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RESUMEN: La obesidad y el sobrepeso se definen como unawacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial pasalud, y puede ser evaluada por medio
de diferentes variables antropométricas. El métuds utilizado para el diagnéstico de la
obesidad es la evaluacién en funcién de la relgo#so-altura y IMC-edad. La obesidad es
una patologia compleja, con una importante dimensucial y psicolégica, que afecta
practicamente a todos los grupos de edad. La gnesial esta aumentado tanto en paises
desarrollados como no desarrollados; hay que temercuanta que las condiciones
ambientales influyen en la disponibilidad de alitesp la calidad de la nutricion y los
niveles de actividad fisica.

Los nifilos obesos y con sobrepeso tienden a segndcsobesos en la edad adulta y tienen
mas probabilidades de padecer a edades mas temraieanedades no trasmisibles como
la diabetes y las enfermedades cardiovasculares.

El sobrepeso, la obesidad y las enfermedades cosexael gran medida prevenibles. Por

consiguiente hay que dar una gran prioridad adagucion de la obesidad.



INTRODUCCION

Durante la ultima mitad del siglo XX, en los paidesentorno europeo, la alimentacion ha
cobrado un sentido nuevo que ha ido en paraleldegpegue econdémico y al inicio y
desarrollo de la sociedad de consumo de masas.elCdesarrollo de esta sociedad de
consumo la alimentacién fue pasando a un seguratm @n las preocupaciones de los
ciudadanos al mismo ritmo que la sociedad espdiielemejorando su situacion economica
y alejandose del hambre y de la posguerra. Sin opbka nueva problematizacion de la
alimentacion ha aparecido al final del siglo coerba, para mostrar los aspectos mas
sociales de unos habitos que cada dia estdn mlgades de la satisfaccion de las
necesidades biolégicas basicas. Hoy los problentiasergarios aparecen unidos a
fendmenos sociales que tienen poco que ver casclsez y mucho con la abundancia y la
globalizacion (1)

La alimentacién es, por tanto, una actividad no $dbldgica, nutricional y médica, si no
también un fendmeno social, psicolégico, econdémgmbadlico, religioso, cultural, en
definitiva, un hecho extraordinariamente complejgl hecho de comer esta
indisolublemente ligado tanto a la naturaleza lgicl® de la especia humana como a los
procesos adaptativos empleados por las persorfas@an de sus particulares condiciones
de existencia, variables, por otra parte en espateampo. La conducta alimentaria diaria
de la mayoria de las personas resulta predecilendeendo de sus patrones culturales
(recursos tecnologicos, organizacion social, ataides, horarios, profesiones, relaciones
familiares, responsabilidades...), de hecho laaitarcion es el primer aprendizaje social
del ser humano, por lo que al compartir una cultieinademos a actuar de forma similar (2)
La dieta de los espafioles se ha basado tradicientnen el consumo de alimentos que
actualmente se describen como beneficiosos pgreeleencion de muchas enfermedades
cronicas; esta dieta era rica en cereales, leg@nleeite de oliva, patatas, frutas y
hortalizas de temporada, huevos, pescado y vino;ucomoderado consumo de carne y
leche. Esta dieta responde a lo que se considardabte, pero con el tiempo ha ido
surgiendo una “transicion nutricional” sustituyendes alimentos considerados
beneficiosos por otros que aumentan las probabéglade padecer en un futuro
enfermedades no transmisibles, como la diabete®bdsidad. (3)

El estudio Enrica, presentado en el ultimo congoesta sociedad espafiola para el estudio
de la obesidad infantil (SEEDO), dio a conocerdtisnos datos de la prevalencia de la

obesidad en Espafia. Segun los analisis sobre rab@go, en los Ultimos afios se han



estabilizado las tasas de sobrepeso, pero han tadoelas de obesidad. Segun Basilio
Moreno, ‘Se ha pasado de 16 a un 22 por ciento de las passohesas en los ultimos
afios, lo que supone un incremento del 6 por cieht&stas cifras sittan a Espafia en los
primeros puestos mundiales de obesidad, despupaisies como Estados Unidos y Gran
Bretafa, entre otros. (4)

