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Introduccion

materializacion del manejo multidisciplinario, el grupo de trabajo de Obesidad de la Sociedad
Latinoamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (LASPGHAN, por sus
siglas en inglés, Latin American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutri-
tion) integré un grupo de profesionales de la salud para desarrollar un consenso sobre sobrepeso
y obesidad. El objetivo de este documento es mostrar el resultado de dicho consenso.
Material y métodos: El grupo de trabajo de obesidad de la LASPGHAN organizdé 6 mesas de
trabajo para elaborar declaraciones de abordaje diagnéstico, tratamiento y seguimiento. Se
realiz6 una revision exhaustiva de la literatura actual en diversas bases de datos con diferentes
criterios de busqueda. Se seleccionaron 34 panelistas de cada pais que conforman LASPGHAN,
quienes votaron en linea de forma anoénima mediante un proceso Delphi. Se definié consenso a
priori para cada enunciado con el 80% de acuerdo en la escala Likert de 3 puntos.

Resultados: Se discutieron y votaron un total de 26 declaraciones, quedando finalmente 22
enunciados.

Conclusiones: En Latinoamérica hace falta uniformidad respecto al diagndstico de sobrepeso
y obesidad, con relacion a qué tablas de crecimiento y puntos de corte utilizar en la edad
pediatrica.

© 2025 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Consensus on the diagnosis, treatment, and follow-up in children and adolescents
with overweight and obesity of the Latin American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (LASPGHAN)

Abstract

Introduction and aims: Childhood obesity is a pandemic with significant morbidity and morta-
lity implications, impacting both quality of life and the economic burden on healthcare systems.
Given the effects on health for the pediatric population, and aligned with the multidisciplinary
management approach, the Obesity Working Group of the Latin American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (LASPGHAN) summoned a group of healthcare pro-
fessionals to develop a consensus on overweight and obesity. The aim of this document is to
present those consensus results.

Material and methods: The LASPGHAN Obesity Working Group organized 6 working panels to
formulate statements on diagnostic approach, treatment, and follow-up. We conducted a com-
prehensive review of the current literature across several databases utilizing different search
criteria. Thirty-four panelists from the countries that make up the LASPGHAN were selected.
They participated in an anonymous online voting process using the Delphi method. A priori
consensus for each statement was defined as 80% agreement on a 3-point Likert scale.
Results: Twenty-six statements were discussed and voted upon, resulting in the final approval
of 22 statements.

Conclusions: There is a lack of uniformity in diagnosing overweight and obesity in Latin America,
especially in the choice of growth charts and cutoff points for the pediatric population.

© 2025 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

lizacion del manejo multidisciplinario, el grupo de trabajo
de Obesidad de la Sociedad Latinoamericana de Gastroen-

La obesidad infantil es uno de los mayores desafios de salud
de este siglo"?; cuya prevalencia alcanzé proporciones epi-
démicas a nivel mundial y afecta la economia de los sistemas
de salud, ya que genera un impacto directo en enfermedades
croénicas no transmisibles del adulto’*.

En Latinoamérica no existe un consenso sobre el diag-
nostico, tratamiento y prevencion de sobrepeso (Sp) y
obesidad (Ob). Debido a las implicaciones para la salud en
la edad pediatrica y uniéndose al esfuerzo en la materia-

terologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (LASPGHAN,
por sus siglas en inglés, Latin American Society for Pedia-
tric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) se dio a
la tarea de integrar un grupo de profesionales de la salud
conformado por pediatras y gastroenterdlogos pediatras, y
planted la necesidad de desarrollar un consenso sobre Sp y
Ob.

El objetivo de este documento es presentar los resultados
de dicho trabajo y ofrecer al profesional de la salud una
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herramienta (til para la prevencion y el manejo de estas
enfermedades.

Material y métodos

Desde el grupo de trabajo de Obesidad de la LASPGHAN
se conformd un grupo de especialistas (pediatras y gas-
troenterdlogos pediatras). Se organizaron en 6 mesas de
trabajo para abordar los diferentes topicos de Sp y Ob. Cada
mesa de trabajo estuvo formada por 2 a 3 integrantes para
elaborar declaraciones acordes con los diferentes topicos
y, posteriormente, buscaron evidencia para dar soporte a
los distintos enunciados. La revision sistematica se realizo
de acuerdo con la declaracion de elementos de informe
preferidos para revisiones sistematicas y metaanalisis
(PRISMA)®. Se realizd una revision exhaustiva de la litera-
tura actual en las siguientes bases de datos: CENTRAL (The
Cochrane Central Register of Controlled Trials), MEDLINE
(PubMed), EMBASE (Ovid), en un periodo comprendido
entre el 1 de enero de 1990 al 04 de noviembre de 2024.
Se realiz6 una revision de la bibliografia utilizando como
criterios de blUsqueda (keywords), términos MeSH, las pala-
bras: «adolescents», «anthropometric», «anthropometry»,
«bariatric surgery», «body mass», «childhood obesity»,
«childhood overweight», «children», «complications»,
«diagnosis», «dietetic management», «fatty liver»,
«follow up», «index», «infant», «lifestyle», «MAFLD»,
«metabolic diseases», «metabolic syndrome», «NAFLD»,
«nutrition», «nutrition assessment», «obesity», «obesity
environment», «pediatric», «pediatrics», «pediatric
obesity», «prevention», «risk factor», «school», «toddler»,
«treatment», «transaminases», «vitamin D deficiency», asi
como los términos equivalentes en espanol. Se identificaron
todas las publicaciones en inglés y espanol (articulos origi-
nales, consensos, guias y revisiones sistematicas), asi como
publicaciones que las coordinadoras y miembros del grupo
del presente consenso consideraran relevantes. Se evalua-
ron estudios importantes adicionales citados en la lista de
referencias de los articulos seleccionados y se pusieron a
disposicion de los miembros del consenso para su consulta
en cualquier momento a lo largo de todo el proceso. Se
realizé una primera reunion de forma virtual para explicar
la dinamica de trabajo. Dentro de cada mesa de trabajo se
analizd la informacion correspondiente y se trabajo en la
adecuacion y perfeccionamiento de los diferentes enuncia-
dos o declaraciones que consideraron pertinentes para cada
modulo, en topicos que representaran recomendaciones o
puntos de debate sobre cuestiones de abordaje diagndstico
o terapéutico y prevencion. Cada una de las mesas de
trabajo envi6 los enunciados con una breve justificacion
de cada uno de ellos a las coordinadoras generales del
consenso (YRS y JAM) quienes las conjuntaron y enviaron
a todos los participantes para su lectura. Se realizd una
segunda reunion de trabajo de forma virtual, donde se tuvo
la primera presentacion de las declaraciones (32 enuncia-
dos). Cada subgrupo trabajo extrayendo la informacion que
diera soporte a las diferentes declaraciones a través de
la generacion de cuadros de evidencia, cuando asi fuera
posible. Se realiz6 una tercera (04 de marzo de 2024, Dia
Mundial de Obesidad), una cuarta y quinta reunion virtual
donde se presentaron las declaraciones finales y se mostrd

el sustento para cada uno de ellos. Todos los participantes
asistentes tuvieron la oportunidad de emitir comentarios y
cuestionamientos sobre las diferentes declaraciones.

El proceso Delphi se llevo a cabo a través de una plata-
forma ad-hoc, con voto andnimo en linea®. Los 34 panelistas
de Delphi fueron elegidos utilizando una modificacion de
los criterios usados por las Cortes de California, EE. UU.
para determinar la expertise de un testigo médico legal’.
Todos podian comentar, sugerir modificaciones y calificar
cada afirmacion utilizando una escala Likert de 3 puntos
(1-De acuerdo, 2-Neutral, 3-En desacuerdo). En las votacio-
nes participaron uno o 2 representantes de cada pais. Las
coordinadoras de las mesas de trabajo no participaron en
la votacion. Al facilitador del estudio (CMTB) no se le per-
miti6 votar ni comentar las declaraciones. El consenso fue
definido a priori por el 80% de los panelistas que estuvieron
de acuerdo o en desacuerdo en la escala Likert. Después de
una primera ronda de votacion, de los 26 enunciados fina-
les, se presentaron los resultados en una reunion de trabajo
virtual. Aquellos enunciados para los que existié consenso
(>80% de acuerdo) fueron aceptados; aquellos para los que
no hubiera existido consenso fueron reformulados (6 decla-
raciones) y, posteriormente, fueron presentados para una
segunda ronda de votacion andnima, alcanzandose acuerdo
en 4, en 2 de ellos no se logré acuerdo y 2 fueron eliminados,
quedando en total 22 enunciados. Se utilizo el coeficiente
alfa de Cronbach para determinar la consistencia interna de
la herramienta de evaluacion después de cada ronda®. La
ronda final del consenso se defini6 al alcanzar un valor alfa
de Cronbach 0.88. Los integrantes de cada mesa elaboraron
de forma analitica y sintética la parte correspondiente del
manuscrito. Las variables categoricas se expresaron como
proporciones (%).

Resultados

Participaron 34 expertos representantes de los 21 paises
miembros de LASPGHAN: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Espafa,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Para-
guay, Per(, Portugal, RepUblica Dominicana, Uruguay y
Venezuela. Diecisiete de los expertos representantes fueron
especialistas en gastroenterologia y nutricion pediatrica, 7
fueron especialistas en endocrinologia pediatrica (uno con
alta especialidad en obesidad y uno en diabetes mellitus),
9 pediatras (3 con especializacion en nutricion) y una licen-
ciada con formacion en nutricion pediatrica.

Se elaboraron un total de 26 enunciados. Después de una
segunda ronda de votacion y discusion fueron incluidas 22
declaraciones.

