidad Incentivar el desarrollo « Mo consume frutas ni
de cambiar yejecucion de un ph]n '-.-'-E:H_‘IL.IrU_S diariaomente,
» Dedision de cambiar de de accion pero QUIsTs Sifipesdra
. hacerlo actualmente.
« Temor a fallar
Accién + Realizacion del cambio de Reforzar habilidades =Estd consumiendo
conducta para afrontar riesgo R SR
de recdidas ramente .
Mantencién » Incorporacion de la conduc- « Monitorear logroy re-

ta como habito de vida, lue-
go de 6 meses de adoptada

e Estd consumiendo
frutas v warduras dia-
riamente. desde ha-
o2 6 meses o mas.

tomar proceso de
cambio en caso de re-
caida




OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL: TRATAMIENTO DIETETICO
(A.A.P./ USA 1997)t

Dieta balanceada .

Cambios pequefios y permanentes

Reducir ingesta alimentos hipercaloricos.

Evitar el hambre entre las comidas.

|dentificar alimentos de acuerdo al aporte calorico (verde, rojo, amarillo).

No utilizar el tabaco como sustituto del alimento (adolescentes).

1 Dietz W. y cols. Pediatrics 1998; 102(3)



Individuales
Profesional
Médico 3
Nutricionista 3
Psicélogo 1
Grupales
Profesional
Kinesidlogo
0

Profesor de Ed. Fisica

Nutricionista

Psicologo

Tratamiento de la obesidad

Actividades del programa FONASA

n sesiones

n sesiones

1

16

Objetivos

Informar al paciente y familia sobre el programa y solicitar firma de consentimiento
Confirmar criterios de inclusién y descartar los de exclusion

Antropometria al ingreso y controles

Solicitar y evaluar examenes de laboratorio

Derivar a los otros profesionales

Evaluar habitos alimentarios

Entregar, en forma practica, contenidos educativos sobre alimentacion

Elaborar un plan de alimentacion en base a las guias alimentarias, asociando la alimentacién
saludable a aspectos placenteros de la vida

Corregir mitos y costumbres que pudieran contribuir al exceso de peso

Descartar patologfa psiquitrica o del desarrollo, que contraindicaran el ingreso al programa

Actividad Objetivos

Educacion a padres en programa de actividad fisica

Actividad fisica mixta, aerdbica y anaerdbica. (60 min,
idealmente bisemanal, max. 10 nifios). Paralelamente se
estimuld la disminucion de las conductas sedentarias y el
aumento de la actividad fisica catidiana y deportiva

Cambio de habitos y composi-
€ion corporal

Educacion a padres y pacientes en alimentacion saludable

Dirigida al paciente y Apoyar el cambio de habitos
a su familia para descubrir, tomar conciencia y recono-  alimentarios y de actividad
cer los factores internos y externos que afectan nuestra  fisica

conducta

Estudio piloto en 227
ninas y 175 ninos.

Duracion 4 meses

67% completo el
programa

68%, de los que
completaron el programa,
bajaron de peso vy el
colesterol

Los ninos con mas
sobrepeso al ingreso del
programa tuvieron mayor
adherencia

Rev Chilena Pediatria 2011; 82:21--



Criterios de derivacion

3 0 mas factores de riesgo de ECNTs, ademas del exceso de peso
Talla baja

Retraso del desarrollo sicomotor

Apnea del sueno

Cefalea repetida

Dolor invalidante de rodilla y/o caderas

Acantosis nigricans

Presion arterial mayor al percentil 90 para edad y sexo
IMCz > 3

Dismorfias

Hirsutismo

Cara de luna y dorso de bufalo

Trastornos de la conducta, énfasis en conducta alimentaria y social

MINSAL 200°
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Motivaciones y barreras de madres
de pre escolares

