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Malnutricion
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Ending Malnutrition by 2020: An Agenda for Change in the Millennium. Food and Nutrition Bulletin 2000; 21:3-10



Malnutricion en todas su formas

* Millones de nifos(as) < 5 anos
— 52 desnutricién aguda
— 17 desnutricidén aguda grave
— 155 retraso del crecimiento
— 41 sobrepeso/obesidad

45% de muertes relacionadas con

desnutricion.

Unicef (acceso octubre 2021)

% de menores < 5 aflos que mueren desnutridos
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Bryce J. WHO estimates of the causes of death in children.
Lancet. 2005; 1;365(9465):1147-52

Cualquier forma de malnutricion afecta a
* 23% de los(as) menores de 5 afios
* 36% de las adolescentes (11 a 19 afios)
* 56% de las mujeres adultas (20 a 49 anos)
* Anemia 15% nifios(as) , 19% mujeres adultas
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Zapata ME et al. Malnutrition in all its forms and socio-economic indicators in

Argentina. Public Health Nutr. 2020 ;23(51):s13-s20.


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/malnutrition

Desnutnuon

Enfermedad sistémica
caracterizada por a
pérdida aguda de peso
y/o talla, generalmente
producida por la falta de
ingesta y/o el aumento
de las pérdidas
nutricionales, que puede
asociarse a mayores
complicaciones y muerte




Pobreza y desnutricion

DESNUTRICION INFANTIL

A

Causas subyacentes

Falta de acceso Falta de atencion  Agua y saneamiento
a alimentos sanitaria insalubres

A

Causas basicas

Pobreza Desigualdad Escasa educacidn

de las madres

UNICEF - La desnutricion infantil

o 7/

Causas de desnutricion

No comer
Pierde lo que come (vémitos, diarrea)
No alcanza lo que come (mayor gasto)

No usa lo que come (metabdlicas)



VELOCIDAD DE
CRECIMIENTO

RIESGO DE
DESNUTRICION

REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES



Tipos de desnutricion

* Primaria (falta alimento) o

Secundaria (enf.)

* Aguda (peso) o cronica (talla)

e Marasmo o Edematosa



Tipos de desnutricion

P/E P/T T/E
Eutrofico Normal  Normal Normal
Desnutricion aguda Bajo Bajo Normal
Retardo de crecimiento Bajo Normal Bajo

Desnutricion cronica agudizada bajo Bajo Bajo



Tipos de desnutricion

Retardo

Retardo del crecimiento y
del crecimiento

desnutricion aguda

Desnutricidon aguda




Desnutricion y diarrea

14+
121

Bl Desnutridos
Eutroéficos

p <0.01

Episodios por ano Duracion de cada episodio

Chandra R. Nutrition and inmunity lessons from the past and new inaights into the future.
Am J Clin Nutr 1991;53: 1087-1101



Desnutricion y funcidn cardiaca
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Efectos de infusidn salina en la funcién cardiaca
de nifios con MPE (Kerpel 1960)

Walerlow J. Efectos de la malnutricién sobre la estructura y funciones de los érganos; OPS 1996: 66-101



INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION INFANTIL EN LA EVOLUCION DE LA MENINGITIS BACTERIANA

N: 482 nifios con meningitis (edad : 2 meses a 5 afios) de 10 hospitales de América Latina (1996-2003).

Analisis multivariado del riesgo de morir en nifios con

meningitis
Muerte

OR 95 % IC F
Desnutridos (£ <-1) * 1.9 1.0-3.6 0.03
Escore de Glasgow **
12a 10 3:2 1.5-6.9 0.002
9a7 11.6 5.3-25.4 = 0.0001
6 0 menos 34.7 12.4-96.4 = 0.0001

* Comparado con el riesgo de los nifios nommales * Comparado con el
escore de Glasgow 15 a 12

Roine I, Weisstaub G; Peltola H. Influence of malnutrition on the course of childhood bacterial meningitis. Pediatr
Infect Dis J. 2010 Feb;29(2):122-5.