A continuacion, se presentan dichos enunciados con el
porcentaje de acuerdo, tomando en cuenta como denomina-
dor el total de 34 votantes; se mencion6 ademas el niUmero
de votantes que se abstuvieron de votar de acuerdo o en
desacuerdo.

Generalidades: definicion, epidemiologia, etiologia

1. La obesidad es una enfermedad neurometabdlica cré-
nica, progresiva y recurrente, de origen multifactorial,
caracterizada por una acumulacion anormal (excesiva
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Figura 1
M: masculino.

y/o disfuncional) de tejido adiposo, que genera conse-
cuencias adversas para la salud y reduce la esperanza de
vida.

(Porcentaje de acuerdo: 81%; neutral: 16%; en desa-
cuerdo: 3%)

Es una enfermedad multicausal (heredabilidad poli-
génica, entorno obesogénico, estilos de vida)’"'?, con
fenotipos clinicos variables y que tienen en comdn la
modulacién del eje intestino-cerebro*'3-"3, Su fisiopatolo-
gia implica un estado de desequilibrio energético positivo
y recurrente, que conlleva a una compleja pérdida de
regulacion neuroendocrina, inflamatoria y conductual, que
afecta al tejido adiposo y genera estados deletéreos en
la salud'®""®. Reconocer la Ob como una enfermedad cro-
nica permite mejorar la atencion temprana y oportuna
de los nifos/adolescentes, para prevenir la presencia de
comorbilidades que generan costos econoémicos, clinicos y
psicosociales a largo plazo'®2°.

2. La prevalencia global de ninas, nifos y adolescentes
con sobrepeso y obesidad, y sus comorbilidades va en
aumento, siendo la obesidad la enfermedad crénica no
transmisible mas frecuente en cualquier etapa del ciclo
de vida, y debe ser considerada un problema de salud
publica a nivel mundial.

(Porcentaje de acuerdo: 100%)

Prevalencias de sobrepeso y obesidad en nifias. nifos y adolescentes por paises que conforman LASPGHAN. F: femenino;

Desde 1980, los estudios reportan cambios en la compo-
sicion corporal humana, con registros del indice de masa
corporal (IMC) en aumento?'. La prevalencia de Ob aumenta
con la edad, y uno de cada 4 ninos con Ob entre 6-9 anos
de edad en los paises europeos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) tiene Ob grave. Ningln pais, con los datos
disponibles, esta en camino de alcanzar las metas para el
desarrollo sostenible que tiene como objetivo reducir y man-
tener el Sp infantil por debajo del 3% para el 2030"372,
Las prevalencias de Sp y Ob en nifos, ninas y adolescen-
tes de los paises pertenecientes a la LASPGHAN se reportan
en la figura 1. Es oportuno mencionar la falta de estudios
epidemiolodgicos recientes en varios de estos paises vy, algu-
nos de estos, fueron realizados con muestras poblacionales
pequenas.

3. Ademas de las condiciones propias del huésped (sus-
ceptibilidad genética o epigenética), es necesario que
se produzca un balance energético positivo, que inte-
raccionan con factores ambientales, psicoldgicos vy
socioecondmicos, para modificar el acimulo de tejido
adiposo y producir efectos deletéreos en la salud del
individuo.

(Porcentaje de acuerdo: 94%; neutral: 6%)

La mejor estrategia para evaluar e intervenir en la Ob
infantil, radica en la comprension de las diversas interac-
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Figura 2 Desglose de las puntuaciones Z y los percentiles correspondientes de distribucion normal de la Organizacion Mundial de

la Salud 2006.
Fuente: Adaptada de Bouma'*.

ciones entre el individuo y su entorno?. Desde el estado
de salud preconcepcional de ambos padres se puede gene-
rar un impacto en la salud que puede transcender a varias
generaciones (heredabilidad poli genética de Ob > 50%)%-2%,
se han localizado hasta 1100 loci genéticos asociados con
Ob, pero estas senales solo explican hasta el 6% de varia-
bilidad del IMC, y se han reportado hasta 24 loci genéticos
relacionados con cambios del IMC y/o el cambio en la compo-
sicion corporal después de intervenciones multidisciplinarias
en el estilo de vida en nifos y adolescentes con exceso
de adiposidad?®-?8. Multiples factores pueden influir en las
adaptaciones de la microbiota intestinal, la cual ejerce una
variedad de efectos protectores, estructurales y metaboli-
cos para regular el peso corporal?.

Se han identificado factores nutricionales (lactan-
cia materna, alimentacion complementaria, cantidad,
frecuencia, calidad y disponibilidad de alimentos) que
interaccionan con los estilos de vida (actividad fisica,
sedentarismo, higiene de suefio, manejo de emociones,
estilos de crianza) para regular la trayectoria de crecimiento
infantil, que generan cambios en la cantidad, calidad y
funcion del tejido adiposo, que es considerado el principal
factor de riesgo para la presencia de comorbilidades,
como hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2
(DM2), enfermedad renal, enfermedad hepatica esteatosica
asociada a disfuncién metabolica (MASLD, por sus siglas
en inglés, metabolic dysfunction-associated steatotic liver
disease), y problemas osteoarticulares, que disminuyen la
calidad de vida y han generado altos costos econémicos a
los sistemas de salud'"3%3",

Diagnostico

En Latinoamérica hace falta uniformidad respecto al diag-
nostico clinico de Sp y Ob. En el presente consenso no se
alcanzo acuerdo entre los votantes en relacion a las tablas
de crecimiento y puntos de corte a utilizar en la edad pedia-
trica.

Basados en una revision exhaustiva de la evidencia actual
sobre el diagnostico de Sb y Ob en nifas, nifios y adolescen-
tes, los autores firmantes de este manuscrito consensuamos
recomendar que para el diagndstico en menores de 2 afos de

edad, se utilice las curvas de crecimiento OMS 2006 para la
edad y el sexo, con puntos de corte de peso para la longitud
(P/L) > 2 desviaciones estandar (DE) o > 97.7 percentil para
definir Sp. Respecto a la definicion de Ob, la OMS refiere
como punto de corte la relaciéon P/L>3 DE o >99.9 per-
centil (fig. 2)*>%3. Se prefiere usar OMS 2006, ya que estas
curvas de crecimiento son el resultado de un estudio mul-
ticéntrico de referencia, de alta calidad y que refleja los
patrones de crecimiento de nifios alimentados con lactancia
materna y con adecuadas pautas de inicio de alimentacion
complementaria®*-3,

Para los pacientes menores de 2 anos de edad existen
definiciones basadas en P/L o IMC con tablas de la OMS 2006
o CDC 2000 (Centers for Disease Control and Prevention,
por sus siglas en inglés)®>*437, Rifas-Shiman et al., con la
finalidad de predecir Ob a los 5 anos de vida, realizaron
un estudio multicéntrico comparativo entre CDC 2000 y OMS
2006, donde se incluyeron a 15,488 nifos (92,928 determina-
ciones de somatometria) concluyendo que el punto de corte
como factor predictor de Ob es > 97.7 percentil, correspon-
diente a 2 DE por encima de la media, usando las curvas de
crecimiento OMS con una sensibilidad del 54% y una especi-
ficidad del 84%%*. En el mismo sentido, Roy et al. realizaron
un estudio retrospectivo de 73,949 pacientes, donde se eva-
luaron durante 24 meses en diferentes puntos de corte, y
compararon la clasificacion de Sp de CDC 2000 P/L > 95 per-
centil con OMS P/L e IMC > 97.7 percentil. Al comparar el IMC
con P/L se encontr6 que ambos tienen una similitud para el
diagnéstico de Sp*.

Las curvas de crecimiento CDC 2000 son una herramienta
ampliamente aceptada para el diagndstico de Sp y Ob, ya
que reflejan una diversidad genética y ambiental®®. En los
pacientes mayores de 2 anos de edad, sugerimos usar estas
curvas utilizando graficas de IMC especifico para la edad y
el sexo, con puntos de corte de IMC > 85 percentil para Sb y
>95 percentil para Ob**%,

El uso adecuado de estas curvas permite vigilar las
trayectorias de crecimiento, comparar e interpretar los
valores antropomeétricos, evaluar el riesgo para Sp y Ob
y clasificar segiin los diferentes grados®. Las diferencias
metodoldgicas entre CDC 2000 y OMS 2006 se muestran en la
tabla 1 3.
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Tabla 1

Comparacion de curvas de crecimiento de la CDC y de la OMS

Comparativa de poblacion utilizada para la elaboracion de las curvas de crecimiento de la OMS y de la CDC para

menores de 24 meses

Caracteristicas

Referencia de crecimiento de la CDC
(2000)

Estandar de crecimiento de la OMS
(2006)

Fuente de datos

Tipo y frecuencia de
recopilacion de datos

Tamano de la muestra

Criterios de exclusion

Lactancia materna

Estadisticas vitales nacionales (peso
al nacer)

Estadisticas vitales de Missouri y
Wisconsin (longitud al nacer)
Sistema de vigilancia de la nutricion
pediatrica (longitud, 0.1 a <5 meses)
NHANES | (1971-1974) (12-23 meses)
NHANES Il (1976-1980) (6-23 meses)
NHANES III (1988-1994) (2-23 meses)
Datos transversales sobre peso y
longitud a partir de los 2 meses de
edad, con modelos matematicos
utilizados para conectar el peso y la
longitud al nacer con los datos de la
encuesta

4,697 observaciones para 4,697 ninos
distintos

Peso muy bajo al nacer (<1500g)