5 porciones de frutas y verduras/dia 30 min de actividad fisica 5 veces/semana

Peso normal Sobrepeso v obesas Total Lz el LTI T g Ml
r =116 n =204 n =320
n =116 n =204 n =320 -
MOTIVACIONES
MOTIVACIONES n % n % n %
K T e . - - - -
n ‘ n ‘ n ‘ Me hace sentir bien 62 535 107 52,5 169 528
Me gustan 87 75.0 137 67.2 225 70.0 Para mantener mi salud 51 44.0 111 544 162 50.6
: z - z z ) Me sirve para liberar tensiones 53 45,7 100 49.0 153 47.8
3 - / A7 P
E;r }Pr."‘l'.' en’i egfem“?flades 2;‘ 16 ’2 g?, iSI }i’ i j_‘, ’g Para perder peso 28 241 117 57.4 145 453
=lrndliEe a. Jg_esnou N 2 = =t = e Para mantenerme en forma 61 m 82 m 143 44 7*
Me hacen sentir bien 46 39.6 66 32.6 112 35.0 Me gusta 43 37,1 66 32.5 109 34,1
Para bajar de peso 28 D 96 0 124 38.8% Me entretiene 40 345 50 556 90 28.1
Para estar en forma 25 21,6 50 24,5 75 234 Para mantener mi peso actual 40 = 32 72 22,5%
Para mantener mi peso actual 36 31,0 35 17,2 71 222 Me permite compartir con amigos 19 16.4 36 17.7 55 17,2
Tengo amigos que me acompanan 14 121 21 10.3 35 10.9
BARRERAS . . . BARRERAS
n o n T n %o n % n % n %
Se me olvida comerlas 51 60 =3 111 34,7% ¥ i Sy 63 543 112 549 175 547
Son caras 31 26,7 66 324 97 30.3 No estoy acostumbrada 24 20.7 51 25.0 75 234
No acostumbro comerlas 21 18.1 45 221 66 20.6 Sale muy caro ir a un gimnasio 22 19.0 47 23.0 69 216
- - ) zz ) Llego muy cansada del trabajo 20 17,2 47 23.0 67 20.9
N 1 hamb; 17 147 38 18.6 5 17.2 & g J
NO me qulfan < hamibre 16 13.8 38 18.6 21 16.9 No tengo quien me acompaiie 14 m 43 m 57 17.8*
0 tengo iempo < - 3 . J et Por flojera 15 12,9 38 18.6 53 16,6
Sale €OmO en primavera-verano 15 129 38 18.6 53 16_.9 o i@ cemarEsnd Se s me s 9 7.8 21 103 30 94
Me da flojera prepararlas 13 11.2 27 13,2 40 12.5 No hay seguridad en la calle 6 5.2 16 7.8 22 6.9
Son dificiles de llevar al trabajo 5 14 6.9 19 5.9 Tengo problemas de salud 6 5.2 16 7.8 22 6.9
Prefiero los alimentos mads caldricos i 15 17 5.3% No me gusta 6 5.2 10 4.9 16 5.0
e mrre FirsiET 7 6.0 10 19 17 53 Prefiero 1a TV o ¢l computador 6 5.2 11 54 17 5.3

*Prueba exacta de Fisher p<0,05

#Pmaha avarta da Ficher nal N5

Melendez Ly col. Etapas de cambio, motivaciones y barreras relacionadas con el cc
fisicas en madres de pre escolares atendidas en los centros de atencion primaria. Re\



Vd

Areas verdes en Santiago

- s e Las cuatro comunas de mas altos
ingresos concentran el 32,2% de la
superficie total de areas verdes, (las

cuatro pobres 4,1%.)

* Indicador de Accesibilidad: %
poblacion que tiene acceso a area
verde de al menos 5000 m2 cerca de

su vivienda (300m)

* LaPintana 19% (bajos ingresos)

e San Miguel 45% (ingresos

medios)
* Vitacura 74% (altos ingresos)

Areas verdes en el Gran Santiago. CONAMA (Gobierno de Chile). 2002



Consejeria en
alimentacion
saludable

Mensajes de advertencia
en alimentos altos en
nutrientes criticos.

Subvencidén alimentos
saludables