También se han realizado diferentes estudios gabzan el impacto econémico de la
obesidad sobre el gasto sanitario, teniendo en@@toste directo de su tratamiento y los
gastos indirectos que ocasiona. Estos trabajdigzaédas en diferentes paises, coinciden en
atribuir porcentajes muy importantes del presupusahitario destinados a este concepto y

a sus efectos colaterales. (5)
METODO

OBEJTIVO GENERAL:

Informar y concienciar sobre los estilos de vid#@pitos alimentarios que contribuyen a la

ganancia de peso o a una alimentacién desequidiifae puede conllevar a la obesidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Concienciar sobre la problematica situacion, caysasmplicaciones.

o Conocer una alimentacion equilibrada y habitosd=diles relacionados.

o Acentuar la importancia de una participacion actiealos padres en la
alimentacion de sus hijos.

o Fomentar y conocer los beneficios de la lactan@tema.

o Promover la actividad fisica y conocer sus bensi¢6)

Para conseguir los objetivos establecidos se hlizada una busqueda bibliografica
completa. Se han utilizado bases de datos: MEDLINBICE MEDICO ESPANOL,
PUBMED, SCIELO, CENTER DISEASES CONTROL, AMERICANGRADEMY OF
PEDIATRICS, CUIDEN y WHO. Se han consultado diversarticulos publicados
recientemente en revistas como REVISTA PEDRIATICAE OCHILE, SAMFIC,
PRACTICA DOCENTE; asi como guias infantiles o p&tias como laGUIA DE
PRACTICA CLINICA SOBRE LA PREVENCION Y EL TRATAMIENO DE LA

! Moreno G. Aumentan los casos de obesidad en Espadréo médico. En prensa 22 febrero 2012.



OBESIDAD INFANTOJUVENIL. Otra fuente utilizada hads la biblioteca virtual de
UNIZAR. Se han consultado paginas Web como la d&NISTERIO DE SANIDAD Y
CONSUMO, MINISTERIO DE EDUCACIO Y CULTURA, IASO, OM. El tema de
prevencion de obesidad infantil es un tema queoeniltimos afios ha despertado mucho
interés, debido a las graves consecuencias quepagrecer a lo largo de la vida de los
individuos. Por ello los articulos y documentos stdtados son recientes y actualizados.
Los documentos mas antiguos que se ha incluida éibliografia son del afio 2000 y en
los mas recientes podemos encontrar del afio 204i&ek asociaciones, fundaciones y
entidades responsables de la elaboracion de pragra® salud para la prevencion de
obesidad, que han sido revisados, como el progRERSEO, EL ESTIRON, ARMANDO
SALUD (Argentina), NAOS, elaborados todos ellos comedio de prevencion ante unos
resultados alarmantes derivados de encuestasdiastealizados por diferentes entidades
investigadoras como ENRICA, FAO, PRONAF, THAO, ENKIDEFICS.

DESARROLLO DEL TEMA

Segun la Organizacion mundial de la salud (OMSpl&sidad se define como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que suporiesgo para la salud.

Resulta dificil encontrar una forma simple de metlisobrepeso y la obesidad en nifios y
adolescentes debido a que su organismo sufre vieadeecambios fisioldgicos a medida
que van creciendo. (7) Hasta hace poco, debidoaadancia de criterios internacionales
ampliamente aceptados, cada pais establecia quisgpuuiterios para definir sobrepeso y
obesidad, para elegir los indicadores con que axlakiy para definir los estandares de
referencia y los puntos de corte; por tal razémdgoria de los estudios sobre sobrepeso u
obesidad en la infancia 0 en la adolescencia aitiim criterios y referencias diversas, de
tal forma que la comparacion entre paises y esttel®s era dificil. La forma habitual de
evaluar el crecimiento y la adiposidad infantil ar@avés de curvas de crecimiento basadas
en peso y estatura; desde hace alrededor de 10 efioslice de masa corporal (IMC)
empez6 a adquirir importancia como indicador paauar la adiposidad en la infancia y
en la adolescencia. (8) EI IMC equivale al cocigmgso en Kg/talla en m2. Expresa una
relacién entre peso corporal y altura que no seesponde exactamente con el contenido
corporal de grasa, pero que sirve para evaluamdefarma bastante aproximada la grasa

corporal. (7)