Aproximadamente el 50% alguna vez
amamantado

Aproximadamente el 33%
amamantado a los 3 meses

Componente longitudinal de MGRS,
incluy6 poblacion de: Brasil, Ghana,
India, Noruega, Oman, EE. UU. de
Norteamérica

Datos longitudinales con medidas de
peso y longitud al nacer, 1,2, 4,6y 8
semanas; y 3, 4, 5,6,7,8,9, 10, 11, 12,
14, 16, 18, 20, 22 y 24 meses

18,973 observaciones para 882 nifos
distintos

Nivel socioeconémico bajo

Nacimiento a una altitud superior a
1,500 m

Nacimiento antes de las 37 0 > 42
semanas

Nacimiento multiple

Morbilidades perinatales

Condiciones de salud infantil que se sabe
que afectan el crecimiento

Tabaquismo materno durante el
embarazo o la lactancia

Lactancia materna menor de 12 meses
Introduccion de alimentacion
complementaria antes de los 4 o
después de los 6 meses

Mediciones de peso por longitud >3
desviaciones estandar por encima o por
debajo de la mediana del estudio para el
sexo

100% alguna vez amamantado

100% lactancia predominante a los 4
meses

100% sigue amamantando a los 12 meses
Alimentacion complementaria a edad
media de 5.4 meses

CDC: Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades, por sus siglas en inglés; MGRS: Estudio de referencia de crecimiento
multicéntrico, por sus siglas en inglés; NHANES: Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion, por sus siglas en inglés; OMS:

Organizacion Mundial de la Salud
Fuente: Traducido de la CDC3®.

El IMC se utiliza como medida estimada de la adiposi-
dad, pero tiene la limitante de no poder diferenciar entre
masa magra y grasa, siendo necesario tomar en cuenta
otros parametros antropométricos como circunferencia de
la cintura (CC), perimetro braquial, circunferencia de cue-
llo y relacién cintura-talla (tabla 2)74'-%, La CC es un

indice de prediccion de masa grasa, que ha demostrado
ser eficaz para estimar la adiposidad total. Se sugiere
medir de forma rutinaria en todos los pacientes con Sp
y Ob®*%_ El punto de corte asociado a riesgo cardio-
metabdlico es >90 percentil para el sexo y la edad”.
En 2021, Marrodan-Serrano et al. realizaron un estudio
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Tabla 2 indices e indicadores antropométricos a realizar en nifias, nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad

Menores de 2 anos de edad Mayores de 2 anos de edad

Peso Instrumento: Bascula Peso
calibrada o digital.
Debe colocarse desnudo.
El peso debe medirse con
una precision de 0.01kg.
Longitud Instrumento: Talla
Infantometro.
Colocar en posicion
reclinada alineando la
cabeza del nino contra la
cabecera. Enderezar el
cuerpo y las piernas con
los pies paralelos al
reposapiés. Repita la
medicion en 2 ocasiones
dentro de 0.2cm.

Instrumento: Bascula de suelo equilibrada o
digital.

Se puede utilizar una bascula de suelo
equilibrada o una bascula de suelo digital.
Debe colocarse con la menor ropa posible.
Instrumento: Estadimetro.

El nino debe pararse derecho con los
gliteos, los omoplatos y los talones juntos
tocando la parte. Los pies deben mirar
hacia afuera en un angulo de 60°. En los
pacientes con genu valgo, separe los pies lo
suficiente para evitar la superposicion de
las rodillas manteniendo el contacto entre
las rodillas. Los brazos deben colgar
libremente a los lados con las palmas hacia
los muslos. La barra horizontal debe
bajarse hasta que el cabello quede
comprimido hasta la coronilla. La medida
debe leerse con una precision de 0.1cm.
Repita la medicion 2 veces para obtener 2
lecturas dentro de 0.2 cm.

Peso/longitud Refleja el peso corporal  indice de masa corporal Es la relacion del peso corporal en

en proporcion al

kilogramos por la altura en metros al

crecimiento alcanzado cuadrado.
en longitud o talla. Peso en kilogramos/(talla en metros x talla
en metros).
Perimetro braquial Instrumento: Cinta métrica de fibra de vidrio no extensible de un grosor no mayor a

5mm.

Se debe colocar en brazo no dominante flexionado y formando un angulo de 90° pegado
al cuerpo. Se busca la prominencia del acromion y olécranon, y se mide la distancia

entre ambos puntos, marcando el punto medio. Se extiende el brazo rodeando el punto
medio con la cinta métrica, teniendo cuidado que la cinta no ejerza presion. Se realiza

la medicion en centimetros.

Circunferencia de cuello Instrumento: Cinta métrica de fibra de vidrio no extensible de un grosor no mayor a

5mm.

Se mide en el punto medio del cuello al nivel del cartilago tiroides y perpendicular al
eje del cuello con los ojos mirando hacia adelante y respirando normalmente.
Circunferencia de Instrumento: Cinta métrica de fibra de vidrio no extensible de un grosor no mayor a

cintura 5mm.

indice cintura-talla

Colocar la cinta a la altura de la linea media axilar, en el punto medio entre el reborde
costal y la cresta iliaca o a nivel del ombligo. Se realiza con el paciente en posicion de

pie, y al final de una espiracion normal. Se recomienda realizar al menos 2 valoraciones
y promediarlas.

ICT = circunferencia de cintura (cm)/talla (cm). El punto de corte es >0.5.

ICT: indice cintura talla.

con la finalidad de proporcionar percentilas de CC para
nifos y adolescentes hispanos. Dicho trabajo incluy6é a
13,289 escolares sanos con edades entre 6-18 anos de
Argentina, Cuba, Espafa, México y Venezuela. Los auto-
res concluyeron que estos valores de corte pueden ser
de utilidad para evaluar la Ob central en los pacientes
pediatricos®.

Es importante conocer la existencia de graficas espe-
cificas que deben ser empleadas para algunos sindromes
genéticos*.

Comorbilidades

4. La obesidad se asocia con un mayor riesgo de com-
plicaciones a corto y largo plazo como la resistencia
a la insulina, enfermedades metabdlicas, cardiovascu-
lares, respiratorias, autoinmunes, musculoesqueléticas,
gastrointestinales, hepaticas, renales, alteraciones de la
fertilidad, trastornos psicologicos y depresion; y a largo
plazo de enfermedades como cancer, muerte a edades
tempranas y discapacidad en la edad adulta.



+Model

RGMX-1058; No. of Pages 23
Y. Rivera-Suazo, J. Alberto-Meléndez, J.E. Alfaro-Bolafos et al.

Neurologicas / Psicologicas
Pseudotumor cerebri, trastornos

Matabilicas alimentarios, depresion

i ; : 5 : < A0

Resistencia a la insulina, diabetes mellitus, IR Dermatolégicas

deficiencia de vitamina D, pubertad precoz ‘w/ Acantosis nigricans, acné, estrias

i g Cardiovasculares

Sindrome de hiperventilacion por obesidad, D 5 £ & ;

b i Dislipidemia, hipertension arterial,

apnea obstructiva del suefio, asma e G 2
coagulopatia, insuficiencia cardiaca

Hepiticas Gastrointestinales

MASLD. colelitiasis Enfermedad por reflujo gastroesofagico,
pancreatitis

Musculo-esqueléticas Renales

Fracturas, osteoartritis, deslizamiento b Glomerulopatias, litiasis renal, enfermedad

epifisiario il | renal cronica

Grupo de Trabajo de Obesidad LASPGHAN 2024
Figura3 Complicacionesy comorbilidades asociadas al sobrepesoy a la obesidad en ninas. nifos y adolescentes. MASLO: metabolic

dysfunctioneassociated steatotic liver disease.

(Porcentaje de acuerdo: 94%; neutral: 3%; en desa-
cuerdo: 3%)

Son mdltiples las comorbilidades asociadas a la Ob. Den-
tro de las cardiovasculares, se reporta que existe 3 veces
mas posibilidades de presentar HTA en nifios con Ob res-
pecto a nifios sin Ob*. La HTA y la Ob en la infancia se
relacionan con dano cardiaco temprano como la hipertrofia
del ventriculo izquierdo*®*’. Los efectos sobre el metabo-
lismo de los lipidos incluyen niveles elevados de colesterol
de lipoproteinas de baja densidad (c-LDL), lipoproteinas de
muy baja densidad (c-VLDL), triglicéridos y niveles bajos
de colesterol de lipoproteinas de alta densidad (c-HDL)*.
La Ob induce un sistema inmunologico alterado que puede
observarse desde la infancia. Se asocia con una mayor
susceptibilidad a infecciones: sitio quirtrgico, urinarias,
nosocomiales y dermatolégicas. Ademas, hay una menor res-
puesta a las vacunas. Existe evidencia que aumenta el riesgo
de artritis reumatoide, esclerosis multiple, psoriasis y artri-
tis psoriatrica®®. La pancreatitis aguda de origen biliar se ha
ligado al incremento de ninos con Ob como factor indepen-
diente de riesgo®'.

En la figura 3 se enlistan las principales comorbilida-
des que se han identificado en los pacientes pediatricos
con Ob*°%, Se considera una de las principales razones del
aumento de la incidencia de enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) y sus afecciones asociadas (esofago de
Barrett y adenocarcinoma de eséfago)®. La Ob, en mujeres,
aumenta el riesgo de incontinencia urinaria y sindrome de
ovario poliquistico (SOP)*. EL SOP es una causa frecuente de
infertilidad femenina y aumenta la tasa de complicaciones

durante el embarazo. Es uno de los principales factores de
riesgo de osteoartritis, el mayor impacto se produce en la
rodilla, pero también en articulaciones de la mano y dolor
lumbar. En hombres tienen un riesgo relativo de 2-3 veces
mas de padecer gota®. Los adolescentes con Sp u Ob tie-
nen mas posibilidades de adoptar conductas de riesgo, como
abuso de sustancias, comportamiento sexual de riesgo o
violencia®.

