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Prélogo

El presente documento, “Sobrepeso y obesidad en nifios y adolescen-
tes. Orientaciones para su prevencion, diagndstico y tratamiento en
Atencion Primaria de la Salud”, ha sido elaborado por el Area de Nutri-
cion de la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia como base para
la atencion de nifios con sobrepeso u obesidad en el Primer Nivel de
Atencién y que no requieran de atencion especializada, asi como para
orientacion de acciones comunitarias de promocion de la salud como
estrategia de prevencion del sobrepeso y la obesidad.

Su contenido tiene origen en una reunién de expertos realizada en
Buenos Aires el 30 de noviembre de 2011 y en las discusiones poste-
riores a partir de un documento ad hoc elaborado para esa reunién. Tal
documento ad hoc fue elaborado por el Area de Nutricion sobre la base
de dos contribuciones externas obtenidas con el apoyo de la Represen-
tacion local de la Organizacion Panamericana de la Salud. Esas contribu-
ciones fueron: Guia para la prevencién y tratamiento del sobrepeso y la
obesidad infantil en Atencidn Primaria de la Salud, de Débora Setton e
Irina Kovalskys con las colaboraciones de Nélida Ferradds, Paula Indart,
Maria Paz Amigo, Romina Lambert, Cecilia Diez y Rosana Vagni, y Fs-
trategias para el abordaje comunitario de la prevencidn del sobrepeso
y obesidad infantojuvenil de Adrian E. Alasino y Lorena Ldzaro Cuesta.



Introduccion

El propdsito de esta publicacion es contribuir al mejoramiento de la nu-
tricion y la salud de la poblacion por medio de orientaciones para Ia
atencion clinica y el abordaje comunitario, como respuesta a la magni-
tud y extensién que |a epidemia de obesidad presenta en nuestro pafs.

Luego de la publicacion, a fines de 2009, del documento Evaluacion del
estado nutricional de nifias, nifios y embarazadas mediante antropo-
metria, crefmos necesario ampliar lo alli expresado en relacién con el
sobrepeso y la obesidad, a fin de orientar las acciones en el Primer Nivel
de Atencién respecto de aquellos nifios y nifias con sobrepeso, cuyo cui-
dado y acompanamiento no requiriera de atencién especializada.

Ante la importancia del problema epidemioldgico, al que la 572 Asam-
blea Mundial de la Salud de 2004 califico como “epidemia del siglo XXI”,
lo expresado en aquella publicacion para orientar y promover acciones
en el Primer Nivel de Atencion rdpidamente resultd insuficiente. La pu-
blicacién que aqui introducimos no pretende ofrecer una orientacion
exhaustiva para la solucién de los problemas del sobrepeso y obesidad
en los nifios, sino ayudar a la identificacion de aquellos problemas me-
nores que no requieren de consulta especializada -generalmente en un
centro de mayor complejidad-y que se benefician de Ia accesibilidad,
continuidad e integralidad sinérgica de un enfoque individuo + familia +
comunidad, desde el Primer Nivel de Atencion.

La obesidad es un problema de salud puablica cada vez mds importante.
Las mas de las veces, consecuencia de un desequilibrio entre |a ingesta
alimentaria y el gasto caldrico a consecuencia de una baja actividad
fisica. Ademas de los problemas tanto orgdnicos como psicoldgicos que
causa la obesidad en si misma, ésta aumenta el riesgo de sufrir hiper-
tension arterial, sindromes de hipoventilacion y apnea obstructiva del
suefio, enfermedad hepatica por infiltracion grasa del higado, colelitiasis,
osteoartrosis, epifisiolistesis, seudotumor cerebri, dislipidemia y, particu-
larmente, diabetes mellitus tipo 2. Ademds, la obesidad en las etapas
tempranas de la vida tiene un efecto de arrastre a la obesidad en el
adulto.

Uno de cada
10 nirios
menores de

5 aios padece

obesidad.

1. WHO. Global health risks: Mortality and burden of disease attributable to se-

lected major risks. Ginebra: World Health Organization, 2009.



La OMS ha sefialado que 1.000 millones de personas en el mundo po-
seen una masa corporal considerada como sobrepeso u obesidad y mas
de 300 millones de estas personas son obesas. La obesidad es uno de
los principales antecedentes asociados con la carga de enfermedad.’

“El 10% de los nifios del mundo en edad escolar tienen un exceso de
grasa corporal con un riesgo aumentado de desarrollar enfermedades
crénicas. Un cuarto de estos nifios tienen obesidad y algunos tienen
multiples factores de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2, enferme-
dad cardiaca y otras comorbilidades antes o durante la adultez tempra-
na.”?

Por otra parte, la epidemia de obesidad en los preescolares también ha
mostrado una tendencia ascendente, particularmente evidente a partir
de 19903, al igual que su asociacion con morbilidad en el adulto.*

En Argentina, 1 de cada 10 preescolares presenta obesidad. Sin embar-
go, su deteccién, su registro y la implementacion de medidas para su
prevencion y control no adquieren en Ia Atencién Primaria |3 integrali-
dad y extension que este problema reclama.

Por otra parte, la sociedad ha ido adquiriendo una mayor conciencia
acerca del problema de la obesidad por medio de los medios de co-
municacion. Un enfoque ecoldgico como el sefialado en el esquema de
méas abajo sintetiza el cardcter multifactorial del sobrepeso y la obesi-
dad en la pablacién y, por lo tanto, exige intervenciones no solamente
sobre el nifio 0 adolescente y su familia, sino también sobre el espacio
comunitario (el barrio, la escuela, el kiosco, etc.) asi como sobre el am-
biente entendido en su sentido mas amplio, todo lo cual identifica en
buena medida los escenarios obesogénicos de la sociedad actual.®

2. Lobstein T, Baur L, Uauy R. Obesity in children and young people: a crisis in public health.
Obesity reviews 2004;5 (S 1): 4-85.

3. de Onis M, Blossner M, Borghi E. Global prevalence and trends of overweight and obesity
among preschool children. Am J Clin Nutr 2010;92:1257-64.

4. Dietz WH. Health consequences of obesity in youth: childhood predictors of adult disease.
Pediatrics 1998:101:518-25.

5. WHO. Obesity: Preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO consulta-
tion. WHO Technical Re-port Series N° 894. Ginebra 2000.
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Antecedentes perinatales,
lactancia, juego, ocio

Este escenario tan complejo, al que se llega gracias al mayor conoci-
miento cientifico y la mayor conciencia colectiva, requiere el acompa-  La obesidad en la nifiez
fiamiento de estrategias que permitan articular los recursos necesarios
dentro y fuera del sector salud. La promocién de la salud es una estrate-

gia optima para enfrentar los problemas que nos presenta la epidemia
de obesidad obesidad en el adulto con

es un factor

de riesgo de la

} ) ) i ) su carga de
Este documento se inscribe y adhiere a los lineamientos de la “Carta de

Ottawa para la Promocién de la Salud” v a la “Declaracion Buenos Aires
30-15: De Alma Ata a la Declaracién del Milenio”, por entender que el
problema de la obesidad demanda, entre otros requisitos, incluir a la  temprana.
comunidad, la promocién de estilos de vida saludable y acciones que

consideren la complejidad social con promocion, prevencién y atencién

integrales.

discapacidad y mayor

morbi-mortalidad

En consecuencia, con el propésito de contribuir a mejorar la situacion de
los nifios, nifias y adolescentes con sobrepeso u obesidad, se plantean
para este documento los siguientes objetivos:

Objetivo general:

Establecer orientaciones para Ia atencién en el Primer Nivel de las nifias,
ninos y adolescentes con sobrepeso u obesidad. ¢

6. Restrepo H, Mdlaga H. Promocion de la salud: Cémo construir vida saludable. Bogotd:
Editorial Médica Panamericana, 2001.




Objetivos
especificos:

(2]

Promover el uso de instrumentos que permitan identificar de ma-
nera objetiva las desviaciones no aceptables de la masa grasa de
los nifios y adolescentes.

Capacitar al equipo de salud en la prevencion y tratamiento del
sobrepeso vy la obesidad de los nifios y adolescentes.

Difundir los instrumentos que faciliten la toma de decisiones v el
establecimiento de cursos de accion.

Procurar acciones integradas, en el individuo, su familia y la co-
munidad, de promocion de Ia salud y atencién primaria orientada
a la comunidad.



Epidemiologia del sobrepeso I I I.
y la obesidad

La obesidad es el aumento de la masa adiposa lo cual implica que, Definicion de
para evaluarla, se requiere de mediciones que permitan estimarla ob-  sobrepesoy
jetivamente. La medicién directa de la masa adiposa es literalmente  obesidad
imposible pues obligarfa a separarla del resto del cuerpo para establecer

su peso. Como alternativa, se han desarrollado diferentes métodos para

estimarla; por ejemplo, los plieques cutdneos, la bioimpedanciometria,

la hidrodensitometria, la densitometria de absorcion dual de rayos X

(DEXA), etc.

Existe consenso acerca de que el “estdndar de oro” de la medicion es
la DEXA y contra este método se han comparado otras mediciones que,
por ser mas simples, de bajo costo, aceptables por los individuos vy f3-
cilmente disponibles y accesibles, resultan mas operativas; entre estas
Ultimas se cuenta el peso controlado por la talla y la edad —que se
denomina Indice de Masa Corporal (IMC)-, los plieques cutdneos (trici-
pital y subescapular), el perimetro abdominal y, Ultimamente, también
el perimetro del cuello. Por su reproducibilidad, el indicador que se ha
impuesto es el IMC.

El IMC se expresa en unidades de kg/m2, hasta con un decimal. Antes -/, .
de la edad adulta este indice presenta gran variabilidad con la edad,
como se aprecia en la siguiente figura. En el nifio, los valores limite del
IMC saludable varfan con la edad y el sexo.” En el adulto, se considera
como valores limite del IMC saludable 18,5 y 25,0; valores superiores ¢ oz

a 30 son equiparables a obesidad y entre 25 y 30, a sobrepeso. En los  corporal toral.
nifos y adolescentes el sobrepeso corresponde a un IMC mayor que el

percentilo 85 y hasta el percentilo 97. La obesidad corresponde a un IMC

mayor que el percentilo 97.

un excelente

estimador

7. Ministerio de Salud. Evaluacion del estado nutricional de nifas, nifios y
embarazadas mediante antropometria. Buenos Aires: Ministerio de Salud, 2009.




Estos valores de normalidad en el adulto derivan de la asociacion de
los mismos con las mas bajas tasas de mortalidad general, tanto en el
varén como en la mujer, como se observa en |a siguiente figura. 8

8. Lew EA, Garfinkel L. Variations in mortality by weight among 750.000 men and
women. J Chronic Dis 1979; 32:563-76.




En la gran mayoria de los nifios y adolescentes con obesidad (aproxima-
damente > 95%) ésta es de origen multicausal. Una minima proporcién
es secundaria a sindromes genéticos u otras enfermedades. Hasta prin-
cipios del siglo XX la obesidad era considerada consecuencia de la qula,
la glotoneria y el descontrol en las comidas, poniendo en el individuo Ia
total y exclusiva responsabilidad por el problema. Adema3s, el sobrepeso
y la obesidad no mérbida eran considerados expresién de salud y ade-
cuada posicién social. ?

Si bien la obesidad es la manifestacion del balance energético positivo
entre la ingesta y el gasto en el individuo, éste es el resultado de una
muy compleja interaccion entre lo bioldgico y lo social. A lo largo de Ia
prolongada evolucién de la especie humana, nuestro cuerpo ha desa-
rrollado procesos de acumulacion del excedente energético en forma de
grasa que le permite sobrevivir en momentos de escasez de alimen-
t0s.'0 Esta misma adaptacion resulta contraproducente en ambientes
donde la disponibilidad de alimentos y energia ya no es critica. Esta
disponibilidad relativamente alta de energfa alimentaria contribuye al
denominado ambiente obesogénico, con las siguientes caracteristicas:

A nivel familiar: estilos de alimentacion del nifio muy permisivos o
controladores; estilos de alimentacion no saludables, con alto consumo
de bebidas edulcoradas y alimentos con alto contenido de grasas, y bajo
consumo de frutas y verduras; estilo de vida sedentaria con excesivo
tiempo ante la TV y la PC a expensas de actividades deportivas, etc.

A nivel comunitario: alimentacion escolar inapropiada en los come-
dores escolares o en los kioscos escolares; falta de actividad fisica su-
ficiente; ausencia de educacion alimentaria en las escuelas, abundante
disponibilidad de alimentos para comer al paso; falta de facilidades para
desarrollar actividades deportivas.

A nivel gubernamental: deficiente requlacion de I3 publicidad de ali-
mentos, particularmente la dirigida a nifios; deficiente requlacion de Ia
produccion y oferta de alimentos procesados, entre otros.

En las Ultimas décadas, con la epidemia de obesidad instalada en los
paises en vias de desarrollo y la profundizacion del conocimiento acerca

9. Barry CL, Brescoll VL, Brownell K, Schlesinger M. Obesity metaphors: How beliefs about
the causes of obesity affect support for public policy. Milbank Q 2009;87(1):7-47

10. Montero J. Consideraciones acerca de la obesidad, la sobrealimenta-
cion humana y sus origenes. En Uauy R, Carmuega E (editores): Crecimiento
saludable. Entre la desnutricion y la obesidad en el Cono Sur. Buenos Ai-
res: INTA, CESNI y Instituto Danone, 2012. Cap 12, pdginas 241-53.



de la transicién nutricional, es cada vez mds evidente la importancia
de este ambiente obesogénico como determinante de la obesidad. ™

Las transformaciones sociales, demogrdficas y econdmicas sufridas en
las décadas recientes por paises en vias de desarrollo como la Argen-
tina se corresponden con un proceso conocido como “fenémeno de
transicion nutricional”. Este proceso se caracteriza por la disminucion
de la mortalidad infantil, la disminucién en los indicadores de malnu-
tricion aquda que, no obstante, coexisten con una mayor prevalencia
de indicadores de malnutricién crénica (como anemia o baja talla), y
una mayor prevalencia de |3 obesidad y de enfermedades crénicas no
transmisibles (como diabetes o enfermedad cardiovascular). 2 En estos
paises, la malnutricion y la obesidad coexisten.

A continuacién describiremos algunos fenémenos comunes a los paises
industrializados que durante las Ultimas décadas han contribuido al au-
mento de la prevalencia de obesidad y de enfermedades cronicas no
transmisibles.

Problemas vinculados con una mayor accesibilidad a determina-
dos alimentos:

aumento de Ia oferta y variedad de los alimentos;
mayor disponibilidad de alimentos a menor costo;

aumento de las grasas y de los hidratos de carbono en productos
de bajo costo;

aumento del tamanio de las porciones sin correlacion con el costo.
Problemas vinculados con el estilo de vida:

menor gasto energético a causa de la disminucion en I3 exigencia
de las condiciones generales de vida;

reduccion de la actividad fisica;
aumento del sedentarismo;

aumento de la cantidad de horas transcurridas frente a pantallas.

11. Kovalskys 1, Corvaldn C, Chamorro V, Casini \, Weisstaub G, Recalde A. Factores
obesogénicos vinculados con el ambiente infantil. En Uauy R, Carmuega E (edi-
tores): Crecimiento saludable. Entre la desnutricion y la obesidad en el Cono Sur.
Buenos Aires: INTA, CESNI'y Instituto Danone, 2012. Cap 9, pdginas 175-205.

12. Popkin B. Global nutrition dynamics: the world is shifting rapidly toward a diet
linked with noncommunicable dis-eases. Am J Clin Nutr 2006;84:289-98.




Problemas vinculados con cambios en el patron alimentario:
disminucion en el nimero de comidas familiares;

aumento en la cantidad de comidas que los nifios o adoles-
centes hacen solos;

aumento del consumo de alimentos envasados y comidas
rapidas;

calda de los patrones de consumo saludable.

Abundante evidencia epidemioldgica sefiala la influencia de las condi-
ciones de salud en los primeros estadios de la vida sobre el patrén de
crecimiento, la composicion corporal y el riesgo posterior de desarrollar
enfermedades crénicas no transmisibles. El bajo peso al nacer se asocia
con mayor riesgo de obesidad, diabetes, hipertension arterial, enfer-
medad cardiovascular y mortalidad en el adulto. Asimismo, el exceso
de ganancia de peso durante el embarazo, la diabetes gestacional y Ia
obesidad de la embarazada son factores de riesgo de obesidad del nifio,
produciendo incluso Ia transmisién transgeneracional del riesgo.

El IMC presenta una primera elevacion durante el primer afio de vida
(aunque el uso del IMC se recomienda después del primer afio); luego
se mantiene mas o menos estable y entre los 5 y los 7 afios presenta
una sequnda elevacion llamada el rebote adipocitario. El rebote adi-
pocitario temprano se asocia con mayor riesgo de obesidad y sugiere
que sus determinantes estdn presentes desde temprano en el curso de
vida.

Cuanto mas cerca de la edad adulta persista la obesidad, mayor es el
riesgo de mantenerla mas tarde durante la adultez, lo cual enfatiza Ia
importancia de su prevencion, deteccion y tratamiento en edades tem-
pranas.

El problema del sobrepeso y la obesidad en relacién con la situacion so-
cioeconémica es diferente entre los nifios y los adultos. Mientras que en
los nifios, a mejor situacién socioecondmica la prevalencia de sobrepeso
es mayor, en las mujeres adultas 1a relacion es inversa; es decir, a peor
situacion socioeconémica es mayor la prevalencia de sobrepeso.
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La OMS estima que, para 2010, 43 millones de nifios menores de
5 afos (de ellos, 35 millones en los paises en vias de desarrollo y
4 millones en América Latina) presentaban sobrepeso u obesidad. La
prevalencia mundial del sobrepeso y la obesidad habria aumentado de
4,2% en 1990 a un 6,7% en 2010 (6,8% a 6,9% en América Latina).

La obesidad en América latina es, en gran medida, consecuencia del
cambio de los habitos alimentarios (aumento de frecuencia de consu-
mo de alimentos con alta densidad energética y mayor tamafio de las
porciones) y la reduccion de la actividad fisica. 1

La Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS)™¢ es el dnico estudio
realizado en el pafs con medicion del IMC en muestras de nifios repre-
sentativas de cada provincia y de mujeres en edad fértil representativas
de regiones, como grupos de provincias colindantes. En este estudio,
realizado en 2004-2005, |a prevalencia de IMC con un puntaje z superior
a +2 muestra la importancia del problema en todo el pafs.

Diversos estudios realizados en ninos alrededor de los ultimos 10 afos

dan cuenta de resultados concordantes con los anteriores. 17181920 21
222324252627 28

15. Uauy R, Monteiro CA. The challenge of improving food and nutrition in Latin America. Food Nutr Bull 2004;25(2):175-82.
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JURISDICCION PREVALENCIA | LIMITE INFERIOR | LIMITE SUPERIOR

Buenos Aires 11,3 13,2
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Corrientes
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San Luis
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Tierra del Fuego

Asimismo, la prevalencia de obesidad para las mujeres de 10 3 49 afios
en las regiones sefiala la magnitud del problema.

Prevalencia (%)

de nifos y nifas de
6 a 60 meses

e intervalo de
confianza del 95%
de puntaje z de IMC
superior a +2 segun
OMS/MGRS. ENNyS.

La proporcion de
sobrepeso y obesidad
en la poblacién

aumenta con la edad.



Prevalencia (%)
e intervalo
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Prevalencia (%)
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en mujeres
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Prevalencia 1C95%  Prevalencia 1€ 95%
__--_--
Cuyo 34,4 30,9 381 3,3 10,6 16,5
-------
39,5 36,3 42,9 15,0 12,9 17,5
-------
Patagonia 41,8 37,9 45,7 8,3 15,1 21,9

La magnitud del problema aumenta con la edad, como se puede ob-
servar si se analiza el grupo nacional de mujeres en tramos de edad.
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Por otra parte, la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada en
dos oportunidades (en 2005 y 2009) en mayores de 18 afios muestra
una tendencia ascendente del 23% en 4 afos de la prevalencia de
obesidad (de 14,6% a 18%) sin variacion significativa en la prevalencia
de sobrepeso (de 34,5% 3 35,4%). 2930

29. Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. 2005.
30. Ministerio de Salud. Sequnda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para
enfermedades no transmisibles. 2071.




El incremento de la obesidad en las Ultimas décadas estd asociado
tanto a la disminucion del gasto energético como al aumento de Ia
ingesta calorica, sin desconocer las interrelaciones entre lo bioldgico y
lo sociocultural.

Desde la perspectiva del curso de Ia vida, la obesidad del adulto puede
asociarse con sucesos tempranos en la vida. Asi, por ejemplo, el bajo
peso al nacer o el retraso del crecimiento intrauterino con una rapida
ganancia de peso posnatal estd asociado con obesidad futura.

La ventana de oportunidad de los primeros 1000 dias (desde la con-
cepcién hasta los dos afios de vida) ha sido claramente identificada con
situaciones relacionadas con el capital humano, el desarrollo psicomo-
tor, la escolaridad, la composicién corporal, el riesgo de enfermedades
crénicas y la mortalidad.

En los primeros dos afios de vida, la rdpida ganancia de peso produce
mads ganancia de masa magra que de masa grasa. Luego de los dos
afos y particularmente luego de los cuatro afios, la rdpida ganancia de
peso se asocia con aumento de 1a masa grasa y riesgo de obesidad. 3

La alimentacion (produccién, seleccién, preparacién, conservacion,
combinacién y consumo de alimentos) es un hecho de profundo arrai-
go cultural que ha ido, a su vez, moldeando las sociedades a través de
la historia. 32

Actualmente, la alta disponibilidad de alimentos procesados hipercalo-
ricos, poco nutritivos, con alto contenido de grasas, aztcares y sal, unida
a la agresiva promocion publicitaria -particularmente aquélla dirigida a
los nifios- produce un alejamiento de la poblacion respecto de las pau-
tas propuestas por la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario,
Actividad fisica y Salud de la OMS. 33

31. Victora C. Los mil dias de oportunidad para intervenciones nutricionales. De la
concepcidn a los dos afios de vida. Arch Argent Pediatr 2012;110(4):311-7.

32. Aguirre P Las transiciones alimentarias en el tiempo de la especie. En: Braguins-
ky J (compilador). Obesidad: Saberes y conflictos. Buenos Aires: ACINDES, 2007.
33. Organizacidn Mundial de la Salud. Resolucion WHA 57.17. Estrategia mundial

sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud. 2004.



Los factores ambientales desempefian un papel determinante en el
aumento de la incidencia de obesidad, tanto en los paises desarrollados
como en aquéllos en vias de desarrollo. No obstante, algunas condicio-
nes individuales se han asociado también a una mayor vulnerabilidad
para desarrollar sobrepeso.

Si bien la ingesta caldrica total en la infancia no se ha modificado sus-
tancialmente, la composicién de la misma ha variado a expensas de las
caloras provenientes de las grasas y los aztcares simples.3* Si a esto se
le suma la disminucion de la actividad fisica, probablemente sean éstos
los factores ambientales pasibles de intervencién, por medio de pro-
gramas de prevencion y tratamiento de Ia obesidad durante Ia infancia.

Sobre la base de este contexto epidemioldgico, es que las intervencio-
nes preventivas alcanzan un lugar preponderante; focalizdndose en el
manejo cotidiano de la alimentacion, la actividad fisica y los habitos de
vida saludable en el microambiente familiar.3®

La obesidad es una entidad multifactorial en la cual intervienen factores
sociales, economicos, culturales, genéticos, étnicos y medioambientales.

La obesidad incrementa el riesgo de diabetes tipo 2, de enfermedad
cardiovascular, de dislipidemia, de hipertension, de cdlculos hepéticos
y de algunos tipos de cdncer; y también acarrea importantes conse-
cuencias psico-sociales.

Cuanto mds temprano se intervenga sobre sus determinantes, mas
efectivos seran los resultados.

34. 0'Donnell AM, Britos S, Clacheo R, Grippo B, Pueyrredon P Pujato D et al. Dis-
ponibilidad de alimentos. En: Obesidad en Argentina: ;Hacia un nuevo fenotipo?
Buenos Aires: Centro de Estudios sobre Nutricidn Infantil, 2004. pdginas 13-5.

35. Dattilo AM, Birch L, Krebs NE Lake A, Taveras EM, Saavedra JM. Need for early
interventions in the prevention of pediatric overweight: a review and upcoming
directions. | Obesity 2012;,2012:123023.






Numerosos estudios han observado que la obesidad en Ia infancia se
correlaciona con la presencia de obesidad en la adultez. La probabilidad
de que un nifio 0 adolescente lleque a ser, en el curso de su vida, un
adulto con obesidad es mayor en los percentilos altos de IMC y cuanto
mas cerca de la edad adulta se encuentre el nifio o adolescente. 3¢

M3ds de dos tercios de los nifios y adolescentes que presentan sobrepe-
so entre los 10 y 14 afios serdn luego adultos con obesidad. Por ello, el
sobrepeso/obesidad en la infancia es una variable predictiva de exceso
de peso durante la adultez. 3738

El importante incremento de la prevalencia de obesidad en nifios vy
adolescentes, las complicaciones del sobrepeso/obesidad para la salud
y la mayor tendencia a continuar con sobrepeso u obesidad en I3 vida
adulta hacen que la prevencion de la obesidad sea la alternativa de
eleccion y la estrategia de Nutricion Publica mas eficaz para detener el
avance de la epidemia.

Durante los primeros afios de vida del nifio, la prevencion podria ser
mas efectiva por ser un momento vital en el que resulta mas facil ins-
talar habitos saludables.

El médico o el agente de salud involucrado en la Atencién Primaria es
quien deberd estar capacitado en la deteccion de los factores de riesgo
para el desarrollo de sobrepeso en los nifios.

Un estudio realizado sobre una poblacién de 14.743 nifios y adolescen-
tes de 2 3 19 anos afiliados a un hospital de comunidad® mostré que,
en la consulta pediatrica, la deteccién de sobrepeso y obesidad y Ia
implementacion de acciones para su abordaje es baja.

De acuerdo con los registros de la historia clinica electrdnica, del total
de los que tenfan sobrepeso, sélo el 5% lo tenian registrado como

36. Guo S, Wu W, Chumlea W, Roche A. Predicting overweight and obesity in
adulthood from body mass index values in childhood and adolescence. Am J Clin
Nulr 2002;76:653-8.

37. Popkin B, Adair L, Ng SW. The global nutrition transition: The pandemic of obesity
in developing countries. Nutr Rev 2012;70(1):3-21.