Etiologia de desnutricion secundaria

@ Genopatias

Bl Neuroldgicos
E RGE

1 Neumopatias
0 BPRN

[J Mal.cardiacas
[ Otros

Alveal J. Desnutricion secundaria. En: Meneguello J. Pediatria. (Ed. Panamericana) 1997; 1 (28): 326-30



Evaluacion nutricional en ninos hospitalizados

m cardioldgicas

m Infecciosas

m Respiratorias

m Gastroenteroldgicas
m Neurologicas

= Nefroldgicas

m Otros
Variable N % DNT (%) Riesgo DNT (%)° Eutrofia (%) Sobrepeso (%) Obesidad
(%)
Grupo total 365 3,3 7,4 62,7 15,0 10,96
Edad (anos)
<2 135 36,9 5,2 13,3 65,2 9.6 6,6
2-5 107 29,3 0,93 2.8 66,3 18,7 11,2
6-11 86 23,5 3,5 4.6 55,8 19,8 16,3
12-16 37 10,1 5,4 5,4 54.0 21,6 13,5
Diagnosticos de ingreso
Cardiologicos 111 30,4 3,6 9.9 62,2 16,2 8,1
Infecciosos M 24,9 2,2 9.9 68,1 E,8 11,0
Respiratorios 65 17,8 1,5 6,1 63,1 16,2 12,3
Gastroenterologicos 37 10,1 8,1 9,4 64,9 13,5 8,1
Otros 23 6,3 4.3 8.7 52,2 21,7 13,0
Meurologicos 21 8,7 4.8 4.8 57,1 19,0 14,3
Mefrologicos 17 4,6 0,0 0,0 52,9 2315 23,5

Velandia S. Evaluacién nutricional en nifios hospitalizados en un Servicio de Pediatria. Rev Chil Pediatr. 2016;87 359-65.



Modalidades de Tratamiento

Hospital

Centro cerrado de recuperacion
Centro abierto de tratamiento
Tratamiento ambulatorio
Sistemas de colocacion familiar

Visitas domiciliarias



Obesidad

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

relacionada con la disminucion

del gasto de energia.

ENFERMEDAD CRONICA Y EPIDEMICA
MULTIFACTORIAL
ASOCIADA A PATOLOGIAS CRONICAS

TRATAMIENTO INCIERTO




Obesidad afecta a millones de personas en todo el mundo

41 millones de nifilos menores de cinco afos tienen sobrepeso u obesidad (OMS 2016)

" Sobrepeso y obesidad en América Latina en menores de 5 afios
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Corvalan C Nutrition status of children in Latin America. Obesity Reviews 2017; 7-18.



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 0,99
(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) (0,94)
% 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)
Y% Z TE 2,0 1,9 2,3 0,9
= -2 @ Chbesidad ~ Scbrepeso @ Normal @ BajoPeso @ Desnutricién

Mapa Nutricional JUNAEB 2017

Kain Jy col. . Asociacioén entre el indice de masa corporal y la
talla desde el nacimiento hasta los 5 afios en preescolares
chilenos. Rev Med Chile 2011; 139: 606-612



A qué edad deberia comenzar |la
prevencion de la obesidad?
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Combination of Four Risk Factors
Smoking during pregnancy - - - -+ — + - + 4 — + -+ “r
Excessive gestational weight gain - ' l t - + + + — +
Breast-feeding for <12 mo i } } ) - + + — + +
<12 Hr of sleep per day during infancy - - - + - — -+ — + + — g S s e
Probability of Obesity 0.04 0.06 0.07 0.07 0.08 0.10 0.10 0.11 0.11 0.13] 0.13 0.16 0.18 0.18 0.20] 0.28

Predicted Probability of Obesity at 7 to 10 Years of Age for 16 Combinations of Four Modifiable Prenatal and Postnatal Risk Factors.
Data are from 1110 mother—child pairs participating in Project Viva. Estimates are adjusted for the mother’s educational level and
body-mass index (BMI), household income, and the child’s race or ethnic group. Obesity was defined as a BMI above the 95th
percentile for age and sex. Excessive gestational weight gain was defined according to the 2009 recommendations of the Institute
of Medicine. Plus signs indicate the presence of the risk factor, and minus signs the absence of the risk factor. I bars indicate
9526 confidence intervals.

Gillman MW. How early should obesity prevention start? N Engl J Med. 2013 ;369:2173-5



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTIL Y
JUVENIL. (A.A.P. / USA)

La obesidad es una enfermedad crodnica.
Nifio con IMC > p 95 debe ser tratado.