5. Recomendamos la evaluacion sistematica para el diag-
nostico de hipertension arterial en nifas, nifos y
adolescentes con sobrepeso y obesidad.

(Porcentaje de acuerdo: 100%)

La HTA es un sindrome de anomalias neuroinmune
metabodlicas interrelacionadas que tienen consecuencias
hemodinamicas®*. Los adipocitos disfuncionales liberan adi-
pocinas, como leptina, resistina e interleucina 6, que
aumentan la actividad del sistema nervioso simpatico (SNS),
y diversos factores estimulantes de mineralocorticoides y
hormonas del sistema renina-angiotensina-aldosterona vy,
como consecuencia, al aumento de la presion arterial *°. El
grupo mas afectado es el de los adolescentes. La alteracion
en el IMC asociada a aumento de la grasa visceral, acele-
racion en la madurez biolégica, anormalidades metabodlicas
tipicas del sindrome metabdlico (SM) y la activacion del SNS
son parte del fenotipo de la HTA*®.

La prevalencia reportada es del 5% en ninos con peso
normal, del 20% en nifios con Sp, del 26% en nifios con Ob y
del 39% en nifios con Ob grave®®>,
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Tabla 3

Método recomendado para la medicion de presion arterial en nifias, nifos y adolescentes

Técnica

Sentar al paciente en una habitacion tranquila en reposo durante 3-5min con la espalda apoyada, los pies apoyados en

el suelo y sin cruzarlos antes y/o durante la medicion.

Medir la PA en el brazo derecho, a menos que esté contraindicado. Sostener el brazo de modo que la mitad del manguito

quede al nivel del corazon.

Medir la circunferencia media del brazo en el punto medio entre el acromion y el olécranon para determinar el tamafo
correcto del manguito. Coloque el manguito a 2cm por encima de la arteria braquial palpada en la fosa antecubital.
Para determinar el nivel maximo de inflado del manguito, palpar el pulso de la arteria radial e inflar el manguito a
20-30 mmHg por encima del punto en el que desaparece el pulso. Palpar la arteria braquial en la fosa antecubital y
colocar el diafragma del estetoscopio o la campana sobre la arteria braquial. Asegurarse que no quede colocado debajo
del brazalete. Inflar el manguito hasta el nivel maximo de inflacion. Desinflar el manguito entre 2 y 3 mmHg/s. El primer
sonido de Korotkoff (K1) es la PA sistdlica y el dltimo sonido audible (K5) es la PA diastolica.

Tamaho adecuado para el manguito

La longitud del brazalete debe ser > 80% de la circunferencia media del brazo y el ancho del brazalete debe ser del 37
al 50% de la circunferencia media del brazo. La relacion ancho-perimetro del brazo debe ser 0.45-0.55.

En caso de los pacientes con obesidad severa debe medirse el punto intermedio entre el acromion de la escapula y el
olécranon del codo, con el hombro en posicion neutral y el codo flexionado en un angulo de 90°.

Edad Ancho (cm) Longitud (cm) Perimetro maximo de
brazo (cm)

Recién nacido 4 8 10

Prescolar 6 12 15

Nifo 9 18 22

Adolescente 10 24 26

Adulto 13 30 34

PA: presion arterial.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) recomienda
tomar al menos 3 mediciones en ninos/adolescentes con
presion arterial inicialmente elevada, ya que los valores
a menudo disminuyen con mediciones sucesivas®® (tabla
3)17%859 La HTA asociada a Ob aumenta el riesgo cardio-
vascular en la adultez®, por lo que la deteccion oportuna
de cifras alteradas para la edad y el sexo es fundamental.

6. La enfermedad hepatica esteatosica asociada a disfun-
cion metabdlica es una enfermedad con alta prevalencia
(33.7%) en nifas, ninos y adolescentes con sobrepeso
y obesidad respecto a la poblacion general, por lo que
recomendamos realizar abordaje de forma intencionada
en estos pacientes y sospechar ante un incremento de los
valores de aminotransferasas.

(Porcentaje de acuerdo: 86%; neutral: 9%; en desa-
cuerdo: 6%)

En 2024 se propone en el consenso multisociedades,
con colaboracion de la LASPGHAN, cambiar la nomencla-
tura NAFLD (Nonalcoholic fatty liver disease, por sus siglas
en inglés, enfermedad de higado graso no alcohélico) por
MASLD, dada la contribucion sistémica en la disfuncion
hepatica del sindrome metabdlico, correlacionandose con
estadios de fibrosis hepatica y marcadores no invasivos de
infiltracion grasa®'.

Anteriormente, el diagnostico de NAFLD incluia la eleva-
cion 2 veces el limite normal de alanino aminotransferasa
(ALT) (>25Ul/L nifios y >21 UI/L nifas)®?. Actualmente,
el diagnoéstico de MASLD se cumple cuando existe estea-
tosis hepatica y, al menos, un criterio cardiometabolico
(tabla 4)°'. Debe realizarse una evaluacion que excluya otras

causas como hepatitis autoinmune, enfermedad de Wilson,
deficiencia de alfa-1-antitripsina, enfermedad celiaca, alte-
raciones tiroideas, infecciones por virus hepatotroficos B y
C%'. En ausencia de Sp y Ob, pero en presencia de signos de
alarma y sin criterios cardiometabdlicos, debera ampliarse
abordaje para determinar la causa®'.

Cabe resaltar que, el diagndstico de MASLD, puede coe-
xistir con otras enfermedades e incluir un amplio espectro
de lesiones hepaticas, como esteatosis simple y esteato-
hepatitis no alcohdlica (NASH, por sus siglas en inglés,
non-alcoholic steatohepatitis) que pueden provocar com-
plicaciones graves como cirrosis hepatica y cancer de
higado® 9%, En relacion a estudios de imagen, la eco-
grafia es operador-dependiente, puede detectar esteatosis
hepatica >20%, teniendo una sensibilidad del 60-96% y
especificidad del 84-100%. En cuanto a la tomografia
computarizada puede detectar esteatosis hepatica > 30%,
mostrando una sensibilidad y especificidad del 100%, pero
ambos métodos tienen evidencia 1B y no son recomenda-
dos en la guia de Vos 2017%°. Por otro lado, aunque todavia
no existen valores de corte para la poblacion pediatrica, la
elastografia transitoria es cada vez mas estudiada y utilizada
en este grupo, para proporcionar estimaciones de la rigidez
y el contenido de grasa hepatica®'.

Evaluacion metabélica

Una revision reciente de 30 guias de evaluacion de las
complicaciones metabdlicas de nifos/adolescentes con Sp y
Ob, evidencio variaciones en las recomendaciones respecto
al protocolo de abordaje bioquimico . Dado que pueden
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Tabla 4 Abordaje diagnostico de la enfermedad hepatica esteatosica asociada a disfuncion metabolica

Criterios cardiometabdlicos: uno o mds en presencia de esteatosis hepdtica
IMC > 85 percentil para sexo/edad (IMC > 1 DE) o circunferencia abdominal > 95 percentil

+

Glucosa sérica en ayuno > 100 mg/dl glucosa sérica > 200 mg/dl

Glucosa > 140 mg/dl/2 h poscarga de glucosa
HbA1c >5.7%
Diagnostico/tratamiento de DM2

Presion arterial < 13 afios > 95 percentil o > 130/80 mmHg (el que sea menor)

Presion arterial > 13 anos 130/85 mm/Hg
Tratamiento antihipertensivo

Triglicéridos > 100 mg/dl < 10 anos
Triglicéridos > 150 mg/dl> 10 afios

Colesterol HDL <40 mg/dl
Tratamiento con dislipemiantes
Signos de alarma
Menores de 8 afos
Retraso en el neurodesarrollo
Alteracion en la funcion de sintesis hepatica
IMC <1DE
Esplenomegalia
Sospecha de otra etiologia

DE: desviacion estandar; DM2: diabetes mellitus 2; HbA1c: hemoglobina glicosilada; IMC: indice de masa corporal.

cursar asintomaticos, es crucial una historia clinica y un
examen fisico detallados para identificar la etiologia, pla-
near estudios de laboratorio e identificar comorbilidades
asociadas'" %7,

7. Se sugiere realizar determinacion de enzimas hepaticas
(ALT, aspartato aminotransferasa AST) desde la primera
visita, comparando los resultados con los parametros nor-
males de acuerdo a la edad y el sexo.

(Porcentaje de acuerdo: 80%; neutral: 6%; en desa-
cuerdo: 14%)

Se recomienda evaluar desde los 2 afos de edad a
ninos/adolescentes con Ob y desde los 10 anos de edad a
aquellos con Sp. En caso de valores elevados repetir a los 3-6
meses; debiendo ampliar abordaje para causas de hepato-
patia cronica ante valores persistentemente elevados®>¢-8,
La NASPGHAN recomienda evaluar para MASLD en presencia
de Sp con factores de riesgo adicionales: adiposidad central,
resistencia a la insulina (RI), pre-diabetes o DM2, dislipide-
mia, apnea del sueno o historia familiar de MASLD/NASH;
y también considerar evaluar a hermanos y padres de
ninos/adolescentes con MASLD en caso de presentar fac-
tores de riesgo (Ob, raza hispana, Rl, pre-diabetes, DM2,
dislipidemia)®®. Debe buscarse en nifios/adolescentes con
Sp que presentan indice cintura/talla >0.5 y repetirse de
forma anual®>%’,

8. Se sugiere realizar tamizaje para sindrome metabdlico en
ninas, nifos y adolescentes con sobrepeso y obesidad.
(Porcentaje de acuerdo: 97%; en desacuerdo: 3%)

Desde que la OMS realizd la primera definicion oficial
del SM en 1999% se han propuesto diversas definiciones, las
mas aceptadas han sido las elaboradas por los grupos EGIR
(European Group for the Study of Insulin Resistance, por sus
siglas en inglés)’® y NCEP-ATP Il (National Cholesterol Edu-
cation Program, Adult Treatment Panel Ill, por sus siglas en
inglés)’"72,

Se define al SM como una condicién patoldgica caracteri-
zada por Ob central, RI, dislipidemia e HTA, que aumentan el
riesgo cardiovascular y se desencadena por factores como Ob
visceral, inflamacion sistémica y disfuncion celular®®7374, La
incidencia del SM es paralela a la Ob y a la DM27°.