Los puntos de corte para la definicion de sobreesbesidad deberian determinarse en
funcién de los riesgos para la salud, pero enrestmento no se sabe cual es el nivel de
sobrepeso infantil que identifica esos riesgosdteli largo periodo de latencia hasta que
aparecen los efectos adversos. (9) Diferentes grugpe expertos y organismos
internacionales se han dado a la tarea de promst@ndares de referencia del IMC para
uso internacional, entre ellos el Centro de CondlEnfermedades (CDC) de Estados
Unidos de Norteamérica, el Grupo de Trabajo solpes@@ad (IOTF) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). (§Anexo 1)

REFERENCIA SOBREPESO OBESIDAD
CDC-2000 En riesgo de Sobrepeso: Sobrepeso:
> percentil 85y > percentil 95
< percentil 95
OMS Sobrepeso: Obesidad:

> percentil 85y

< percentil 95 > percentil 95

IOTF Sobrepeso: Obesidad:
Valor correspondiente a: Valor correspondiente a:
> 25 en adultos > 30 en adultos

Tabla 1: Indicadores antropométricos de sobrepeso y olmbidn nifios y adolescentes basados en el

IMC segun la edad y el sexo. Estandares propuegi@s® uso internacional (8)

Existe unconsenso internacionbque define la obesidad con el P95 y el sobrepesacel
P85, segun criterios de la OM@&nexo Il)aunque en Europa también se trabaja con el
P97. Se ha propuesto aplicar a la poblacion infahtionsenso de la OMS, en el informe
elaborado por la (IOTF) en 1998, que defini6 lasiied en mayores de 18 afios como
IMC > 30 Kg/m2 y el sobrepeso IME25 Kg/ m2. (9)
En Europa es frecuente el uso de tablas nacionales utilzaonco punto de corte el valor
correspondiente al percentil 95, 97 6 98 para aedivesidad y el valor correspondiente al
percentil 85, 90 6 91 para definir sobrepeso. Asisp para establecer comparaciones entre
los resultados de distintos estudios hay que tenezuenta qué parametro, qué tablas de
referencia y qué punto de corte para definir sasey obesidad se ha utilizado. (9)
En Espafa la Guia de practica clinica sobre la prevenci@h tyatamiento de la obesidad
infantojuvenil, publicada en 2009, recomienda zdili en la infancia y adolescencia las
curvas Yy tablas de crecimiento del estudio semilodiopal de Hernandez et §hnexo IlI)

= Sobrepeso: IMG P90 y < P97. » QObesidad: IMCG P97.



Las nifias y los nifios obesos (IMC > P95- 97) #@ndyjue ser incluidos en un programa de
atencion y tratamiento especificos. Esta poblac@nsobrepeso (IMC P85-P95- 97) debe
ser controlada y seguida periédicamente en su edolude peso y talla, iniciando

estrategias de reeducacion familiar e individuid) (

La obesidad infantil no solo es un tema de prea@dpaen nuestro pais, sino que el

incremento de ésta es un problema alarmante amiwedlial;

«u=EEEL  continentes como Europa o
América del Norte aparecen de
los colores “peligrosos”, y es que

en estos lugares la obesidad y el
sobrepeso constituyen un grave

problema de salud publicél1)

Percentage of children with obesity cick countries for survay detals and definiions
T
18

Tabla_2: Diferencia de obesidad entre paises desarrolladosioy desarrollados. Segun criterios del
International Obesity Task Force (IOTF) (Anexo V)

Segun datos de la OMS, el problema esta afectarmpgsivamente a muchos paises de
bajos y medianos ingresos, sobre todo en el meteno. La prevalencia ha aumentado a
un ritmo alarmante Se calcula que en 2010 hay 42 millones de nifiossobnepeso en
todo el mundo, de los que cerca de 35 millonesévepaises en desarrdllo