Nifio con IMC > p 85y < p 95 debe ser vigilado.

Nifio con IMC > p85 y < 95 con antecedentes familiares de ECNT
deben ser tratados.

Objetivo : Promocion de habitos de ingesta y de actividad fisica saludables.

Acciones especificas: a) descartar obesidad secundaria
b) Identificar comorbilidad asociada
c) Restringir alimentos ricos en azucar y grasa
d) Estimular el aumento de la actividad fisica.
e) Metas en la baja de peso son individuales.

Tratamiento precoz e involucrar a todo el grupo familiar. _ o
Dietz W. y cols. Pediatrics 1998; 102 (3)



IMC como senal de alarma
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NORMA TECNICA DE EVALUACION NUTRICIONAL DEL NINO DE 6 A 18 ANOS 2003. MINSAL



Perimetro abdominal en ninos

Percentile for boys Percentile for girls

[oth 75th 50th 75th 9ot [oth 25th 5oth 75th goth
Intercept 39.3 43.2 429 43.3 438 39.9 418 436 450 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 43.1 45.1 474 496 52.5
3 447 48.8 49.2 51.2 54.0 44.7 46.8 493 519 554
4 46.5 50.6 51.3 538 574 46.3 485 512 542 582
5 48.3 525 53.3 56.5 60.8 47.9 50.2 53.1 56.5 61.1
6 50.1 54.3 554 59.1 642 49.5 518 550 588 640
7 51.9 56.2 57.5 61.7 67.6 511 53.5 56.9 61.1 66.8
8 53.7 58.1 59.6 64.3 71.0 527 552 588 634 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 65.8 722 8.1 57.5 60.2 644 70.3 78.3
12 60.9 65.5 67.9 74.9 84.5 59.1 61.9 66.3 726 81.2
13 62.7 674 700 77.5 87.9 60.7 63.6 68.2 749 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 71.1 74.1 82.8 947 63.9 670 720 79.5 89.8
16 68.1 72.9 762 854 98.1 65.5 68.6 73.9 818 927
|7 69.9 74.8 78.3 88.0 101.5 67.1 70.3 758 84.1 95.5
I8 7.7 76.7 80.4 90.6 104.9 68.7 720 777 864 %8.4

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



Percepcion materna del estado nutricional de
ninos

100 ~
90 +

80 -
O Sobrevalorada

70 1 mAdecuada
60 B Subvalorada

50 A
40 A
30 A
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




Concordancia evaluacion nutricional

300 -

79 %
I
250 -
n? 200 -
M obesidad
150 - sobrepeso
M eutrofico
100 - M baj
67 % 81 % 219 Peso
O 7 I ]
Bajo peso Eutrofico Sobrepeso Obesidad

Equipo de salud

Luisa Schonhaut B. Concordancia en el diagndéstico nutricional segun indice de masa corporal, entre el equipo de salud y las escuelas de la
Comuna de Colina . Rev Chil Pediatr 75 (1); 32-35, 2004



Ingesta

Genética
Edad

Horario

TV
Propaganda
Tipo de alimento
Disponibilidad
Costo

Cultura
Familia
Estres

Ejercicio
Duracion
Tipo
—recuencia
ntensidad
_ugar
Genero
Seguridad
Sistema escolar
Transporte
Tiempo
Sueno




<3 months 16

Lactancia materna y obesidad

» 25 estudios seleccionados (de 428 iniciales)
* Afos 1997 -2014

e 12 paises

* n=226.508

OR (IC 95%)

0.90 (0.84, 0.95)
3-4.9 months 8 0.88 (0.79,0.97)
5-6.9 months 9 0.83 (0.76, 0.90)
27 months 18 0.79 (0.70, 0.88)

La LM se asocid con una reduccion significativa del

Riesgo de obesidad (0,78 ,IC 95% 0,74 a 0,81)

Study name

Armstrong 2002
Bergmann 2003
Beyerlein 2008
Burke 2005
Gillman 2001
Grummer-Strawn 2004
Hawkins 2009
Hediger 2001

Jwa 2014
Koletzko 2009
Kwok 2010

Li 2003

Liese 2001
McCrory 2012
Moschonis 2008
Moss 2014
Novaes 2011
O'Challaghan 1997
Scholtens 2008
Scott 2012
Toschke 2002
Twells 2010