38. Durdn P Caballero B, de Onis M. The association between stunting and
overweight in Latin American and Carib-bean preschool children. Food Nutr Bull
2006,27:300-5.

39. Setton b, Duran P Otero B Eymann A, Busaniche J, Llera J. Estimacion de la preva-
lencia de sobrepeso y obesi-dad en pacientes de 2 a 19 afos en base a 3 criterios
diferentes de clasificacidn y percepcion del problema por los pediatras. Actas 35
Congreso Argentino de Pediatria, Rosario, 2009.




problema el 22% de los obesos y el 34% de los pacientes con grados
de obesidad mads severos. También se observd que cuando el pediatra
detectd el problema realizé acciones para su abordaje, entre ellas Ia
derivacion al especialista en nutricion pediatrica en los pacientes mas
graves.

Serfa 6ptimo que médicos y otros agentes de salud apoyaran con re-
cursos y conocimientos el sostenimiento de la intervencién desde otros
sectores, aunque son los pediatras los que estarfan mds entrenados
para reconocer:

e 3l nifio sano;
e 3l nifio en riesgo de desarrollar sobrepeso/obesidad;
o a las poblaciones de mayor riesqo;

los factores ambientales barriales o comunitarios asociados con |a
salud dentro de su drea de trabajo.

El objetivo de la aplicacion de estrategias preventivas en consultas clini-
cas es aumentar la probabilidad de que el nifio y la familia adhieran a un
estilo de vida saludable en forma temprana, evitando asi tratamientos
costosos que incrementan el gasto econémico familiar en salud (me-
dicaciones, traslados mas frecuentes, pérdida de dias escolares, etc.).

Adicionalmente, el pediatra o médico de familia puede realizar un
diagnastico de situacion de manera temprana si estd entrenado en Ia
aplicacion de los métodos basicos de valoracién antropométrica y de
pesquisa de actividad fisica y de habitos cotidianos relacionados con la
alimentacion.

Estas herramientas son:

o Registro antropométrico: valoracion de peso, talla, didametro de
cintura, etc.

Q Calculo, graficacion y percentilado del indice de Masa Corporal
(IMC).

E)  Registro de habitos de alimentacion.
Registro de actividad o inactividad fisica.

Revision de las tendencias y habitos cotidianos de sus padres y
del grupo familiar.




Los puntos 3 y 4 son sumamente importantes para revisar las ten-
dencias y habitos cotidianos del nifio, de su familia y del medio socio-
econdémico y cultural que lo rodea.

Por medio de pautas preventivas generales (universales), se evaluara
si el nifio y su entorno cumplen pardmetros de salud vy, si corresponde,
se sugerird al nifio y su familia las estrategias a sequir.

Gran parte del éxito en la consulta con el equipo de salud radica en es-
tablecer una relacion empatica con el nifio, mas aun en aquellas consul-
tas en las cuales la familia estd intimamente involucrada con el devenir
de la situacion. Es de esperar que estas consultas se repitan en el largo
plazo, como muy necesarias para acompafar los cambios buscados. En
consecuencia, durante las mismas es importante sostener una actitud
humanista, que se manifieste en |a perspectiva, la preocupacién y la
accion sobre los aspectos sociales, culturales, de habitos y conductas,
con una escucha tranquila y atenta, con la necesaria disponibilidad de
tiempo (y no atendiendo tan solo a los aspectos bioldgicos como el
examen fisico, antropometria, bioquimica, etc.).

La consejeria en habitos alimentarios es un apoyo importante para brin-
dar a las familias el necesario acompafiamiento en el establecimiento de
conductas adecuadas desde el punto de vista alimentario y nutricional.

La estrategia a implementar dependerd, entonces, del grado de afec-
tacion, de la conciencia de la familia respecto de la situacién y su com-
promiso de cambio; del medio socio-econémico, etc.

Considerando que, con frecuencia, no se dispone en la Atencién Prima-
ria de la 6ptima cantidad de tiempo que la consulta requiere y, muchas
veces, ésta fue motivada por alguna dolencia especifica, al equipo de
salud le serdn de gran utilidad los instrumentos que ayuden a iden-
tificar y acompafar adecuadamente al paciente con obesidad o con
factores de riesgo.

Un esquema sencillo es el siguiente:
@ Historia personal de nutricion, habitos y actividad fisica.
@ Pasos a seguir en la consulta.

€) rautas generales orientadas a la familia.



Es de gran utilidad incorporar a la consulta una breve encuesta fo-
calizada en los habitos de vida.

Un esquema de preguntas sencillas ayuda, tanto al paciente como
al profesional, a ordenar las prequntas para no perder antecedentes
familiares, personales, acerca de la calidad de vida y de los habitos.

En el Anexo XII se presenta un modelo de cuestionario que puede
ser llenado por el paciente o0 su acompanante durante la espera
previa a la entrevista médica.

o0 6 o o0 o

Recomendar el control periédico por parte del médico genera-
lista, de familia o pediatra.

Valorar periodicamente el IMC, siendo capaz de interpretarlo
(ver seccién Monitoreo y control periddico).

Evaluar los cambios antropométricos periddicos (y registrarlos
/ documentarlos).

Promover y recomendar el sostenimiento de la alimentacion
al pecho.

Fomentar habitos de vida saludables.

Si el centro de atencién primaria centraliza informacion acerca
de la poblacién a su cargo, serfa de utilidad:

Conocer, registrar y documentar factores de riesgo pobla-
cionales.

Ofrecer a los profesionales capacitacion periddica, especial-
mente a todos aquellos que intervienen en la salud infantil,
para controlar el ascenso de la prevalencia de obesidad en
la adolescencia.

El médico ayudard a los padres a implementar en el medio familiar
las siguientes propuestas:

Limitar el tiempo ante Ia televisién a 2 horas diarias. Los nifios
que miran mas de 5 horas por dia de television, presentan un
riesgo de desarrollar sobrepeso 8,3 veces mayor que aquellos
que so6lo miran 2 horas por dia 0 menos.

1

Historia personal
de nutricion,
habitos y
actividad fisica

2/

Pasos a seguir
en la consulta



Registrar por un tiempo (por ejemplo, anotar en un cuaderno)
el total de horas frente a pantallas (television, computadoras,
videos, teléfonos, etc.). (Serd una base para hacer una evalua-
cion y conversar sobre el tema con el equipo de salud y dentro
de la familia.)

Desarrollar actividades que comprometan el cuerpo vy eviten el
sedentarismo (juegos predeportivos -Ej.: mancha, escondidas,
eldstico, s0ga, etc.-; tareas sencillas) e iniciar a los nifios en Ia
practica deportiva.

Alentar actividades familiares de todo tipo (hacer caminatas o
paseos en bicicleta, remontar barriletes, cocinar, ir a la feria o
al mercado, etc.).

Alentar las comidas en familia y que sean caseras.
Observar qué comida se llevan los nifios a la escuela.

Prestar atencion a lo que ofrece el quiosco de la escuela (edu-
car para la salud) y, de ser posible, incidir sobre esa oferta (por
ejemplo, pedir que se incluyan frutas bien lavadas).

Registrar la comida que los nifios consumen al regresar de la
escuela.

Instaurar horarios ordenados de comida desde los primeros
afos de vida.

Servir porciones adecuadas a cada edad y esperar a que el nifio
pida para repetir. Nunca forzar al nifio a terminar el plato de
comida y no utilizar Ia comida como premio o castigo.

Realizar esporddicamente las compras con los nifios, educan-
dolos para comprar selectivamente.

Educar a los nifios para que hagan las comidas sentados y sin
|3 television prendida (teniendo presente que en eso, como en
todo, se educa con el ejemplo).

Desalentar las comidas fuera de casa.

Sequn el diccionario de la Real Academia Espafola, sedentarismo es la
“actitud de la persona que lleva una vida sedentaria”; y sedentaria es
una vida “de poca agitacion o movimiento”. Desde la perspectiva de
las ciencias relacionadas con el ejercicio, sedentarismo es el estado que
implica un nivel de actividad menor que el necesario para mantener
una condicion fisica saludable.




También podemos definirlo como el estado que se caracteriza por la
falta de una actividad fisica minima diaria recomendada para producir
los fenémenos adaptativos que disminuyen el riesgo cardiovascular o
de enfermedades relacionadas con la falta de actividad del cuerpo (co-
nocidas como enfermedades hipocinéticas).

Estas definiciones contraponen los conceptos de sedentarismo y de ac-
tividad fisica. Llevar una vida sedentaria supone realizar un determina-
do patron de movimientos en las actividades cotidianas que puede ser
0 no contrarrestado con la practica reqular de actividad fisica.

El desafio del equipo de salud radica en alentar a la poblacién para que
desarrolle habitos de vida activos, ademas de la practica reqular de una
actividad fisica.

Sabemos que los avances tecnoldgicos fomentan la disminucion de Ia
actividad fisica en la poblacion mundial y promueven las acciones se-
dentarias, si bien no son la Unica causa.

En los nifios, debido a que la actividad fisica es parte importante del
juego, es dificil hacer una evaluacion cuantitativa del sedentarismo;
aunque podriamos tener una nocion investigando sobre el tipo de jue-
go realizado y el tiempo en horas pasado frente a pantallas como forma
de diversion.

Datos aportados por la primera Encuesta Nacional de Factores de Ries-
go“? revelan que el 46,2% de la poblacién mayor de 18 afos realiza en
Argentina un nivel bajo o insuficiente de actividad fisica. En la Ciudad
de Buenos Aires, en el afio 2003, Ia prevalencia de inactividad fisica fue
de 24,1% en poblacion de 15 3 69 afios.”!

Un estudio que estimo, entre otras cosas, el tiempo invertido en horas
frente a pantallas (televisor, videojuegos y computadora) en nifios de
10 a 11 afos de escuelas publicas del drea metropolitana de Buenos
Aires; encontré que el tiempo promedio de horas frente a pantallas fue
de 3,29 horas por dfa. De los 1588 nifios encuestados, el 18% destin¢ a

40. Comité Nacional de Medicina del Deporte Infanto-juvenil, Subcomisién de Epi-
demiologia. Sociedad Argentina de Pediatria. Consenso sobre factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular en pediatria. Sedentarismo. Arch Argent Pediatr

2005;103(5):450-75.

41. Bazdn N, Diaz Colodrero G, Kunik H, O'Connor C, Gavini K. TANGO: La Aplicacidn
del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica en la Ciudad de Buenos Aires,

Argentina - IPAQ TANGO. Buenos Aires, 2003.



las pantallas hasta 2 horas diarias; el 37% invirtié entre 2 y 4 horas; el
26% dedico entre 4 y 6 horas por dia y un 14% estuvo mas de 6 horas
diarias frente a ellas.

Los habitos se forman tempranamente y aquellos nifios que crecen sin
la costumbre de “estar activos” probablemente serdn adultos con poca
tendencia a practicas de actividad fisica.

Algunas diferencias de género se presentan en relacién a los patrones
de actividad fisica en la adolescencia, las nifias tienden a ser menos
activas que los varones. En el género masculino, hay una tendencia
progresiva a disminuir los niveles de actividad fisica con la edad.

e Disminuir la cantidad de horas transcurridas pantallas, principal-
mente frente al televisor.

e Desalentar que los nifios dispongan de televisién en su dormitorio.
Seria deseable que Ia televisién se encuentre en un lugar comun
facilitando reqular el tiempo encendido. (La evidencia muestra que
pasar menos tiempo frente al televisor, favorece la disminucion de
la ingesta de algunos alimentos y ayuda a desplazar la energia de
una actividad de muy bajo gasto energético hacia otra de mayor.)

o FEstimular a la familia 3 comprometerse activamente en una pro-
puesta posible vy realista de la prevencion de la obesidad, en el
ambito familiar.

Alentar otras formas de diversion como juegos activos, ir a parques
o plazas y compartir actividades no sedentarias.

Estimular que los nifios realicen actividad fisica suele favorecer la
incorporacion del movimiento a su vida cotidiana.

e Ayudar en las tareas hogarefias, ir a jugar a la plaza o a espacios
abiertos comunitarios, favorecer actividades en clubes de barrio en
los horarios extraescolares son una alternativa competitiva a las
actividades de pantalla.

Informar a padres y cuidadores respecto de los beneficios adicio-
nales de la actividad fisica sobre la salud, para que adhieran al
objetivo.



El Consenso sobre Sedentarismo de la Sociedad Argentina de Pediatria
recomienda, como minimo, una hora diaria de actividad fisica de mo-
derada a vigorosa para todos los nifios.*?

Actividad fisica (AF):

Cualquier movimiento del cuerpo producido por el musculo esquelético
que requiere un gasto de energia superior al de reposo.

Actividad fisica regular:

Cualquier AF realizada durante 30 minutos o mas por sesion, cinco
veces por semana 0 mas, que induce cambios o adaptaciones en el
organismo que disminuyen el riesgo de padecer enfermedades hipo-
cinéticas (enfermedad cardiovascular, diabetes, obesidad, hipertensién
arterial, dislipidemias). *3

Ejercicio:

Actividad fisica que se refiere al movimiento repetido, planificado y es-
tructurado, realizado para mejorar 0 mantener uno 0 mas componentes
de la condicion fisica.

Estado fisico:

Es el conjunto de atributos que posee o alcanza un individuo, que se
relacionan con la capacidad para realizar actividad fisica.

Estado fisico saludable:

Se refiere a los componentes del estado fisico que se relacionan con I3
salud. Estos componentes son: composicién corporal, capacidad o resis-
tencia cardiovascular, flexibilidad, resistencia y fuerza muscular.

Si bien estos datos estdan ampliamente estudiados en los adul-
tos, contamos con menos evidencias respecto de los nifos y en
los adolescentes. Aun asi, la recomendacion para la poblacion
pediatrica es de:

60 minutos
0 mds de

actividad fisica
cada dia

42. Kovalskys |, Holway F, Ugalde V, De Gregorio Mj. Andlisis de los factores vinculados
a sobrepeso y obesidad en ninos de 10 y 11 arios que asisten a escuelas publicas
en el drea metropolitana de Buenos Aires. Buenos Aires: ILSI Argenting, 2007.

43. Organizacion Mundial de la Salud. Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario,

Actividad Fisica y Salud. 2004.



Ayuda a controlar los factores desencadenantes y perpetuantes de
la obesidad.

Mejora la resistencia a la insulina.
Ayuda a controlar la hipertension leve.

Mantiene bajos los niveles séricos de lipidos (ain en normolipémi-
€0s).

Favorece el aumento de los niveles de colesterol HDL. Multiples
estudios muestran que las personas que realizan AF regularmente
presentan un nivel mayor de colesterol HDL que los sedentarios.

Aumenta la fibrindlisis, con lo que ayuda a combatir la trombosis
coronaria.

Contribuye a la disminucion del vaso-espasmo coronario en res-
puesta a la estimulacion adrenérgica.

Mejora la estabilidad eléctrica del miocardio.

Aumenta la sensacion de bienestar

Los beneficios asociados a la AF se vinculan con el ejercicio actual y no con el
histérico. La reduccion de riesgo de enfermedades cronicas no se mantiene en
los que fueron buenos deportistas en una época de su vida si posteriormente se
convierten en sedentarios.

Contribuye a mejorar el IMC.

Mantiene la tension arterial en valores normales.
Estimula el aumento de la autoestima y la autoconfianza.
Disminuye los trastornos de la imagen corporal.

Produce bienestar psicolégico secundario a la relacion constante del
nifio con alguna practica de AF.

Fortalece la tendencia saludable de los habitos.



Predispone a un estilo de vida menos sedentario.
e Predispone a mantener la AF en la edad adulta.

e Estimula a mayor creatividad en los juegos.

La propuesta flexible es mds efectiva que la impuesta rigidamente.
La prescripcion deberia estar basada en la AF apropiada para la edad.

Carecemos de estudios que certifiquen que la inclusién de AF en Ia
infancia podria prevenir el desarrollo del sobrepeso en los humanos.
Sin embargo, las observaciones sefialadas antes, por si solas, justifican
ampliamente la necesidad de implementar planes que incentiven Ia
practica de AF en forma regular.

Las investigaciones basadas en intervenciones tendientes a aumentar
la AF y a disminuir el sedentarismo en nifios en edad escolar mostraron
que:

Podrian ayudar a mantener a los nifos en un peso saludable,
pues mejoran el IMC (decreciéndolo) en los nifios.

Las intervenciones parecerfan ser mas exitosas en nifos pe-
quefos y en mujeres. 4

Intervenciones simples parecerian tener mejores resultados
que intervenciones complejas.

Las intervenciones que se focalizan en mas de un factor de
riesgo, como nutricion y AF son mas efectivas.

El abordaje de cambio en la conducta debe involucrar no sélo
al nifo y la familia, sino también a la comunidad educativa y
a la comunidad en general.

44. Brown T, Summerbell C. Systematic review of school-based interventions that focus
on changing dietary intake and physical activity levels to prevent childhood obesity:
an update to the obesity quidance produced by the Na-tional Institute for Health
and (linical Excellence. Obes Rev 2009;10(1):110-41.




Intervenciones sencillas en la alimentacion como: promover el desa-
yuno en adolescentes y estimular Ia practica de ejercicios fisicos en las
ninas pequenas (escuela primaria) pueden prevenir la obesidad.

Existen pocos consensos sobre la prescripcion exacta en cuanto a can-
tidad, intensidad o tipo de AF en nifios y adolescentes; pero la obser-
vacion de los resultados avalan que ésta resulta efectiva a la hora de
generar cambios en la conducta con el objetivo de prevenir el sobrepe-
so0 y la obesidad. Cabe destacar que, adicionalmente, las intervenciones
mas efectivas para la promocion de la actividad fisica son: campafias
de comunicacion, cambio de curricula en las escuelas, programas indi-
viduales y disponibilidad de lugares aptos para el ejercicio.

Un estilo de vida fisicamente activo produce cambios psicofisicos positivos,
creando una base firme para una vida saludable.

La actividad fisica se relaciona directamente con la condicion
fisica saludable o la aptitud fisica.

El aumento de la AF facilita la pérdida de peso y la combina-
cion de dieta mas AF pueden promover el control de Ia masa
grasa y del peso corporal a largo plazo.

€ Existe una relacion inversa entre el nivel de actividad fisica
y los indices de obesidad en la mayoria de los estudios pu-
blicados.

@ la evidencia indica que el sedentarismo v la falta de aptitud
fisica se asocian directamente con aumento la mortalidad por
enfermedad cardiovascular, con el devenir de la vida.

El sedentarismo y la falta de AF son pardmetros sobre los cuales se debe
intervenir preventivamente.

Una de las principales barreras para incluir a los nifios en actividades
recreativas o deportivas radica en |a dificultad que ofrecen algunos pro-
gramas, tanto escolares como extraescolares para incluir a todos los
nifos independientemente de su habilidad nata. Los nifios que sienten
que en la practica deportiva o recreativa no rinden a nivel fisico, dejan
progresivamente de desear participar. Superar esta tradicional limita-



cion para la practica reqular de actividad fisica en todos los grupos de
edad es un desafio de la comunidad educativa que puede ser sostenido
desde los dmbitos de salud.

“Es preferible un adulto activo siempre, a un nifio campeon hoy.”

Este lema del Comité Nacional de Medicina del Deporte Infanto-juvenil
de la Sociedad Argentina de Pediatria destaca el desafio del equipo de
salud para fomentar hdbitos saludables en los nifios y el medio familiar
que perduren a través del curso de la vida.

La mejor forma de estimular Ia actividad fisica en la infancia es a través
de actividades recreativas, que consideren al juego y la diversién como
principal finalidad. Idealmente, con sus pares; sin embargo, la familia
puede ser también un buen apoyo y compania en determinados mo-
mentos.

A modo de ejemplo sugerimos:
e Salir a caminar al aire libre.
e Visitar las plazas o los parques publicos.

o (rear juegos econdmicos como caballos con palos de escoba, rayue-
las con tiza o cintas, tejos con tapitas, etc. También aros (hula-hula),
sogas (viborita) o eldsticos pueden servir para saltar.

Incentivar juegos tradicionales y muy activos, tales como las “es-
condidas”, la “mancha”, la “carrera de obstdculos”, 1a “busqueda
del tesoro”, etc.

Jugar con diferentes tipos de pelotas (de tenis, de futbol, de bas-
quet, de volley, de ping-pong).

e Andar en ftriciclo, autito con pedal, patines, patineta, monopatin o
bicicleta.

En la medida de lo posible, estimular |a asistencia a clases o talleres
extraescolares de deporte.

Los habitos se adquieren con mayor facilidad en los primeros afios de
vida y los padres que tienen hijos pequefios deben recibir asesoramien-
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Primer afo
de vida

to y educacion temprana para llevar adelante con responsabilidad Ia
mision de generar conductas saludables en la familia. 4>

Los médicos y otros agentes de salud de atencién primaria, pueden
ofrecer de manera anticipada consejos sobre as practicas parentales de
transmision de habitos saludables. Las intervenciones realizadas tienen
el potencial de influir sobre los patrones familiares de ingesta, actividad
fisica, cuidado cotidiano, asf como sobre las conductas saludables en
general.

Se sugiere trabajar los mensajes de las Guias Alimentarias aplicando las
habilidades de Consejeria en Habitos Alimentarios. A cada familia se le
deben ofrecer recomendaciones y sugerencias en funcion de su con-
dicion social, su medioambiente circundante, la cantidad de hijos vy Ia
disponibilidad de alimentos. Por eso, es importante revisar el contexto
y el momento vital que estdn atravesando, para poder intervenir con
mayor efectividad.

A fin de disponer de instrumentos que puedan ser de utilidad, sugeri-
mos algunas recomendaciones en funcién de cada etapa vital.

Procurar la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses
de edad.

@ Reforzar en la familia la importancia de no sobrealimentar al
nifo, prestando atencion a sus signos de saciedad.

©

Investigar qué le ocurre al nifio cuando llora o se queja, sin
ponerlo al pecho u ofrecerle comida como primera alterna-
tiva.

Permitir la autorregulacién de la ingesta.

Ofrecer alimentos en su estado de sabor natural, sin el agre-
gado de sal ni azlcares.

Ofrecer en vaso o taza los liquidos distintos de la leche.

A partir de los 6 meses de edad, incluir en las comidas de los
nifos, alimentos sélidos y variados.

© 0606 060

Comenzar desde la edad temprana con buenos habitos salu-
dables como: tomar agua y comer diariamente frutas y ver-

45. 0'Donnell AM, Britos S, Pueyrredon P et al. Comer en una edad dificil. 1 a 4 anos.
Buenos Aires: CESNI, 2006.
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duras, carnes magras blancas o rojas, tener un ment amplio
y variado, etc.

Separar los alimentos en el plato, para que el nifio aprenda a
reconocer y diferenciar texturas y sabores diversos.

No usar la comida como método de estimulacion (ni premio,
ni castigo).

Incluir los alimentos nuevos de a uno por vez y en diferentes
oportunidades.

Volver a intentar que el nifio/a pruebe un alimento recha-
zado, por lo menos 10 a 12 veces, 3 través del tiempo y en
diferentes situaciones y preparaciones para superar la neo-
fobia.

Evitar los liquidos azucarados, las galletitas o los caramelos
como medio para tranquilizar al nifio/a.

Evitar que las golosinas y los alimentos industrializados de
copetin formen parte de su alimentacion.

Recordar que los adultos son los responsables de elegir las
comidas, pero siempre deben respetar las decisiones de los
nifios en cuanto a la cantidad que desean consumir.

Organizar los horarios de la comida del nifio/a.

Establecer el desayuno como comida importante en la rutina
de la familia, ofreciendo alimentos saludables y variados.

Promover el mayor nimero posible de comidas en familia.
Servir porciones adecuadas al sexo y la edad.
No premiar ni castigar con comida.

Permitir que el nifio/a manipule alimentos (que haga las
compras, que las elija, que cocine con los padres).

Variar el color, Ia forma y el sabor de los alimentos ofrecidos.

Variar la modalidad de coccion de los alimentos, evitando
las frituras.




No enviar en la vianda del colegio alimentos nuevos o des-
conocidos.

Abandonar el concepto de “con tal que coma, que coma cual-
quier cosa”.

No instaurar el concepto de repeticién de las porciones. Ideal-
mente, que se repita sélo cuando hay necesidad.

No promover la obligacién de comer todo lo que hay en el
plato.

No agregar cremas, grasas o almidones a la comida de su
hijo/a, salvo bajo prescripcion médica o de manera ocasio-
nal.

No promover que un nifio/a pequefio aumente de peso. Si
tiene dudas respecto del estado nutricional del nifio, consulte
con el médico.

Evitar los liquidos azucarados, 1as galletitas o los caramelos
como medio para tranquilizar del nifio/a.

Incluir golosinas y postres como alimentos para situaciones
especiales.

No valarizar lo dulce, las golosinas y los postres por sobre el
resto de los alimentos.

No utilizar comida como respuesta esteriotipada ante cual-
quier requerimiento del nifio/a.

No premiar con alimentos no saludables (caramelos, galleti-
tas, etc.) el consumo de comidas saludables o el acto mismo
de alimentarse.

No mentir, ocultar o engafar al nifio/a para lograr que coma
algun alimento rechazado.

Comer las mismas comidas que le son ofrecidas al nifio/a.

Valorizar el aspecto saludable y nutricional de las comidas, y
compartir estos conocimientos con la familia.

No volcar en la mesa familiar inquietudes, dietas y mitos
respecto de la alimentacion.



® 66 &8 8 6 6 ©0¢ 606006 00 ©

Evitar el televisor, la computadora y los diarios a la hora de
comer.

Instaurar la sobremesa en el grupo familiar.
Asequrar un espacio de tranquilidad a la hora de las comidas.

No comprar aquellos alimentos no saludables para su familia.

Recordar que los adultos son los responsables de promover
las comidas saludables.

Promover horarios familiares para las comidas.

Enfatizar el desayuno como comida importante en la rutina
diaria.

Promover el mayor numero posible de comidas en familia.
Servir porciones adecuadas al sexo y la edad.

Permitir que su hijo/a manipule alimentos (que haga las
compras, que las elija, que cocine con los padres).

Variar el color, la forma y el sabor de los alimentos prepara-
dos y servidos en el hogar.

Variar la modalidad de coccién de los alimentos, evitando las
frituras y los salteados.

No promover la obligacién de comer todo lo que hay en el
plato.

No agregar cremas, grasas o almidones a la comida de su
hijo/a, salvo bajo prescripcion médica.

Evitar las bebidas azucaradas tanto en las comidas como fue-
ra de ellas.