En la edad pediatrica no existen criterios estandarizados
para el diagndstico de SM, basandose este en propuestas
adaptadas de los criterios de los adultos, que incluyen la
presencia de los siguientes factores de riesgo cardiovascu-
lar: Ob central, hipertrigliceridemia, c-HDL bajo e HTA”>-"7,
Hasta el momento los mas aceptados son los propuestos por
la International Diabetes Federation” (tabla 5).

9. Se sugiere realizar determinacion de glucosa desde la
primera visita, comparando los resultados con los para-
metros normales.

(Porcentaje de acuerdo: 81%; neutral: 3%; en desa-
cuerdo: 17%)

10. Se sugiere solicitar hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c)
en presencia de uno o mas factores de riesgo asociados
con pre-diabetes y diabetes mellitus tipo 2, para identi-
ficar a los pacientes de alto riesgo que requieran mayor
evaluacion.

(Primera ronda de votacién: Porcentaje de acuerdo
32%; neutral: 56%; en desacuerdo: 12%)

10
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Tabla 5 Criterios diagndsticos para el sindrome metabélico en nifas, ninos y adolescentes

NCEP-ATP IlI NCEP-ATP Il Cook et al.”’ De Ferranti IDF (2007)
(2003) et al.”® (2004)
Edad Adultos > 10 anos 12-19 anos 12-19 anos 10-16 anos
Circunferenciade >102cm en los >p 90 ambos >p 90 ambos >p75 >p 90
cintura varones y >88cm  sexos sexos
en las mujeres
Triglicéridos > 150mg/dl >110mg/dl >110mg/dl >97.34mg/dl  >150mg/dl
Lipoproteina de <40mg/dlenlos <40mg/dl <40 mg/dl <45mg/dl <40mg/dl
alta densidad varones y <50mg/dl
<50mg/dl en las (para ninos de
mujeres 15-19 anos)
Presion arterial >130/85 mmHg >p 902 >p 90?2 >p 902 >130/85 mmHg
(sistolica o
diastolica)
Glucosa en ayuno > 100/110mg/dl >110mg/dl >110mg/dl >109.9mg/dl  >100mg/dl
Consideraciones Al menos 3 Incluye a ninos Al menos 3 Al menos 3 El sindrome metabdlico no
criterios con obesidad criterios criterios debe diagnosticarse en los

central

menores de 10 anos, sin
embargo, si debe darse
seguimiento en el peso en
ninos con obesidad central
con familiares con
enfermedad cardiovascular.

P: percentila.
@ Para la edad, el sexo y la estatura.

Fuente: Tomado de Zimmet et al.”>, de Ferranti et al.”® y Cook et al.”’.

(Segunda ronda de votacion: Porcentaje de acuerdo
88%; neutral: 3%; en desacuerdo: 9%)

Laincidenciay prevalencia de DM2 en nifos/adolescentes
ha incrementado’®. En adolescentes con Ob, la pre-diabetes
esta presente en el 20-25% y la DM2 afecta entre el 1-
4%, Para el diagnéstico de pre-diabetes y DM2 (tabla 6) se
sugiere evaluar a nifilos/adolescentes asintomaticos con Sp
y Ob que presentan uno o mas factores de riesgo asociados
con DM2: historia materna de DM2 o diabetes gestacional,
historia de DM2 en familiar de primer o segundo grado,
raza/etnia (nativo americano, africano, latino, asiatico u
originario de las Islas del Pacifico), y con datos o condiciones
asociadas a Rl como acantosis nigricans, HTA, dislipidemia,
SOP o peso bajo para la edad gestacional’®. La HbA1c, glu-
cosa o curva de tolerancia oral a la glucosa pueden usarse
para evaluar pre-diabetes y DM2 en los pacientes pediatri-
cos; sin embargo, la American Diabetes Association (ADA)
reconoce la evidencia limitada de la HbA1c para el diag-
nostico de DM2 en nifos/adolescentes por sus variaciones
étnicas/raciales’®. No se recomienda solicitar niveles de
insulina como abordaje inicial en Ob*.

11. Se sugiere realizar determinacion de perfil lipidico (tri-
glicéridos, colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-
LDL) desde la primera visita, comparando los resultados
con los parametros normales de acuerdo a la edad.
(Porcentaje de acuerdo: 91%; neutral: 3%;

desacuerdo: 6%)

en

Aunque la prevalencia de dislipidemia en nifios con Ob
es alta (46-50.4%)*2, no existe un acuerdo para la edad

11

de inicio de monitoreo. La Italian Society for Pediatric
Endocrinology and Diabetology and the Italian Society
of Pediatrics recomiendan tamizaje desde los 6 anos de
edad®?. Lim et al. sugieren evaluar a los nifios con Ob desde
los 2 anos de edad y desde los 10 anos de edad a aquellos
con Sp. El panel de expertos de la National Heart, Lung
and Blood Institute (NHLBI) y la American Heart Association
(AHA) recomiendan tamizaje universal (por predisposicion
a aterosclerosis) entre los 9-11 afos de edad y repetir
entre los 17-21 anos de edad, realizandose cada 2 afos
si los resultados son normales, cada ano si los valores son
limitrofes y, en caso de alteraciones, re-evaluar entre 2
semanas a 3-6 meses (tabla 7)*66:68,

12. La deficiencia (<20 ng/ml) e insuficiencia (20-29 ng/ml)
de vitamina D [25(0OH)D] es prevalente en ninas, nifios
y adolescentes con sobrepeso y obesidad y se ha repor-
tado su relacion con la resistencia a la insulina.
(Porcentaje de acuerdo: 83%; neutral: 14%; en desa-
cuerdo: 3%)

Esta descrita ampliamente la relacion inversa entre la
concentracion de [25(0H)D] y la composicion corporal”. En
México, se reporta un 24 y 30% de deficiencia e insuficien-
cia de vitamina D respectivamente, en edad prescolar; y se
estima un 10% de deficiencia y 18% de insuficiencia en ninos
de edad escolar con Sp y Ob®.

Entre las hipotesis que se consideran como causa de dis-
minucién de esta vitamina destacan su naturaleza lip&fila,
lo que hace que se diluya en el tejido adiposo y reduzca sus
funciones bioldgicas®'. Es bien conocido que la [25(0H)D]
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Tabla 6 Criterios diagndsticos para pre-diabetes y diabetes mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes asintomaticos

Complicacion Edad de evaluacion

Signos/sintomas

Estudio de laboratorio

Pre-diabetes
de la pubertad*

Diabetes
de la pubertad®

>10 anos de edad o inicio

>10 anos de edad o inicio

Resistencia a la insulina
(acantosis nigricans),
hipertension arterial
(cefalea frecuente),
dislipidemia, sindrome
de ovario poliquistico
(acné, hirsutismo)
Poliuria, polidipsia,
vision borrosa, vaginitis
fangica/flujo vaginal
(ninas), pérdida
inexplicable de peso

Glucosa® 100-125mg/dl (5.6-6.9 mmol/l)
o)

Curva de tolerancia oral a la glucosa®
140-199 mg/dl (7.8-11.0 mmol/l)

o)

HbA1c 5.7-6.4% (39-47 mmol/mol)

Glucosa® > 126 mg/dl (7.0 mmol/l)

(o)

Curva de tolerancia oral a la glucosa®
>200mg/dl (11.1 mmol/l)

0

HbA1c > 6.5% (48 mmol/mol)

o)

Glucosa aleatoria con signos clasicos de
hiperglucemia/crisis de hiperglucemia
>200mg/dl (11.1 mmol/l)

HbA1c: hemoglobina glicosilada A1c.
a Ayuno de al menos 8 h, definido como no ingesta calorica.

b A'las 2h, con carga de glucosa equivalente a 1.75g/kg de peso ideal (dosis maxima 75g) de glucosa anhidra disuelta en 250-300 ml
de agua fria, ingerida en menos de 5min. Ayuno nocturno previo de 10-12h.
* En caso de resultados normales, se recomienda repetir a intervalo minimo de 2-3 afios (antes si el IMC incrementa o cambios en los

factores de riesgo).

Fuente: Tomado de American Diabetes Association, ElSayed et al.”® y De Sanctis'*.

Tabla 7 Valores de referencia para definir dislipidemia en ninos

Limitrofe, mg/dl Anormal, mg/dl

Lipidos® Aceptable, mg/dl
Colesterol total <170
Colesterol LDL <110
Colesterol no-HDL >120
Colesterol HDL > 45
Triglicéridos
0-9 anos <75
10-19 anos <90

170-199 >200
110-129 >130
120-144 >145
40-45 <40

75-99 >100
90-129 >130

HDL: high-density lipoprotein, lipoproteina de alta-densidad; LDL: low-density lipoprotein, lipoproteina de baja-densidad.