Van Rossem 2010
Von kries 1999
Zhao 2013

AOR (Fixed effects)

Statistics for each study

Odds LowerUpper
ratio limit limit

0.72 0.5 0.80
046 023 092
0.72 055 094
0.89 063 1.25
0.78 0.66 0.92
090 079 1.02
0.86 0.76 0.97
0.84 062 1.13
0.60 042 0.85
0.75 057 0.98
1.09 0.83 1.43
1.04 0.76 1.42
0.66 051 0.86
056 0.39 0.79

Odds ratio and 95% CI

[ | n= 32000, 3, 5 afios
——
—

- n=14000, 9 a 14 afios
|
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Yan J, Liu L, Zhu Y, Huang G, Wang PP. The association between breastfeeding and childhood obesity: a meta-analysis. BMC Public Health. 2014 Dec 13;14:1267



Tamano de las porciones e IMC

2- & 3-Year-Olds g4- & S5-Year-Olds

Eating
Occasions (#)

Foods (#)
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Average Portion Size Z Scores

=15th 15-85th >85th =1 5th . 15-85th >85th
Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile
(n=—aaa) (N=2,058) (n=a41) (m=408) (M=1,923) (Nn=412)

Percentiles of sample distribution for energy Intake

McConahy KL, Smiciklas-Wright H, Mitchell DC, Picciano MF. Portion size of common foods predicts energy intake among preschool-aged children. J Am Diet
Assoc. 2004 Jun;104(6):975-9.



Fry Infilatiomn

1950-1970

Ambiente que promueve el
comer en exceso S

* Predominan alimentos con alta

densidad energética

 Comida de bajo costo,

abundante y apetitosa

 Aumento progresivo del tamano

de las porciones

Eating Well
Summer 2002




Tv y publicidad de alimentacion

Duracion de la publicidad alimentaria emitida por los canales de television asociados a ANATEL,
diferenciado por dia de semana y fin de semana, expresado en minutos.

min
140 7 1263
120
100 +
80 1
60 1 ® Semana
¥ e f . o
40 3 22.1 16.4 Fin de Semana
0 =« '

Publicidad Publicidad Publicidad

Alimentaria Alimentaria Alimentaria No

Saludable Medianamente Saludable

Caliidakla

Rev Chil Nutr Vol. 38, N23, Septiembre 2011



Tiempo de “pantalla”

OTY ®mVideo games B Computers

T:12 -

6:18
5:52

6:00 -
0:51

4:48 -
3:57

0:14
3.36 -
0:51

2:24 -

1:34 1:49

h:min

| 3:27 3:10
1:12 - 2:52

0:00 T . 1
6- t0- 7-y-olds 9- 10 10-y-olds 12-to 13-y-olds
Age group

Amy B et al. Reducing Children's Television-Viewing Time: A Qualitative Study of Parents and
Their Children Pediatrics 2006;118;1303-1310



Factores de seleccion de la alimentacion de
acuerdo al nivel socioecondomico

100 0 Economica
B Salud
80 - B Sensorial

60 -
%
40 ~

20

Indigente Pobre No pobre



Consumo de frutas y verduras por NSE

Frutas Alto Medio Alto Medio Medio Bajo Bajo P
Proporcion 97,6 95,3 94,3 96,0 90,9
(95% IC) (96,0-99,1) (93,5-97,1) (92,1-96,6) (95,0-97,0) (87,7-94,1)
Cantidad (g /dia)
Mediana 216,0 193,3 166,5 167,494 148,.8 0, 0001
(D25-p75) (128-341) (102-364) (89-306) (82- 301) (69-324)
MEDIANA DE CONSUMO
168 =/dia para la poblacion en seneral
Ve rduras Alto Medio Alto Medio Medio Bajo Bajo 5]
Proporcion 99,4 99,0 99,2 99.4 99,1
(95% IC) (98,5-100) (98,2-99,7) (98,4-100) (99,1-99,8) (98,5-99,8)
Carltﬁeﬂdf:éﬂ!;d'a} 252,7 ) 244,0 223,4 223,0 0,0001
(179-354) (139-372) (142-336) (128-355) '

(p25-p75)

MEDIANA DE CONSUMO

22~ g/dia para la poblaciéon en general

Encuesta Nacional de Consumo Alimentario. Ministerio de Salud 2015




Condicién cardiorespiratoria en escolares

Municipal Particular Particular
subvencionado pagado
6% 1%  70% Wy g |12 599 "M 5gtp