Evitar incorporar el consumo de bebidas alcoholicas.

Incluir golosinas y postres como alimentos para situaciones
especiales.

No valarizar lo dulce, las golosinas y los postres por sobre el
resto de los alimentos.

O

Adolescencia



()

No utilizar comida como respuesta estereotipada ante cual-
quier requerimiento del adolescente.

@ No premiar con alimentos no saludables (caramelos, galleti-
tas, etc.) el consumo de comidas saludables o el acto mismo
de alimentarse.

@ No mentir, ocultar o engafar a su hijo/a para lograr que
coma algun alimento rechazado.

) Comer las mismas comidas que se les ofrece a los adoles-
centes.

© Valorizar el aspecto saludable y nutricional de las comidas,
compartir estos conocimientos con la familia.

@) No volcar inquietudes, dietas y mitos en la mesa familiar.

¢4 Evitar el televisor, la computadora y los diarios a la hora de
comer.

@ Instaurar la sobremesa en el grupo familiar.

5 Asequrar un espacio de tranquilidad a la hora de las comidas.

#Z) No comprar aquellos alimentos no saludables para la familia.

Las estrategias de intervencion son muchas y el esfuerzo familiar para
reducir la ingesta de algunos alimentos ricos en calorfas por parte de los
hijos puede ser una excelente medida a nivel doméstico para prevenir
la obesidad.

Una de las estrategias mas apropiadas consiste en no comprar estos
alimentos en el supermercado, para evitar tenerlos en casa y no tener
que verse luego en la obligacién, de limitar o restringir el acceso a ellos.

Otra intervencion efectiva consiste en que los padres -y la familia en
general- consuman el mismo tipo de alimentos y preparaciones que
ofrecen a los mas pequenos, con el propdsito de lograr la identificacion
de éstos con el modelo nutricional y para que la transmisién del habito
sea cotidiana y no un enunciado aislado.



Los lineamientos generales para la alimentacion saludable de los me-
nores de 2 afios se encuentran contenidos en las “Guias Alimentarias
para la Poblacién Infantil”#” (GAPI) y, para la poblacién mayor de 2 afios,
en las “Guias Alimentarias para la Poblacién Argentina”*® (GAPA).

Cuidar la conducta alimentaria representa un desafio que atraviesa to-
das las etapas de la vida del individuo. Involucra indistintamente a Ia
familia, a los trabajadores de Ia salud, a los maestros, a las autoridades
de salud publica y a toda persona involucrada en Ia proteccion y pro-
mocion de la salud.

Embarazo

La observacion del peso y la conducta alimentaria deben comenzar
desde el momento en que la mujer se embaraza e inclusive antes; por
ejemplo, con el aparte de 4cido folico.*

La interrelacién entre el peso y la nutricion materna, el ambiente intra-
uterino vy la nutricion fetal forma parte fundamental del comportamien-
to futuro, en la vida adulta, de ese cuerpo en gestacion.

ATENCION:

Una madre bien alimentada y monitoreada en cuanto a su salud y
nutricién generalmente engendra un nifo saludable. A veces, indepen-
dientemente del empefio puesto en el embarazo, no sucede asi.

La desnutricién fetal, expresada como bajo peso de nacimiento, puede
predisponer a las enfermedades crénicas en la vida adulta, mortalidad
por enfermedad cardiovascular, hipertension, diabetes tipo 2 y altera-
ciones lipidicas.

46

46. Grupo Hipercolesterolemia. Sociedad Argentina de Pediatria. Consenso sobre facto-
res de riesgo de enfermedad cardiovascular en pediatria. Hipercolesterolemia. Arch

Argent Pediatr 2005,103(4):358-66.

47. Direccion Nacional de Maternidad e Infancia. Guias alimentarias para la poblacion

infantil. Buenos Aires: Ministerio de Salud, 2010.

48. Lema S, Longo E, Lopresti A. Guias alimentarias para la poblacidn argentina. Ma-

nual de multiplicadores. Buenos Aires: AADYND, 2004.

49. Ministerio de Salud de la Nacién. Nutricion y embarazo. Recomendaciones en
Nutricion para los equipos de salud. Direccion Nacional de Maternidad e Infancia.

Buenos Aires: Ministerio de Salud, 2012.
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Alimentacién al pecho: multiples estudios avalan los beneficios nutri-
cionales, psicologicos y de prevencion de enfermedades que produce
la leche humana. Por ello, la recomendacion es amamantar al nifio
recién nacido.

ATENCION

Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad y continuada
hasta por lo menos los dos afos de vida complementada con alimentos
aptos.

Respetar la autorregulacion de la ingesta del nifio y promover el deste-
te natural. Respetar sabores, texturas y temperaturas de las comidas lo
ayudard a la seleccion natural de los alimentos.

Cabe recordar que existe una tendencia natural a rechazar lo amargo y
preferir lo dulce, por lo que es muy importante la recomendacién de no
variar con el agregado de sal y aztcares el qusto natural de las comidas.

Primera y sequnda infancia
La neofobia es caracteristica de estas etapas de la vida.

La neofobia lleva a la repeticion de los alimentos elegidos, por lo que el
nifio tenderd a comer lo conocido vy rechazar o evitar lo que nunca probo.

La aceptacion y el rechazo alimentarios estan severamente influencia-
dos por el contexto familiar y social, el ambiente fisico y las experien-
cias vividas.

Los qustos vy las tendencias personales desarrolladas también se ven
impactadas por las consecuencias fisioldgicas posteriores a la inges-
ta: por ejemplo, rechazos alimentarios secundarios a malestar corporal
aparecido después de comer un alimento determinado o, viceversa,
sensaciones placenteras surgidas después de comer.

El aprendizaje de modalidades alimentarias transmitidas por el medio
cultural (colegio, club, TV, familia) representa también un fuerte desafio
en esta etapa.

Por todo lo expuesto, la primera y sequnda infancia son los momentos
de mayor adhesion a las conductas que desarrolle la familia, ya que el
aprendizaje se realiza a partir del ejemplo cotidiano; de alli Ia importancia
de las recomendaciones acerca de cémo cuidar a los nifios en crecimiento.



ATENCION:

Alentar la comida en familia como eje y soporte del encuentro social y
la transmision de habitos alimentarios adecuados.

© Ppubertad y adolescencia

Se trata, en general, de un momento conflictivo en relacion con los
habitos y las costumbres, y una etapa decisiva y complicada en relacion
con el cuerpo vy la comida en particular.

El aumento general de los 6rganos, la masa muscular y la masa 6sea se
manifestardn en marcados cambios pondo-estaturales, reflejados en la
variacion y en el valor absoluto de la estatura del adolescente.

Los requerimientos nutricionales estdn aumentados por la aceleracion
del crecimiento y el desarrollo, por lo que las recomendaciones nutri-
cionales se adecuaran a las necesidades fisiologicas de cada individuo.

Es importante resaltar que, en la pubertad y en la adolescencia se mez-
clan otros intereses y presiones relacionados con el mundo que rodea al
joven y con los cambios vitales inherentes a todo el grupo familiar. Por
lo tanto, es crucial insistir en el refuerzo de los habitos ya adquiridos y
tratar de sostenerlos en el hogar.

El concepto de comensalidad, la adhesion a la sobremesa, evitar Ias
comidas en soledad, la inclusién del desayuno v la practica de actividad
fisica son soportes de mucho valor.

ATENCION:
Momento de refuerzo en los habitos ya adquiridos.

Las recomendaciones nutricionales surgen de los requerimientos fisio-
l6gicos inherentes a la edad.




ademds del IMC de un ade-

El diagnéstico adecuado

de obesidad requiere

cuado examen fisicoy de la

historia alimentaria.

Evaluacion del niio
y el adolescente
con sobrepeso

En todo control del nifio se deben realizar las mediciones del peso y la
longitud corporal /estatura.”® A partir de estas mediciones se evalua el
IMC y se clasifica de acuerdo a las referencias sequn sexo y edad en
la grafica correspondiente. Ante la primera impresion diagnéstica de
sobrepeso, el objetivo de ese control serd asignar al nifio a una de tres
categorias:

Nifio con puntaje z de IMC inferior a +3 y sin comorbilidad. Esta ca-
tegoria abarca a la mayorfa de los nifios con sobrepeso/obesidad y
s6lo requieren mejorar su peso por medio de cambios de conducta
alimentaria y estilo de vida.

Nifio que requiere estudios de laboratorio por sospecharse una
complicacién de su obesidad o nifios de la categoria I quien, a pesar
de haber sido intervenido, no evoluciona favorablemente y aumen-
ta su grado de obesidad o no mejora.

Nifio que requiere la derivacién y consulta con un especialista por
presentar IMC superior a +3 o complicaciones de su comorbilidad.

Los nifios del Tipo Il requieren la intervencion sin demora de personal
profesional especializado en forma ambulatoria, generalmente en un
centro hospitalario. Sin embargo, deben recibir las indicaciones des-
criptas para pacientes Tipo | hasta que sean vistos por el especialista.

Las comorbilidades son aquellas enfermedades o condiciones de riesgo
que afectan la evolucion de la obesidad. En el cuadro siguiente se se-
fialan las comorbilidades:

50. Evaluacion del estado nutricional de nifias, nifios y embarazadas mediante an-
tropometria. Buenos Aires: Ministerio de Salud de la Nacion, 2009.



» Diabetes tipo 2

« Apnea del suefio (SAQS)

» Complicaciones osteo-articulares

© Higado graso

o (3lculos biliares

» Anormalidades ginecoldgicas

» Hipertension arterial

» Tabaquismo activo o pasivo

» C(olesterol LDL elevado

» Colesterol HDL bajo y/o triglicéridos elevados
» Intolerancia alterada a la glucosa en ayunas (pre-diabetes)

» Antecedentes familiares (primer grado) de enfermedad cardio-
vascular precoz, diabetes tipo 2 y obesidad severa.

En este manual se describirdn acciones referidas a los nifios de Ia ca-
tegoria Tipo I, que corresponden a la amplia mayoria de los nifios con
sobrepeso/obesidad. Para los nifios del Tipo Il, una vez realizados los
estudios complementarios, se definird Ia factibilidad de su sequimiento
en el Primer Nivel de Atencién.

La primera evaluacion del nifio con obesidad tiene los siguientes ob-
jetivos:

@ descartar un trastorno organico subyacente;
identificar la presencia de comorbilidades;

© evaluar el riesgo de desarrollar comorbilidades en funcién de ante-
cedentes genéticos; y

@ evaluar el contexto ambiental en relacion con los habitos de vida.

© obesidad en familiares de primero y segundo grado

El antecedente de obesidad en los padres es un fuerte factor predictor
de obesidad en la adultez, en especial en menores de 10 afios. El riesgo
es mayor cuanto menor es edad del nifio y es mucho mayor si ambos
padres tienen obesidad.

Cuadro 1

Co-morbilidades
de la obesidad

Historia

Identificacion
de factores
familiares de
riesgo y factores
protectores



En nifios de 3 a 5 afos de edad con obesidad, el riesgo de obesidad en
la adultez se triplica si uno de los padres tiene obesidad.”

Si uno 0 ambos padres tienen obesidad, el riesgo de episodios de des-
control alimentario en sus hijos es mayor en la adolescencia.>

Si bien la conducta alimentaria y la regulacion del gasto energético son
el resultado de una compleja interaccién de factores, multiples estudios
muestran que la carga genética influye en el depésito y Ia distribucion
de la grasa corporal, en la requlacién del gasto energético e incluso en
la conducta alimentaria. Se han identificado genes que favorecen la
obesidad y genes protectores.

El estado nutricional de los padres es un factor determinante del estado
nutricional de sus hijos.

Fallas en la percepcion de los padres acerca del estado nu-
tricional de sus hijos

Es importante tener en cuenta que cuando la madre percibe que el
peso de su hijo es menor que el real, existe mayor riesgo de ganancia
répida de peso en los primeros afios de vida y de obesidad en edad
preescolar.

Asimismo, el reconocimiento del problema de la obesidad por parte de
los padres, es el primer paso en el abordaje de este problema.

Antecedentes de patologias asociadas a obesidad

La obesidad en I3 infancia se asocia con mayor riesgo de sindrome
metabdlico en Ia adultez.”

Por lo tanto, la deteccién de antecedentes familiares de dislipidemias,
diabetes y enfermedad cardiovascular merece especial atencion en el
caso de los nifios y adolescentes con obesidad.

51. Whitaker, R.C, et al,, Predicting obesity in young adulthood from childhood and
parental obesity. N Engl | Med 1997; 337(13):869-73.

52. Francis, L.A., et al,, Parent overweight predicts daughters” increase in BMI and
disinhibited overeating from 5 to 13 years. Obesity (Silver Spring) 2007;15(6):

53. Magnussen, C.G., et al,, Pediatric metabolic syndrome predicts adulthood meta-
bolic syndrome, subclinical atherosclerosis, and type 2 diabetes mellitus but is no
better than body mass index alone: the Bogalusa Heart Study and the Cardiovas-
cular Risk in Young Finns Study. Circulation 2010;122(16):1604-11.



El antecedente familiar de diabetes mellitus no insulinodependiente es
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de diabetes. Por lo
tanto, la identificacion de este antecedente en los nifios con obesidad
es de suma importancia.

La presencia de hipertension arterial en los familiares de primer grado
determina un gran riesgo. La hipertension arterial primaria tiene una
heredabilidad del 80%; vy la secundaria, del 25% aproximadamente. >*

El perfil lipidico tiene un fuerte componente hereditario, igual que la
ateroesclerosis y la enfermedad cardiovascular. Una buena manera de
medir el riesgo es interrogar acerca de eventos cardiovasculares como
accidente cerebro vascular o infarto agudo de miocardio en la familia.

Los antecedentes familiares de trastornos de la conducta alimentaria
con episodios de descontrol alimentario (atracones) son un factor de
riesgo para que los nifios desarrollen una conducta alimentaria alterada
y episodios de sobrealimentacion.

La presencia de antecedentes familiares de depresién también puede
aumentar el riesgo de obesidad.

Si conocemos los antecedentes familiares, tendremos una mejor pers-
pectiva para enfocar el tratamiento de la obesidad y prevenir o tratar
tempranamente las patologias asociadas.

Hdbitos de alimentacion

El modelo familiar de alimentacién es un determinante de la forma
de comer de los nifios y adolescentes. Las familias de menor nivel
socioeconémico tienen mas dificultades para implementar un estilo de
vida saludable y tienen menos acceso a una alimentacion variada por
multiples motivos.

Son factores familiares protectores:
e La planificacion y preparacion de las comidas en la casa.
El consumo de agua sequra como bebida principal.

Ofrecer y tener disponibles alimentos de buena calidad nutricional.
Por ejemplo: vegetales, lacteos, etc.

54. Robinson, R.F, et al,, Significance of heritability in primary and secondary pediatric

hypertension. Am J Hypertens 2005;18(7): 917-21.



La oferta de vegetales, solos o en preparaciones, aumenta el con-
sumo de los mismos.>

e Permitir que los nifios requlen su propia ingesta, ensefidndoles a re-
conocer cudndo tienen hambre, cudndo estan satisfechos y cudndo
desean comer por otras causas, sin apetito.>®

Estudios en adultos muestran que los pacientes que reciben conse-
jos sobre nutricion, actividad fisica y sedentarismo bajo un tratamiento
médico estdn mejor predispuestos a educar saludablemente a sus hijos
en este sentido.

La presencia de un nifio o adolescente en el consultorio es una opor-
tunidad (a veces Unica en varios meses) para realizar un examen fisi-
co completo. La identificacion y abordaje de problemas pedidtricos es
parte indispensable del sequimiento y tratamiento de un paciente con
sobrepeso.

El IMC debe ser calculado en cada control de salud (a los 2, 4, 6, 9,
12, 15, 18, 24 y 30 meses v, luego de los 3 afios, por lo menos una
vez al afo incluyendo los adolescentes). A su vez, la clasificacion debe
contemplarse junto con el patrén de crecimiento, los antecedentes de
obesidad familiar y los riesgos clinicos, para evaluar el riesgo de obe-
sidad en el nifio.

La tension arterial (cuya medicion se realiza en un ambiente relajado
después de 10 minutos de descanso) debe ser evaluada en todas las
consultas y comparada con 1as referencias apropiadas para el sexo y Ia
edad. Tres 0 mas lecturas por encima del percentil 95 para la presion
arterial sistdlica o diastdlica indican hipertension.

Al evaluar la talla de nuestro paciente, tengamos presente que cuando
existen antecedentes de malnutricion en los primeros afos de vida, Ia
talla se ve afectada y es menor a lo esperado. Estos nifios “acortados”
tienen luego mayor predisposicion a acumular grasa en el tronco y, por
lo tanto, a presentar mas complicaciones metabélicas de obesidad, aun
con IMC no tan elevados.

55. Spill MK, Birch L, Roe L, Rolls B. Eating vegetables first: the use of portion size to
increase vegetable intake in preschool children. Am J Clin Nutr 2010;91(5):1237-

56. Paul IM, Savage J, Anzman SW et al. Preventing obesity during infancy: A pilot
study. Obesity (Silver Spring) 2011; 19 (2): 353-61.



El examen fisico completo, con evaluacién antropométrica y medicion
de tension arterial, es el primer paso de una correcta evaluacion clini-
ca en un paciente con sobrepeso, igual que para todos los pacientes
pediatricos.

Es fundamental Ia evaluacién de la composicion corporal vy la distribu-
cion de la grasa, a través de mediciones antropométricas que deben ser
comparados con las referencias OMS para el sexo vy la edad.

e Medir el peso y la estatura en cada control (ver periodicidad mas
arriba), calcular el indice de Masa Corporal y comparar con los per-
centilos de las tablas OMS de IMC.

Se recomienda la medicion de la circunferencia de Ia cintura y su
comparacién con los percentilos correspondientes. El objetivo de
tomar esta medida antropométrica es tener un pardmetro obje-
tivo del grado de obesidad y de la distribucion central de la grasa
corporal. Es muy util para monitorear la cantidad de grasa que se
deposita en el tronco, que es un indicador de mayor riesgo de las
complicaciones metabdlicas asociadas a obesidad.

La antropometria es ampliamente usada como método no invasivo, de
bajo costo, sencillo, vélido y de gran aceptacion social para evaluar Ias
condiciones de salud y nutricion. Las mediciones usadas para ello en
relacion al sobrepeso y 1a obesidad son el peso, la estatura y la circunfe-
rencia de cintura. Estas mediciones permiten evaluar el tamafio corpo-
ral, la composicion corporal en grasa y su distribucion. Estas mediciones
son muy Utiles para la evaluacion del nifio, pero no dejan de ser una
referencia antropométrica, por lo que los resultados de esta evaluacion
deben complementarse siempre con la evaluacion clinica.

El indice de masa corporal se correlaciona bastante bien con la cantidad
de grasa corporal. Los altos niveles de grasa corporal total se asocian
con el aumento de riesgos para la salud. El alto indice de masa corporal
predice |3 adiposidad futura, asi como la morbilidad futura y la muerte.

El indice de Masa Corporal (IMC), medida de peso corporal ajustado a la
estatura, es entonces un indicador Util para evaluar la grasa corporal to-
tal. El IMC se define como el peso (kilogramos) dividido por el cuadrado
de la altura (metros) y se expresa como kg/m2.y debe ser evaluado en
funcién del sexo vy la edad.




El IMC es un indice usado como indicador antropométrico del estado
nutricional. Como se expresé mas arriba, para el diagnostico individual
es indispensable complementarlo con la evaluacion clinica.

En los adultos, por no variar la estatura en un mismo individuo hasta los
50 afios, se establecieron los siguientes valores limites en funcién de
la mortalidad asociada:

Sobrepeso:
IMC entre 25 kg/m2 y 29,9 kg/m2

IMC 2 30 kg/m2

En los nifios y adolescentes el IMC se va modificando con la edad vy
varia de acuerdo al sexo. Por eso es imposible establecer un tnico valor
de IMC y es necesario compararlo con los percentilos de las referencias
de IMC para edad y sexo. En Argentina se usan los estandares de Ia
Organizacion Mundial de Salud, adoptadas por la Sociedad Argentina
de Pediatria y el Ministerio de Salud, en uso en todo el pais. Los valores
limites son:

Sobrepeso:
IMC entre puntajes z de +1 (percentilo 85) y +2 (percentilo 97)

IMC = +2 desvios estandar o percentilo 97

Obesidad grave:
IMC = puntaje z +3

Para los menores de 6 afos, se recomienda tomar con cautela la inter-
pretacion antropométrica del IMC. No se recomienda hacer diagnéstico
de Sobrepeso, sino tomar el IMC que estd entre los percentilos 85 y
97 como una advertencia, para implementar medidas de alimentacién
saludable y de promocién de actividad fisica acordes a la edad.

En cambio, si el IMC es igual o mayor al percentilo 97, se puede consi-
derar obesidad desde el punto de vista antropométrico, pero se reco-
mienda ser muy cauteloso con el diagnéstico y el tratamiento, e incluir
siempre los aspectos clinicos.

En el caso de los pacientes con obesidad mads severa, cuyos valores de
IMC no estdn incluidos en las Graficas de IMC (es decir que su IMC es
puntaje z > +3, equivalente al percentilo 99), es necesario que sean
derivados a un especialista.



Existen diferentes sitios donde realizar la medicién del perimetro de
la cintura y es indispensable para el sequimiento de este pardmetro
medir la cintura siempre en el mismo lugar para poder comparar sus
cambios a lo largo del tiempo y usar la misma técnica de medicion a Ia
de la referencia a usar (registrar, junto con la medicién, el sitio donde
se midid).

El nifio debe permanecer erguido con el abdomen relajado, los brazos
al costado y los pies ligeramente separados. La medida se debe tomar
al final de una espiracion tranquila.

Las referencias de Taylor y colaboradores han sido construidas tomando
el minimo valor de la medicién entre cresta iliaca y borde inferior de Ia
ultima costilla que se denomina “cintura minima”.>’

VALOR LiMITE SUPERIOR DE
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA (CM)

T T
3,5

53,1

50,3

Circunferencia
de cintura y
centralizacion de
la grasa corporal

45 533
5,5 56,3 58,0

65 59,2

75 62,0 62,9

85 67 63
9,5 673 67,7

10,5 66 701
11,5 718 72,4

12,5 738 | 747
13,5 756 76,9

14,5 770 | 7190
15,5 783 81,1

16,5 791 81
17,5 79,8 84,9

185 801 | 867
19,5 80,1 88,4

57. Taylor RW, Jones IE, Williams SM, Goulding A.
Evaluation of Waist circumference, Waist-to-
hip ratio, and the conicity index as screening

tools for high trunk fat mass, as measured by
dual-energy x ray absorptiometry, in children
aged 3-19. Am J Clin Nutr 2000; 72 (2): 490-5.



Por otro lado, Ferndndez y colaboradores utilizan como sitio de medi-
cion el borde suprailiaco, cuyos valores percentilares se muestran en Ia

siquiente tabla:*®

[ PERGNTILO_ | 10° | 25° | 50° | 75° | 90° | d0° | 25° | 50° | 75° | 90°

EDAD (ANOS)

o A A 0s o

3 44,9 46,9 491 51,3 54,2 45,4 46,7
AT RO R
5 48,4 50,6 53,2 56,4 61,0 48,5 50,1
o o s s 0 a1 s
7 518 543 572 615 678 51,6 535
o s S ] e e
9 55,3 58,0 61,3 66,6 74,6 54,8 56,9
W e A e e e 2 ses
11 58,7 61,7 65,4 71,7 81,4 57,9 60,3
w e e A A 55 o
13 62,2 65,4 69,5 76,8 88,2 61,0 63,7
W s e s A s s s
15 656 691 735 819 950 642 67,1
6 e oa e s (sl 67 aas
17 69,1 72,8 77,6 87,0 101,8 67,3 70,5

w [ e e e s s 72

58. Fernandez JR, Redden DI, Pietrobelli A, Allison DB. Waist Circunference percen-
tiles in National Representative samples of African- American, European- Ame-
rican, Mexican-American children and adolescents. J Pediatr 2004; 145:439-44

73,5

52,2
55,3

58,3

94,9
98,0

101,0



En los pacientes con obesidad, el sequimiento de la circunferencia de
cintura se realizard comparandolo consigo mismo a lo largo del tiempo,
ya que probablemente el valor sea superior a los incluidos en las refe-
rencias y no existen tablas especiales para pacientes con obesidad.

La medicion de la cintura puede mostrar cambios favorables en la composicion
corporal si se ha logrado mejorar los hdbitos de alimentacion y de actividad fi-
sica, aun si el IMC continia en el mismo percentil que las mediciones anteriores.

En el 95% de los casos la obesidad es multifactorial, mientras que en el
5% restante es secundaria a sindromes genéticos u otras enfermedades
0 injurias.

Una vez que se establecid el diagnastico de obesidad, es necesario pres-
tar atencion a aquellos signos clinicos que marquen un “alerta” para es-
tudiar con mayor profundidad a ese paciente y considerar la derivacion
al especialista. Enumeramos los m3s relevantes:

e Baja talla: En nuestro pais, sequn la ENNyS el 8,0% de nifios y nifias
de entre 6 y 60 meses presenta baja talla, los “acortados” tienen
mayor riesgo de padecer las enfermedades crénicas no transmisi-
bles asociadas a obesidad. Sin embargo, |a presencia de baja talla en
nifos que no tienen este antecedente, en especial si estd asociada
a los otros signos que describimos, puede sugerir la presencia de
un sindrome genético o de otra enfermedad asociada a obesidad.

Los pacientes con hipotiroidismo también pueden tener baja talla.

e Signos neurolégicos: Ia presencia de retardo mental, cequera, sorde-
ra, hipotonia en los primeros meses de vida, microcefalia, pueden
ser parte de los sindromes genéticos asociados a obesidad.

Facies peculiares: ojos almendrados, boca de pescado, cuello corto.

Malformaciones en manos y pies: en algunos sindromes el fenotipo
puede incluir manos y pies pequefios, sindactilia o polidactilia.

o Hipogonadismo, criptorquidia: también forma parte de sindromes
genéticos.



Acantosis nigricans
en axila

Foto: Dra. Maria
Laura Gioseffi

Inspeccion de la piel:

La semiologia de la piel puede ser muy frondosa en los pacientes
con obesidad. La acantosis nigricans estd muy asociada con IMC
elevado y puede ser un indicador indirecto de hiperinsulinismo.

Los pacientes con obesidad pueden tener es-
trias en la piel. Es frecuente hallarlas en el
tronco, pero también aparecen en las extre-
midades y en las mamas de las mujeres. El
hirsutismo puede asociarse con sindrome de
ovario poliquistico; por lo tanto, es importante
su deteccion.