35 -
30 Bl Obesidad

o5 ESobrepeso

20
15

Y | m—

América Europa O. Medio Asia (pacif) Africa

Tabla 3: Prevalencia de obesidad (%) y sobrepeso en nifiosdad escolar de diferentes zonas del mundo.
El sobrepeso y la obesidad se definen segun lo®ros del International Obesity Task Force (IOTF))
Nifios entre 5-17 afios. 2004]12)



Segun un estudio realizado por la fundacion THAG de cada tres nifilos espafioles entre
3 y 12 afios pesa mas de lo que deberia a su etiguolitema de la obesidad y el
sobrepeso comienza a detectarse ya desde infahasaexpertos no dejan de recordar los
problemas de salud a los que se enfrentan estos cii@ndo crezcan.
Fundacion THAO en colaboracion con la OMS, SEEDME,lha sido la encargada de
proporcionar esta estadistica:

= Un 29,3% de los niflos espafoles sufre sobrepebesidad:

0 21,1% de sobrepeso entre los 3y los 12 afios.

0 8,2% cuando Unicamente se contabiliza a los memndesos (IMC>30).

El problema es algo superior en nifias:
o Un 8,4% de ellas tiene obesidad frente al 8,2%udesmparieros varones.

o En el caso del sobrepeso, afecta a un 21, 4% ceflas.(13)

90
80 E Normopeso
70 -
60 -
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20 -
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0 4 e |
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H Obesidad

2 - 4 aflos 5-9 afios 10- 14 afios 15-17 afios

Tabla 4: Prevalencia de obesidad, sobrepeso y normopeasifatado por grupos de edad de nifios y nifias
en Espafia de 2 — 17 afios. Fundacién THAO. 2010. Begriterios de OMS (Anexo I1Y13)

Diversos estudios realizados afirman que los nift@sos y con sobrepeso tienden a seguir
siendo obesos en la edad adulta y tienen mas plidbdles de padecer a edades mas
tempranas enfermedades no transmisibles como laetdm y las enfermedades
cardiovasculares. Se ha demostrado que el sobrejzesesidad y las enfermedades
conexas son en gran medida prevenibles. Por caestglthay que dar una gran prioridad a
la prevencion de la obesidad infantil. (7)

Aungue los factores hereditarios son importantegeeoma humano no ha cambiado, en
tan poco espacio de tiempo. De ahi que los facerdsentales o del entorno jueguen un
papel primordial en el desarrollo de esta epidamuadial de obesidad, creando el llamado
“ambiente obesogénico”, caracterizado por abundadeialimentos y sedentarismo. Por
ello las principales causas del aumento de la dadsinfantil se atribuyen a un mayor
consumo de alimentos hipercal6ricos y a una mactiridad fisica.



Espafa ha experimentado lo que se denomina umesitti@n nutricional”. Se trata de una
secuencia de modificaciones en la alimentaciémci@hadas con cambios econdémicos,
sociales, demograficos y factores de salud. (14) éstudios demuestran que un espariol
medio dedicaba a la alimentacion el 50% de su su@hdentras que en la actualidad le
dedica aproximadamente un 26%; es sabido que ekmp@je del presupuesto que se
dedica a la alimentacion es variable dependiendaekarrollo y el nivel de vida de un
lugar, pues a mayor nivel econémico menor es algmaje que dedica a la alimentacion y
viceversa, ya que una colectividad con escasosesogr dedica casi la mitad a la
alimentacion, en cambio cuando los ingresos saws &t porcentaje que dedica a la
alimentacion suele bajar, dedicando mayor porcetaultura, educacion, etc. (3)

Los datos disponibles en Espafia permiten obsengrsq han producido cambios en la
dieta de gran relevancia en los ultimos 20 aflosoESumo de carne y productos carnicos,
asi como el de la leche y derivados ha crecidmded rapida, produciendo un incremento
de hasta mas del doble de grasas de animales. #khantiempo se ha incrementado
drasticamente el consumo de productos de elevaat@orakcion industrial, como los
destinados a aperitivos, postres, alimentos prawados o listos para servir, bolleria y
pasteleria. Estos productos originan un mayor aptatsal, grasas saturadas y azucares. En
sentido inverso, productos tradicionales en laagiedbmo el pan, el arroz, las legumbres,
las patatas, etc., se estan consumiendo paulatm@mmenos. (3) Estos cambios
alimentarios se combinan con cambios de conduaiassgponen una reduccién de la
actividad fisica. (14) Se reconocen estilos de aslaciados a la promocién de la obesidad

infantil, segun el estudio EnKID en Espaha:

* Peso al nacer > 3.500 g.
» Ausencia de la lactancia materna.
» Habitos alimenticios incorrectos:
» Ingesta de grasa > 38 %.
= Consumo alto de bolleria, refrescos y embutidos.
= Consumo bajo de frutas y verduras.
* Reduccion de la actividad fisica:
» Actividades sedentarias (> 3 horas TV/ dia).