2013 2012 2013 201 0013 2012

SIMCE Actividad Fisica 2013



Factores asociados a actividad fisica en pre escolares

« N =214 (3 a5 anos), 10 jardines infantiles
» Medicion actigrafo 2 dias (9:00 a 17:00)

[J Genero
O Pretermino
[J Jardin

w n [0 IMC padres

Finn K. Factors associated with physical activity in preschool children. J Pediatr 2002;140:81-5



Areas verdes en Santiago

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: %
poblacién que tiene acceso a area
verde de al menos 5000 m2 cerca de
su vivienda (300m)
* LaPintana 19% (bajos ingresos)
* San Miguel 45% (ingresos
medios)

* Vitacura 74% (altos ingresos)



Gimnasios al aire libre en Santiago

Pudahuel

1 Independencia”

2 Pedro Aguirfe Cerda =

3 San Miguel
4 San Joaquin
5 Lo Espejo |
6 La Cisterna
7 San Ramoén /
8 La Granja /

Quilicura

Lo Barnechea

{‘" +Normal

m
0 5000

N

A

Tipo de Gimnas

1 a 2 maquinas 278 13.9
3 a 4 maquinas S96 S50.3
5 a & maquinas 394 19.9
T ¥ mas magquinas 335 13.9
70%
o sa%n 60%0

60%0

55%L

50%8 45%0

40%0

30%0

20%0

10%0

I |

0% T
ABC1E

c2a

3@

Total®

% de la poblacion que tiene un
gimnasio a 500 m o menos por NSE

Mora R, Weisstaub G . Caracterizacién de los usuarios de los gimnasios al aire libre en la ciudad de Santiago FONIS 2014.




Conditional change in fat z score

Obesidad de los padres

0.5

Parent obese

/ Overweight @7

0.4

Parent obese
Obese @7

0.3

Parent obese
Normal @7

0.2

0.1

-0.1

Parent non-obese
Obese @7
Parent non-cbese
OVCI chluht w?
1 1

Parent non-obese
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



Estilos de alimentacion y obesidad

1,6
1,4
1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

(1994-2008 cross-sectional samples of the National Longitudinal Survey of Children and Youth a nationally
representative survey of Canadian: Preschool: 2-5 years of age, n = 19,026; School-age: 6-11 years of age, n =
18,551

M Pre escolares

M Escolares

o o 2
N\ R\
< O &
& X 0
v <® ¥

Kakinam L. Parenting style and obesity risk in children. Preventive Medicine 2015; 75: 18-22



Hipotiroidismo y obesidad

Solo el 10% de los individuos obesos son
hipotiroideos.

Pueden tener

* T3 normales o aumentados

* T3 descendidos

* TSH normal o ligeramente aumentada.

Plan hipocaldrico

* reduce la produccién hepatica de glucosa
* inhibe la captacién de T4 por los tejidos.
T3 endescenso

* rT3y TSH normalizadas

0,5%

90%

O Eutiroideos
@ Hipotiroidismo subclinico

B Hipotiroidismo clinico

Rev Chil Pediatr 2014; 85 (3): 288-297



Psychosociall7-20 CZRN
Depresion e &"

Trastornos alimentarios
Matonaje escolar

Pulmonary22-24

Trastornos del sueno
Asma
Intolerancia al ejercicio

Gastrointe§tipal30v31
Reflujo gastro esofagico
Célculos biliares
Renal36

Glomeruloesclerosis

Musculoskeletal37-40
Pie plano
Epifisiolisis femoral

Cardiovascular25-29

Dislipidemia
Hipertension
Disfunciéon endotelial

Endocrine32-35

Diabetes tipo Il
Pubertad precoz s)
‘ Ovario poliquistico




Responsables fisiopatologicos de los efectos de
la obesidad

Depresion
Apnea del suefio

e Efecto masa de los adipocitos

Infarto
HTA
Dislipidemia

 Aumento secrecion hormonal (leptina)
Higado gra ‘
 Acumulacidn grasa visceral (h. sexuales) , |

* Resistencia a la insulina

*Reflujo gastro
esofagico

Dafio articu
Sarcopenia

 Aumento sintesis de acidos grasos (higado)

* Inflamacion local y sistémica (interleucinas)



Riesgo Cardiovascular y Obesidad *

| coL-HDL
(3,4)*
t PAD
—

*Pediatrics 103:1175-1182,1999
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TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Intervencién temprana

La familia debe estar preparada para el cambio

Cambios pequenos pero mantenidos (dieta, act. fisica)

Clinicos debe apoyar, ayudar, enfatizar y no criticar.