. Nifios con obesidad severa pueden tener
irritacion cronica e infeccion en los pliegues
de la piel, especialmente en la parte infe-
rior del abdomen v la axila. Este intertrigo y
furunculosis requiere de una buena higiene
y el uso de antibiéticos topicos o terapia con
antibioticos.

Problemas respiratorios:

Los nifios con obesidad que roncan o tienen pausas respiratorias
cuando duermen pueden presentar hipertrofia amigdalina. Si las
amigdalas 0 adenoides estuvieran agrandadas, es necesario consul-
tar con un especialista para evaluar su extirpacion. En los pacientes
con antecedentes de asma, ademas de la auscultacion es necesario
observar la dindmica respiratoria.

Problemas gastrointestinales:

. [Es necesario realizar la palpacion completa del abdomen, des-
cartar la presencia de puntos dolorosos e identificar si hay dis-
tension abdominal.

. Elrdpido descenso de peso puede aumentar el riesgo de célcu-
los biliares. Los episodios de dolor y célicos intermitentes en el
cuadrante superior derecho del abdomen, son sintomas clasi-
cos. La ecograffa puede identificar los cdlculos biliares y colecis-
titis.

. Laenfermedad de higado graso no alcohdlico (HGNA) estd muy
vinculada a la creciente prevalencia de obesidad y diabetes, El
término higado graso no alcohdlico incluye la esteatosis simple,



la esteatohepatitis, a fibrosis y la cirrosis. El higado graso no
alcohdlico generalmente no causa sintomas, aunque algunos
pacientes presentan dolor en el cuadrante superior derecho,
sensibilidad abdominal o hepatomegalia leve.

En plasma, los valores de alanina aminotransferasa (ALT) y as-
partato aminotransferasa (AST) suelen ser elevados. La pérdida
de peso conduce a la mejora de los resultados de las pruebas
hepéticas. La presencia de higado graso es un criterio de deri-
vacion al especialista

Examinar el sistema musculo-esquelético, buscando deformi-
dades del esqueleto o limitaciones del movimiento.

Los nifios que pertenezcan al Tipo Il (ver pagina 46) deben someterse a
pruebas de lipidos (HDL, LDL y triglicéridos), glucosa en ayunas, ALT y AST.

Los elevados niveles de ALT o AST, superiores a 60 UL, en dos ocasio-
nes indican la necesidad de una evaluacién adicional con profesional
especialista.

Cualquier anormalidad bioquimica detectada (intolerancia a la glucosa,
dislipidemias o disfuncién hepédtica) indica que el nifio pasa a Tipo Il y
requiere de una consulta con un especialista.

Puntos especificos

© Bioquimica completa. Incluye la funcion hepética y el perfil li-
pidico en ayunas. La obesidad se ha asociado con enfermedades
hepdticas como son: el higado graso no alcohdlico, 13 elevacion de
la alanina transaminasa (ALT) y otras anomalias.

La dislipidemia tipica en los nifios con obesidad incluye niveles ele-
vados de triglicéridos y reduccion del HDL colesterol (lipoproteina
de alta densidad). La presencia de este perfil de lipidos sugiere una
significativa resistencia a la insulina.

Las anormalidades de los niveles de lipidos plasmaticos se encuen-
tran entre los problemas mds comunes de estos nifios. Los niveles
totales de colesterol <170 mg/dl son aceptables; los niveles entre
170-199 mg/dl se encuentran en el limite de la categoria; mientras
que los niveles = 200 mg/dl son elevados. Los niveles de LDL coles-
terol aceptables son los <110 mg/dl; los niveles de 110-129 mg/dl
estan al limite y los niveles 2130 mg/dl son elevados.




Recuento sanguineo completo. Las deficiencias nutricionales
(especificamente, la deficiencia de hierro) son comunes en nifios
con obesidad.

©) Medicién de la glucosa en ayunas para detectar intolerancia a

la glucosa en el sobrepeso/obesidad. El valor limite para pasar a
cateqorfa del Tipo Il es > 110 mg/dl.

La prevalencia del sindrome metabdlico aumenta cuanto mayor es el
IMC. Est3 presente en casi un tercio de los adolescentes con obesidad.
Para su identificacion, el Comité Nacional de Nutricion de la Sociedad
Argentina de Pediatria®® recomienda aplicar el criterio de Cook y co-
laboradores®®, que requiere la presencia de por lo menos tres de Ias
siguientes condiciones:

Perimetro de cintura igual o superior al percentilo 90.
Glucemia en ayunas iqual o superior a 110 mg/dl.
Trigliceridemia igual o superior a 110 mg/dl.
Colesterol HDL inferior a 40 mg/dl.

Presién arterial igual o superior al percentilo 90.

Identificar los momentos v los lugares de las comidas. Indagar so-
bre los patrones de ingesta, colaciones entre comidas y comidas
principales durante el almuerzo y la cena. Prequntar cémo se coci-
nan, el lugar de la casa donde se come y si las ingesta se realizan
frente al televisor o la computadora.

Cuantificar el consumo de bebidas azucaradas, incluyendo las ga-
se0sas, las leches chocolatadas vy los jugos concentrados con sabo-
res sintéticos.

Evaluar el consumo de alimentos tales como frutas, verduras, pes-
cado, cereales y granos enteros.

Evaluar el tamafio de las porciones. Evaluar la calidad y cantidad de

59. Comité Nacional de Nutricion. Guias de prdctica clinica para la prevencion, el diag-
ndstico y el tratamiento de la obesidad. Arch Argent Pediatr 2011;109(3):256-66.

60. Cook S, Auginer P Huang T. Growth Curves for Cardio-Metabolic Risk Factors in
children and Adolescents. | Pediatr 2009;155(3): S6.e15-26.



los alimentos. Comparar el tamafio de las porciones con las consu-
midas por los padres y otros familiares.

Solicitar un registro alimentario de todo lo que el nifio consume
durante el horario escolar.

Es necesario profundizar sobre la forma de comer de la familia, ya que
constituye un determinante de la forma de comer de los nifios y ado-
lescentes. Las familias de menor nivel socioeconémico tienen mds difi-
cultades para implementar un estilo de vida saludable y disponen, por
multiples motivos, de menor acceso a una alimentacion variada.

La dindmica familiar influye sobre los habitos alimentarios. Los siguien-
tes son factores que aumentan el riesgo de obesidad:

El consumo frecuente de comidas preparadas fuera del hogar.

El consumo de gaseosas y jugos comerciales como bebida principal,
en reemplazo del agua.

La falta de vegetales en las comidas habituales, incluyendo la falta
de frutas en la alimentacion habitual de Ia familia.

Las dificultades para la conservacién de alimentos, que hacen que
se priorice el consumo de alimentos industrializados

La abundante disponibilidad en el hogar de alimentos con alta den-
sidad energética.

La ausencia de un adulto durante las comidas, que se asocia con la
disminucion de la calidad nutricional de los alimentos consumidos.

La falta de organizacion de las comidas y el “picoteo” habitual, que
suelen des-reqular el apetito, ocasionando mayor ingesta caldrica
en los nifios con tendencia a la obesidad y menor ingesta en los
ninos inapetentes.

El uso de la comida como “premio/castigo”. Cuando se le ofrece
comida al nifio para calmar el sufrimiento emocional (por ejemplo
la ansiedad, el miedo, el dolor, etc.) se lo estd entrenando para
manejar el estrés por medio de la ingesta de alimentos.

Las conductas muy permisivas, al igual que las actitudes demasiado
restrictivas para con lo que el nifio come, en especial en nifias con
obesidad.




Durante la anamnesis es muy Util identificar los siquientes factores fa-
miliares protectores y reforzarlos:

e La planificacion y preparacion de las comidas en la casa.
El consumo de agua segura como bebida principal.

e Ofrecer y tener disponibles alimentos de buena calidad nutricional,
por ejemplo vegetales, leches, yogures y quesos descremados.

La oferta de vegetales, solos 0 en preparaciones, que aumenta el
consumo de los mismos.

Permitir que los nifios requlen su propia ingesta, ensefidndoles a re-
conocer cudndo tienen hambre, cudndo estan satisfechos y cudndo
desean comer por otras causas, sin apetito.

La familia debe educar a los niiios en el registro de sus senales de hambre y
saciedad, y facilitarles que regulen su propia ingesta. Los padres disponen QUE y
CUANDO comen; el niiio dispone CUANTO.

Introduccion

El gasto energético realizado a consecuencia de la realizacion de acti-
vidad fisica es una parte importante del balance energético que deter-
mina el peso corporal. La realizacion de ejercicio fisico, independiente-
mente del peso corporal, se asocia con un menor riesgo de enfermedad
cardiovascular y metabdlica en los individuos de todas las edades. La
actividad reqular puede, también, mejorar Ia autoestima y las interac-
ciones sociales del nifio.

En esta época, los niveles de actividad fisica diaria han disminuido sig-
nificativamente tanto en los nifios como en los adultos y son numero-
sas las barreras para la préctica de deportes y actividad fisica recreativa.

Para estimar el gasto energético diario de los nifios, las prequntas de-
ben centrarse sobre las actividades cotidianas en el hogar (juegos vy
actividades) y en la escuela. Se logra identificar asi las dreas en las que
se pueden implementar los cambios en forma individual o en conjunto
con la familia 0 amigos.®’

61. Baker JL, Farpour-Lambert N, Nowicka P Pietrobelli A, Weiss R. Evaluation of
the overweight/obese child. Practical tips for the primary health care provider:
recommendations from the Childhood Obesity Task Force of the European Asso-
ciation for the Study of Obesity. Obes Facts 2010;3(2):131-7.



Oportunidades

@ Evaluar la cantidad de horas diarias dedicadas a actividades se-

(2]

dentarias. Estimar las horas transcurridas frente a la television, los
juegos electronicos y la computadora.

Preguntar sobre las actividades adicionales y la participacion en
deportes practicados fuera del horario escolar.

Indagar acerca de la manera en que el nifio se traslada a sus acti-
vidades escolares (a pie, en bicicleta, en automavil, en transporte
publico).

Evaluar las actividades de la familia. Conocer si los integrantes del
grupo familiar realizan deportes o alguna actividad fisica en forma
cotidiana.

Barreras

@ Condicioén Social: La vulnerabilidad de las familias que viven en

condiciones de pobreza es alta para el desarrollo de actividad que
incluyan movimiento: ya sea por razones de sequridad, inaccesibi-
lidad econémica, falta de un adulto que acompane o estimule, etc.

@ Tecnologia fuera del hogar: los adolescentes que tienen como

modo de entretenimiento extraescolar el uso de una computadora
en cibercafés o locutorios dedican gran cantidad de horas a esa
actividad.

Falta de red social: los nifios disfrutan de realizar actividad fisica
con sus pares. La falta de opciones econémicamente accesibles en
compafiia de nifios de su edad suele ser una barrera para la inclu-
sion en actividades deportivas.

Evaluar la cantidad de

horas diarias habituales e

actividades sedentarias.

n



VI « Tratamiento del nifo

La entrevista
motivacional busca que
la familia y el nifio
sientan la necesidad

de un cambio y

comprometerse con él.

o adolescente y su familia

La mayoria de los nifios con sobrepeso u obesidad son tratados en el
Primer Nivel de Atencion por profesionales de la salud, como pediatras,
meédicos de cabecera, nutricionistas, enfermeras, o bien son detectados
en el transcurso de controles de salud escolar. Alli radica la importancia
del entrenamiento de los mencionados agentes de salud para el primer
abordaje de los nifios con sobrepeso.

Algunas condiciones clave deben darse en la consulta para que ésta
tenga mayores probabilidades de éxito:

@ cEntre los profesionales de la salud que aborden el problema debe
estar incluido un médico.

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

Intervencion nutricional para controlar la ingesta.
Incremento de la actividad fisica.
Disminucién de actividades sedentarias.
© El equipo de salud debe estar entrenado en el tema.
Los padres deben estar comprometidos con el tratamiento.

Se debe considerar que la mayoria de los nifios con sobrepeso u obesi-
dad no tienen problemas médicos subyacentes que causan la obesidad.
Sin embargo, un porcentaje significativo podria sufrir co-morbilidades
relacionadas con el aumento de la adiposidad.

El exceso de peso afecta negativamente la salud fisica y psico-social del
nifo y pone en peligro su salud futura. A diferencia de otros problemas
de salud, la obesidad infantil tiene multiples causas y requiere un en-
foque amplio que abarque el tratamiento del paciente, la familia y el
medio ambiente donde se desarrolla.

Un enfoque motivacional, junto con cambios simples en el estilo de
vida, pueden mejorar el bienestar del nifio con sobrepeso y puede be-
neficiar potencialmente a otros miembros de la familia. Este enfoque




también es relevante para los hermanos del nifio con obesidad, previ-
niendo la obesidad en pacientes con riesgo de padecerla.

Es dificil identificar y tratar a los nifios con exceso de peso ya que, en
ocasiones, ni el paciente ni su familia son conscientes del problema.

Desde el Primer Nivel de Atencién se debe detectar a los nifios con
sobrepeso U obesidad por medio de la identificacién temprana de IMC
elevado, la indagacion sobre habitos alimentarios inadecuados y sobre
los niveles de la actividad fisica, para estimar el riesgo de obesidad.
Este nivel de atencion incluye una evaluacion que va desde la anamne-
sis clinica y a evaluacion antropomeétrica hasta la intervencién alimen-
taria nutricional y de la actividad fisica.

El modelo tradicional de consulta médica pedidtrica generalmente re-
sulta adecuado para los problemas agudos, tales como otitis media
o diarrea, ya que el médico evalla un Unico problema, no siempre
son necesarias pruebas diagndsticas adicionales y se resuelven con un
tratamiento, por lo general de corto plazo y con resultados casi inme-
diatos.

Por otra parte, los problemas cronicos y las patologias como el sobre-
peso v la obesidad que dependen de los habitos de vida del paciente
y su familia requieren otro modelo de abordaje, en el que se incluya Ia
educacion como parte del tratamiento. El paciente y su familia partici-
pan asi en de amplio programa de intervencion, donde las indicaciones
que se dan en el consultorio van acompafiadas por acciones de parte
de la comunidad y por los necesarios cambios en el entorno, para que
el tratamiento sea integral.

Este modelo contempla cambios en los habitos alimentarios, ejercicio
fisico, educacion para la autogestion, capacitacion para las familias so-
bre la evaluacién y sequimiento de la enfermedad, todo ello integrado
a un equipo de apoyo para el cuidado del paciente.

El modelo de abordaje mds adecuado para la atencion de nifios y ado-
lescentes con sobrepeso y obesidad es el modelo de atencién de Ias
enfermedades crénicas. Para este modelo de atencién crénica, aplica-
ble a la obesidad, varias organizaciones de salud han puesto en mar-
cha algunos de los siguientes enfoques, entre los que se incluyen los
siguientes:

e Utilizacion de entrevistas motivacionales: La motivacion es el con-

Modelo de
abordaje de la
consulta por
sobrepeso y
obesidad



junto de estimulos que impulsan a una persona a realizar acciones
para lograr un objetivo y mantenerlo en el tiempo. El primer paso
de los cambios basados en la motivacion es “sentir la necesidad”
de un cambio y comprometerse a realizarlo.

Oferta de orientaciones para los padres en los centros de salud.

Programas de capacitacion para el personal clinico sobre el buen
desarrollo de los nifios, la adecuada nutricion y la promocién de Ia
actividad fisica.

Este modelo de atencion para la obesidad reconoce la importancia de plantear
cambios en la vida familiar, el dmbito escolar y la comunidad en general.

Objetivos
del tratamiento

El riesgo que tiene un nifio con obesidad de convertirse en un adulto
con obesidad aumenta desde un 25%, antes de los 6 afos de edad,
al 75% durante la adolescencia. En consecuencia, el tratamiento debe
iniciarse tan tempranamente como sea posible.

El objetivo principal del tratamiento de nifios y adolescentes con sobre-
peso y obesidad es alcanzar y mantener un peso corporal saludable que
mejore su bienestar; prevenir |a aparicion de complicaciones vy tratarlas
oportunamente, si estuvieran presentes, por medio de la adopcion
permanente de estilos de vida saludables.

Los agentes de Atencion Primaria de la Salud desempefan un papel
muy importante en la motivacion, educacion y sequimiento de pautas
de comportamiento y cambios saludables.

La adopcién de hdbitos saludables dar3 lugar a la mejora del peso
(pérdida de peso o mantenimiento durante el crecimiento lineal).

Sin embargo, para lograr un balance energético negativo, algunos jove-
nes pueden necesitar sequir un esquema de tratamiento mas estructu-
rado, con planes alimentarios mas pautados y un plan de actividad fisi-
ca cuyas caracteristicas, intensidad y regularidad conduzcan al aumento
del gasto energético.

Otros objetivos son el cuidado de la salud emocional, incluyendo Ia
autoestima y las actitudes apropiadas hacia la comida y el cuerpo.

Para alcanzar estos objetivos se recomienda un enfoque por etapas,
con cuatro fases de tratamiento de intensidad creciente. Los pacientes



pueden comenzar en la fase menos intensiva y avanzar en funcién de
la respuesta al tratamiento, a edad, el grado de obesidad, los riesgos
para la salud y la motivacion.

Los equipos de salud pueden sequir estas recomendaciones detalladas
para la evaluacion y el tratamiento. La derivacion al especialista debe
considerarse, si es posible, en los pacientes con obesidad y especial-
mente en aquéllos que presenten complicaciones como higado graso,
alteraciones del metabolismo de |a glucosa, hipertension arterial, etc.

La prevencién, la deteccion y el abordaje de la obesidad, asi como la
promocion de habitos saludables deben tenerse presentes en todas las
intervenciones del equipo de salud. Las recomendaciones sobre habi-
tos alimentarios y actividad fisica saludables ya deben estar presentes
desde el control de las embarazadas en adelante, incluyéndolas como
componente indispensable de las consultas e intervenciones que se
realizardn durante la infancia y la adolescencia.

Las recomendaciones deben incluir métodos para la deteccién de ante-
cedentes de riesgo, condiciones médicas actuales y riesgos futuros, asf
como también debe incluir una sistematizacion de la evaluacion de Ia
ingesta y de Ia actividad fisica.

Es importante destacar que el control del sobrepeso y obesidad en los
nifos es un proceso a largo plazo y que no se debe esperar el éxito
inmediato. El nifio y la familia deben ser motivados para lograr y man-
tener pequefios cambios duraderos, ya que tendran beneficios en el
largo plazo.

O Objetivos y expectativas

Se deben establecer metas y expectativas reales, evitando frustracio-
nes innecesarias. Para los nifios que tienen sobrepeso u obesidad leve,
el mantenimiento del peso (y no la pérdida de peso) es suficiente para
mejorar el bienestar y el perfil metabdlico. El descenso agudo de peso,
ya sea inducido por modificaciones de estilo de vida o por la farmaco-
terapia, tiene una baja tasa de éxito, resulta poco satisfactorio a largo
plazo y suele llevar en forma rapida a la recuperacién del peso original.

Por lo tanto, los nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad deben
ser motivados a realizar cambios a largo plazo en su estilo de vida. A
medida que ocurren los cambios positivos, cabe esperar una pérdida de
peso pequefa pero constante.

El contexto del
tratamiento de
la obesidad



En los adolescentes puede ser sostenible una pérdida de peso de 13
2 kg por mes.

Los cambios en la composicion del cuerpo (aumento de masa magra
a cambio de la grasa o la reduccién de la circunferencia de Ia cintura)
mejoran el estado general y el perfil metabdlico del individuo aunque
no haya pérdida significativa de peso corporal.

El profesional debe hacer hincapié sobre el importante papel que cum-
plen los padres en el tratamiento del nifio con obesidad. La gran ma-
yoria de los consejos nutricionales y sobre actividad fisica no sélo estan
dirigidos al nifio sino a toda la familia. Los padres son los responsables
de hacer las compras y de preparar las comidas. Es necesario recordar-
les, ademas, que son ellos los modelos para sus hijos y deben educar
con el ejemplo.

Es de esperar que los cambios positivos en el estilo de vida se repli-
quen para todo el grupo familiar. Los beneficios potenciales de estos
cambios para toda la familia deben ser explicados y reafirmados
repetidamente en todas las consultas.

Las principales recomendaciones se centran en la consulta médica, mi-
diendo la oportunidad de influir sobre la rutina familiar. No obstante,
también la escuela y los entornos de la comunidad pueden ser lugares
propicios para establecer conductas preventivas de la obesidad. Estas
intervenciones con los nifios y adolescentes y sus respectivas familias
deben estar acompafadas por intervenciones en su comunidad.

Barreras

Denominamos barreras a los factores que pueden interferir en una ade-
cuada evolucion clinica o en el sostenimiento del nifio o Ia familia en el
cambio de estilo de vida.

Si bien existe una amplia gama de factores que podrian interferir en Ia
buena evolucion del tratamiento, la mayor parte de ellos se relacionan
con la falta de adhesion por parte del nifio y la familia. En general,
pueden ser descubiertos durante la consulta médica, pero solamente
apareceran si se indaga sobre ellos especificamente. En los nifios de
menor edad, las familias pueden manifestar saturacion respecto de Ias
indicaciones, mientras que en los nifios mayores o adolescentes puede
aparecer resistencia de parte de los propios pacientes.

Algunos aspectos a considerar:

@ Disociacion entre la realidad esperada y la expectativa familiar.



) Dificultad del nifio o la familia para enfrentar el incumplimiento
de las indicaciones, ante la figura “hegemonica” del médico.

© Familias desintegradas o monoparentales que no acuerdan en
conjunto sobre los cambios a establecer.

Distancia geografica entre el barrio donde reside la familia y el
Centro de Salud donde asiste al tratamiento.

© Situacion laboral o econdmica de los padres.
O ralta de modelos parentales positivos.
La Familia como sostén del tratamiento individual

Como en todas las consultas pedidtricas, es indispensable analizar el
medio familiar.

Por un lado, es necesario detectar los factores de riesgo familiares para
el desarrollo de obesidad y sus complicaciones. Por el otro, habrd que
identificar las caracteristicas de la familia que puedan ser factores pro-
tectores, es decir, que favorezcan una regulacion saludable del peso.

A continuacion se describen las diferentes etapas del tratamiento para
el sobrepeso vy la obesidad. Cada etapa podrd aplicarse en forma pro-
gresiva sequn las co-morbilidades existentes y /o el éxito o fracaso ob-
servado con intervenciones mas sencillas. El equipo de salud debe eva-
luar la conveniencia de iniciar el tratamiento con |a etapa 10 |a etapa 2.

@ Concepto general de la etapa

Esta etapa estd orientada a las primeras modificaciones individuales
y familiares indispensables, para comenzar con algunos cambios que
tienen como objetivo final mejorar los habitos alimentarios y de acti-
vidad fisica.

® Intervencion nutricional

Los objetivos de una nutricién adecuada en la infancia consisten en lo-
grar un peso corporal normal a través del desarrollo de habitos alimen-
tarios saludables. El objetivo de la intervencion no es lograr cambios
transitorios, sino generar cambios sustentables para el resto de la vida.

La familia debe

acompaiar los
cambios de hdbitos

que el nifo requiere.

Etapas del
tratamiento«

Prevencion “PLUS”

62. Barlow SE. Expert commitlee recommendations regarding the prevention, as-
sessment, and treatment of child and adolescent overweight and obesity: summary

report. Pediatrics 2007; 120 (Supl 4): S 164-S 92.



El primer paso para un asesoramiento nutricional exitoso consiste en
realizar una evaluacion de los habitos alimentarios y la ingesta caldrica.
La evaluacién nutricional debe incluir una anamnesis alimentaria que
indague sobre el consumo de frutas y hortalizas, bebidas azucaradas,
comidas de alto contenido graso (industrializadas, provenientes de res-
taurantes de comidas rapidas, etc.) y el tamafio de las porciones. Tam-
bién se debe preguntar sobre los patrones de comida y colaciones, que
consideren la calidad y la frecuencia de las comidas.

En los Centros de Atencion Primaria cualquier profesional de la salud
puede formular una serie de preguntas sencillas, centradas en los h3-
bitos alimentarios que mantienen una fuerte asociacion con el balance
de energia y pueden ser modificables para su mejora.

Para la consulta en Atencién Primaria se sugieren dos cuestionarios au-
to-administrados: una evaluacién rapida para los nifios y adolescentes
en general (“Historia Personal de Nutricién, Habitos y Actividad Fisica”,
ver Anexo XII) y otra destinada a aquéllos que consultan por sobrepeso
como evaluacién inicial (“Pongdmonos en forma juntos”, ver Anexo
XIll).

La primera intervencion nutricional implica realizar recomendaciones
sencillas, que tienden a mejorar los habitos de vida. No por ello son
menos importantes o valiosas. Muchas veces, esta intervencion por si
misma logra reducir la ganancia de peso. Los agentes de salud tende-
mos a considerar que las indicaciones deben ser como los medicamen-
tos: precisas y puntuales. Sin embargo, la mayoria de las veces, es mas
dificil modificar una ingesta frente al televisor que indicar un antibiético,
a pesar de que la evidencia cientifica da muestras claras de la influencia
de este factor sobre la adiposidad futura.

Si los equipos de atencion primaria trabajamos convencidos de la efec-
tividad de este nivel de intervencion, probablemente logremos mejores
resultados a largo plazo.

Consejos prdcticos para un primer nivel de intervencion

Reducir al minimo las bebidas azucaradas, como gaseosas y
jugos comerciales listos y para preparar. Lo ideal seria que estas
bebidas fueran remplazadas por agua como principal fuente de
hidratacion o por jugos naturales de frutas frescas.

Establecer un horario reqular de comidas con colaciones entre
las comidas principales. Recomendar para las colaciones el con-
sumo de frutas, hortalizas y lacteos descremados.



Promover el buen hdabito de comer en la cocina o comedor
(evitando hacerlo delante del televisor encendido), comiendo
sentado, lentamente y masticando bien.

Aumentar el consumo de frutas y verduras, al menos a 5 por-
ciones diarias, variando formas, colores, texturas y formas de
preparacion.

Promover el consumo de carbohidratos complejos (por ejemplo
granos enteros, harinas panificadas) en lugar de hidratos de
carbono simples (por ejemplo: dulces, golosinas y azlcares).

Fomentar el consumo de carnes magras v evitar el consumo de
alimentos o preparaciones fritas o salteadas con aceite 0 grasa.

