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RESUMEN

Este documento actualiza las “Guias de practica clinica para la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento de la
obesidad” realizadas por el Comité de Nutricion de la Sociedad Argentina de Pediatria, publicado en Archivos
Argentinos de Pediatria en 2011.

La obesidad tiene etiologia multifactorial. Se recomienda realizar su diagndstico considerando antropometria,
antecedentes personales y familiares, y datos clinicos que indiquen complicaciones (apnea de suefo, elevacion
de alanina transaminasa y/o glucemia y otros componentes del sindrome metabdlico).

En este documento se refuerza el rol del estilo de vida saludable como principal estrategia terapéutica, reconociendo
la posibilidad de otros tratamientos con indicaciones muy precisas (farmacoldgico y quirirgico).

Considerando que la obesidad es una enfermedad crénica, se debe garantizar el acceso al tratamiento y promover
el seguimiento de los pacientes mediante la intervencion de un equipo interdisciplinario.
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ABSTRACT

This document updates the “Clinical practice guidelines for the prevention, diagnosis and treatment of obesity” issued
by the Nutrition Committee of the Argentine Pediatric Society, published in Archivos Argentinos de Pediatriain 2011.
Obesity has a multifactorial etiology. It is recommended to diagnose it taking into account anthropometry, personal
and family history, and clinical data that indicate complications (sleep apnea, elevated alanine transaminase and/
or glycemia, and other components of the metabolic syndrome).

It is proposed to know the risks and management of the hospitalized patient with obesity.

This document reinforces the role of a healthy lifestyle as the main therapeutic strategy, recognizing the possibility
of other treatments with very precise indications (pharmacological and surgical).

Considering that obesity is a chronic disease, access to treatment must be guaranteed and patient follow-up must
be promoted through the intervention of an interdisciplinary team.
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INTRODUCCION

Este documento actualiza las “Guias de
practica clinica para la prevencion, el diagnéstico
y el tratamiento de la obesidad” realizadas por el
Comité de Nutricion de la Sociedad Argentina de
Pediatria, publicado en Archivos Argentinos de
Pediatria en 2011."

La obesidad es una enfermedad cronica
compleja, que puede perjudicar la salud individual
y publica.' Su etiologia es mayoritariamente
multifactorial por entornos obesogénicos, factores
psicosociales y genéticos; la causa Unica es poco
frecuente.?

Desde 1975 a la actualidad, la epidemia
mundial de sobrepeso (SP) y obesidad (OB) se
triplico. La 2.2 Encuesta Nacional de Nutricién
y Salud (ENNyS 2) muestra que el 13,6 % de
los menores de 5 afios padecen exceso de
peso en la Argentina sin diferencias por sexo,
nivel educativo, cobertura de salud o quintil de
ingresos; de 5 a 17 anos, el 41,1 % (20,7 % SP y
20,4 % OB) siendo mas prevalente en varones.?
Segun la Encuesta Mundial de Salud Escolar de
2018, el 33,1 % de los estudiantes argentinos de
13 a 15 anos tienen SP; el 7,8 %, OB (en 2007 el
24,5 % tenia SP y el 4,4 %, OB). De 16 a 17 afios,
el 25,1 % tiene SP y el 6,6 %, OB.*

EVALUACION ANTROPOMETRICA
NUTRICIONAL

El indice de masa corporal (IMC) se
correlaciona bien con el grado de adiposidad
y, epidemiolégicamente, con el riesgo de
comorbilidad y mortalidad. Es utilizado para
pesquisar y se lo suma como indicador para
diagnosticar y seguir el SP y la OB.

En adultos, un IMC = 25 kg/m? es SP y uno
= 30 kg/m?, OB. En nifios, nifias y adolescentes
(NNyA), los valores varian segun edad y sexo.

Los puntos de corte del IMC de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) son diferentes para los
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menores de 5 afios y los mayores; concuerdan
con la diferencia del porcentaje de la masa grasa
en ambos periodos (Tabla 1).

El IMC/edad, aun en lactantes, es mejor
predictor de OB grave en el futuro que el peso/
talla.® En nifios nutricionalmente normales, un
cambio anual de 2 puntos en el IMC podria
reflejar un aumento excesivo de la masa grasa.
El diagnéstico de SP u OB se completa con el
seguimiento peso/edad, talla/edad, y sumando
datos clinicos, ambientales, la distribucién grasa,
alimentacion, conducta alimentaria, actividad
fisica y antecedentes familiares de enfermedades
cronicas no transmisibles.