Equipo multiprofesional

American Academics of Pediatrics 1998



Entrevista Motivacional

 Empatia

* Crear discrepancia

e Evitar la discusion

e Darle un giro a la resistencia

e Fomentar la auto eficacia

Abordaje integral de personas con Enfermedades Crénicas No Transmisibles.
Ministerio de Salud. de la Nacidn. Argentina . 2014



Modelo Tranteorico de Etapas de Cambio

Elapa

Caracteristicas

Metas de lo consejeria

Precontemplacion «

Desinterés por modificar la
conducta

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

» Sensibilizar respedo

& Mo consurmese frutas i
verduras dianamennte,

a necesidad y benefi- =
ni le interesa hacerlo.

cios del cambio de
condudia.

« Mo consumes frutas mi

verduras diariamennte,

Contemplacién  » Concienda de utilidod de Mofivor el cambio de ree aue deberia ha
cambiar la conducia conducta r_'erlquerﬂ ————g
+ Sensacion de falta de habi- da.
lidades para realizarla
Preparacion » Conciencia de necesidad Incentivar el desarrollo « Mo consume frutas ni
de cambiar yejecucion de un ph]n '-.-'-E:r-dL.lrﬂ_‘_-'- diariamente,
» Dedision de cambiar de de accion prEro QUIETE ST peesdrd
T hacerlo actualmenta,
» Teror a fallar
Accidn + Realizacion del cambio de Reforzar habilidades = Esta consumiendo
conducta para afrontar riesgo Sl a s s Ll A s
de recaidas ramente .
Mantencién » Incorporacion de lo conduc- « Monitorear logroy re-

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

« Estd consumiendo
frutas vwarduras dia-
riamente. desde ha-
ce 6 meses o mas.

tomar proceso de
cambio en caso de re-
caida




Condiciones clave para consulta

© Entre los pmfeamnales de |a salud que aborden el problema debe
estar incluido ..

Al'menos dos de las siquientes intervenciones deben ser abordadas
en la consulta.

Intervencion nutricional para controlar la ingesta.
Incremento de a actividad fisica.
Disminucion de actividades sedentarias.

tl equipo de salud debe estar entrenado en el tema.

Los padres deben estar comprometidos con el tratamiento.



Estudio del paciente obeso*

Estudio multiprofesional que aborde:

Magnitud y evolucion del sobrepeso
« Habitos de ingesta y actividad fisica.

* Riesgo biologico: antecedentes familiares de ECNT y presencia de

TMy CV asociados.
« Descartar otras comorbilidades y causas secundarias de obesidad

» Aspectos psicolégicos involucrados en la presencia y mantencion del

sobrepeso (autoestima, autocontrol, TA).
1 Dietz W. y cols. Pediatrics 1998; 102 (3)



Incorporacion de la familia en el tratamiento de
la obesidad infantil

BMI (P50) ,.18.8 19.5 20.1

4.5

(5]
!
ot
3 15|
1k | % Teament group
—B— Contro
ozl Control group
o | | | |
Bossline & 12 1a 24

Month

Table 2 Height and weight changes over a two year pericd among cbese children in o
Beijing 5,-:::|'|-::||::|IF|

Treotment o= 33 Control =35

Follow wn Change Follow wn Change p oot
Heaght omn) 1704 (&0 22 i4.3) 17157 j4.%] HO3.¥] i =545
W' eghr kgl ST 4 4] =03 (4.3 Fa T || bus] 55 [3.5] =000
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Jiang J. Atwo year family based behaviour treatment for obese children. Arch Dis Child 2005;90:1235-1238.



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

Dieta balanceada .

Cambios pequefios y permanentes

Reducir ingesta alimentos hipercaloricos.

Evitar el hambre entre las comidas.