@ Ayuno de al menos 12 h.

Fuente: Tomado de Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents'>°.

participa en la regulacion, diferenciacion y el metabolismo
del tejido adiposo, mostrando efectos sobre la lipogénesis
y la adipogénesis®. Otra hipotesis incluye un estilo de vida
sedentario, lo que implica una disminucion de la exposicion
a la luz solar y en la sintesis enddgena de vitamina D®, asi
como una ingesta dietética insuficiente®.

Son diversos los estudios que han apoyado la asociacion
negativa entre niveles de vitamina D con parametros de adi-
posidad (CC, pliegue cutaneo) y con marcadores de Rl como
insulina en ayunas, curva de tolerancia oral a la glucosa e
indice de HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment of Insu-
lin Resistance, por sus siglas en inglés)®"84, Por lo que se
recomienda medir niveles de [25(0H)D] a los pacientes de
este grupo de riesgo.

En relacion con la suplementacion de vitamina D, se reco-
mienda una dosis de 400 Ul/dia en nifos de 0-1 afo de edad.
En nifios de 1-18 anos de edad, al menos, 600Ul/dia. En

12

ninos y adolescentes con Ob se recomienda, al menos, 2 o
3 veces mas los requerimientos para su edad. Para nifios de
1-18 anos de edad con deficiencia de vitamina D, se sugieren
2000 Ul/dia durante al menos 6 semanas o 50,000 Ul/semana
de vitamina D, durante al menos 6 semanas para lograr
niveles por encima de 30 ng/ml, seguido de dosis de mante-
nimiento de 600-1000 Ul/dia®>.

Tratamiento médico y nutricional

13. El objetivo del tratamiento del sobrepeso y obesidad
debe tener un enfoque multidisciplinario, que incluya
abordaje y tratamiento psicoldgico, nutricional, fisico
y deteccién oportuna de comorbilidades; incluyendo
como parte fundamental la participacion de la familia.
(Porcentaje de acuerdo: 97%; neutral: 3%)
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Los objetivos principales del tratamiento son promover la
reduccion de peso, prevenir y/o mejorar las comorbilidades
asociadas, detener la progresion a enfermedades croénicas y
atenuar el aumento excesivo de peso a largo plazo®” 887,

El manejo multidisciplinario involucrara a los cuidadores,
incluyendo a los padres, la familia y la escuela; profesiona-
les de la salud (pediatras o especialistas pediatras) para el
diagnostico, tratamiento y seguimiento de comorbilidades
(gastroenterdlogos, endocrindlogos, nutridlogos, psicotera-
peutas, neumologos)*+¢7.

Las intervenciones deben ser integrales e incluir cambios
en el estilo de vida, tratamiento nutricional y conductual,
actividad fisica regular para modificar comportamientos
sedentarios, y fomentar rutinas de suefo. Tomando en
cuenta que, en caso de no haber respuesta al trata-
miento multidisciplinario inicial, debera considerarse el
tratamiento farmacoldgico y/o quirtrgico®-86:88,

14. El tratamiento nutricional debe ser individualizado,
enfocado en modificaciones del estilo de vida, como dis-
minuir el consumo de alimentos ultraprocesados, seguir
pautas de alimentacion saludable y establecimiento de
planes nutricionales individualizados, considerando la
edad y el sexo del nino/adolescente, y el grado basal
de sobrepeso y obesidad. Se sugiere evitar dietas res-
trictivas.

(Porcentaje de acuerdo: 100%)

El tratamiento nutricional debe ser realizado por un
nutriélogo con especialidad en pediatria®’, buscando cubrir
las necesidades dietéticas para un crecimiento y desarrollo
optimos®’, evitando el uso de dietas restrictivas®’, pero a
la vez acondicionando un régimen nutricional que permita
lograr una pérdida de peso de 0.5kg/semana®’.

Ademas, deben iniciarse estrategias para evitar o limi-
tar el consumo de azlcares afadidos. Segin la OMS®, la
LASPGHAN’', la ESPGHAN®? y la Academia Americana de
Pediatria’, recomiendan no consumirlos antes de los 2 afos
de edad y entre los 2-18 anos debe limitarse a <5% de
la ingesta energética diaria. En un intento de guiar a los
padres y/o cuidadores, este grupo de trabajo de Obesidad
adapté en una infografia las equivalencias en gramos de azu-
car simple en cucharaditas para mayores de 2 afnos de edad
recomendadas por el Comité de Nutricion de la ESPGHAN
(fig. 4)%2.

Las bebidas con azlcares afadidos deben sustituirse por
agua o por bebidas lacteas sin azlcar, y debe evitarse el
consumo de bebidas para deportistas y/o energéticas. Se
recomienda aumentar la ingesta de frutas y verduras, dismi-
nuir el tamafo y la porcidn de los alimentos entre comidas®.

Se sugiere evitar la restriccion caldrica antes de los 6
anos, optandose por preferir un incremento en la activi-
dad fisica y un plan de alimentacion equilibrado y saludable,
que ayude a mantener el peso, basado en los principios de
MyPlate que se puede adaptar a diferentes culturas®’-*°.
Dentro de las estrategias de alimentacion saludable se
recomienda disminuir la frecuencia de comidas en restau-
rantes, aumentar la frecuencia de las comidas familiares en
casa, planteamiento de objetivos SMART: eSpecifico, ;qué?;
Medible, ;cuanto?; Alcanzable, ;como?; Realista, jcon qué?
y a Tiempo, ;cuando?, por sus siglas en inglés), promo-
ver el autocontrol y desalentar el uso de alimentos como

@ —= | cucharadita = 4 gramos

Figura4 Recomendaciones de ingesta maxima de azlcar por
grupo de edad del Comité de Nutricion de la ESPGHAN
Fuente: Adaptada de Fidler Mis et al.??.

recompensa'’-®®8 Los ensayos clinicos que utilizan diver-
sas intervenciones dietéticas para el control de peso han
tenido resultados controversiales. Con relacion a la restric-
cion calodrica, como dietas de muy baja energia, bajas en
carbohidratos y modificadas en macronutrientes, podrian
considerarse solo bajo supervision estrecha por el riesgo
de trastornos de la conducta alimentaria y deficiencia de
micronutrientes'”¢7:%,

La participacion de la familia en la adopcion de habitos
saludables (alimentacion y actividad fisica) es fundamen-
tal para el éxito a largo plazo®*. Se ha demostrado que
las acciones y estilos de alimentacion de los padres y/o
cuidadores alteran de forma positiva o negativa la con-
ducta alimentaria del nifo/adolescente; estos estilos estan
influenciados por las normas culturales, la preocupacion de
los padres y las caracteristicas del nifo/adolescente. Las
practicas de alimentacion de los padres se basan en 4 estilos
de crianzay alimentacion bien descritos: negligente, contro-
lador, indulgente-permisivo y perceptivo-receptivo, siendo
este Ultimo el modelo con mejores resultados mostrando
mas conductas democraticas y responsables, los 3 primeros
tienen generalmente consecuencias negativas®*?>%4,

15. La intervencion fisica debe ser individualizada,
teniendo en cuenta la edad, limitaciones fisicas, prefe-
rencias y estado de salud. Se recomienda que las ninas,
los nifos y los adolescentes con sobrepeso y obesidad
realicen 60min/dia de actividad fisica moderada-
intensa al menos 5 dias/semana, combinando ejercicio
aerébico y anaerobico.

(Porcentaje de acuerdo: 91%; neutral: 3%; en desa-
cuerdo: 6%)

El ejercicio fisico regular es una intervencion no farma-
colodgica que puede retrasar las comorbilidades relacionadas
con la Ob*. Cesa et al. realizaron un metaanalisis sobre
los efectos de la actividad fisica, en donde reportaron
una reduccion de riesgo cardiovascular estadisticamente
significativa (disminucion de la HTA, niveles de colesterol
y triglicéridos), sin mostrar mejoria en el IMC’®. Aunque

13
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Figura 5

Tratamiento Intensivo de Comportamiento de Salud y Estilo de Vida.

Fuente: Adaptada de la guia de practica clinica de la Academia Americana de Pediatria. Hampl et al.".

la mayoria de los estudios sugieren al menos 60 min/dia,
se ha visto mejoria a nivel cognitivo y metabolico desde
20 min/dia de 3-5 dias/semana”’.

En 2023, la AAP recomendo poner en practica el Trata-
miento Intensivo de Comportamiento de Salud y Estilo de
Vida (IHBLT, por sus siglas en inglés, Intensive health beha-
vior and lifestyle treatment), como un enfoque para lograr
la reduccion del IMC o atenuar el aumento excesivo de peso
en nifos y adolescentes. Los programas IHBLT mas consis-
tentemente efectivos brindan 26 h o mas de asesoramiento
familiar cara a cara sobre nutricion y actividad fisica durante
al menos un periodo de 3 a 12 meses. La estructura del
IHBLT se resume en la figura 5 adaptada y traducida de la
guia de practica clinica de la AAP'. El componente de activi-
dad fisica es mas eficaz cuando realizan una combinacion de
ejercicio aerobico y no aerébico. Las actividades no compe-
titivas, cooperativas y divertidas que desarrollan actividades
motoras y confianza en si mismos son mas atractivas. Varios
estudios han observado adaptaciones para nifios con Ob,
incluido la preferencia por actividades acuaticas y activi-
dades sin peso (andar en bicicleta), y considerar fisioterapia
o entrenamiento si se tiene baja condicion fisica'.

Debe evitarse el sedentarismo, es recomendable caminar,
usar la bicicleta y subir por las escaleras en lugar de utilizar
medios de transporte, ascensores y escaleras mecanicas’®%’.