Recomendaciones vinculadas a la composicion nutricional del plan ali-
mentario

Desarrollar una alimentacion saludable:

Fomentar I3 lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de
vida y, a partir de ese momento, continuarla junto con la incorpo-
racion de alimentos sélidos hasta los 24 meses de edad.

Rica en calcio (tamafio y cantidad de productos lacteos en forma
diaria).

Rica en fibra.

Equilibrada en macronutrientes (grasas, carbohidratos y proteinas
en proporciones recomendadas para la edad).

Con bajo aporte de sal agregada.
Limitar el consumo de alimentos con alta densidad caldrica.

En esta etapa se busca alcanzar modificaciones generales de la ali-
mentacion, haciendo referencia a las Guias Alimentarias para su grupo
poblacional.

Muchos de los nifios que asisten a la consulta pedidtrica tienen una
ingesta que supera el requerimiento caldrico y esto suele asociarse con
una mayor ingesta de grasas, especialmente grasas saturadas (golosi-
nas, dulces, alimentos de copetin, frituras).

Buena parte de la poblacién argentina en general, no cubre [as reco-
mendaciones diarias de frutas y vegetales.

La adaptacion de la ingesta diaria a las recomendaciones suele mejorar

Los hdbitos
alimentarios se
constituyen en los

primeros anos.



la calidad de la alimentacion, corrigiendo la composicion nutricional de
la dieta y disminuyendo la ingesta de alimentos no-nutritivos.

Estas Gufas Alimentarias son un instrumento educativo muy importante
para una primera etapa de intervencion. Brindan la base para una ali-
mentacion saludable y variada para la poblacion en general.

Las Guias Alimentarias destacan los lineamientos para un consumo de
cantidades de energia apropiadas para el sexo, la edad, la actividad fi-
sica y la situacion bioldgica. Sugieren que la ingesta energética permita
al nifio mantener un IMC dentro de los limites normales. Buscan incen-
tivar al consumo de una amplia variedad de alimentos, en porciones
adecuadas, para asequrar la correcta utilizacion biolégica de todos los
nutrientes.

Con relacion a los carbohidratos de |3 dieta, el aporte energético debe
representar un 50-60% del Valor Calérico Total (VCT), donde los azu-
cares simples no superen el 10%, y la ingesta de fibra dietética debe
aumentar progresivamente hasta alcanzar los 25-30 g/d para los ma-
yores de 2 afios.

Las metas nutricionales en relacién al consumo de grasas consisten
en no superar el 30% del VCT, con la siguiente distribucién porcentual
aproximada de 3cidos grasos:

10% de 3cidos grasos saturados,
10% de dcidos grasos monoinsaturados y
10% de 3cidos grasos poliinsaturados.

El consumo de colesterol no debe superar los 300 mg/dia. Asimismo
es importante evitar las grasas trans.

Es fundamental que el nifio consuma cantidades adecuadas de grasa,
fomentando la ingesta de alimentos de origen animal magros (con bajo
contenido de grasa) y el aumento de frutas secas, semillas y aceites
vegetales crudos.

Se aconseja 13 seleccion de cortes de carnes magros, quitando la grasa
visible y usando métodos de coccién donde no se utilice agregado de
cuerpo graso. Se debe considerar el consumo de pescado, pollo y cerdo
mas veces a la semana, evitando y disminuyendo el consumo de fiam-
bres, embutidos y aderezos grasos.

El calcio y el hierro son minerales fundamentales para considerar en
este grupo etdreo, dado que ambos son nutrientes criticos en cuanto



a su disponibilidad, cuyos requerimientos diarios por lo general no se
cubren.

Se debe alcanzar un aporte de calcio de 1.000 mg/d. Esto se logra
consumiendo en forma diaria alimentos que son fuente de calcio, como
leches, yogures y quesos. Es importante tener en cuenta que la ma-
yor proporcion del calcio ingerido debe ser de origen ldcteo. Por otro
lado, es oportuno considerar que los productos semi-descremados o
descremados no tienen menos calcio que los productos enteros y se
recomiendan a partir de los dos afios de edad.

En la industria contamos con alimentos fortificados con calcio, como
panes, harinas, yogures, leches, jugos de frutas, etc. Es considerable
también realizar actividad fisica en forma periédica, para una mejor
asimilacion de este nutriente.

El consumo de hierro debe alcanzar los 18 mg/d. Existen estrategias
para cubrir los requerimientos de este mineral:®3

Educacion alimentaria nutricional para potenciar la bio-disponibi-
lidad de este nutriente en todo el grupo familiar. Su principal via
de aporte es la ingesta de carnes. Tener en cuenta que 100 g de
carne contienen entre 2 y 3 mg de hierro aproximadamente.

La absorcion del hierro contenido en lequmbres y hortalizas se
favorece si los combinamos con el consumo de citricos 0 con
carnes.

Suplementacion con hierro para las poblaciones en riesgo. Los ni-
fios y adolescentes pueden considerarse una poblacién en riesgo.

Consumo de alimentos fortificados y de buena calidad de nu-
trientes (leche y derivados, harinas).

El valor calérico de referencia para los nifos y adolescentes varia con el sexo, la
edad y la actividad fisica, por lo que para cada individuo es necesario referirse
al Anexo XIV.

Es fundamental que los requerimientos de nutrientes esenciales como las vita-
minas y minerales, especificamente: hierro, calcio y las proteinas, no se vean
comprometidos.

63. Calvo E, Longo E, Aguirre P Britos S. Prevencidn de anemia en nifos y embarazadas
en la Argentina. Actualizacion para Equipos de Salud. Buenos Aires: Ministerio de
Salud, 2006.




Limitar las horas

pantalla a menos de

2 horas diarias.

Sequn se verd, la intervencion nutricional puede variar, en cuanto a Ia
intensidad de la recomendacion, en funcién del grado de sobrepeso y
morbilidad del nifio o adolescente. No obstante, estos principios basi-
cos aplican para todos los nifios mayores de 2 afos y sus familias y se
suman a cualquier nivel de intervencién adicional.

© otras intervenciones generales

Limitar el nimero de horas transcurridas frente a la television
(y otras pantallas) a < 2 horas diarias. Si el nifio es menor de
2 afos de edad, lo recomendable es que no esté frente al te-
levisor. En el caso de nifios que disponen para dormir de un
ambiente individual o compartido con hermanos, es aconseja-
ble que no haya en dicho ambiente un televisor ni una com-
putadora, protegiéndose asi este espacio de toda actividad de
pantalla.

Mantenerse fisicamente activo por lo menos 1 hora al dfa. El
juego libre es el mds apropiado para los nifios pequefios. Los ni-
filos mayores deben encontrar actividades fisicas que disfruten,
como deportes, danza, artes marciales, ciclismo o caminatas.

Preparar en casa un mayor nimero de comidas, en lugar de
comprarlas hechas en restaurantes o comercios

Comer todos en familia sentados a la mesa, por lo menos 5 6 6
veces por semana.

Consumir un desayuno todos los dias (de buen valor nutricio-
nal).

Involucrar a toda la familia en los cambios de estilo de vida

Permitir que el nifio autorregule sus comidas y evitar compor-
tamientos de alimentacion excesivamente restrictivos.

El equipo de salud deberd facilitar el acceso a las opciones de alimen-
tacion comunitaria y gratuita. Para ello es necesario conocer los progra-
mas, las organizaciones y los recursos existentes en el dmbito local y
establecer con ellos un sistema de trabajo en red.



Para la prevencién, ademds debe tenerse en cuenta lo siguiente:

Las familias y el equipo de salud deben trabajar juntos para
identificar las conductas adecuadas al objetivo. Las considera-
ciones incluyen la mayorfa de los comportamientos actuales
que contribuyen al desequilibrio de la energfa, los valores cul-
turales de la familia y las preferencias, la situacion econémica, y
la motivacion del nifio y Ia familia para hacer cambios positivos.

Mediante la entrevista motivacional, el profesional de Ia salud
puede determinar los comportamientos prioritarios y los valo-
res del grupo familiar.

Es necesario realizar un seguimiento continuo y citar para un
mayor numero de consultas y controles que si se tratara del
sequimiento pedidtrico habitual.

Son los médicos, los nutricionistas y los enfermeros de practica
avanzada quienes, con una formacién adecuada, pueden pro-
porcionar este nivel de tratamiento.

Luego de 3 a 6 meses, si el nifio no ha mejorado su condicién, el pro-
fesional puede ofrecer el siguiente nivel de atencién de la obesidad.

(1 Concepto general de la etapa

Este nivel de tratamiento de la obesidad se distingue del nivel Preven-
cion Plus por la estructura y el apoyo previstos para que el nifio alcan-
ce los comportamientos deseables, considerando comidas especificas
y objetivos de actividad fisica definidos por directivas y pautas mas
concretas.

© Intervencién nutricional

En esta sequnda etapa se espera una “Alimentaciéon con disminucion
del aporte de grasa y azlcar y una mayor ingesta de fibra y agua”,
seleccionando alimentos de baja densidad caldrica como son las frutas
y los vegetales.

Es esencial que durante este periodo de rapido crecimiento, las vitami-
nas y minerales (como el hierro o el calcio) no se vean comprometidos.
La intervencion dietética en el control del sobrepeso y la obesidad en
nifios y adolescentes ha tendido a reflejar las tendencias de gestion
similares a los adultos. Las dietas bajas en grasas se han vuelto mas
frecuentes.

ETAPA

Control de Peso
Estructurado



Muchos estudios de intervencién dietética en nifios con sobrepeso uti-
lizaron dietas de bajo contenido de grasa. La evidencia proporciond
resultados que muestran que la dieta no compromete el estado nutri-
cional del hierro, acido félico, retinol y zinc. Por lo tanto, se puede con-
cluir que una dieta baja en grasa, en nifos, es nutricionalmente seqgura.

La mayorfa de los planes alimentarios para el control de peso en nifios
y adolescentes sugieren I3 eleccion de alimentos bajos en grasas. Una
dieta baja en grasa en general, ofrece una ingesta diaria de 55 gramos,
equivalentes al 25% del valor caldrico total aproximadamente.

Especificaciones nutricionales y dietéticas que corresponden @ un se-
qundo nivel de intervencion

Q Consumir leche, yogures y quesos, descremados. Son la mejor
fuente de calcio y se necesitan 3 porciones diarias. Seleccionar
quesos de pasta blanda o untables magros.

Comer una amplia variedad de carnes rojas magras y blancas,
retirando la grasa visible antes de cocinar. Lo que cada uno ne-
cesita es un trozo del tamafo de la palma de la mano, una vez
por dia. Preferir el consumo de pescado, por lo menos una vez
a la semana.

9 Comer frutas y verduras de todo tipo y color. Cuantos mas colores
incluyamos, mas vitaminas y minerales obtendremos. Banana,
no mas de una por dia. Consumir una porcién de vegetales en
cada una de las comidas principales (almuerzo y cena). Utilizar
las frutas en postres, colaciones de media mafana y exprimidas
o licuadas en meriendas o desayunos.

Pan, pastas, arroz y lequmbres nos dan energia para nuestra acti-
vidad diaria. Dos porciones de pan blanco diarias y, tres o cuatro
veces por semana, pastas, polenta, arroz o leqgumbres suele ser
suficiente.

O Preparar las comidas con aceite preferentemente crudo y evitar Ia
grasa para cocinar. Dos cucharadas soperas por dia, variando en-
tre aceite de oliva, de girasol, de maiz y de soja, son adecuadas
para mantener el organismo en condiciones saludables. Evitar el
uso de aderezos grasos como cremas, salsas y mayonesa.

Realizar 4 comidas diarias.



Tratar de disminuir el consumo de:

e Lacteos con alto contenido de grasa: queso fundido, quesos duros,
queso de rallar, manteca, margarina, crema.

Cordero, visceras (lengua, rifién, mondongo, corazén, molleja,
achuras), salchichas y hamburguesas.

e Fiambres, patés, embutidos.

Frituras, empanadas, pizza. Las empanadas se pueden hacer con
masa dietética, rellenos con poca grasa y cocinadas al horno.
Contarlas como una porcion de pastas y cereales. Luego, cocinar-
las al horno o sartén, con el minimo de aceite.

e Facturas, tortas, masas, galletitas dulces rellenos. Preferir tosta-
ditas de pan francés con dulce light, o vainillas o galletitas sin
pastas de relleno.

Mayonesa, sopas crema, manteca. Se pueden consumir, siempre
con moderacién, mayonesa y sopas-crema light.

e Golosinas, helados, productos de copetin. Se puede consumir una
golosina pequefa por dia en forma de bocadito, evitando que
sea consumido en la cena.

Gase0sas comunes, jugos azucarados, gelatinas comunes. Reem-
plazarlos por las versiones dietéticas o jugos frescos sin azucar.
Optar por agua como bebida durante las comidas.

e Azucar y sal. Utilizar edulcorantes (preferentemente, sucralosa o
stevia) y sal, con mucha moderacion.

Centrdndose en los hdbitos de consumo de grasas, es necesaria la educacion ali-
mentaria nutricional para la realizacion de las compras y seleccion de alimentos,
en lugar de restringir su consumo. Los padres desempeinan un papel fundamen-
tal en las elecciones que realizan respecto a la disponibilidad de alimentos en
el hogar y la preparacion de los mismos. También es importante trabajar en la
lectura de las etiquetas.




© otras Intervenciones generales

Reduccion de las horas transcurridas frente al televisor y otras
pantallas; como méximo, 1 hora al dia.

Actividad fisica o juego activo durante 60 minutos diarios.

Seguimiento de la ingesta alimentaria y de la actividad fisica a
través del uso de los registros semanales.

También debe tenerse en cuenta que:

O plan de alimentacion requiere de un nutricionista o un médico
entrenado.

@ Pprofesionales deberfan tener algun tipo de formacién en entre-
vistas de motivacién y en Consejeria en habitos alimentarios y
ser buenos educadores, para establecer los objetivos iniciales
con las familias y sostenerlas.

© Para un adecuado control de peso, las visitas deben ser men-
suales.

(4] Algunas prdacticas pueden brindarse de forma grupal.

Las etapas 1y 2 pueden realizarse en Centros de Atencién Primaria de
la Salud, con buenas posibilidades de eficacia a corto vy largo plazo. Para
la inclusion de nifios y adolescentes en programas mas intensivos de
control de peso, se sugiere la derivacién a centros especializados que
trabajen con equipos interdisciplinarios con experiencia en tratamiento
de nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad y sus comorbilidades.

Las etapas 3 y 4 del tratamiento de la obesidad infantil quedan reserva-
das para equipos interdisciplinarios capacitados para tal fin.

Aqui se resumirdn los conceptos basicos de cada etapa sin detallar la
intervencion, con el objetivo de que los agentes de salud consideren la
indicacién de tratamiento especializado y realicen la derivacion opor-
tuna.

En 3 etapa 3 se considera la implementacién de un “Plan de alimenta-
cion controlado en calorias”. En la mayoria de los casos, se considera un
“Plan Nutricional de 1400-1500 Kcal/d totales”. No son recomendables
en pediatria los planes menores a 1.200 Kcal /d. Debe mantenerse una
distribucion armdnica de macronutrientes, controlando el valor caldrico.
Es fundamental que el disefio del plan nutricional esté a cargo de pro-
fesionales especializados.



En la etapa 4, se incluyen los tratamientos farmacoldgicos, quirlrgi-
cos, o los planes nutricionales de muy bajo valor calérico. Una minorfa
de pacientes pedidtricos en Argentina requerirdn este nivel de inter-
vencion, los que quedan reservados para Centros Hospitalarios de Alta
Complejidad.

La contabilizacién estricta de las calorias puede ser contraproducente
para el aprendizaje de un modelo de alimentacion saludable.% Es pre-
ferible educar para la toma de decisiones y la eleccién de opciones ali-
mentarias mas saludables. El actual enfoque nutricional para los nifios
debe basarse en una forma diferente de comer, poniendo el énfasis en
la calidad, el orden y la sequridad alimentaria, antes que en la cantidad.

Se ha investigado la conducta alimentaria de las nifias, mostrando que
madres muy restrictivas se asocian con hijas con mayor adiposidad.
Mientras que modelos positivos en relacion a la ingesta de frutas y vege-
tales y al desarrollo de actividad fisica producen el efecto opuesto. 66

La adopcion de pautas saludables por parte de hijos y padres debe
centrarse mds intensamente en la accién que en el discurso, con dnimo
de proteger la conducta alimentaria futura y fortalecer la percepcion de
la imagen corporal. ¢

En los tratamientos para el control de peso, el papel de los padres es
fundamental y les toca a los agentes de salud hacerles ver que, si bien
son los padres quienes eligen qué se compra -requlando asf la dispo-
nibilidad de alimentos en el hogar-, qué se prepara y a qué hora, son
los nifios quienes deben aprender a realizar sus propias elecciones sin
presiones externas al horario de la comida.

El riesgo de desarrollar trastornos de alimentacion secundarios a un
programa de control de peso ha sido muy pocas veces documentado.
Sin embargo, hay muchos reportes en la literatura que muestran el

El cuidado de la
conducta alimentaria

Potenciales riesgos
y efectos adversos
asociados al tratamiento
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La actividad fisica
como parte del
tratamiento

Modelos de
intervencion

compromiso psicolégico del sobrepeso y la obesidad como condicién
social, asf como la asociacion con una menor autoestima.

La falta de tratamiento de la obesidad se asocia con una adopcion mas
frecuente de métodos no saludables para el control de peso por parte
de los adolescentes y con mayor riesgo de desarrollo de trastornos
alimentarios.

Nivel 0

El tipo de intervencion centrada en el aumento del gasto energético,
a realizarse en una primera instancia en los nifios con sobrepeso, no
difiere de las recomendaciones pedidtricas para la poblacion general.
Las mismas medidas que se adoptan para el tratamiento en Nivel 1
son 1as que se sugieren en los programas de prevencion para nifos y
adolescentes.

En los nifios con sobrepeso, el valor del gasto de energfa es importan-
te para controlar el incremento de la adiposidad y mantener la masa
magra.

Consejos prdcticos para un primer nivel de intervencion

@ Aumentar la actividad fisica cotidiana y la aptitud. Promover las
caminatas a la escuela, sugerir el uso de la bicicleta camino a la
escuela 0 en un predio sequro.

@ Incentivar la participacion en actividades deportivas. Promover,
tanto como sea posible, 13 realizacién de pequenas cantidades
de actividad, moderada a vigorosa, por medio del jueqo, el bai-
le y actividades que impliquen movimiento.

© se sugiere, para facilitar la tarea, que el agente de salud co-
nozca las opciones gratuitas o econémicamente accesibles que
se ofrecen en el barrio 0 en la comunidad, para ayudar a las
familias a incluirse en actividades posibles y realistas.

@ Reducir las actividades sedentarias (television, computadora,
videojueqos).

(5] Sugerir estrategias realistas para no superar las 2 horas por dia
frente a las pantallas (“TV inteligente”).

(6 Sugerir actividades conjuntas que involucren a los padres los



fines de semana (utilizacion de parques publicos, caminatas
familiares, futbol, etc.).

@ H nivel minimo recomendado de actividad fisica es de 1 hora
diaria, con intensidad moderada a vigorosa.

© Promover cualquier tipo de actividad agradable y divertida que
implique mayor movimiento.

Intervenciones individuales/ familiares para disminuir el sedentarismo
e incrementar la Actividad Fisica

El sedentarismo, en general medido por las horas diarias de exposicion
a pantallas (TV, computadora, videojuegos) es un factor de riesgo para
la obesidad y sus alteraciones metabdlicas.

Las formas de recreacion en familia y las costumbres relacionadas con
momentos de esparcimiento tienen gran influencia sobre Ia forma en
que los nifios y adolescentes lo hacen. En general, si los padres son se-
dentarios, los nifios también lo son, salvo que la familia ponga especial
esfuerzo en favorecer mejores habitos de actividad fisica en sus hijos.

Para estimular |a actividad fisica espontdnea se puede, por ejemplo,
aconsejar a las familias que caminen mas para dirigirse a sus activida-
des cotidianas

Las actividades familiares que incluyen actividad fisica espontdnea o
deportiva son una muy buena alternativa para aumentar el gasto ener-
gético y favorecer una mejor composicion corporal. Esto incluye paseos
al aire libre, caminatas, uso de bicicletas, etc.

Un aspecto a tener en cuenta es conocer el entorno social y 13s carac-
teristicas de la comunidad en la que vive la familia.

La insequridad en los espacios publicos es un factor limitante de la
actividad fisica. La posibilidad de jugar en plazas, de usar espacios para
correr, saltar, etc., aumenta el nivel de actividad fisica.

Es ideal que las escuelas permitan juegos motores en los momentos de
recreacion y dediquen tiempo a la educacion fisica sin discriminar a los
nifios con sobrepeso/obesidad por ser menos “atléticos”.

Evaluar la cantidad de
horas diarias habituales

en actividades fisicas.

68. Roemmich, J.N., et al, The neighborhood and home environments: disparate
relationships with physical activity and sedentary behaviors in youth. Ann Behav

Med 2007; 33(1):29-38.



Es clave favorecer el uso del cuerpo para actividades cotidianas como
jugar, desplazarse a la escuela, y promover que el tiempo compartido
en familia incluya menos actividades sedentarias, ademas de estimular
la actividad deportiva

Nivel

En las etapas 3 y 4 del tratamiento de la obesidad infantil, la plani-
ficacion del tratamiento es mds estructurada y los pacientes que se
incorporan en ese nivel de intervencion suelen presentar, con mayor
frecuencia, co-morbilidad clinica asociada a la obesidad. Por eso, la ac-
tividad fisica se corresponde en ellas mds con una “prescripcién” que
con una “recomendacion”.

La evidencia cientifica respecto de los niveles de intervencion en obe-
sidad grave y obesidad mérbida aun no han sido estudiados. Tampoco
hay clara evidencia de la duracion, intensidad e intervencion mas efica-
ces. Sin embargo, a pesar de la falta de revisiones al respecto, podrian
imitarse algunos modelos similares a los que se practican con adultos.

En este nivel de intervencion serfa ideal la incorporacion de un terapeu-
ta fisico o kinesiélogo especializado en nifios y adolescentes con sobre-
peso, que considere la capacidad fisica, |a tension arterial y el impacto
del peso corporal sobre el aparato locomotor, para disefiar un programa
de entrenamiento fisico acorde al nifio, su edad vy su salud.

La entrenabilidad del tejido muscular que se logra a través del ejercicio
fisico es critico a este nivel de intervencion, ya que la capacidad de
trabajo muscular, esta positivamente asociada con la capacidad meta-
bdlica de éste en la oxidacion de grasas y azdcares, y negativamente
asociada con los procesos de sarcopenia (pérdida de tejido muscular).

La inclusién de los nifios en programas de ejercicios fisico forma parte
del tratamiento en todos los niveles de intervencién, ya que produce
sensibilizacion de insulina con la consecuente accion directa sobre el
metabolismo tanto de lipidos como de hidratos de carbono, y de los
factores de riesgo cardiovascular como la hipertension arterial.



Cémo trabajar con la comunidad

Nuestro sistema de salud ha tenido y tiene una tendencia al abordaje
individual, con estrategias orientadas desde un consultorio, a la aten-
cion de la enfermedad a expensas de la promocion de la salud, ya sea
en el Primer Nivel de Atencién como en el resto del sistema.

Se atribuye al Primer Nivel de Atencién la responsabilidad de la mayor
parte de acciones preventivo-promocionales dado que es ese eslabdn
sanitario, el mas cercano a la comunidad, desde donde se tiene mas
conocimiento de la misma y donde es deseable que el trabajo ses,
en su mayor parte, programado y continuo, con previsién del tiempo
necesario para dedicar a estrategias como 1as que aqui se promueven.

Muchas veces sucede que los equipos de salud repiten el modelo hos-
pitalario en el espacio del centro de salud y realizan sus acciones “pa-
redes adentro”, en forma no articulada.

Desde Alma Ata (1978)%° se plantea la estrategia de Atencién Prima-
ria de la Salud como una parte fundamental para dar a las personas
y comunidades herramientas apropiadas para el cuidado de la salud,
planteo que fue reforzado por la Carta de Ottawa para la Promocion de
la Salud. 7° Por otra parte existen vastas experiencias en América Latina
en relacién con la aplicacion del modelo de Atencién Primaria Orienta-
da a la Comunidad (APOC) 7' como una estrategia que permite ampliar
el horizonte de accion con mayor efectividad y eficacia para alcanzar las
metas y objetivos de la promoacion de la salud.

Cabe mencionar que en las Ultimas dos décadas se ha avanzado con
diferentes programas y propuestas hacia un protagonismo activo de los
Centros de Salud y hacia el aumento de la cantidad y variedad de profe-
sionales que allf trabajan, como asi también en la promocién de estra-
tegias de trabajo interdisciplinarias para la resolucién de los problemas.

VIL.

La consulta por obesidad
requiere un modelo de
consulta centrado en los
hdbitos de vida y el invo-

lucramiento de la familia.

69. Declaracion de Alma-Ata. 1978. http://www.paho.org/spanish/dd/pin/alma-

ata_declaracion.htm

70. Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud. 1986. http://www.paho.org/

spanish/HPP/OttawaCharterSp.pdf

71. Gofin J, Gofin R. Atencién primaria orientada a la comunidad: un modelo de
salud publica en la atencion primaria. Rev Panam Salud Publica 2007;21:177-84.



Son estos equipos los que tienen la oportunidad de elaborar estrategias
de trabajo como las que se presentan mads adelante en el presente do-
cumento, que son acciones que involucran 3 mas de un sector y en las
cuales el sector salud tiene una parte de las tareas y responsabilidades.

Las preguntas que orientan la accién en APOC son:

iCudl es el estado de salud de la comunidad?
;Cudles son los factores responsables de ese estado de salud?

sQué se ha hecho hasta el momento por parte de la comunidad
y de los servicios de salud?

;Qué se puede hacer y cudl seria el impacto esperado de esas
acciones?

;Qué medidas se requieren para dar continuidad a 3 vigilancia
sanitaria de la comunidad y para evaluar los cambios en su
estado de salud?

(ada una de estas preguntas orienta hacia la implementacion de proce-
sos que den por una parte respuestas concretas desde una perspectiva
del sistema de salud, de la comunidad y de los determinantes sociales
pero que asimismo consideren Ia factibilidad de las acciones que se
propongan con un criterio de realidad y factibilidad. Para facilitar el
analisis de las prioridades de cada una de esas acciones. Es conveniente
considerar:

la importancia relativa del problema de salud (magnitud, gravedad
e impacto econémico);

la factibilidad de una intervencién (recursos, conformidad con la
politica en salud e interés del personal sanitario);

la eficacia prevista de la intervencion (evidencia de la eficacia y
factores locales relacionados con ella);

la justificacion de los costos (de acuerdo con cada problema de
salud);

las necesidades sentidas por la comunidad (segun los componentes
anteriores).