La circunferencia de cintura/talla (ICC/T) es
un buen marcador de OB central (OBC), de uso
facil y confiable a partir de los 6 afios. El valor es
constante e independiente de la edad.®

Los valores adecuados son, para varones,
< 0,51y, para mujeres, < 0,50. Los valores > 0,51
y 0,50, para varones y mujeres respectivamente,
se relacionan con OBC.

ANAMNESIS

Se evaluara la relaciéon de datos detectados
en la anamnesis con la implicancia clinica”"®
(Tabla 2).

EXAMEN FisICO

Se evaluara la relacion entre hallazgos
del examen fisico con posibles asociaciones
patolégicas™'” (Tabla 3).

SINDROME METABOLICO (SM)

El SM es la sumatoria de elementos que
describen los efectos fisiopatoldgicos de la
insulinorresistencia. En pediatria, en la mayoria
de los casos, se encuentra asociado a la OB,
de distribucion central'® y su prevalencia es
variable.'® Si bien tiene una relacion directa
con la insulinorresistencia, no se recomienda

TaBLA 1. Sobrepeso y obesidad por grupos de edad. Diagndstico expresado en puntajes z y percentiles

(Organizacion Mundial de la Salud)

Edad Exceso de peso
Sobrepeso Obesidad
0-59 meses IMC/IE:Z22yZ<3 IMC/E: 223
IMC/E: Pc 297 y < Pc 99 IMC/E: Pc 2 99
5-19 afios IMC/E: Z21yZ<2 IMC/E: 222
IMC/E: Pc 285y < Pc 97 IMC/E: Pc 2 97

IMC/E: indice de masa corporal/edad.
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TaBLA 2. Relacién entre datos detectados en anamnesis y su implicancia clinica en la obesidad

Dato

Implicancia

Motivo de consulta’®

Tratamientos previos

Peso materno y ganancia de peso
durante el embarazo®°
Complicaciones

Tipo de parto'-'®

Peso al nacer®

Lactancia materna®

Edad de comienzo de alimentacion
complementaria®'?
Estilo de crianza

Antecedentes de obesidad en

familiares de primer y segundo grado”®'*
Antecedentes de diabetes tipo1y 2,
hipertension arterial, infarto agudo de
miocardio < 55 afios varones y mujeres

< 65 afos, ' dislipidemia, sindromes genéticos
Edad de comienzo de la obesidad™

Desarrollo madurativo y desempefio curricular’®
Desarrollo puberal - ritmo menstrual
Aspectos psicosociales

Factores desencadenantes®

Antecedentes patolégicos”%'®

Uso frecuente de antibiéticos™

Medicacién que favorece el desarrollo de OB
Meningitis, encefalitis, traumatismo de craneo
Evaluacion de la alimentacion y habitos”#1°
Desayuno

Tipo de alimentacion

Cantidad y frecuencia

Frecuencia de ingesta de alimentos y
bebidas de alta densidad caldrica

¢ Qué tipo de comidas consume?

Comida preparada en casa (¢,quién cocina?)

¢ Con quién come?

¢ Quién cuida al paciente?'®
Descartar desordenes de la conducta
alimentaria™

¢ Come cuando no tiene apetito?'*

Exposicion a pantallas”® 315

Horas y calidad del suefio”'®

¢,Cémo llega a la consulta?

Por derivacion: el paciente o su familia pueden expresar preocupacion sobre el
peso o la condicién de OB, o el SP u OB es un hallazgo en una consulta por
otro motivo (“Conciencia de enfermedad”).

Con éxito/fracaso.

Motivos de abandono y evaluacion de habitos aprendidos.

Recaida.

Sobrepeso materno o inadecuada ganancia pueden llevar al bajo o alto peso al
nacer.

Diabetes no controlada es riesgo para alto peso al nacer.

El parto normal favorece la formacion de una microbiota saludable.

Bajo (< 2,5 kg) es factor de riesgo para OB.

Alto (> 4 kg): asociado a obesidad materna o diabetes gestacional no controlada.
Presencia (protege de la OB por una regulacion mas fisiologica de la ingesta y
favorece una microbiota saludable).

Duracién (< 6 meses es factor de riesgo para OB).

Antes de los 6 meses puede brindar un aporte calérico mayor al necesario.

Baja sensibilidad parental, en modalidad indulgente o negligente, se asocian a
mayor IMC.

En uno de los padres aumenta el riesgo de 2-3 veces y en ambos 15 veces. (¥
Reconocimiento de la OB y actitud colaborativa o no hacia cambios en la OB familiar.'®
Se asocian a riesgo cardiovascular.