Identificar 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)



Tratamiento alimentario

Inicio: cuestionario (accesibilidad, gustos, habitos)

Mayor variedad de alimentos saludables

Plan de alimentacién individual

Evitar hambre entre comidas

Educacion alimentaria (nino y familia):, lectura de etiquetas, compra,
formas de conservacion y preparacion

Entorno que posibilite responder a las senales de hambre y saciedad.
Modificar gradualmente los habitos (conductas favorables sostenidas
en el tiempo y compartidas con la familia)

Aumentar las propuestas de comidas ricas y saludables .



OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL: TRATAMIENTO DE LA
ACTIVIDAD FISICA

Evaluar la condicion fisica del nifio y adolescente al ingreso y alta.
Disminuir hs de inactividad fisica ( TV, PC o nintendo).
Favorecer la actividad recreacional.

Actividades acordadas deben respetar la rutina diaria.

Aplicar un protocolo de ejercicio fisico de resistencia muscular y/o aerobico

60 minutos diarios de actividad (moderada e intensa)

Puede ser parcelada en 6 veces 10 minutos

American Academics of Pediatrics 1998



Prescripcion de Ejercicio fisico para Prevencion y control
de ECNT

1. Método: Ejercicio de resistencia muscular
2. Modelo: 1x2x3

3. Recomendacion 1. 2 a 3 veces por semana, 4
a 6 grupos musculares

4. Recomendacion 2 : 1 ejercicio a diferentes
horas del dia



Adherencia al programa de obesidad segun
asistencia a taller de psicologia

100
90
80 -
70 -
60 -
50 7
40
30
20 -]
10 7

M ingreso
[16 meses
[ 12 meses
B 18 meses

Chiz=11.14 gI3 p<0.01

Taller no Taller

Rev. méd. Chile 2010, 138:1217-1225.



Actividades del programa FONASA

Individuales

Profesional

Médico

Nutricionista

Psicologo

Grupales

Profesional

Kinesidlogo
0
Profesor de Ed. Fisica

Nutricionista

Psicélogo

n sesiones

Objetivos

3 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
3 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
1 Descartar patologfa psiquiatrica o del desarrollo, que contraindicaran el ingreso al programa
n sesiones  Actividad Objetivos

1

16

Educacion a padres en programa de actividad fisica

Actividad fisica mixta, aerébica 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 cotidiana y deportiva

Cambio de habitos y composi-
cidn carporal

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

Tratamiento de la obesidad

Estudio piloto en 227 nihas y
175 ninos.

Duracion 4 meses
67% completo el programa

68%, de los que
completaron el programa,
bajaron de pesoy el
colesterol

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

Rev Chilena Pediatria 2011; 82:21-28.



Tratamiento Obesidad FONASA

Tabla 4. Evolucion antropometrica y metabolica,
de los pacientes qque completaron el programa:
Ingreso vs cuarto mes

Ingreso Cuarto mes P
Z IMC 3,13 277 =< 0,05*
n: 268 (1.84a7,7) (0,97 a 8,8)
PC 91,7 £ 10,5 88,06 = 10,8 < 0,07*%*
GAA 31/130 8/130 =< 0,001*#*
HOMA = 3 29/118 32/118 M5
CT =170 61/118 33/118 = 0,001**
TG = 110 23/118 17/118 = 0,001**

M5 no significativo. *Test Kruskal Wallis ANOVA median Test.
**Test de y* para comparacion de proporciones. ***Test t
student.

Rev Chilena Pediatria 2011; 82:21-28.



Criterios de derivacion

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

Retraso del desarrollo sicomotor

Apnea del sueino

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 2007



Principios generales de prevencion de
obesidad

Crecimiento gradual y sostenido

LM exclusiva hasta los 6 meses (y continuada hasta el afio de edad)

Controlar tamano de las porciones y densidad caldrica (evitar bebidas azucaradas: jugos, tés, gaseosas)
Introduccidn de alimentos complementarios alrededor de los 6 meses

Orientar a padres en practicas alimentarias saludables (bebé / familia)

Considerar preferencias culturales y limitantes socioecondmicas

Promover habitos saludables en la familia

Trabajar con la escuela y organizaciones comunitarias

Detectar ninos con factores de riesgo atencidn especifica( posibles alteraciones metabdlicas)

Caballero B. Prevencion de la obesidad en edad temprana. Arch Argent Pediatr 2012;110(6):497-502 /