Entre las estrategias sencillas y factibles que posibilitan crear las con-
diciones para un entorno protector de la salud, podemos mencionar:

la iluminacion de las plazas o la construccién de ciclovias o corre-
dores saludables que permitan a los nifios y sus familias realizar
actividades recreativas o deportivas al aire libre.

modificar los alimentos de alta densidad energética, reformulando
los productos ofertados por el mercado vy dirigidos al publico infanto
juvenil.

impulsar el desarrollo de alimentos nutritivos y saludables (adecua-
dos en azlcares, grasas y calorias).

cambiar el entorno sociopolitico promoviendo legislaciones que re-
glamenten y recompensen, por ejemplo, a los fabricantes de pro-
ductos alimenticios de valor nutricional. La (dmara de Senadores
de la provincia de Buenos Aires aprob¢ en 2010 un proyecto de Ley
que establece el programa de alimentacion saludable en los kioscos
que funcionen en establecimientos educativos de gestion publica y
privada de esa provincia.

Otros ejemplos para aumentar la disponibilidad de alimentos adecua-
dos son:

La iniciativa regional “América Latina libre de grasas trans”, promo-
vida por la Organizacién Panamericana de la Salud e integrada por
los sectores académicos, industriales y ministerios publicos de los
paises participantes.

En nuestro pais, el antecedente de esta propuesta lo constituye el
trabajo del grupo de investigacion de la Universidad Nacional de La
Plata, PROPIA (Programa de Prevencion del Infarto en Argentina)
que, a partir del andlisis de la composicion lipidica de los alimentos
de consumo masivo, desarrollé y avalé productos modificados en su
perfil de grasas, reemplazando las grasas saturadas o hidrogenadas
presentes en los alimentos por grasas insaturadas.

De esta manera, una mayor disponibilidad de alimentos saludables, de
ambientes y espacios publicos que favorezcan la practica de la actividad
fisica, mas politicas publicas tendientes a crear entornos protectores,
generan un impacto significativo sobre la salud de la comunidad.

Estrategias posibles
para crear entornos
protectores



El camino natural
para el trabajo
comunitario

Se presentan a continuacion algunas recomendaciones a tener en cuen-
ta cuando el equipo de salud decide iniciar acciones en comunidad.

Conocer a la gente y sus necesidades

El conocimiento de los integrantes de la comunidad, sus actores socia-
les v las necesidades percibidas por éstos permite legitimar los siguien-
tes pasos en el camino del trabajo con la comunidad.

e Sensibilizar y promover la participacion de lideres, represen-
tantes de instituciones y organizaciones de diversa indole.

La participacion de la mayorfa de estos actores comunitarios resulta
clave para lograr mejoras permanentes en el estilo de vida de nifios
y adolescentes. Podrian participar activamente representantes o au-
toridades de sociedades de fomento, clubes, escuelas, lideres comu-
nitarios, promotores de salud, equipos de salud, docentes y directivos
de escuelas de todos los niveles, ONGs, organizaciones de boy scouts,
grupos religiosos y otros grupos de la comunidad.

e Generar dmbitos de intercambio sistemdtico entre la comu-
nidad y los equipos de salud

Para la construccion conjunta se requiere de un dmbito que favorezca la
comunicacion y la interaccién entre actores de los diferentes sectores.
Esto implica una real apertura al didlogo y a la concertacion, para que,
al mismo tiempo que se avanza hacia los objetivos particulares de cada
0rganizacion o institucion, se procure alcanzar el objetivo comun.

En aquellas comunidades en las cuales ain no se ha trabajado
en estos temas, se recomienda iniciar 1as acciones de preven-
cién y tratamiento de la obesidad infantil a partir de Ia realiza-
cion de actividades especificas sobre alimentacion y actividad
fisica, que permitiran al grupo ganar confianza, cohesion inter-
na y experiencia.

En aquellas comunidades donde se estan desarrollando actual-
mente actividades aisladas, se propone formular un programa
que responda a los intereses comunes y al objetivo propuesto,
aunando esfuerzos y aprovechando los recursos existentes, con
la participacion de representantes de las instituciones locales.

En las comunidades donde existen programas de prevencion y
tratamiento de la obesidad infantil, se propone evaluar el curso
de las actividades y pensar en nuevos actores e instituciones
locales que puedan tener interés en incorporarse, para reforzar,
ampliar, potenciar o expandir el programa.



En Ias tres situaciones mencionadas es necesario generar un dmbito de
planificacion, ejecucién y evaluacién de actividades de promocion de Ia
salud y de prevencion y tratamiento de la obesidad infantil, en el cual
participen los actores y sectores mencionados precedentemente.

La frecuencia y periodicidad de las reuniones en este dmbito serd es-
tablecida por cada comunidad segun las oportunidades y posibilidades,
teniendo en cuenta que, en general, para preparar una actividad se
requiere de un minimo de dos reuniones previas.

e Planificacién de acciones conjuntas: equipo de salud-comu-
nidad

Entendiendo las funciones y multiples tareas del equipo de salud v Ia
demanda de atencién -que, en muchos lugares del pais, supera a Ia
oferta de profesionales de la salud-, se recomienda comenzar con un
minimo compromiso de tiempo y una actividad pequefia y sostenible,
que luego pueda incrementarse y expandirse sobre bases solidas.

Se sugiere comenzar con una actividad comunitaria trimestral, intensi-
ficando posteriormente las intervenciones de prevencion y tratamiento.
Se aconseja lograr un minimo de:

una actividad mensual comunitaria sobre alimentacion;

acompafiamiento o derivacién a instituciones de salud publicas
0 privados de bajo costo, para la practica de actividad fisica pe-
riodica;

conformacién de un grupo de nifios con sobrepeso/obesidad y
sus familias.

En I3 situacion ideal, estas actividades deberian ser parte de un progra-
ma integrado por los diferentes representantes de la comunidad y de
los sectores de salud y educacién, que cuente con el apoyo institucional
del nivel municipal, de las organizaciones e instituciones locales, de los
comercios 0 cdmaras de comercio de |a zong, etc.

e Optimizar los recursos existentes, que son generados por to-
dos los actores de la comunidad

Por lo general, existen en las comunidades actividades deportivas desti-
nadas a nifios y adolescentes, que no son aranceladas o tienen un bajo
costo y que pueden promoverse desde el centro de salud. Ademas,
pueden realizarse acuerdos o alianzas con instituciones locales como
clubes y sociedades de fomento, para organizar actividades deportivas,
recreativas o clases de actividad fisica, o bien impulsarlos hacia ellas.

El control del sobrepeso y
obesidad es un proceso a
largo plazo que requiere
un enfoque diferente al de

las enfermedades agudas.



Propuestas de
actividades para el
equipo de salud

Algunas de estas actividades pueden ser provistas con recursos munici-
pales; por ejemplo: caminatas, natacion, futbol y otros deportes.

A continuacion se proponen algunas actividades sencillas de alimen-
tacion y actividad fisica basadas en diferentes técnicas o estrategias
educativas, que pueden ser desarrolladas por el equipo de salud, lideres
comunitarios capacitados, docentes, etc.

Utilizacion de las Guias Alimentarias

Toda vez que el equipo de salud se proponga desarrollar actividades de
educacion alimentaria nutricional se sugiere utilizar como instrumento
educativo basico tanto las “Guias Alimentarias para la Poblacion Argen-
tina” (GAPA), destinadas a toda la poblacién mayor de dos afios, como
las “Guias Alimentarias para la Poblacién Infantil” (GAPI) cuyos destina-
tarios son los padres y cuidadores de nifios pequefos.

Estas quias contienen, esencialmente, mensajes concretos, sencillos y
practicos para promover una alimentacion saludable en nuestra pobla-
cion y se acompafan con la Grafica de la Alimentacién Saludable que
muestra los grupos basicos de alimentos que la deberian constituir. En la
seccion XV se presentan los 10 mensajes principales de las GAPA; en la
seccion XVI, los 9 mensajes principales de las GAPI; y en la seccion XVII,
la Grafica de la Alimentacion Saludable que ambas comparten.

Se sugiere utilizar el Manual de Multiplicadores de las GAPA, donde se
encontrard un andlisis mdas profundo de cada mensaje, resaltando su
importancia, los aspectos a destacar en la poblacién y la forma practica
de llevarlo a cabo en el hogar. Lo mismo se sugiere en relacién al uso
del fasciculo “Orientaciones para padres y cuidadores” de las GAPI.

Resultard muy conveniente, para las tareas concretas de educacion ali-
mentaria, solicitar 1a colaboracién de los nutricionistas de la jurisdiccion
y de los Agentes Multiplicadores de Guias Alimentarias que en los ul-
timos afios se han capacitado en la mayor parte de las provincias de
nuestro pais a través de un trabajo coordinado por los ministerios de
Salud y de Desarrollo Social de la Nacion.

Del mismo modo, en relacién a la educacion alimentaria a implementar
durante la consulta individual, se sugiere trabajar los mensajes de las
Guias Alimentarias aplicando las habilidades de Consejeria en Habitos
Alimentarios. Para ello se sugiere consultar a 3 Direccién Nacional de
Maternidad e Infancia, que actualmente promueve un proceso de capa-
citacion destinado a los integrantes de los equipos de salud.




Aspectos generales: recursos humanos y edilicios para el desa-
rrollo de las actividades

Todas estas actividades pueden ser desarrolladas por miembros del
equipo de salud como nutricionistas, médicos pediatras, residentes,
médicos generalistas, clinicos, enfermeros, agentes sanitarios o promo-
tores de salud, trabajadores sociales, asi como por docentes vy lideres
comunitarios capacitados en alimentacion y salud.

Pueden realizarse en clubes, centros de salud, en escuelas, guarderias o
jardines de infantes, sociedades de fomento, comedores y en cualquier
otro espacio fisico comunitario de que se disponga.

Para los talleres de cocina se requiere contar con horno, anafes u otro
artefacto que permita cocinar. También es posible, utilizando solo una
mesa, demostrar los procedimientos con los ingredientes crudos y efec-
tuar el armado de la preparacion con los alimentos previamente cocidos.

Antes de cada actividad
e Planifique el encuentro.
e Repase el desarrollo previsto.

e Obtenga informacion sobre quienes participarian en su programa
(actividad, nivel de educacién, disposicion para recibir nueva infor-
macion sobre la salud, etc.).

e Practique frente a la familia 0 amigos lo que se ensefard, usando
todos los materiales de cada encuentro.

e Relna los materiales y equipo que hardn falta durante el encuentro
(carteles, musica, videos, hojas para repartir, monitor, reproductor de
dvd, 13minas didacticas, marcadores, cinta para medir, cinta adhesi-
va, alimentos para mostrar, etc.)

El dia de la actividad
e Llegue por lo menos 30 minutos antes de que empiece el encuentro.

e Arregle 1as sillas 0 bancos o mesas en forma de “U” para facilitar Ia
participacion de todos.

e Fijese donde hay tomas de enchufes e interruptores de luz, u otros
elementos del lugar que pueda necesitar.

e Organice el equipamiento que va a utilizar para el desarrollo del
taller o actividad (por ejemplo: mesa con anafe, equipo audiovisual).

Como desarrollar
una actividad.
Guia practica.



Si utiliza un video, déjelo listo para que empiece en la parte que
usted necesita.

Coloque los carteles donde los participantes puedan verlos. Trate de
no dafar las paredes.

Coloque las hojas para repartir 3 los participantes en el orden en
que Ias va a entregar. Asegurese de que haya copias para todos.

Arregle lo necesario para las actividades v el refrigerio que haya
planeado.

Durante la actividad o encuentro

Promueva la participacion activa de las personas, la reflexién y la
accion.

Mantenga contacto visual con todos los participantes.

Hable para que todos los participantes puedan oir: con voz clara,
fuerte y cordial.

Muestre su entusiasmo: sea expresivo, muévase, use sus manos y
sonfria.

Trate de que todos participen: 1as personas tienden a aprender mas
cuando participan activamente. Evite ser sélo usted quien habla
al grupo: haga preguntas abiertas, elogie las respuestas correctas,
corrija amablemente la informacién incorrecta, responda a las pre-
guntas de los participantes. Si desconoce lo que le preguntan, sea
honesto: prometa averiguar la respuesta a las preguntas que no
puede contestar... y cumpla.

Tenga presente cudnto tiempo tiene disponible: planee su presen-
tacion de modo que no tenga que apurarse. No permita que Ia
clase se extienda mucho. Destine mayor tiempo a la participacion
de la gente.

Muestre interés por los participantes: salddelos cuando lleguen al
encuentro; digales que aprecia el tiempo que dedican al programa
y su asistencia; escuche lo que digan, hable de manera simple y
sin rodeos; ayudelos a fijar metas realistas para sus compromisos;
manténgase tranquilo y tome las cosas con humor. Tenga una acti-
tud positiva; termine con un repaso de los puntos mas importantes.
Agradézcales su asistencia.

Preste atencion al contenido de cada encuentro: su presentacion
debe dar informacion correcta, corta y simple.



e Antes de finalizar la actividad, agradezca a todos por haber partici-
pado.

Después de la actividad o del encuentro
e Recoja todos los materiales utilizados.

e Deje la sala limpia y ordenada como |a encontro.

Un taller o una demostracién de cocina puede ensefiar a los participan-
tes a preparar alimentos sabrosos, pero que contengan menos grasas
saturadas, grasas trans, colesterol o sodio.

A la mayoria de las personas les gusta comer y a la mayorfa de las
familias les interesard aprender a preparar alimentos saludables; a los
nifios les divierte participar en la preparacién de las comidas.

A continuacion encontrard mas informacion sobre cémo usar las de-
mostraciones de cocina y cémo asequrarse de que estas demostracio-
nes se lleven a cabo sin contratiempos. Ademds, puede invitar a un
nutricionista para que, juntos, den los consejos y expliquen la eleccién
de los ingredientes y de las formas de preparacion.

o Como encontrar a una persona que haga las demostra-
ciones de cocina

Es preferible que sea un nutricionista quien hace las demostraciones
de cocing, eventualmente con la asistencia de un cocinero o de una
persona de la comunidad con buena voluntad y experiencia, para que
juntos den los consejos y expliqguen la eleccién de los ingredientes y
formas de preparacion.

e Como planear la demostracion de cocina

Elija el lugar donde se hard la demostracion. Para ello tenga en cuenta
si estd permitido llevar alimentos. AsegUrense de que en el lugar donde
se hard la discusion en grupo estd permito hacer demostraciones de
cocina. Si se permite tener alimentos preparados pero no se permite
cocinar alli, deberan limitarse a llevar ingredientes precocidos o platos
preparados.

Si se va a hacer una demostracion de cocina en un festival o en una
feria al aire libre, es posible que se necesiten permisos especiales para
usar el equipo de cocina. Lo mds importante es visitar previamente el
lugar para conocer las instalaciones.

Demostracion
de cocina



Ver si se tiene acceso fdcil al agua

Quienes hacen la demostracion deberdn lavarse las manos con frecuen-
cia y es posible que haga falta una buena cantidad de agua para las
recetas. Lo ideal es que haya una pileta detrds de los expositores o, al
menos, dentro del mismo saldn.

Ver si se cuenta con electricidad y conexién de gas por redes

Esto es necesario si el plan es cocinar en el lugar. Si hay electricidad en
el salén, pero no cerca de donde se trabajard, asegurense de llevar un
cable de prolongacion y que tenga varios enchufes. Conviene privile-
giar siempre el combustible que usa la comunidad para cocinar (lefs,
kerosene, gas, etc).

Si la demostracion es al aire libre, es probable que se necesiten cables
de extension para llevar la electricidad afuera, o una cocina a gas, o un
anafe con garrafa.

Ver si es adecuada la iluminacion

Asegurense de que haya suficiente luz para que los participantes vean
lo que estd demostrando.

Ver si la ubicacion es apropiada

Asegurense de que haya transporte publico para llegar al lugar y que
haya dénde estacionar.

Ver si hay mesas y sillas disponibles

Para la demostracion se necesitard al menos una mesa aunque, si se
van a preparar varias recetas, es posible que necesiten mas de una. Si
la demostracion es larga, hardn falta sillas para los participantes.

e Eleccion de las recetas

Las recetas que se elijan dependerdn del concepto de cocina saludable
que quiera destacar, del tiempo que tengan para preparar el encuentro
y la demostracion, de su presupuesto, de las instalaciones del lugar
donde se hard la presentacion y del equipo disponible.

Asegurense de familiarizarse con las recetas. Es aconsejable preparar la
receta al menos una vez antes de la demostracion.

Tenga en cuenta el mensaje que pretende transmitir. Si quiere ensefar
a reducir la cantidad de grasa saturada en las comidas, busque una re-
ceta con carne picada para mostrar cémo extraer la grasa, o una receta
con pollo sin piel, leche descremada o productos semi-descremados.



Si desea ensefar a cocinar con bajo contenido de sodio, busque recetas
en las que se use poca sal, ingredientes con bajo contenido de sodio, o
recetas en las que se usen muchas hierbas y especias para dar sabor.

Tenga en cuenta el tiempo del que dispone. Si tiene poco tiempo para
la demostracion, elija recetas simples que no requieran cortar o picar
muchos ingredientes, o bien llévenlos ya cortados (o cocidos).

Calcule el tiempo total de preparacion de cada plato. Tengan en cuenta
todo el tiempo que lleva preparar las recetas. Lea las recetas y asequ-
rese de que el tiempo de preparar y cocinar sea menor que el tiempo
total que tiene previsto para la demostracion.

Si desea ensefiar mas de una receta, calcule el tiempo total de prepara-
cion de cada una. Comience por el plato que lleva mas tiempo; siga con
el sequndo, y asi sucesivamente. De este modo todos los platos estardn
listos al mismo tiempo o casi al mismo tiempo.

Si no dispone del tiempo o los recursos necesarios para demostrar una
receta completa, considere demostrar un solo concepto. Por ejemplo,
para mostrar como desgrasar la carne picada, cocinenla en una sartén y
escurra la grasa luego de que esté dorada.

Prepdrese con anticipacion. Haga una lista de los ingredientes que va
a necesitar, comprelos y consiga los utensilios y demds articulos nece-
Sarios.

Compre los alimentos lo m3s cerca de la fecha de la demostracion que
sea posible.

o Otros consejos

Tenga en cuenta Ia higiene cuando manipula los alimentos. Ldvense las
mManos con agua y jabon con frecuencia. Debe lavarse las manos cada
vez que toque una superficie sucia, carnes crudas o cualquier parte de
SU cuerpo.

Si tose o estornuda, apértese y cubrase la boca y la nariz con el ante-
brazo, e inmediatamente I3vese las manos con agua caliente y jabon.

Guarde en la heladera todos los alimentos que deben estar frios o con-
gelados hasta el momento de ir al lugar donde se hard la demostracion.

Primero redna todos los utensilios que necesitard. Llene una heladera
portdtil o conservadora con hielo o bolsas de agua congeladas y, por
ultimo, guarde alli los alimentos. Dirfjase al lugar de la demostracién lo




mas rapido posible.

Envuelva con cuidado los platos preparados vy los ingredientes. No per-
mita que los ingredientes crudos toquen o chorreen sobre los alimentos
cocidos; por ejemplo, mantenga las carnes, las aves y el pescado crudos
separados de las verduras crudas o cocidas, y no utilicen los mismos
utensilios, tablas de cortar o recipientes para estos alimentos. Lave con
agua jabonosa caliente todos los utensilios v las tablas de cortar que
utilice para cortar ingredientes crudos.

Tenga a su alcance una buena cantidad de servilletas, un rollo de papel
de cocina o un trapo rejilla para limpiar cualquier derrame. Cubra la
mesa con un mantel de plastico para poder limpiar los derrames con
facilidad. Tenga cerca un recipiente de basura para tirar los desechos
(cdscaras, huesos o0 grasa, latas vacias, envoltorios de plastico) y man-
tenga la mesa despejada.

Asegurese de tener una apariencia personal limpia y ordenada. Recuer-
den que los participantes comerdn los alimentos que usted prepare.
Debe mantener la ropa y las manos limpias y el cabello fuera de la
cara. Es conveniente que use un delantal y una redecilla o pafiuelo para
el cabello.

Considere cdmo arreglar el salén para que todos los participantes pue-
dan verlo y ofrlo y para que usted tenga facil acceso a la electricidad y
al agua. Asegurense de que todas las superficies que tengan contacto
con los alimentos estén limpias.

Organice los alimentos. En el Ultimo momento posible, cologue todos
los alimentos junto a la sartén o al recipiente que vaya a usar, y en
el orden en que los utilizard. Coloque juntos todos los alimentos que
usardn para cada receta.

Mantenga la calma. Si olvidd algun ingrediente o si una olla no hierve
suficientemente rapido, coméntelo con los participantes. Sugiera ejem-
plos de los ingredientes que se pueden usar en lugar del que olvidé.
Mientras la olla hierve, repase los cambios que se le hardn a la receta
para hacerla mas saludable.

Finalmente, comience la demostracién de cocina con tranquilidad v
confianza.



Ejemplos de actividades
para el equipo de salud

Poblacion destinataria: nifos a partir de 8 afos y adolescentes.

Propdsito: Promover una alimentacion saludable y la practica de acti-
vidad fisica.

Desarrollo: Comenzar con una “Lluvia de ideas”, solicitando a los nifios
que mencionen lo que observan en la grafica y, luego, poner en
comun los conceptos que hayan surgido. Se recomienda preparar
y desarrollar esta actividad a partir de los contenidos empleando
el “Manual para Multiplicadores” de las Guias Alimentarias para Ia
Pablacion Argentina.

Recursos materiales: 13mina de |as guias alimentarias (tamafio del
afiche o preferentemente ampliarlo a 1, 20 m x 1,50 m); cinta
adhesiva, pizarrén o atril para pegar la lamina. Figuras de alimentos.

Poblacion destinataria: 3 partir de los 3 afios hasta los adolescentes.

Propdsito: promover el habito del desayuno vy resaltar la importancia
de realizar las cuatro comidas diarias.

Desarrollo: Antes de iniciar la actividad, se disponen sobre la mesas los
alimentos e infusiones para el desayuno. Al comenzar, se podrd des-
tacar la importancia de lograr el habito del desayuno, prequntando
a los nifios por qué consideran que es necesario desayunar todos los
dias. En la puesta en comin, se destacardn las siguientes respuestas:
es la carga de energia (“combustible”) que necesita nuestro organis-
mo luego del ayuno de Ia noche; nos provee de energia para iniciar
las actividades cotidianas; nos permite ordenar las demds comidas
del dia, etc. A continuacién, mientras los nifios desayunan, se reco-
mienda nombrar los alimentos que se observan en la mesa y otras
opciones de desayunos saludables. En los grupos de nifios mayores
a 6 0 7 afos se sugiere mencionar los principales nutrientes que
contienen esos alimentos; por ejemplo: I3 leche y el yogur con-
tienen calcio, proteinas de buena calidad (de alto valor bioldgico),
vitamina D. El pan crudo o tostado v las galletitas contienen hidratos

VIILI.

Actividad:

Charla participativa
con los mensajes
de las “Guias
Alimentarias”

Actividad:

“Taller de
desayuno
saludable”



de carbono complejos (que nos dan energia); si los panificados con-
tienen salvado, avena, semillas o son “multicereal”, aportan fibra y
vitaminas del complejo B. Las frutas tienen fibras, vitaminas y mi-
nerales. Si se trata de preadolescentes o adolescentes, se pueden
nombrar mds nutrientes para cada alimento.

Recursos materiales: Alimentos: leche o yogur, galletitas de agua o

con cereal o con semillas, o pan o tostadas, queso untable, fresco o
en barra, mermelada o dulce de frutas caseros, azucar, fruta, copos
de cereal.

Utensilios: tazas o vasos, cucharas, cuchillos, jarras o termos, platos
(pueden ser descartables; también se les puede solicitar a los nifios
que los traigan desde casa), servilletas o rollos de cocina, manteles,
mesas, sillas 0 bancos.

Poblacién destinataria: nifios desde los 9 o 10 afos hasta los

lectura de etiquetas”

18 anos, padres, madres, familias, adecuando el lenguaje vy los con-
ceptos al grupo.

Propdsito: Estimular la eleccién de alimentos saludables a partir de la

lectura e interpretacion del etiquetado nutricional de los alimentos.

Desarrollo: Con anticipacion: Si se trata de una actividad dirigida a

una poblacién cautiva (ejemplo: escolares, nifios que asisten a una
actividad de un club o sociedad de fomento, u otros grupos) se
les puede solicitar que traigan una etiqueta o envase de alimento
rotulado que les interese interpretar. Si se realizara a partir de una
convocatoria en el centro de salud u otras instituciones, este pedido
se puede hacer a través de los medios de difusion empleados (ma-
terial impreso, afiches, radios locales, revistas de Ias instituciones,
etc.). Otra posibilidad, es que el grupo a cargo de la actividad pro-
porcione 1as etiquetas para los participantes.

El encuentro comienza prequntandoles a los nifios si entienden lo
que dicen las etiquetas o los envases, y si ellos las miran cuando
acompafian a hacer las compras o Ias hacen por si mismos (segun
la edad). Dejar en claro |a idea de que leer e interpretar las etique-
tas nos permite elegir alimentos saludables. Sefalar cudles son las
partes de la rotulacion del alimento, y pedir a los participantes que
vayan identificando cada una de ellas en el envase que han elegi-
do. Explicar que la informacién nutricional se expresa por porcion
(obligatorio) en medidas caseras y, en forma opcional, puede ser
incluida la informacién por 100 gramos de alimento.



Luego se podrd hablar sobre el concepto de valor diario (VD); el
porcentaje del VD, y sobre los rangos del % de VD: alto, moderado
y bajo contenido de nutrientes. Se puede ejemplificar a partir de un
nutriente critico como, por ejemplo, 1as grasas trans en las distintas
etiquetas.

Recursos materiales: Ftiquetas o envases de alimentos, modelo de
etiqueta ampliado.

Se sugiere realizar esta actividad si se observa que la comunidad com-
pra frecuentemente alimentos envasados.

Poblacion destinataria: ninos a partir de los 3 afos, hasta ado-
lescentes.

Propdsito: Estimular la adquisicion de conocimientos, habilidades, ha-
bitos alimentarios saludables y la practica de actividad fisica.