Comienzo antes de los 2 afios junto con otros hallazgos, descartar

causa genética.? Se detecta mayor riesgo de persistir obeso y mayor gravedad
cuando se detecta OB tempranamente, rapido crecimiento posnatal, cruce de
percentiles de P/longitud entre 3 y 6 meses, o IMC entre 2 y 6 afios.

Descartar retraso por causa genética.

Descartar sindrome de ovario poliquistico.

Descartar bullying, discriminacion, aislamiento, ansiedad, depresion,
disminucion de autoestima.

Cirugia, mudanzas, etc., que pudiesen modificar habitos de alimentacién,

o actividad.

Alteracion de la microbiota.

Antidepresivos triciclicos, glucocorticoides, antipsicéticos (risperidona,
aripiprazol y olanzapina), antiepilépticos, sufonilureas.

Descartarobesidad de causa hipotalamica (sintomas de hipertensién endocraneana).
Presencia y calidad?

Frecuencia, variedad o selectividad (no ingiere frutas y verduras).
Adecuada o excesiva (repite platos) y velocidad de la ingesta (come rapido).
Come a deshoras.

Ultraprocesados (golosinas, snacks, bebidas azucaradas).

Comidas en casa, en escuela. Locales de comidas rapidas.

Calidad y cantidad: considerar comidas de alta densidad caldrica o

mala calidad nutricional.

Familiar, solo, con pantallas.

Aumenta la frecuencia de OB si no estan bajo el cuidado de los padres.'
Vémitos, laxantes o intercalar con dietas restrictivas.

Segun el estado emocional, puede desinhibir el apetito y favorecer la ganancia
de peso y posteriormente atracones en la adultez.'

Tipo, duracion. Pantallas en el dormitorio.

Exposicién > 2 horas por dia favorece OB.

El suefio de mala calidad y/o corta duracién se asocia a OB.

OB: obesidad, SP: sobrepeso, IMC: indice de masa corporal.
Fuente: realizado por Alberti J, Casavalle P, Hassan A, Romano L.
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TaBLA 3. Relacion entre hallazgos en el examen fisico con posible asociacion patolégica

Hallazgo

Posible asociacion

Signos vitales: siempre tomar TA

Piel (7)

Acantosis nigricans

Acné excesivo e hirsutismo

Micosis o irritacion en pliegues

Estrias

Estrias violaceas

Forunculosis, hidradenitis supurativa

Xantomas cutaneos, en tendones, codos o rodillas.
Xantelasmas en los parpados

Ojos

Edema de papila, dolor retroocular, pérdida de la vision
Garganta

Hipertrofia amigdalina

Cuello corto

Bocio

Torax

Aumento del diametro anteroposterior. Sibilancias
Intolerancia a ejercicio

Abdomen

Dolor o sensibilidad en hipocondrio derecho. Hepatomegalia
Distensién abdominal

Asociada a grasa intraabdominal, constipacion.
Estadios de Tanner

Desarrollo puberal precoz

Pseudomicropene

Testiculos no descendidos

Extremidades

Marcha anormal, movimiento limitado de la cadera
Incurvacion de la tibia

Dolor en pies

Dolores imprecisos: rodilla, cadera, pies.

Manos, pies pequerfios y polidactilia

Descartar HTA
En < 16 afios HTA: 2Pc 95
En> 16 afios HTA: sistélica 2140 mmHg y/o diastélica =290 mmHg'"”

Algunos autores asocian a insulinorresistencia
Sindrome de ovario poliquistico

Por excesiva OB e higiene inadecuada
Cambios bruscos de peso

Sindrome de Cushing

Dislipidemias

Pseudotumor cerebro

Sindrome de apnea obstructiva del suefio
Sindrome de Turner
Hipotiroidismo

Asma

Colelitiasis, EHNA
EHNA

Varones < 9 afios y mujeres < 8 afos
Por excesiva cantidad de grasa en region pubica
Sindrome de Prader Willi

Epifisiolisis de la cabeza femoral
Enfermedad de Blount

Pies planos

Consecuencia de sobrepeso
Descartar sindromes genéticos

TA: tension arterial, HTA: hipertension arterial, OB: obesidad, EHNA: esteatosis hepatica/higado graso no alcohdlico.
Fuente: realizado por Alberti J, Casavalle P, Hassan A, Romano L.

la medicidn de la insulinemia en ayunas como
factor diagnoéstico, ya que no suma mas datos a
la clinica y el laboratorio habitual.?°

Un punto de controversia es la relacion con el
riesgo cardiovascular (CV) y de diabetes mellitus
2 (DM 2) a futuro: aumenta en tanto se suman
mas componentes (dislipidemia, hipertension,
disglucemia) junto con otros elementos no
incluidos en la definicién (higado graso, apneas
del suefio). La insulinemia, glucemia, triglicéridos,
lipoproteinas de alta densidad (>) son variables
numeéricas, con puntos de corte diferentes segun
el criterio diagnostico empleado. La Sociedad
Argentina de Pediatria apoya el empleo de
Criterios de Cook modificado (Tabla 4).