16. El tratamiento farmacologico esta indicado en ado-
lescentes mayores de 12 anos de edad con obesidad,
cuando no hay respuesta a una intervencion multi-
disciplinaria (médico especialista, nutridlogo pediatra,
psicologo v fisioterapeuta) enfocada a cambios en el
estilo de vida. Sin embargo, debe considerarse desde la
valoracion inicial en presencia de comorbilidades gra-
ves.

(Primera ronda de votacién: Porcentaje de acuerdo:
77%; neutral: 11%; en desacuerdo: 11%)

(Segunda ronda de votacién: Porcentaje de acuerdo
85%; neutral: 6%; en desacuerdo: 9%)

Se ha demostrado la eficacia del tratamiento farmacolo-
gico en los pacientes con Ob, en combinaciéon con cambios

en el estilo de vida, en los que el enfoque conductual ha
sido insuficiente para reducir el IMC y/o las comorbilida-
des. Aunque existe limitacion de terapias para pérdida de
peso en los pacientes pediatricos, en la tabla 8 se describen
los farmacos aprobados por la Administracion de Alimen-
tos y Medicamentos de los EE. UU. (FDA, por sus siglas
inglés)”’100‘103.

17. La cirugia bariatrica y metabolica se reserva para
adolescentes con IMC>40kg/m? o IMC>35kg/m? en
presencia de comorbilidades graves, contando con una
valoracion psicologica adecuada. Es imprescindible que
se realice en un centro de cirugia bariatrica con expe-
riencia en los pacientes pediatricos.

(Primera ronda de votacién: Porcentaje de acuerdo
76%; neutral: 15%; en desacuerdo: 9%)

(Segunda ronda de votacion: Porcentaje de acuerdo
85%; neutral: 6%; en desacuerdo: 9%)

En adolescentes con fracaso al tratamiento médico-
farmacoldgico puede considerarse la cirugia bariatrica
y metabdlica' "%, Estd indicado en los pacientes con
IMC > 40kg/m? o IMC > 35 kg/m? en presencia de comorbili-
dades como apnea obstructiva del suefo, DM2, hipertension
intracraneana idiopatica, MASLD, enfermedad de Blount,
deslizamiento de la epifisis femoral superior, ERGE e HTA'®.
Algunos autores recomiendan la cirugia bariatrica en eta-
pas tempranas de la adolescencia para reducir las posibles
comorbilidades relacionadas con la edad y la Ob en la
adultez'%.

Actualmente los procedimientos mas utilizados son el
bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux (BGYR) y la gas-
trectomia en manga (GM). Anteriormente era utilizada la
banda gastrica ajustable (BGA), la cual esta en desuso por
altas tasas de re-intervencion'”.

Los resultados varian segun el procedimiento. En un
seguimiento a 5 afos se reportd disminucion de peso entre
el 26-29% después del BGYR y un 27% con la GM. El estudio
Teen-LABS demostro que cuanto mayor es la pérdida de peso
posquirdrgica, mejor es la reversion de factores de riesgo
cardiometabdlicos a largo plazo'”. Un analisis multicéntrico
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Tabla 8 Medicamentos aprobados para la pérdida de peso en adolescentes con obesidad

Farmaco Mecanismo Dosis Efectos secundarios

Nombre genérico

Orlistat Inhibidor de la lipasa gastrica y 120 mg/3 veces al dia Dolor abdominal, esteatorrea,
pancreatica con los alimentos, via flatos, urgencia e incontinencia

oral fecal, deficiencia de vitaminas
liposolubles

Liraglutida Agonista del receptor GLP-1; mejora  3.0mg, via subcutanea,  Nauseas, vomitos, diarrea;
la secrecion de insulina, disminuye el una vez al dia aumento de la frecuencia cardiaca
vaciamiento gastrico, efecto directo basal; hipoglucemia en
en las regiones cerebrales adolescentes con diabetes
relacionadas con el apetito mellitus tipo 2

Semaglutida Agonista del receptor GLP-1; mejora  2.4mg, via subcutanea, = Nauseas, vomito, diarrea

la secrecion de insulina, disminuye el
vaciamiento gastrico, efecto directo
en las regiones cerebrales
relacionadas con el apetito
Topiramato: suprime el apetito
aumentando la actividad gabaérgica

Fentermina/
topiramato

Fentermina Reduce la recaptacion de
norepinefrina que estimula las
neuronas en el hipotalamo y reduce
la recaptacion de serotonina y
dopamina que mejora el control

inhibitorio del apetito

una vez por semana

7.5 mg/46 mg o
15mg/92 mg, via oral

15mg, 30mg o 37.5mg,
dia, via oral

No usar por mas de 12
semanas

Topiramato: disfuncion cognitiva
reversible, parestesias, acidosis
metabolica; teratogénico
(defectos orofaciales) y puede
disminuir la eficacia de
anticonceptivos orales

Insomnio, boca seca, tremor,
cefalea, mareos, cambios de
humor, frecuencia cardiaca y
elevacion de la presion arterial

Aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. (FDA, por sus siglas en inglés) para los mayores de 12 afios,
excepto fentermina aprobada como monoterapia para mayores de 16 afnos.
GLP-1: péptido similar al glucagoén tipo 1, glucagon-like peptide 1, por sus siglas en inglés; IMC: indice de masa corporal.

con seguimiento a un ano del BGYR en adolescentes con Ob
grave mostro una reduccion media del IMC en un 37%, reduc-
cion de la tasa del SM, incluyendo resolucion de la DM2 entre
el 50-100%, reduccion de la dislipidemia entre el 23-100% e
HTA entre el 53-100%"%.

Existen contraindicaciones como el abuso de sustan-
cias, embarazo actual o planificado (dentro de los 12-18
meses posteriores al procedimiento), cualquier condicion
médica psiquiatrica, cognitiva o psicosocial que impida el
cumplimiento del tratamiento dietético y/o farmacoldgico
posquirurgico’®.

Es imprescindible el seguimiento nutricional y la suple-
mentacion de vitaminas y minerales después de la cirugia y
asi disminuir el riesgo de deficiencias''®'"",

A pesar de la evidencia actual, se necesitan realizar mas
estudios que incluyan poblaciones con diferentes caracte-
risticas étnicas, culturales y geograficas''?.

Prevencion

18. La lactancia materna exclusiva es uno de los factores
protectores contra sobrepeso y obesidad.
(Porcentaje de acuerdo: 86%; neutral: 14%)

La lactancia materna (LM) exclusiva sigue siendo la forma
de alimentacion mas recomendada en los primeros 6 meses

de edad, y debe continuarse con la alimentacion comple-
mentaria, debido a sus multiples beneficios a corto y largo
plazo. Se sugiere que la decision de continuar la LM durante
el segundo afo de vida o mas, recaiga en la familia y, en
concreto, en la madre y el lactante''> "4,

Un metaanalisis reportd que los nifos amamantados
durante 9 meses tienen un 30% menos probabilidad de
desarrollar Sp en comparacion con aquellos que nunca fue-
ron amamantados''®. Otro estudio encontrd que los nifios
amamantados tienen menos probabilidad de Ob a distin-
tas edades en comparacion con los nifios alimentados con
formula'®. Aunque muchos estudios han reportado este
efecto protector, alin sigue siendo controversial porque algu-
nos no han podido demostrarlo del todo o lo relacionan
con otros factores como la epigenética, factores heredita-
rios y alimentacion complementaria''”''®. En una revision
sistematica se encontré que la LM podria tener un efecto
protector hasta los 7-8 anos de edad, atribuyendo esto a
componentes como la grelina, adiponectina, leptina, factor
de crecimiento insulinoide e insulina, que garantizan senales
de saciedad y regulan el apetito en el recién nacido, con-
tribuyendo al equilibrio energético y la adiposidad; otras
consideraciones incluyen la diferencia de la ingesta caldrica
de la LM en relacion a la alimentacion con formula'® 1%,

Otro metaanalisis demostré que la LM esta inversamente
asociada con riesgo de Ob temprana en ninos de 2 a 6 anos.
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Tabla 9 Otros factores de riesgo para el sobrepeso y la obesidad

Factores de riesgo

Prenatales

Desnutricion materna

Consumo materno de tabaco y alcohol durante el embarazo

Posnatales

Volumen de biberon (> 6 onzas) se asocia con mayor aumento de peso para la

edad y peso para la talla en lactantes de 2 meses
Nacimiento por cesarea
Uso temprano de antibioticos

Factores del entorno familiar y
del hogar

Baja educacion de los padres
Cuidadores no parentales

Preferencia alimentaria de los miembros de la familia
Estilo de vida de los padres

Alimentos disponibles en el hogar

Demanda laboral de los padres

Estilo de crianza de los padres

Estructura familiar en el momento de comer

Utilizar la comida como recompensa

Bebidas azucaradas

Tamano de las porciones
Salir a cenar y comidas familiares
Tiempo frente a la pantalla

Duracion del sueiio

Exposicion al humo ambiental

Estrés psicosocial

Vivir en un hogar monoparental
Experiencias infantiles adversas

Factores vecinales y Entorno escolar

comunitarios

Falta de acceso a alimentos frescos

Consumo de comida rapida
Acceso a actividad fisica segura

Salud ambiental

Disponibilidad de ultraprocesados
Nivel socioeconomico

Ansiedad
Depresion

Factores psicologicos

Trastornos alimentarios

Factores politicos

Comercializacion de alimentos no saludables

Falta de programas de asistencia nutricional
Falta de areas designadas para el ejercicio
Comunidades de escasos recursos
Inseguridad alimentaria

Fuente: Tomado y adaptado de Hampl et al.”, Wood et al.'>', Shaban Mohamed et al.'*? y Sahoo et al.>3.