Desarrollo: Esta actividad requiere de un trabajo previo con los nifios o
adolescentes y de una mayor experiencia y coordinacion por parte
del equipo que la llevard a cabo. Se recomienda disefar, preparar y
organizar la Feria de la Salud con la participacion activa de los nifios
y adolescentes. Para ello, se deberd asignar a cada uno de los gru-
pos etarios |3 tarea/actividad que mejor represente sus intereses y
habilidades. La feria de la salud puede incluir diferentes espacios:
Sector Escenario, Sector Stands, Sector Auditorio, sector de Actividad
Fisica. Dentro del Sector Escenario se pueden presentar obras de
titeres, de teatro, canciones, bailes o danzas y otras expresiones
educativas y artisticas. En el Sector Stands, los nifios o adolescentes
podran presentar distintos trabajos realizados sobre alimentacion y
actividad fisica, entregar folletos, recetarios y otros materiales edu-
cativos, hacer degustacion de alimentos, realizar consejeria sobre
algun tema, efectuar la presentacion de un cartel, exhibir 13minas,
fotos, alimentos. En el Sector Auditorio pueden desarrollarse charlas
participativas sobre alimentacion, actividad fisica y promocién de
la salud, proyectarse videos sobre estos temas, hacer talleres de
lectura de etiquetas, de cocina u otros. En el sector de Actividad
Fisica, se propone dar clases de salsa u otras danzas y ritmos, rea-
lizar juegos de recreacion, clases de actividad fisica y talleres de
expresion corporal o teatro.

Recursos materiales: Sector Stands: se requiere de mesas o puestos,
paneles, 13minas, carteles o afiches elaborados, cinta adhesiva. Sec-
tor Escenario: una tarima o escenario o un espacio libre, registros

Actividad:

“Feria de la salud”



Actividad:

“Jornada recreativa”

Actividad:

“Un arco iris en
nuestras comidas”

musicales y equipos de reproduccién y amplificacion, si la actividad
lo requiere. Sector Auditorio: mesa, pizarra, atril o pizarrén, sillas.
Sector de Actividad Fisica: podria ser un espacio verde o el mismo
lugar del sector escenario en otro horario, ya que se requieren los
mismos materiales.

Poblacion destinataria: ninos y adolescentes entre 6 y 18 afios.

Propdsito: Vivenciar el movimiento a partir del juego y promover la
practica de la actividad fisica.

Desarrollo: Se propone organizar y realizar diferentes juegos vy activi-
dades tradicionales como: carreras de relevos, manchas, busque-
das, “quemado” (o “matador”), partidos de voley, futbol, basquet,
competencias de salto o doble salto. Seria conveniente invitar a
profesores de educacion fisica de las instituciones vecinas (escue-
las, clubes, sociedades de fomento) o del municipio (si existiera
este recurso) para que colaboren con el disefio y ejecucion de las
actividades. Sequn el grado de participacién, compromiso, motiva-
cién e ingenio de las personas que intervienen en la organizacion
y del tiempo disponible para su preparacién, se podran crear otras
actividades novedosas que impliquen movimiento corporal y que,
siendo didacticas y divertidas, se adecuen a las edades de los nifios
0 adolescentes.

Recursos materiales: Se hard una lista de acuerdo con las actividades
a desarrollar. Posiblemente se necesiten: pelotas (de fubol, o véley
U otras), sogas o algun elemento para delimitar dreas de jueqo,
etc. Otros materiales que pueden utilizarse son: aros, conos, $0gas
para saltar.

Poblacion destinataria: Ninos de 8 a 13 afos.

Propdsito: Destacar la importancia de consumir diariamente frutas y
verduras, nombrando sus principales beneficios y Ias formas de pre-
paracion mas sabrosas y nutritivas.

Desarrollo: Se recomienda iniciar con una lluvia de ideas en la cual los
nifios puedan exponer oralmente cudles son las frutas y verduras
que consumen, las preparaciones que mas les gustan y den su
opinién acerca de este grupo de alimentos. Se destacard la impor-
tancia de consumir frutas y verduras de estos cinco colores: blan-



co, verde, amarillo-anaranjado, rojo, azul-morado, mencionando los
nutrientes que brinda cada color y los beneficios para el organismo.
Se repartirdn las imagenes (fotos, dibujos, imagenes de revistas) de
frutas y verduras de cada color (una por nifio), para que pasen al
frente y las peguen sobre el arco iris. Ademads, se podrd solicitar a
cada nifio que, a su turno, mencione de qué forma le gustaria con-
sumir la fruta o verdura que le tocd, o bien comente alguno de los
beneficios. Se sugiere entregar una fruta al comenzar o finalizar la
actividad. Para ello se puede solicitar una donacién a algin comercio
0 3 un mercado fruti horticola de la zona.

(Cada uno de los alumnos llevard consigo a casa una guia con recetas
economicas, faciles de realizar y saludables, que incluya frutas y
verduras, para cocinar en familia.

Poblacion destinataria: nifos de 6 a 13 anos Actividad:

Propdsito: |dentificar los alimentos que es conveniente consumir a dia-  Taller

rio, frecuentemente u ocasionalmente. P
Construyendo

Desarrollo: Se podrd realizar |a siguiente actividad practica (“Semaéforo el semdforo de
de la alimentacién saludable”), de dos modalidades sequn 1as posi- Ja alimentacién
bilidades o preferencias. saludable”

Opcion 1: entregar a cada alumno un “seméaforo de la alimentacion”
que deberdn completar individualmente, anotando o dibujando
alimentos, segun su propia opinién, estableciendo I3 analogia
con el significado de los colores del semdforo. El color verde
significa “consumo diario”; el amarillo, “consumo frecuente”; y
el rojo, “consumo ocasional”. Luego se realiza una puesta en
comun vy se socializa el semdaforo, haciendo las aclaraciones, co-
rrecciones y comentarios pertinentes. Para finalizar, se puede
proponer a los chicos que reflexionen sobre los alimentos que
ellos consumen y la frecuencia con que lo hacen, compardndolos
con el semaforo que han construido.

Opcidn 2: entregar envases 0 imdgenes de alimentos a grupos de
4 3 6 participantes; entre los integrantes de cada grupo deben
decidir en qué color ubicarfan cada uno de los alimentos asig-
nados. Un representante del grupo pasard al frente a ubicar los
alimentos en el semaforo. Con el grupo general se acordard si el
alimento queda en el color propuesto por el grupo. Se procede
de igual manera con los demads grupos.



Recursos materiales: Opcion 1: una hoja por nifio con los 3 circulos

del semédforo (pueden ser fotocopias blanco y negro y se les puede
pedir a los nifios que la pinten), 13pices de colores, 13piz o lapicera.
Opcién 2: semaforo de colores de tamafio ampliado (aproximada-
mente de 1,20 a 1,50 de altura). Envases o imagenes de alimentos
(se sugiere entre 13 6 por grupo, sequn la cantidad de grupos),
cinta adhesiva, pizarrén, atril o pared para pegar el semaforo.

Actividad: Poblacion destinataria: nifos de 9 a 18 afos

“Construyendo las Propdsito: Vivenciar el movimiento y promover I3 practica de actividad

barras de la Actividad
Fisica” en la Infancia Desarrollo:

fisica periddica.

Se recomienda iniciar con un juego activo o una pequefia
demostracion de algun tipo de ejercicio (ej: una entrada en calor)
segun la edad de los nifios o adolescentes Se podrd continuar ex-
plicando los beneficios de realizar actividad fisica, la importancia de
ésta para mejorar la calidad de vida, fortalecer los huesos y permitir
un crecimiento y desarrollo saludables. Debatir en conjunto con los
alumnos acerca de cémo aumentar la actividad fisica diaria. Se su-
giere trabajar con las Barras de la Actividad Fisica en la Infancia en
la que se hablaré acerca de la frecuencia con la que se recomienda
realizar cada una de las actividades. Los nifios deben realizar duran-
te una semana un diario en el que relaten qué actividades o depor-
tes realizaron y qué hicieron durante el tiempo libre (ej: cantidad de
horas dedicadas a mirar television, jugar en la computadora, etc.).
Cada uno expondrd su reporte y se concluird sobre las formas de
aumentar Ia actividad de los alumnos.

Recursos materiales: Barras de la actividad fisica en la infancia, cinta

adhesiva, pizarron o atril o pared lisa. Pueden utilizarse otros mate-
riales como pelota, aros, conos, s0gas, sequn el tipo de actividad o
juego que vaya a realizarse.






Actividad: Poblacién destinataria: nifios y adolescentes entre 3 a 18 afos y/0

. sus madres o cuidadoras.
“Taller de cocina”

Propdsito: Reconocer, tomar contacto sensorial con los alimentos,
identificar el valor nutritivo, la importancia de incluirlos en la ali-
mentacion, la forma en que se pueden preparar y aprender habili-
dades en el manejo, preparacion o coccion de los alimentos.

Desarrollo: Elegir I3 comida a realizar y la dindmica del taller de acuer-
do con el equipamiento (cocina doméstica, horno industrial, anafe,
etc.); con los utensilios de cocina disponibles (asaderas, fuentes, cu-
chillos, palos de amasar) y con la edad de los nifios 0 adolescentes.
Se deberd adecuar el tipo de preparacion y el uso de los utensilios al
grupo etario al que estd dirigido el taller. En cuanto al tipo de prepa-
racion, se aconseja emplear procedimientos sencillos como mezcla
de ingredientes o0 amasado para nifios pequefios y procedimientos
mas complejos como amasado, coccidn, armado y presentacion
del plato para adolescentes. Para trabajar con nifios pequefos se
desaconseja el manejo o uso de cuchillos u otros elementos cor-
tantes, asi como su acercamiento a fuentes, asaderas o elementos
calientes. Ademas, considerar las edades del grupo para definir los
conceptos que se desea transmitir, empleando un lenguaje sencillo
y claro. De acuerdo con los objetivos propuestos, se podran realizar
preparaciones que incluyan verduras como por ejemplo: guisos con
cereales (arroz, fideos, maiz) y lequmbres (lentejas, porotos, arve-
jas) y verduras (zapallo, zapallito, cebolla, tomate). Por el tipo de
procedimientos involucrados, se recomiendan para los mds grandes
las empanadas, canastitas o tarteletas de zapallito, cebolla, queso o
pollo u otras variedades de vegetales; la pizza con vegetales en Ia
cubierta (por ejemplo con rodajas de tomate fresco, de calabaza o
de cebolla. Pollo, pescado, carne vacuna u otras carnes con vegeta-
les al horno o a la cacerola (para los mds grandes y si son acordes
con la cultura local o las posibilidades econémicas). Postres con fru-
tas: ensaladas de frutas, manzanas al horno caramelizadas, tortas
de mandarina, manzana, panqueques con frutas, etc. Se recomien-
da comenzar con una breve presentacion del plato o preparacion
que se va a realizar. A medida que se va desarrollando la receta se
pueden mencionar los ingredientes y los nutrientes que éstos con-
tienen, asi como los beneficios para nuestra salud al consumirlos.
Ademds, se podrd preguntar al grupo y hacer una puesta en comun
acerca de otras preparaciones en las que es posible incluir los mis-
mos alimentos. Por Ultimo, se ofrecerd el plato para degustacion



y se entregardn copias de la receta (pueden ser fotocopias, copias
manuscritas o dibujos si la poblacién es analfabeta), o bien se podrd
pedir que la copien. Si el tiempo para el desarrollo de la actividad
es breve, si la receta lleva mucho tiempo de elaboracién y coccion
0 si no se dispone de equipamiento (anafes, horno) en el lugar de
realizacion del taller, se aconseja tener ya los ingredientes cocidos
(ej: zapallo hervido, cebolla rehogada, carnes cocidas), explicar la
forma de coccion y proceder al armado de la receta junto al grupo.

Recursos materiales: Dependerdn fundamentalmente del tipo de re-
ceta, de las instalaciones (salén de usos mdltiples, gimnasio, centro
de salud, aula de escuela), del equipamiento y utensilios de que
se disponga, 0 que se pueda obtener para I3 actividad. Se aconseja
considerar que para el desarrollo del taller de cocina se requiere:

Alimentos: verduras (zapallo, zapallitos), harina, aceite, carnes (pes-
cado, pollo, carne vacuna y otras), huevos, condimentos, sal (op-
cional), frutas.

Equipamiento: mesa, mesada u otra superficie de apoyo para el
desarrollo del taller, horno, anafe, cocina doméstica (opcional),
sillas 0 bancos.

Utensilios de cocina: ollas, asaderas, espumaderas, cucharén o cu-
chara de madera, cuchillos, tablas, palos de amasar, repasado-
res, recipientes o bowls.

Materiales descartables: servilletas, platos, cubiertos, vasos (op-
cional). Si se hace degustaciéon de porciones se necesitaran al
menos servilletas o rollos de papel de cocina. Si es posible, usar
también elementos lavables y asi se incorpora el cuidado del
medio ambiente, ya que los descartables contaminan el am-
biente.

Poblacion destinataria: Nifos de 3 a 9 afos y sus familias. Actividad:

Propdsito: Fomentar la preparacion y consumo de comidas caseras Taller
saludables y la participacion de los nifios en la elaboracién de las “Recetario viajero”
mismas.

Desarrollo: Se confeccionard un recetario con la colaboracion de las fa-
milias de los nifos a las cuales va dirigida la actividad. La modalidad
para la implementacion dependerd de las caracteristicas del grupo y
de la posibilidad de continuidad. Esta actividad se recomienda para



grupos de poblacién cautiva como por ejemplo: escolares, nifios que
asisten reqularmente a alguna actividad en un club o una sociedad
de fomento, etc. Al menos un miembro de la familia debe saber
leer y escribir para que puedan participar incluyendo su receta. Es
por ello que se aconseja implementar esta actividad si se conoce
que las familias pueden hacerlo. Confeccionar la portada y armar
el recetario con hojas de carpeta en blanco, que irdn completando
las familias. En 1a primera hoja, escribir una introduccion y luego Ia
consigna o propuesta para construccion del recetario. Por ejemplo:

“Este recetario viajero propone que comamos alimentos saludables
para vivir mejor. Le pedimos a cada familia que escriba, en una de
las siguientes hojas, la receta de una comida saludable incluyendo
algunos de estos alimentos: -Verduras vy frutas, -Cereales (como tri-
go, arroz, maiz o sus harinas) y lequmbres (como lentejas, porotos,
arvejas) -Carnes (rojas, pollo o pescado) y huevos. -Leche y sus
derivados (ricota, queso, yogur) -Aceites. Les proponemos que los
nifos peguen o dibujen algun alimento de la receta en la misma
hoja y que la preparen en algin momento de la semana o fin de
semana junto a ellos. Lean las recetas de las otras familias e inten-
ten prepararlas.

El recetario podria contener diferentes secciones. Por ejemplo: en-
tradas; platos principales; ensaladas; postres; tortas saludables (con
frutas, bizcochuelos); comidas especiales (navidefias, cumpleafios).
Si el nimero de familias es grande (mayor de 20), se recomienda
utilizar esta modalidad y dividir a las familias para que cada una
de ellas escriba una receta en la seccién que le ha sido asignada.
Entregar el recetario a una familia y solicitar que lo devuelva o que
se lo entregue a la familia siguiente dentro de un lapso de tiempo
o fecha determinada. El recetario sequird circulando de manera que
todas las familias lo reciban y puedan hacer sus aportes. La rueda
podria reiniciarse, para que las primeras familias que colaboraron
puedan beneficiarse al conocer las recetas que aparecieron después
de la suya.

Recursos Materiales: Hojas tipo “canson”, blancas para las recetas y

de colores para las portadas; lapices de colores o “marcadores de
fibra”, gréfica de la alimentacion saludable o imdgenes de alimen-
tos, tapas de carpeta, cordoén, cinta o aros para pasar por las hojas.



Poblacion destinataria: Nifos de 3 a 9 afios y sus familias, emplean-
do diferente lenguaje de acuerdo a las edades.

Propdsito: Promover el consumo de frutas y verduras en los nifios pe-
quenos.

Desarrollo: Para el desarrollo de esta actividad es muy importante el
trabajo en equipo y la distribucion de las tareas sequn las preferen-
cias y talentos naturales de cada uno. Es una actividad que requiere
mas elaboracién, pero que permite una participacion activa de per-
sonas con diferentes perfiles y habilidades, reforzando los vinculos
y generando cohesion interna. Se recomienda que participen en su
preparacion, fundamentalmente, las madres de los nifios, docentes,
lideres comunitarios, ademas de los miembros del equipo de salud.
Se podrd disenar el contenido 0 mensaje de la abra de titeres, luego
escribir el dialogo de los personajes v, si se desea, redactar la le-
tra de una cancién que pueda cantarse con una melodia conocida,
para cantarla al finalizar la obra. Confeccionar, alquilar o comprar
los titeres; para ello se puede pedir ayuda a algunas de madres o
docentes. Si se va a realizar en una escuela, se puede proponer que
los mismos nifios preparen los titeres con la docente de Actividades
Plasticas. Se pueden hacer muy facilmente titeres de mano a partir
de una media, haciéndoles los ojos con bolitas de telgopor, o retazos
de tela y botones, con pelo de hilos de lana. Preparar el teatro de
titeres, forrarlo si fuera necesario y decorarlo. Realizar la obra, pro-
moviendo la participacién de los nifios y realizando preguntas al pu-
blico respecto del consumo de frutas y verduras. Una vez finalizada
la obra se aconseja que los personajes salgan a saludar y a entregar
frutas para que sean degustadas por los nifios presentes.

Recursos materiales: Titeres, teatro de titeres, biombo o elemento si-
milar, reproductor de sonido o equipo de musica (opcional), musica
(opcional), alimentos o frutas para degustacion.

Para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad infantiles, se pueden
emplear todas las anteriores y, especificamente, incluir aquellas activi-
dades donde se trabajen los conceptos de variedad (especialmente de
frutas y verduras), moderacion y adecuada distribucién de los alimentos
a lo largo del dia.

En cuanto a la moderacién, es necesario incluir el concepto de porciones
en un sentido flexible, haciendo hincapié en respetar las sefiales del
cuerpo (hambre-saciedad) para reqular la ingesta.

Actividad:

“0Obra de titeres”

Otras propuestas
de actividades



Programa
“Guarda corazon”

Se recomienda encarar las actividades de mayor complejidad (como
obras de teatro o dramatizaciones, talleres de huerta o ferias del plato,
entre otras) sélo después de que el equipo se encuentre conformado
y se hayan realizado otras acciones mas sencillas, ya que las aquéllas
requerirdn una mayor planificacion, coordinacion, preparacion y tiempo
de ejecucion.

Ejemplo de intervenciones de abordaje comunitario

Dentro del drea programatica del centro de salud Santa Rita, en Mar
del Plata, provincia de Buenos Aires, estdn trabajando en forma activa
y articulada varias escuelas, sociedades de fomento, el equipo técnico y
promotoras del programa “Guardacorazén” de la Universidad Nacional
de La Plata, el Programa PROPIA (Programa de Prevencion del Infarto en
la Argentina), la Cdtedra de Salud y Medicina Comunitaria de la Facultad
de Ciencias Médicas de la UNLP, la residencia de Medicina General y el
equipo de dicho Centro de Salud.

“Guardacorazén” es un programa de formacion y construccién de ca-
pacidades individuales, colectivas e institucionales, con el fin de de-
sarrollar acciones de prevencion y promocién de la salud a través del
involucramiento de la comunidad y la planificacion de intervenciones
comunitarias que se sustenten en los ejes de alimentacion, actividad fi-
sica y antitabaco. Es un programa que surgié a partir de 1a Iniciativa PACI
para las Américas, y fue premiado por la Organizacién Panamericana de
la Salud y el Instituto de Sangre Corazén y Pulmén de los EEUU (NHLBI)

A continuacidn, se describen algunas de las actividades realizadas:

En conmemoracion del Dia de |a Familia, en el centro de salud se realizd
una obra de titeres titulada “Corazén contento”, cuyos protagonistas in-
centivan a los nifios a comer frutas y verduras a partir de una divertida
historia que refleja la realidad cotidiana. A continuacién se convidaron
alimentos saludables (frutas, copos de cereal) y se obsequiaron plantas
(donadas por un vivero local) para homenajear a las madres presentes.
Desarrollaron y participaron de esta actividad: pediatras, nutricionistas y
el equipo del Centro de Salud, las promotoras, lideres de la sociedad de
fomento, comerciantes y empresarios del barrio (con sus donaciones).

e Festejo del dia mundial de la Salud en la Sociedad de Fomento San-
ta Rita. Participaron en |a organizacién de la misma la residencia de
Medicina General, Nutricionistas, Promotoras de Salud, representan-
tes de Ia Sociedad de Fomento, docentes, alumnos de una escuela




de adultos y Equipo de Salud del Centro de Atencién Primaria de la Salud Santa Rita,
Mar del Plata. La convocatoria estuvo dirigida a los nifios del Jardin de Infantes Provincial
N° 939, el Jardin de infantes Provincial N° 922 v la Escuela N° 70. La actividad se inici¢
con una obra de titeres por medio de la cual se transmitieron consejos sobre alimentacion
saludable para los nifios; ademas, se desarrollaron temas relacionados con la higiene vy
la salud bucal.

Otra actividad, también destinada a nifios, estuvo a cargo de la Residencia de Medicina
General y reforzd los temas relacionados con la alimentacion saludable. Posteriormente,
se incorpor¢ a la actividad la Murga de la Escuela N° 19. Por dltimo, se despidié a los
nifos y se invitd a los adultos a recorrer el stand, donde se compartieron distintos temas
como: consejos sobre salud y alimentacion saludable. EI INTA ofrecié asesoramiento vy
entrega de semillas.

En la escuela N° 70 se realizd un encuentro para padres y alumnos de 4to grado. Los
temas desarrollados fueron factores de riesgo cardiovascular, recetas saludables y activi-
dad fisica (con el asesoramiento de profesores de educacion fisica del Ente Municipal de
Deportes ~-EMDER-). Algunos de los participantes fueron citados al consultorio de Factores
de Riesgo Cardiovascular.

Taller de cocina saludable en la Sociedad de Fomento San Antonio. Se inicidé con una
teatralizacion realizada por miembros de la Residencia de Medicina General, para con-
tinuar con la elaboracién de una hamburguesa saludable por parte del Chef Gabriel (de
una empresa local de alimentos saludables); luego las promotoras de salud ofrecieron
consejos y entregaron recetarios saludables elaborados por alumnos de una escuela del
barrio. Al finalizar se compartieron los alimentos elaborados.




IX. Curvas de Indice de Masa Corporal
de ninas, nifios y adolescentes
en percentilos y puntaje Z
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84
85
86
87
88
89
90
91
92

12,0
5,1
5,2
54
5,5
5,7
59
6,0
6,2
6,4
6,6
6,38
6,9
71
73
75
1,7
7,9
8,1
83
8,5
8,7
8,9
9,1
93
9,5
9,7
9,9
10,2

12,5
53
5,4
5,6
58
6,0
6,1
6,3
6,5
6,7
6,3
7,0
72
74
7,6
738
8,0
8,2
8,4
8,6
838
9,0
9,2
9,5
9,7
9,9
10,1
10,4
10,6

13,0
55
5,7
58
6,0
6,2
6,4
6,6
6,7
6,9
71
73
75
7,7
7,9
8,1
8,3
8,5
8,7
9,0
9,2
9,4
9,6
9,3
10,1
10,3
10,5
10,8
11,0

13,5
5,7
59
6,1
6,2
6,4
6,6
6,38
7,0
7,2
74
7,6
738
8,0
8,2
8,4
8,6
8,9
9,1
93
9,5
9,3
10,0
10,2
10,5
10,7
10,9
11,2
11,4

Tabla de cdlculo de IMC para niiios de 1 a 5 afos

EI IMC es la relacién entre el peso (kg) y el cuadrado de la talla (m).
IMC=P /T2 0en la calculadora IMC = P (kg) / T (m) / T (m).
Busque la talla en Ia primera columna, ubique en las celdas a la dere-

cha, el valor mas cercano al peso.
El IMC es el valor del encabezado de la columna.