El prondstico depende de los antecedentes
familiares (enfermedad CV, diabetes gestacional
u OB materna) y personales (inicio temprano de la
OB y afos de evolucion). Es importante identificar
precozmente cada elemento diagndstico, y
considerarlo aislada y conjuntamente como un
factor de riesgo presente y futuro.

Segun criterios de la Asociacién Americana
de la Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) y
la Sociedad Internacional de Diabetes Pediatrica
y Adolescente (ISPAD, por sus siglas en inglés),
se recomienda investigar DM 2 en pacientes
obesos después del inicio de la pubertad o0 a
los 10 afos de edad. Las pruebas bioquimicas
deben realizarse en el contexto de evaluacion
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TaBLA 4. Criterios de sindrome metabodlico de Cook modificado por SAP?

Criterio Cook modificado (SAP)
TG 2110 mg/dl
HDL-C <40 mg/dI
Glucemia en ayunas 2100 mg/dl
Tension arterial =P 90

Cintura =P 90

IMC No
Diagnostico 3 omas

TG: triglicéridos, HDL-C: colesterol de proteinas de alta densidad, IMC: indice de masa corporal.

de otras comorbilidades relacionadas con la
obesidad.?? El diagndstico de DM 2 se basa en
la glucemia en ayunas. prueba de tolerancia
oral a la glucosa (PTO) o hemoglobina A1c.
Estas pruebas no se recomiendan en la practica
habitual y serian resorte del especialista en
nutriciéon o endocrinologia pediatrica.

OTRAS COMPLICACIONES

Fuera del sindrome metabdlico, las
complicaciones mas frecuentes de la OB en
pediatria son hipertrigliceridemia, colesterol
de lipoproteinas de alta densidad (HDL-C)
bajo, hipertensién arterial y, en menor medida
hiperglucemia.

OTRAS COMPLICACIONES
POTENCIALMENTE GRAVES

Sindrome de apnea obstructiva del sueio
(SAOS)

Se diagnostica por clinica y estudio
polisomnografico (PSG) con indice de apnea-
hipopnea (IAH - nUmero promedio de eventos
respiratorios desordenados por hora).?

Se postula que SAOS en OB se debe al
aumento de tejido graso que infiltra musculos
perifaringeos y produce alteraciones en la
apertura de la via aérea, asi como la disminucién
del volumen pulmonar por incremento de la grasa
abdominal.

En nifios, la gravedad de SAOS segun el
PSG?25 se establece en leve (IAH < 5), moderado
(IAH = 5-10) y grave (IAH > 10). En adultos y
adolescentes, los valores son 5-15, 15-30 y > 30
episodios, respectivamente.

Esteatosis hepatica/higado graso no
alcohodlico (EHNA)

Es la causa mas frecuente de hepatopatia en
pediatria, definida cuando la infiltracion grasa es
mayor al 5 %. Su diagnéstico aumenté en nifios

con SP y OB del 36 al 58,2 por 100 000 entre
2009y 2018.%¢

La determinacion de transaminasas es un
elemento orientador. Algunos autores consideran
un punto de corte de sospecha de alanina
transaminasa (ALT) = 30 U/l en mujeres y 2
42 U/l en varones. Otros sostienen que, cuando
su nivel es dos veces el normal, debe consultarse
al especialista.?”

Impacto en salud mental

La OB a menudo conduce a estigmatizacion,
insatisfaccion por la imagen corporal que puede
llevar a depresion?® y baja autoestima. La
depresion incluye anhedonia, fatiga, sentimientos
de culpa, trastornos del apetito y suefio con
lo que se cierra el circulo de perpetuacion de
la OB. Ademas, la depresion por si misma se
relaciona con mayor riesgo de desarrollo de
insulinorresistencia e intolerancia a la glucosa
independientemente del peso corporal.?®

PACIENTE CON OBESIDAD EN
INTERNACION

La prevalencia de nifios con OB en internacion
y unidades de cuidados intensivos alcanza hasta
un 20 % y ha aumentado con la epidemia de
OB.% La OB incrementa el riesgo de mortalidad
en enfermedad croénica, oncoldgica y trasplante.®'
Se asocia a mayor estancia hospitalaria y actua
como cofactor de riesgo en el nifio criticamente
enfermo en ventilacién mecanica con mas
complicaciones (sepsis, infecciones quirurgicas,
fistulas posoperatorias).?