» No practica de actividades deportivas. (15)



Los habitos dietéticos se inician a los tres orouafios y se establecen a partir de los once,
con una tendencia a consolidarse a lo largo de llbdéda. La infancia es, por ello, un
periodo crucial para actuar sobre la conducta aliar&, ya que las costumbres adquiridas
en esta etapa van a ser determinantes del estadtudiedel futuro adulto. (14)

Guias de practica clinica elaboradas para la pogMende la obesidad infantil,
internacionales y nacionales, coinciden en atrilauita enfermera, especialmente en
atencion primaria, un papel de maxima importan@eiala prevencion de la obesidad
infantil; comenzando desde el nacimiento del bedrelypando a lo largo de su vida. Es
necesario para conseguir resultados favorableglquefesional de la salud priorice en los

siguientes aspectos:

* Abogar por unas politicas sobre salud publica que#uyan monitorizacién vy
vigilancia de los datos a nivel poblacional ten®ed cuenta:
= La nutricion.
» La actividad fisica.
= Las medidas de adiposidad.
= Politicas escolares para la promocion de la salud.
* Fomentar el habito alimentario saludable y el @@rdisico durante todo el ciclo
vital, desde los primeros afos de vida.
= Promocionar habitos alimentarios saludables:
- Que el tamafo de las porciones sea adecuado pestada
- Hacer hincapié en la ingesta de fruta y verdura.
- Limitar el consumo de bebidas azucaradas (refresoasios de
frutas).
- Limitar aperitivos muy caléricos y con un alto cemtlo en azlcares
y grasas (patatas de bolsa, patatas fritas, cavajnel
- No saltarse el desayuno.
= Promover un aumento de la actividad fisica y formenh descenso de las
actividades sedentarias, poniendo especial érdadi reduccion del tiempo
gue las personas pasan viendo la television, conidieojuegos...
» Apoyar la lactancia materna exclusiva hasta los meises de edad.

* Apoyar un enfoque centrado en la familia para pnandichos habitos. (16)



La OMS, la Academia Americana de Pediatria y el itbrde Lactancia materna
recomiendan la lactancia exclusiva durante los gna:m 6 meses de vida y
conjuntamente con otros alimentos hasta la eda@ déos o mas. Los beneficios
asociados a la lactancia materna son mayores co@g@rolongada sea ésta. (17)

La leche materna ha sido el primer y Unico alimeh$ponible para el lactante durante
la evolucion de la especie humana por lo que emedte asumir que su composicion
esta adaptada para cubrir los requerimientos dgireacido y del lactante durante esta
etapa. Este tipo de alimentacion proporciona un@iciin Optima porque aporta
cantidades adecuadas de macronutrientes (grasatgings y carbohidratos) y
micronutrientes (minerales, vitaminas). Ademéashaeproducido la identificacién de
otros componentes (hormonas, enzimas, factores meingento, anticuerpos,
antioxidantes) que desempefian acciones fisiolégmpertantes. Junto a ello, existen
efectos beneficiosos adicionales de la lactanciéenma prolongada por su efecto
protector sobre la aparicion de enfermedades.