Ademas, encontr6 un efecto dosis-respuesta entre la dura-
cion de la LM y la reduccion del riesgo de obesidad en la
primera infancia: un mes de LM se asoci6é con una disminu-
cion del 4% en el riesgo de Ob'?°,

19. La prevencion del sobrepeso y obesidad requiere iden-
tificar de manera oportuna a grupos con factores de
riesgo.

(Porcentaje de acuerdo: 91%; neutral: 9%)

Las intervenciones efectivas en materia de prevencion
de Sp y Ob, asi como sus comorbilidades, requiere conocer
los factores de riesgo para Ob en etapas tempranas de la
vida'?'.

La ganancia de peso excesiva durante el embarazo es un
factor predictor de Ob infantil®”-'?2, El riesgo de Ob infantil

aumenta 2-3 veces si uno de los padres la presenta y, hasta
15 veces, si ambos padres la padecen*’. El antecedente
de prematurez, historia de peso bajo (<2,500g) o grande
para la edad gestacional (>4,000g) en bebés de término,
madres con diabetes pre-existente o diabetes gestacional,
historia familiar de Ob, dislipidemia, DM2 o enfermedad car-
diovascular temprana en familiares de 1.° y 2.° grado son
factores de riesgo asociados®”'?3. La suspensidon temprana
de LM (<6 meses) incrementa el riesgo de Ob hasta 6-12
veces®. La ingesta temprana y el contenido alto de pro-
teina en la dieta'*'?°| ganancia ponderal acelerada en los
primeros 2 anos de edad (definida como una trayectoria de
crecimiento que cruza al menos 1 percentila [> 0.67 desvia-
cion estandar])'?', adiposidad central/truncal® y estilo de
vida sedentario® confieren un riesgo alto para desarrollar
mayor adiposidad y RI. El antecedente de Sp en los 2 prime-
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Tabla 10 Recomendaciones de diferentes sociedades sobre el tiempo de pantalla

Sociedad Recomendacion
CPS Menores de 2 anos: evitar uso de pantallas.
2 a 5 afos: limitar a 1 h/dia.
5 a 19 anos: no hay recomendaciones.
AAP Nifos entre 18 a 24 meses: evitar el uso de contenido multimedia (excepto videochat).
2 a 5 anos: limitar a 1 h/dia de contenido de alta calidad.
Mayores de 6 anos: no hay recomendaciones sobre el tiempo exacto, deben establecerse limites de exposicion.
KSPGHAN No hay recomendaciones de edad.
Limitacion del uso de pantallas para fines no académicos a 1-2 h/dia.
OMS Menores de 2 afos de edad: evitar el uso de pantallas.
Menores de 5 afos: limitar el tiempo de pantalla a 1 h/djia.
Menos, es mds.
Entre 5 a 17 afos: no hay recomendaciones sobre el tiempo exacto que deben dedicar a pantallas.
ESPGHAN Mayores de 2 anos: no hay recomendaciones sobre el tiempo, recomiendan limitar el tiempo de pantalla y
debe evitarse el uso de dispositivos con pantalla durante las comidas.
AEP Menores de 2 anos: evitar el uso de pantallas, no hay tiempo seguro.
3 a 5 anos: menos de 1h/dia de programacion de alta calidad.
6 a 18 anos: no hay recomendaciones sobre el tiempo exacto, deben usarse con propésito y moderacion.
SIP Menores de 2 anos: no se recomienda el uso de pantallas, no se deben usar durante las comidas y, al menos
1h, antes de acostarse; no se recomienda programas de ritmo rapido, aplicaciones con contenido que
distraiga o violento, no se debe utilizar como chupete de limite, para mantener a los nifos tranquilos en
lugares publicos.
2 a 5 afos: limitar la exposicion a menos de 1 h/dia.
5 a 8 anos: menos de 2 h/dia de programacion de alta calidad y solo en presencia de un adulto.
GA Menores de 2 anos: evitar el uso de pantallas.

3-5 afios: menos de 1h/dia.
5-17 anos: menos de 2 h/dia.

AAP: American Academy of Pediatrics (5); AEP: Asociacion Espainola de Pediatria (15); CPS: Canadian Pediatric Society (4); ESPGHAN:
European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (8); GA: Australian Government Department of Health
(17,18); KSPGHAN: Committee on Pediatric Obesity of the Korean Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (6);
OMS: Organizacion Mundial de la Salud (7); SIP: Sociedad Italiana de Pediatria (16).

ros afos de vida es un fuerte predictor de Ob a los 5 afios®.
En una revision sistematica que incluyo a 286,804 pacien-
tes pediatricos de 33 paises (incluyendo a Argentina, Brasil
y Colombia), demostré que omitir el desayuno se asocié con
Spy Ob en el 94.7%, y con alteraciones en los niveles de lipi-
dos, de presion arterial, Rl y SM'?°. Otros factores de riesgo
se resumen en la tabla 9.

20. Se recomienda el uso de estrategias para promover
habitos saludables en el estilo de vida (alimentacion,
actividad fisica, higiene del suefio, uso de pantallas)
para facilitar el apego al tratamiento.

(Primera ronda de votacion: Porcentaje de acuerdo
73%; neutral: 27%)

(Segunda ronda de votacion: Porcentaje de acuerdo
94%; neutral: 3%; en desacuerdo: 3%)

Las intervenciones en relacion a la alimentacion y la acti-
vidad fisica ya fueron abordadas en enunciados anteriores
(13y 14).

Se ha descrito un aumento del apetito después de una res-
triccion del suefio. Algunos estudios sugieren la asociacion
de trastornos del suefio y Ob, reportando alteraciones hor-
monales en cuanto a niveles bajos de leptina (anorexigena)
y altos de grelina (orexigena), por todo esto es importante
recomendar al menos 8 h de suefio al dia'?’-"%%,

17

Dedicar mas de 2 h de tiempo de pantalla se asocia con
mayor riesgo de Sp y Ob, derivado de mecanismos como
aumento de la adiposidad, ingestas de dieta o eleccion de
alimentos poco saludables, desplazamiento del tiempo dis-
ponible para la actividad fisica’'*?. Ademas, la evidencia
muestra que el uso prolongado de pantallas se asocia a
irritabilidad, bajo estado de animo, sintomas depresivos,
disfuncion cognitiva y socioemocional'*% 3", Las recomenda-
ciones de diferentes sociedades sobre el tiempo de pantalla
se resumen en la tabla 10 32139,

21. Un seguimiento estrecho y regular contribuyen al
establecimiento de metas realistas y sostenibles, pro-
moviendo cambios graduales y duraderos en el estilo de
vida.

(Porcentaje de acuerdo: 97%; neutral: 3%)

22. Incluir estrategias en el ambito educativo y del cuidado
infantil dirigidas a la dieta y a la actividad fisica que se
realizan habitualmente en el ambiente familiar, pue-
den traer un beneficio para la adherencia a los habitos
saludables y prevencion del sobrepeso y obesidad.
(Porcentaje de acuerdo: 100%)

Se recomienda que las consultas de seguimiento para
ninos/adolescentes con Sp y Ob sean de forma mensual
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Figura 6

durante un minimo de 2 anos, con duracion de 15 a 60 min
por visita'40-142,

La escuela y el hogar son entornos claves para la pre-
vencion del Sp y Ob, debido a que los nifnos/adolescentes
pasan la mayor parte de su tiempo en estos lugares, por lo
que influyen significativamente en las opciones alimentarias
y en el nivel de actividad fisica que desarrollan. Por tanto,
deben implementarse estrategias como: fomentar el con-
sumo de agua simple y evitar la disponibilidad de bebidas
azucaradas; promover la ingesta de meriendas, refrigerios
o colaciones saludables y evitar el consumo de productos
procesados e industrializados con alta densidad energética,
asi como limitar maquinas expendedoras de alimentos en
las escuelas’ '#-'%>, Desarrollar y apoyar programas que pro-
muevan la actividad fisica e incluir actividades o juegos que
eviten el sedentarismo~'47,

Este grupo de trabajo de Obesidad elabor¢ la figura 6,
que muestra los componentes a promover y a evitar para
alcanzar un estilo de vida saludable.

Conclusiones

El presente documento que surge desde el grupo de trabajo
de Obesidad LASPGHAN, no pretende ser un instrumento nor-
mativo, sino de apoyo para el abordaje integral, tratamiento
y seguimiento de los pacientes pediatricos con Sp y Ob.

A pesar de que Latinoamérica es una region que com-
parte caracteristicas étnicas y culturales entre los 21 paises,
hace falta uniformidad respecto a las tablas de crecimiento
y puntos de corte a utilizar en la edad pediatrica para el
diagnostico clinico de Sp y Ob; asi como diferentes conside-
raciones respecto al protocolo de evaluacion bioquimica en
estos pacientes.

Componentes a promover y a evitar para alcanzar un estilo de vida saludable.

Con este consenso los autores intentamos unificar los cri-
terios para un enfoque multidisciplinario, con la finalidad de
prevenir y reducir las comorbilidades asociadas, asi como
de identificar la poblacion de riesgo. Ademas de conocer
las innovaciones terapéuticas (farmacologicas y quirdrgicas)
disponibles. Es imperativo promover, desde todos los niveles
de atencion, un estilo de vida saludable.

Responsabilidades éticas

La aprobacion ética no fue necesaria ya que el estudio no
utilizé datos de los pacientes ni material biologico. No se
realizd experimento alguno en animales y/o humanos.
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