Indice de Masa Corporal (IMC) de nifias y nifios de 1a 5 afios

14,0
59
6,1
63
6,5
6,7
6,9
71
73
7,5
1,7
7,9
8,1
83
85
8,7
9,0
9,2
9,4
9,6
9,9
10,1
10,4
10,6
10,8
1,1
11,3
11,6
11,8

14,5
6,1
63
6,5
67
6,9
71
73
15
7,7
79
8,2
8,4
3,6
338
9,0
93
9,5
9,7
10,0
10,2
10,5
10,7
11,0
11,2
11,5
1,7
12,0
12,3

15,0
63
6,5
6,7
6,9
71
73
7,6
78
8,0
8,2
8,4
8,7
8,9
9,1
9,4
9,6
9,3
10,1
10,3
10,6
10,8
1,1
11,4
11,6
11,9
12,2
12,4
12,7

15,5
6,5
6,38
7,0
72
74
7,6
738
8,0
83
8,5
8,7
9,0
9,2
9,4
9,7
9,9
10,2
10,4
10,7
10,9
11,2
11,5
11,7
12,0
12,3
12,6
12,8
13,1

16,0
6,38
7,0
72
74
7,6
738
8,1
83
8,5
8,38
9,0
9,2
9,5
9,7
10,0
10,2
10,5
10,8
11,0
11,3
11,6
11,8
12,1
12,4
12,7
13,0
13,2
13,5

16,5
7,0
72
74
7,6
7,9
8,1
83
8,6
838
9,0
93
9,5
9,3
10,0
10,3
10,6
10,8
11,1
11,4
11,6
11,9
12,2
12,5
12,8
13,1
13,4
13,7
14,0

17,0
72
7,4
7,6
79
8,1
33
8,6
338
9,1
93
9,6
9,3
10,1
10,3
10,6
10,9
11,2
1,4
1,7
12,0
12,3
12,6
12,9
13,2
13,5
13,8
14,1
14,4

17,5
7,4
7,6
7,9
8,1
83
3,6
33
9,1
93
9,6
9,3
10,1
10,4
10,6
10,9
1,2
11,5
11,8
12,1
12,3
12,6
12,9
13,2
13,6
13,9
14,2
14,5
14,8

18,0
7,6
738
8,1
83
8,6
33
9,1
93
9,6
9,9
10,1
10,4
10,7
11,0
11,2
1,5
11,8
12,1
12,4
12,7
13,0
13,3
13,6
13,9
143
14,6
14,9
15,2

18,5
738
8,1
83
8,6
3,3
9,1
93
9,6
9,9
10,1
10,4
10,7
11,0
11,3
11,5
11,8
12,1
12,4
12,7
13,1
13,4
13,7
14,0
14,3
14,7
15,0
15,3
15,7

19,0
3,0

83

8,5

8,38

9,0

93

9,6

9,8

10,1
10,4
10,7
11,0
11,3
11,6
11,9
12,2
12,5
12,8
13,1
13,4
13,7
14,1
14,4
14,7
15,0
15,4
15,7
16,1

19,5
8,2

8,5

8,38

9,0

93

9,6

9,8

10,1
10,4
10,7
11,0
11,3
11,6
11,9
12,2
12,5
12,8
13,1
13,4
13,8
14,1
14,4
14,8
15,1
15,4
15,8
16,1
16,5

20,0
8,5

8,7

9,0

9,2

9,5

9,8

10,1
10,4
10,7
11,0
11,3
11,6
11,9
12,2
12,5
12,8
13,1
13,4
13,8
14,1
14,5
14,8
15,1
15,5
15,8
16,2
16,6
16,9

Lot
(cm)

65
66
67
68
69
70
n
72
73
74



LoT
(cm)
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
11
112
113
114
115
116
117
118
119
120

10,4
10,6
10,8
11,1
11,3
11,5
11,8
12,0
12,2
12,5
12,7
13,0
13,2
13,5
13,7
14,0
143
14,5
14,8
15,1
15,3
15,6
15,9
16,1
16,4
16,7
17,0
17,3
12,0

10,8
11,0
11,3
11,5
11,8
12,0
12,3
12,5
12,8
13,0
133
13,5
13,8
14,0
14,3
14,6
14,9
15,1
15,4
15,7
16,0
16,2
16,5
16,8
17,1
17,4
17,7
18,0
12,5

11,2
11,5
1,7
12,0
12,2
12,5
12,7
13,0
13,3
13,5
13,8
14,1
14,3
14,6
14,9
15,2
15,4
15,7
16,0
16,3
16,6
16,9
17,2
17,5
17,8
18,1
18,4
18,7
13,0

1,7
11,9
12,2
12,4
12,7
13,0
13,2
13,5
13,8
14,0
14,3
14,6
14,9
15,2
15,5
15,7
16,0
16,3
16,6
16,9
17,2
17,5
17,9
18,2
18,5
18,8
19,1
19,4
13,5

Indice de Masa Corporal (IMC) de nias y nifios de 1 a 5 afos

12,1
12,4
12,6
12,9
13,2
13,4
13,7
14,0
14,3
14,6
14,9
15,1
15,4
15,7
16,0
16,3
16,6
16,9
17,2
17,6
17,9
18,2
18,5
18,8
19,2
19,5
19,8
20,2
14,0

12,5
12,8
13,1
13,4
13,6
13,9
14,2
14,5
14,8
15,1
15,4
15,7
16,0
16,3
16,6
16,9
17,2
17,5
17,9
18,2
18,5
18,8
19,2
19,5
19,8
20,2
20,5
20,9
14,5

13,0
133
13,5
13,8
14,1
14,4
14,7
15,0
15,3
15,6
15,9
16,2
16,5
16,9
17,2
17,5
17,8
18,2
18,5
18,8
19,2
19,5
19,8
20,2
20,5
20,9
21,2
21,6
15,0

13,4
13,7
14,0
14,3
14,6
14,9
15,2
15,5
15,8
16,1
16,4
16,8
17,1
17,4
17,7
18,1
18,4
18,8
19,1
19,4
19,8
20,1
20,5
20,9
21,2
21,6
21,9
2,3
15,5

13,8
14,1
14,4
14,7
15,1
15,4
15,7
16,0
16,3
16,6
17,0
17,3
17,6
18,0
18,3
18,7
19,0
19,4
19,7
20,1
20,4
20,8
21,2
21,5
21,9
2,3
2,7
23,0
16,0

14,3
14,6
14,9
15,2
15,5
15,8
16,2
16,5
16,8
17,2
17,5
17,8
18,2
18,5
18,9
19,2
19,6
20,0
20,3
20,7
21,1
21,4
21,8
2,2
2,6
23,0
34
23,8
16,5

14,7
15,0
15,3
15,7
16,0
16,3
16,7
17,0
17,3
17,7
18,0
18,4
18,7
19,1
19,5
19,8
20,2
20,6
20,9
21,3
21,7
2,1
2,5
2,9
23,3
3,7
24,1
24,5
17,0

15,1
15,5
15,8
16,1
16,5
16,8
17,2
17,5
17,9
18,2
18,6
18,9
19,3
19,7
20,0
20,4
20,8
21,2
21,6
2,0
2,3
2,7
23,1
23,5
24,0
24,4
24,8
25,2
17,5

15,6
15,9
16,2
16,6
16,9
17,3
17,6
18,0
18,4
18,7
19,1
19,5
19,8
20,2
20,6
21,0
21,4
21,8
2,2
2,6
23,0
2.4
23,8
242
24,6
251
25,5
25,9
18,0

16,0
16,3
16,7
17,0
17,4
17,8
18,1
18,5
18,9
19,2
19,6
20,0
20,4
20,8
21,2
216
2,0
2,4
2,8
23,2
3,6
24,0
245
24,9
253
25,8
26,2
26,6
18,5

16,4
16,8
17,1
17,5
17,9
18,2
18,6
19,0
19,4
19,8
20,2
20,6
20,9
21,3
21,8
22
2,6
23,0
23,4
23,8
24,3
24,7
25,1
25,6
26,0
26,5
26,9
27,4
19,0

16,9
17,2
17,6
18,0
18,3
18,7
19,1
19,5
19,9
20,3
20,7
21,1
21,5
21,9
2,3
2,7
23,2
23,6
24,0
24,5
24,9
25,3
25,8
26,2
26,7
27,2
27,6
28,1
19,5

173
17,7
18,1
18,4
18,8
19,2
19,6
20,0
20,4
20,8
21,2
21,6
2,1
22,5
2,9
23,3
3,38
24,2
24,6
25,1
25,5
26,0
26,5
26,9
27,4
27,8
28,3
28,8
20,0

LoT

(cm)
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
11
112
113
114
115
116
117
118
119
120



XI o Tabla de cdlculo de IMC para

nifos y adolescentes de 5 a 19 aiios

El IMC es la relacion entre el peso (kg) y el cuadrado de la talla (m)

IMC =P /T2 0en la calculadora IMC =P (kg) /T (m) /T (m)
Busque la talla en la primera columna, ubique en las celdas a la dere-

cha, el valor mds cercano al peso.

El IMC es el valor del encabezado de la columna.

Talla
(cm)

Indice de Masa Corporal (IMC) de nifas y nifios de 5 a 19 afos

12 (13 |14 15 (16 (17 (18 (19 20 |21 |2 |3 |
100 12,0 13,0 140 150 160 17,0 180 190 200 21,0 220 23,0 240
101 (12,2 (133 | 143 [153 (163 | 17,3 184 194 (204 |21,4 |22,4 |235 |245
102 125 135 146 156 166 17,7 187 198 208 21,8 229 239 250
103 (12,7 (13,8 | 149 |159 (17,0 | 18,0 19,1 202 (21,2 22,3 |233 |24,4 | 255
104 13,0 141 151 162 17,3 184 195 20,6 21,6 227 238 249 26,0
105 (132 (143 | 154 |165 17,6 | 187 19,8 209 (221 |232 |243 |254 | 265
106 135 146 157 169 180 191 202 213 22,5 23,6 247 258 27,0
107 (13,7 (149 | 16,0 17,2 | 183 | 19,5 20,6 | 21,8 (22,9 |24,0 |252 |263 |27,5
108 140 152 163 175 187 198 21,0 222 233 245 257 268 28,0
109 (143 (154 | 16,6 17,8 | 19,0 | 20,2 21,4 22,6 (23,8 |250 |26,1 |273 |285
110 145 157 169 182 19,4 20,6 218 23,0 242 254 266 27,8 29,0
111 (148 16,0 | 17,2 185 (197 | 20,9 | 22,2 | 23,4 (24,6 259 |27,1 |283 |29,6
112 151 163 17,6 188 201 21,3 22,6 238 251 263 27,6 289 30,1
113 (153 (16,6 | 17,9 192 | 20,4 | 21,7 | 23,0 243 (255 | 26,8 281 29,4 30,6
114 156 169 182 195 208 221 234 247 260 273 286 299 31,2
115 159 (17,2 | 185 [19,8 | 21,2 | 22,5 23,8 251 (26,5 |27,8 291 |30,4 31,7
116 161 175 188 202 21,5 22,9 242 256 269 283 296 309 323
117 16,4 | 17,8 | 192 205 | 21,9 | 23,3 24,6 26,0 27,4 287 |30,1 |31,5 32,9
118 16,7 181 195 209 223 237 251 265 27,8 292 30,6 320 334
120 (17,3 18,7 | 202 | 21,6 | 23,0 | 245 | 259 27,4 (288 |302 |31,7 33,1 346
122 179 193 208 223 238 253 268 283 298 313 327 342 357
124 185 20,0 | 21,5 |23,1 | 246 | 261 27,7 292 (30,8 32,3 338 354 369
126 191 206 222 238 254 27,0 286 302 31,8 333 349 365 381
128 (19,7 (21,3 | 22,9 (246 262 | 27,9 295 311 32,8 |34, 360 37,7 |393
130 203 220 237 254 27,0 287 304 321 338 355 372 389 406
132 (209 22,7 | 244 (261 27,9 | 29,6 31,4 331 348 |366 383 40,1 41,8
134 215 233 251 269 287 305 32,3 341 359 37,7 395 413 43,1
136 (22,2 /240 | 259 (27,7 | 296 31,4 33,3 351 (37,0 3838 40,7 42,5 44,4

25
25,0
25,5
26,0
26,5
27,0
27,6
28,1
28,6
29,2
29,7
30,3
30,8
31,4
31,9
32,5
33,1
336
34,2
34,8
36,0
37,2
38,4
39,7
41,0
02,3
83,6
44,9
46,2

2
26,0
26,5
27,1
27,6
28,1
28,7
29,2
29,8
30,3
30,9
31,5
32,0
32,6
33,2
33,8
34,4
35,0
35,6
36,2
37,4
38,7
40,0
41,3
42,6
43,9
453
46,7
48,1

27
27,0
27,5
28,1
28,6
29,2
29,8
30,3
30,9
31,5
32,1
32,7
333
33,9
345
35,1
35,7
36,3
37,0
37,6
38,9
40,2
4,5
42,9
44,2
45,6
47,0
48,5
49,9

28
28,0
28,6
29,1
29,7
30,3
30,9
31,5
32,1
32,7
33,3
33,9
34,5
35,1
35,8
36,4
37,0
37,7
38,3
39,0
403
a7
83,1
44,5
45,9
473
48,8
50,3
51,8

Talla
(cm)

100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
1
12
13
114
115
116
17
118
120
122
124
126
128
130
132
134
136



Talla Talla
(cm) (cm)
138 229 248 26,7 286 305 324 343 362 381 400 419 43,8 457 47,6 495 51,4 53,3 138
140 23,5 255 27,4 29,4 31,4 333 353 372 392 412 43,1 451 47,0 49,0 51,0 52,9 549 140
142 242 26,2 28,2 30,2 | 32,3 | 343|363 | 383 | 403 | 42,3 44,4 46,4 48,4 50,4 52,4 54,4 56,5 142
144 (249 27,0 290 31,1 332 353 37,3 394 415 435 456 47,7 498 518 539 560 581 144
146 | 25,6 | 27,7 29,8 | 32,0 | 341 | 36,2 | 384 | 405 | 42,6 | 44,8 46,9 49,0 512 533 554 57,6 59,7 146
148 26,3 285 30,7 329 350 372 394 41,6 438 46,0 482 504 526 548 57,0 591 613 148
150 27,0 29,3 | 315 33,8 36,0 383 | 40,5 42,8 450 | 47,3 |49,5 51,8 54,0/ 563 | 585 60,8 63,0 150
152 27,7 30,0 323 347 37,0 393 41,6 439 462 485 50,8 53,1 554 57,8 60,1 62,4 64,7 152
154 |28,5|30,8 | 33,2 356 | 379 40,3 | 42,7 | 451 47,4 | 49,8 | 52,2 | 54,5 56,9 593 | 61,7 64,0 66,4 154
156 (29,2 31,6 341 365 389 41,4 438 462 487 51,1 535 560 584 60,8 633 657 681 156
158 (30,0 | 32,5 34,9 37,4399 42,4 449 | 47,4 (49,9 | 52,4 /549 57,4599 62,4 | 649 67,4 69,9 158
160 30,7 333 358 384 4,0 435 461 486 51,2 538 563 589 614 640 66,6 691 71,7 160
162 |31,5| 34,1 36,7 39,4 | 42,0 44,6 | 47,2 | 49,9 52,5 | 551|577 | 60,4 63,0 656 | 682 70,9 73,5 162
164 32,3 350 37,7 403 43,0 457 484 511 538 565 592 619 64,6 672 699 72,6 753 164
166 33,1|358 | 386 41,3 | 44,1 | 46,8 | 49,6 | 52,4 551 | 57,9 | 60,6 | 63,4 66,1 689 | 71,6 74,4 77,2 166
168 (33,9 36,7 39,5 42,3 452 480 50,8 53,6 564 593 621 649 677 70,6 73,4 762 790 168
170 34,7 | 37,6 40,5 | 43,4 | 46,2 | 491 52,0 54,9 578 60,7 | 63,6 66,5 694/|723 751| 780 80,9 170
172 355 385 414 444 473 503 533 562 592 621 651 680 710 740 769 799 828 172
174 36,3 | 39,4 | 42,4 454 | 48,4 | 51,5| 545 | 57,5 60,6 | 63,6 | 66,6 | 69,6 72,7 757|787 81,7 848 174
176 37,2 40,3 43,4 465 49,6 52,7 558 589 620 650 681 712 743 77,4 805 83,6 867 176
178 | 38,0 41,2 44,4 | 475|507 53,9 | 57,0 | 60,2 | 63,4 | 66,5 69,7 72,9 760 792 82,4 855 887 178
180 (38,9 42,1 454 486 51,8 551 583 616 648 680 713 745 778 810 842 875 90,7 180
182 39,7 431 | 46,4 | 49,7 | 53,0 | 56,3 59,6 | 62,9 66,2 69,6 |729 762 795 828 861| 89,4 92,7 182
184 40,6 44,0 47,4 50,8 542 57,6 60,9 643 67,7 71,1 745 77,9 813 846 880 91,4 948 184
186 | 41,5| 45,0 | 48,4 | 51,9 | 554 | 588 | 62,3 | 657 69,2 | 72,7 | 76,1 | 79,6 83,0 865 | 89,9 93,4 969 186
188 (42,4 459 49,5 53,0 56,6 60,1 63,6 672 70,7 742 77,8 813 848 834 919 954 99,0 188
190 | 43,3 | 46,9 | 50,5 | 542 | 57,8 61,4 | 650 | 68,6 72,2 758 79,4 83,0 86,6 903 939 975 1011 190
12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Indice de Masa Corporal (IMC) de nifias y nifios de 5 a 19 afios



XI I o Historial personal de nutricion,
habitos y actividad fisica

Este formulario debe ser llenado por el paciente y/o sus padres

FECN@: oo
Sexo: 1 Masculino ) Femenino

Fecha de nacimiento: ...... S o) . Edad:

A. Historial

- Sefiale si el paciente o algiin familiar cercano tie-
Familiar

ne alguna de Ias siguientes condiciones de salud:
L] Diabetes

L) Enfermedades del corazon

L1 Presion arterial alta

() Sobrepeso

{1 Obesidad

L1 Otros
sCome frutas? Si No
;Come verduras? Si No
;Come lequmbres? Si No
iCome carnes? Si No

Marque las carnes que come con frecuencia:
pollo
vaca
pescado

cerdo




;Come lacteos? ! Si No

;Cudles?
leche
yogqur

queso

;Qué tipo de leche toma regularmente?

Entera Descremada Casi no toma leche

Come almidones (pasta, pizza, sandwiches, arroz,

tortas, facturas, galletitas, polenta): "' Si No
;Toma agua? Si No
:Soda? Si No
;Bebidas azucaradas? Si No
Jugo de fruta? Si No
:G3ase0sas? Si No
C. Patrones de
;Hace las comidas principales? 0 S T No alimentacién
sAlmuerzo? asi aNo
iCena? asi QNo
sDesayuno? asi ANo
iMerienda? asi aNo

sEn casa / colegio? ...

;Come entre horas? 0 Si
sCome comida rapida? O Sf
;Sandwiches? asi

;Papitas, palitos etc.? 0 Si




D. Actividad
fisica

E. Ocio

Preguntas
para el Padre/
Madre/Cuidador:



Este cuestionario debe ser completado antes de la consulta, en
el Centro de Salud, por los padres/tutores del nifio de 2 a 5 afios.
Por favor, complete un cuestionario con informacién por cada
nino que traiga a la consulta. Indique con una “X” todas las selec-
ciones que considere necesarias para cada item.

Sexo F M EDAD: ......... anos ... meses
Resfrio Erupcion Diarrea
Constipacion Dificultad respiratoria

OO
Vitamina Fldor Hierro
No Si




2- Historia Familiar:

3- Historia Alimentaria:

No Si

No Si

¢Algin miembro de la familia tiene alguna de las siguientes

condiciones?

2.1 Diabetes
2.2 Enfermedad
cardiaca
2.3 Hipertension
2.4 Sobrepeso/
Obesidad

2.5 Ataque cardiaco/
cerebral

1 Madre
0 Tio/a

1 Madre
0 Tio/a3

1 Madre
[l Tio/a3

1 Madre
[ Tio/3

1 Madre
[ Tio/a

3.1 Elecciones alimentarias:

[ Padre [ Abuelo/a
[ Nadie/No sabe

[ Padre [ Abuelo/a
[ Nadie/No sabe

[ Padre [ Abuelo/a
[ Nadie/No sabe

[ Padre [ Abuelo/a
[ Nadie/No sabe

[ Padre (] Abuelo/a
[ Nadie/No sabe

sCudntas veces al dia el nifio come/bebe los siguientes alimen-

tos/bebidas?

Vegetales
g Oafl

b 2a3

L 4a5

b6a7



Frutas 72
a 0afl a 2a3 0 435 b6a7

Frituras
b 0a1 g 2a3 0 435 d6a7

Dulces/golosinas 73
a Oai a 2a3 O 4a5 0Q06a7

Productos de copetin 74
a 0afl a 2a3 0 4a5 be6av

Aqua Potable
U 0afl a 2a3 U 4a5 d6a7

Agua No Potable 7
a 0afl a 2a3 b 435 b6a7

Gaseosas/Bebidas dulces
b 0a1 a 2a3 b 4a5 b6a7

Leche/yogur/queso 76
a 0Oai a 2a3 O 4a5 0Q6a7

3.2 Habitos alimentarios:
;Cudntas veces a la semana el nifio?

Desayuna
a 0afl b 233 O 4a5 0Q6a7

Realiza comidas con la familia
a 0afl a 2a3 a 4a5 b6a7

Come comida hecha en casa
a 0afl a 2a3 0 435 Qd6a7

Come mirando la television
0 0at a 2a3 0 435 b6a7

72. Averigie sobre frutas crudas, cocidas, jugos naturales, licuados que sean consumi-
das solas o en preparaciones.

73. Como caramelos, chupetines, chocolate, chicles, alfajores, etc.

74. Como papas fritas, palitos salados, palitos de maiz, u otros.

75. De pozo, estanque, aljibe, u otra fuente sin el tratamiento adecuado.

76. Indague sobre el consumo de leche sola, con chocolate o en preparaciones (flanes,
postres, budines, licuados, elc); yogur o quesos (solos o en preparaciones como
tartas, pizzas, etc).



3.3 ;El nino come elementos que no sean alimentos?

0 Tierra 0 Arcilla [0 Crayones [ Polvo

0 Cenizas O Colillas de cigarrillo 0 Pintura
O Goma

OFT0: e
............................................................... U No

3.4 ;Cual de los siguientes elementos el
nino usa para comer y/o beber?

[ Biberén 0 Taza [ Vaso con tapa
0 Vasosintapa O Cuchara O Tenedor
0 Mano [ Todavia toma so6lo pecho

3.5 ;Como describiria el modo de comer del nifo?

0 Bueno 0 Muybueno O Problemdtico
0 Come demasiado [ Come muy poco

Otr0 COMENLBIIOT7: ..o

3.6 ¢El niio realiza las comidas aproximada-
mente a la misma hora todos los dias?

L Casisiempre [ A veces
U Casinunca L Nunca

77. Utilice ese espacio para consignar alguna opcion diferente a las ofrecidas o
para permitir que el padre/tutor profundice la informacion brindada. Aproveche
a consultar sobre las razones por las cuales el nifio come poco, mucho, es pro-
blemdiico, etc.




3.7 ;Ademas de las comidas principales (de-
sayuno, almuerzo, merienda y cena) el nifio
realiza colacio-nes durante el dia?

L Casisiempre [ A veces
L Casinunca L Nunca

3.8 ;El nifio prueba todos los alimentos que
le son ofrecidos o servidos en la mesa?

L Casisiempre [ A veces
L Casinunca O Nunca
0 prueba alimentos nuevos

3.9 ;Cual de las siguientes afirmaciones represen-
ta mejor el modo de interaccion en la mesa?’?

[ Nadie se levanta hasta que se termina toda la comida servi-
da.

0 Cada cual es libre de elegir entre los alimentos servidos el
que mads le apetece consumir.

[ (ada uno es libre de decidir la cantidad que desea comer.
Cuando se siente satisfecho se alienta a dejar de comer.

0 Si no se consumen los alimentos servidos no se permite
ingerir el postre.

1 Si el nifo no desea comer “lo suficiente” se le ofrece un
juguete, un premio o postre “a cambio”.

Actividad Fisica:

JCudntas veces a la semana el nifio?:

Participa de juegos libres y espontaneos con otros nifios o solo
que involucren el juego fisico

a Oaf a 2a3 O 4a5 0Q6a7

78. Permita que el padre/tutor elija todas las opciones que desee.



Preocupaciones:




¢Estd Ud. preocupado/a por los habitos alimentarios del nifio?

o No a si

¢Estd Ud. preocupado/a por el nivel de actividad fisica del nifio?
LI No a si

;Alguna vez se queda sin dinero durante el mes para comprar
alimentos?

o No a si

¢Hay algun otro tema que le preocupa y quiere hablar sobre ello?
I No a si

Por favor describa
................................................................................................ sus preocupaciones
aca:




Institute of Medicine. Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydra-
te, Fiber, Fat, Fatty Ac-ids, Cholesterol, Protein, and Amino Acids (Macro-
nutrients). Washington: nacional Academia Press; 2005.

Advertencia: El requerimiento energético estimado incluye el gasto
energético total y la energia depositada como crecimiento)

Requerimiento energético estimado en Kcal

Edad

0 a 3 meses (89 ¥ peso - 100) + 175
4 3 6 meses (89~

7 3 12 meses (89 " peso - 100) + 22

13 3 36 meses (89~

)
peso - 100) + 56

)

)

peso - 100) + 20

33 8 afos (varon) 88,5- (61,9 edad) + AF * (26,7 * peso + 903 * estatura) + 20
3 3 8 afios (mujer) 135,3 - (30,8 “ edad) + AF * (10 ™ peso + 934 * estatura) + 20
93 18 afos (varén) 88,5-(61,9 * edad) + AF * (26,7 * peso + 903 * estatura) + 25
93 18 afos (mujer) 135,3-(30,8 * edad) + AF ™ (10 * peso + 934 * estatura) + 25

Peso en kilogramos, edad en anos, estatura en metros, AF ver coeficiente en tabla siguiente

Actividad
Sedentario
Actividad baja
Actividad moderada

Actividad fisica intensa

Coeficiente
1,0
1,14

1,29

15



Diez mensajes sobre Alimentacion de las xv.

Guias Alimentarias para la Poblacién Argentina

Para vivir con salud es bueno...

Comer con moderacion e incluir alimentos variados en cada co-
mida.

Consumir todos los dias leche, yogures o quesos. Es necesario en
todas las edades.

Comer diariamente frutas y verduras de todo tipo y color.
Comer una amplia variedad de carnes retirando la grasa visible.

Preparar las comidas con aceite preferentemente crudo y evitar
la grasa para cocinar.

Disminuir el consumo de azdcar y sal.

Consumir variedad de panes, cereales, pastas, harinas, féculas y
lequmbres.

Disminuir el consumo de bebidas alcohdlicas y evitarlo en nifios,
adolescentes, embarazadas y madres lactantes.

Tomar abundante cantidad de agua potable durante todo el dfa.

Aprovechar el momento de las comidas para el encuentro y did-
logo con otros.




XVI o Nueve mensajes sobre Alimentacion Infantil de
las Guias Alimentarias para la Poblacion Infantil

©

© © 0 ©0

Alimentar a los bebés nada mas que con leche materna durante
los primeros 6 meses y continuar amamantandolos hasta los
2 afios 0 mas. jEste es el mejor comienzo para la vida!

A partir de los 6 meses, es necesario complementar la leche
materna agregandole de a poco otros alimentos diferentes, de
todos los grupos que aparecen en la Gréfica de la Alimentacion
Saludable

Es importante tomarse el tiempo suficiente para darles de co-
mer bien, con tranquilidad, ayudandoles a que conozcan y prue-
ben otros alimentos, y se acostumbren a ellos.

A partir del afo de vida, los nifios pueden compartir la mesa
familiar y comer los mismos alimentos que consume el resto de
la familia.

Para evitar las enfermedades es importante cuidar la higiene de
todos los dias y, muy especialmente, en la alimentacién infantil.

La formacién de habitos alimentarios saludables se quia desde
los primeros afios de la vida.

Cuando los nifios se enferman, hay que darles de comer peque-
fias comidas sencillas, livianas y mas sequidas. jNo hay que re-
ducir ni suspender la lactancia ni la comida de un nifio enfermo!

(Cada cierto tiempo -todos los meses hasta que cumplen 6 me-
ses, vy luego cada dos meses hasta que cumplen 2 afios-, es
muy importante hacer controlar el crecimiento y desarrollo de
los nifos. Eso permite saber si estdn bien alimentados.

Acaricie 3 sus nifios con ternura y demuéstreles siempre su
amor, para que aprendan a vivir en armon-fa, paz y tranquilidad.



Grdfica de la alimentacion saludable XVI I o

Comer variado
es bueno para vivir
con salud
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