Los nifios deben ir introduciendo alimentos nuewvoslee dieta, conociendo nuevas
texturas, sabores y olores para conseguir una rilatién completa y equilibrada. El
ministerio de sanidad y consumo de Espafia recomieritas pautas para conseguir
una alimentacion equilibradgdnexo V)

Hay que tener en cuenta que ningun alimento canttedos los nutrientes que el
organismo requiere en las proporciones adecuadasiutrientes estan distribuidos de
manera desigual en los alimentos y cada uno de édlsempefia diferentes funciones en
nuestro organismoomo conservar los tejidos, asegurar el crecimignpooporcionar
energia. La combinacién de todos y cada uno daudgsentes, en las cantidades que
necesita cada persona, es lo que garantiza quegahismo desarrolle todas sus
capacidades correctamenténa nifia o un nifilo bien alimentado y bien nutridsee

mas energia, fuerza, vitalidad y &nimo para aprepder mas activo. (18)

Hoy en dia los nifios- jovenes utilizan la mayortgale su tiempo en actividades que
representan poco gasto fisico, principalmente a@ebidavance de la tecnologia, sin
embargo el ejercicio y las actividades de juegededmnstituir parte habitual de la vida
del nifio desde edades muy tempranas: los benefagoda actividad fisica son

multiples, desde el desarrollo fisico y mental thad aspecto social y de interrelacion
con el medio. (19) Los componentes del gasto étieaytotal son el gasto energético

en reposo, la termogénesis inducida por la di¢taeeimiento y la actividad fisica. En

10



un nifilo de vida sedentaria cerca del 70 % correfpahgasto energético en reposo, 8-
10 % a la termogénesis inducida por los alimentas 20 % al gasto energético
derivado de la actividad fisica. Se acepta que jetcieio fisico realizado con
regularidad incrementa la masa muscular, elevastbgenergético total y puede llegar a
reducir la masa visceral adiposa, independienteandmtia disminucion en el riesgo de
hiperlipidemia y de diabetes mellitus. Sin embarglocoste energético del ejercicio
fisico vigoroso es inferior al contenido calodrio® mhuchos alimentos, por lo que puede
afirmarse que la actividad fisica como terapia al@besidad no puede considerarse
como una licencia para comer lo que se desee. (20)
El aumento de la actividad fisica debe ir orientadograr cambios en las actividades
de la vida diaria, a disminuir el tiempo dedicadactividades sedentarias, a estimular
actividades recreativas al aire libre y, en lo®osifayores, a fomentar la participacion
en actividades deportivas de acuerdo con gustoseferpncias, poniendo énfasis en
actividades que valoren la participacion en equip®)
En el afio 2010, la OMS actualiz6 sus recomendasisobre actividad fisica para la
salud, que tienen como objetivo establecer un mdecoeferencia para los distintos
paises:
= Infancia/ adolescencia, 5-17 afios: 60 o0 mas miraltd& de actividad fisica

de intensidad moderada o vigorosa, en su mayoe @@tobica. Deben

incluirse no menos de tres dias de actividad vigrque refuercen en

particular los musculos y los huesos. Dentro démin, realizar al menos

3 dias a la semana ejercicios de fortalecimientscular. (21)

En Europa se han desarrollado iniciativas pardalenlos estados miembros a elaborar
recomendaciones sobre actividad fisica basadas ‘eileneias cientificas.

El deporte o la actividad fisica a de ser praccammo un juego, de forma individual o

en grupo, interaccionando con los comparferos yndaado habitual. Si logramos que

los nifios estén en movimiento, al tiempo que séeden les aportaran numerosos
beneficios, segun el plan de salud joven elaboead2008- 2011. (2QAnexo VI)

Se ha comprobado a lo largo del tiempo que la dbadsinfantil conlleva ciertas
complicaciones que abarcan varios aspectos:
Morbilidad psicologica La obesidad tiene una gran repercusion sobre elrdds

psicolégico y la adaptacion social del nifio. Hdog7 afios de edad el nifio aprende las
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normas de atraccion cultural y segun éstas escsege amigos, principalmente guiado
por sus caracteristicas fisicas. La obesidad les kar rechazados, desarrollar baja
autoestima y dificultades para lograr amistadeto s conduce a aislarse socialmente
y a padecer depresion con mas frecuencia que wifiios. Se convierten asi en nifios
menos activos y tienden a refugiarse en la comédmavando y perpetuando su
obesidad. Se ha comprobado que los nifios obeswantiena pobre imagen de si
mMismos y expresan sensaciones de inferioridadhamec

Morbilidad médica: El desarrollo de la obesidad desde la infancia ype&tsistencia
hasta la edad adulta aumentan significativamenteesjjo de padecer complicaciones
metabdlico-vasculares. Dicha incidencia puede atamense asocian otros factores de
riesgo cardiovascular, que estdn generalmente rgessen los adolescentes obesos,
como son el sedentarismo o la falta de actividsiddiy el tabaquismo.

Algunos nifios pueden presentar estrefiimiento, ptebeente relacionado con la falta
de ejercicio fisico o una alimentacion con escgsarta de fibra. También pueden
presentar alteraciones del desarrollo puberal como:

* Pubertad adelantada crecimiento lineal avanzado, edad Osea adelantada
maduracion sexual y estiron puberal precoces. Algute ellos alcanzan una talla
media o relativamente baja al llegar a la vidatadul

» Pseudohipogenitalisman los varones prepuberes es un problema muyeinte, la
grasa suprapubica oculta la base del pene, disemaaysu tamafio real.

» Ginecomastiafrecuente en los varones, consiste en el acunilgrasa en la region
mamaria, sin existir generalmente aumento redegidb glandular mamario.

Algunos nifios afectos de obesidad severa puedsermegproblemas dermatolégicos
estrias, infecciones por hongos en las zonas daguas, facilidad para presentar
hematomas ante pequefios traumatismos. Son tambgortantes las repercusiones
gue la obesidad tiene sobrduacion pulmonarEstos nifios pueden presentar disnea de
esfuerzo ante el gjercicio fisico moderado e ircinsuficiencia. A largo plazo, puede
conducir a trastornos del aparato digestivo y dghdio como son la colelitiasis y la

esteatosis hepatica. (22)
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CONCLUSIONES

- La prevalencia de la obesidad infantil ha aumentdeldorma alarmante en los
altimos afios en todo el mundo. Se dispone de esi@ersolidas que asocian la
obesidad con una mayor prevalencia de procesosicogh)ntales como las
enfermedades cardiovasculares, algunos tipos deeicala diabetes, problemas
osteoarticulares y ortopédicos, enfermedades pellapsicoldgicos... por lo que se
configura como un factor de riesgo en la edad adult

- Los antropdlogos afirman que el tipo de alimenta@8ta determinada por varios
factores, por esta razon podemos entender la ddfieréle tasas de obesidad infantil
de los diferentes paises del mundo

- El tratamiento de la obesidad sigue siendo unlesiproblemas mas dificiles en la
practica clinica. La modificacion de la conductanehtaria, el estimulo de la
actividad fisica y el apoyo emocional son los p#arsobre los que sigue
descansando el tratamiento de la obesidad tan& adulto como en el nifio y el
adolescente. Ademas, durante la infancia se afiad&aaior mas: el ambiente
familiar.

- Es necesario la intervencion de profesionales dwmllad, tanto para el tratamiento
de la obesidad como para la prevencion de la misma.

- Las personas destinatarias de las actividades eleemrion de las enfermedades
relacionadas con la alimentacion deberan ser ldseepay madres para que adapten
el entorno del hogar a las modificaciones de lsadiecomendadas. Pero a medida
que niflas y nifios van madurando, se puede ofrefemiacion adaptada a sus
capacidades. Los alimentos presentes en el holgargostumbres familiares van a
condicionar los consumos y habitos infantiles, ptio las familias deben ser
estimuladas a que promuevan la adopcion de corglydietas adecuadas desde los
primeros afos, pues esta demostrada la tendeteipessistencia de los habitos de
consumo alimentario

- Es importante y necesario que sigan elaborand@glde salugAnexo Vil)para la
prevencion de la obesidad infantil en las instdnes escolares, ya que:

* La escuela se dedica a la educacion de sus futiwdadanos.
* Es misién de ésta dar a conocer la salud como ciondnecesaria para
una vida saludable y productiva.

» El nifio pasa la mayor parte de su vida activa.

13



BIBLIOGRAFIA

1. Diaz C, Gomez B, et al. Obesidad infantil: nuevabitos alimentarios y nuevos
riesgos para la salud. Alimentacién, consumo ydsaBarcelona; 2008.

2. Contreras J, Gracia M. Alimentacion y cultura: pexgivas antropologicas. 12 ed.
Barcelona: Ariel S.A; 2005.

3. Castillo MD, et at. Evolucién del consumo de alinesnen Espafia. Medicina de
Familia (Internet). 2002 Nov (Citado 2012 mar %92(3) (aprox. 3p); Disponible
en: http://www.samfyc.es/Revista/PDF/v3n4/08.pdf

4. Banegas JR, Graciani A, Guallar-Castillon P, L&fufioz LM, Gutiérrez-Fisac JL,
Lépez-Garcia E, Otero-Rodriguez A, Regidor E, TdbodM, Aguilera MT, Villar
F, Zuluaga MC, Rodriguez-Artalejo F. Estudio de tridion y Riesgo
Cardiovascular en Espafia (ENRICA). Madrid: Uniwdasi Autonoma de Madrid:
2011.

5. Aranceta J. Foz M. Moreno B. Documento de conse®@oesidad y riesgo
cardiovascular .Barcelona: 2003; 15 (5):196-23.

6. Garcia-Reyna S, Norma I. Nifio/as en movimientoprograma para el tratamiento
de la obesidad infantil. Med Clin. Barcelona: 1loj2007;129 (16):619-23.

7. Wang Y, Wang JQ. A comparison of international refees for the assessment of
child and adolescent overweight and obesity ined#ifit populations. Eur J Clin
Nutr : 2002; 56: 973-82. PubMed.

8. Who ‘s certificied (base de datos en internet). d&dizaciéon mundial de la salud.
Estrategia mundial sobre el régimen alimentarityigad fisica y salud. Sobrepeso
y obesidad infantil. 2012 - (citado 2012 febrero. 8pisponible en:
http://mwww.who.int/dietphysicalactivity/childhoodle

9. Toledano E, et al. Prevencién de la obesidad iiffgnjuvenil. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Madrid: Clinica en Espafa7200

10.Comité de nutricion de la asociacion espafiola dkapéa: guia sobre obesidad
infantil para profesionales sanitarios de at@mgrimaria. Madrid: Ministerio de
sanidad y consumo; 2007.

11.Internacional obesity taskforce (pagina de intgrnébndres. Disponible en:
http://www.iaso.org/iotf/obesity/

14



12.Aral, Vicente-Rodrigueg, MorenaolL, Gutin B, CasajusA. La obesidad infantil se
puede reducir mejor mediante actividad fisica vagar que mediante restriccion
caldrica. 2009; 44(163) :111-8

13.Fundacion Thao. La obesidad infantil hoy. Barcelo2810. Disponible en:
http://www.thaoweb.

14.Estrategia para la nutricion, actividad fisica gyancion de la obesidad. Ministerio
de Sanidad y Consumo. Madrid: MSC; 2005.

15. Aranceta B. Epidemiologia y factores determinadieta obesidad infantil y juvenil
en Espafa: 2005;(7) 1:13-2

16.Lobstein T, Baur L, Uauy R; IASO International Oityeslask Force. Obesity in
children and young people: a crisis in public Heg004;(5)1:4-104.

17.Lozano de la Torre MJ. Beneficios de la lactanceema. Comité de lactancia
materna de la AEP. Santander: 10-16 Febrero 2006.1894. Disponible en.
www.doyma.es/jano

18.Programa Perseo. Guia de comedores escolarestévimide sanidad y consumo:
2008.

19.Aznar, S. y Webster, T. Actividad fisica y salud lannfancia y la adolescencia:
guia para todas las personas que participan etusa&on. Madrid: 2006

20.Plan de Salud Joven. | Plan estratégico manconoud@duventud de la MISSEM
2008 — 2011. Disponible en: http://www.elplanjoxeam/pdf/alimentacion.pdf

21.Chodzko-Zajko WJ, et al. Un analisis critico solaserecomendaciones de actividad
fisica en Espana. Gac Sanit. 2012. doi:10.101641922011.10.019

22.Chueca M, Azcona C, Oyarzabal. Childhood obesitinidterio de Educacién y
Cultura: unidad de endocrinologia pediatrica. Pammgul 2006.

15