Las herramientas de tamizaje nutricional
identifican el riesgo de desnutricion durante la
internacion, pero las disponibles no detectan
SP/OB.

Estos pacientes presentan un riesgo de
desnutricion aguda no reconocida e interpretada
erroneamente como beneficiosa, por lo cual



se recomienda realizar evaluacién nutricional
con un enfoque integral (completa anamnesis,
examen fisico centrado en la nutricion, medidas
antropométricas y examenes de laboratorio).
La internacion es una oportunidad para el
diagndstico y debe utilizarse para programar el
tratamiento y seguimiento posterior. El puntaje z
IMC/E predijo la mortalidad en una cohorte
multicéntrica de nifios.3?

Existen diferentes métodos para calcular el
peso ideal en el nifio obeso. Se recomienda el
método de McLaren, que es el peso tedrico para
la talla del paciente, identificando el peso del
percentil 50 para la talla actual.

Se recomienda calcular balance nitrogenado
(BN) para determinar el requerimiento de
nitrégeno (N) que ayudara a adecuar el aporte
proteico especialmente en los pacientes criticos.

BN = aportado (proteinas/6,25) / Excrecion N
(urea urinaria de 24 h/2,1) x 1,2 + constante por
edad.

Constante: 2 g/dia en <4 afos, 3 g/dia entre
4-10 anos y 4 g/dia en >10 afios.

Aporte proteico: segun BN o 2-2,5 g/kg/dia
segun edad.

Aporte calérico: ideal segun calorimetria
indirecta. De no disponer, segun ecuacién
predictiva de Schofield sin factor de estrés
(Tabla 5).

La prescripcion de soporte nutricional del
paciente obeso debera respetar las indicaciones
generales del soporte, garantizando cubrir los
requerimientos en forma sostenida por la via mas
fisiolégica posible.®5:3¢

ACTIVIDAD FiSICA EN EL TRATAMIENTO
DE LA OBESIDAD

Los beneficios de la actividad fisica (AF) se
logran cuando se realiza como ejercicio fisico
(EF) de forma planeada, estructurada, repetitiva,
con objetivos determinados y con intensidades

TaBLA 5. Formula de Schofield
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de moderada a vigorosa, lo que genera que el

musculo libere mioquinas.

Las mioquinas serian responsables de
multiples acciones endocrinas, paracrinas y
autocrinas, con efectos antiinflamatorios, aumento
de la insulinosensibilidad y del pardeamiento del
tejido adiposo blanco al estimular la génesis de
mitocondrias en él, aumentando asi el gasto
metabdlico basal, beneficio no provisto por ningin
alimento ni farmaco.¥

Los pacientes con OB e insulinorresistencia
presentan “inflexibilidad metabdlica” (incapacidad
de utilizar diferentes sustratos para generar
energia segun la situacion), condicién que
puede revertir el EF de intensidad moderada a
vigorosa.*®

El EF es imprescindible en el tratamiento de la
OBy, para indicarlo, se sugiere:

1. Evaluacion inicial del nivel de inactividad fisica
y sedentarismo, preferencias, condiciones
socioeconomicas y posibilidades de la familia
para acompafar al paciente.

2. Planificacion del tipo, frecuencia, volumen,
intensidad y progresion del entrenamiento;
tarea que debiera realizar el profesor de
educacion fisica, respetando las pautas del
entrenamiento infanto-juvenil y los procesos
de crecimiento y desarrollo. La planificacién
debe ser personalizada, teniendo en cuenta
las caracteristicas de los NNyA y de su
familia, para evitar lesiones fisicas o presiones
psicoldogicas que desencadenen frustracion,
rechazo y abandono del EF.

Los NNyA con OB suelen ser mas fuertes que

sus pares, por eso los ejercicios de fuerza

pueden realizarlos con menor dificultad, esto
generaria admiracion de su grupo, mejoraria
su autoestima y facilitaria la adherencia al EF.

El entrenamiento de fuerza mejora la salud

cardiorrespiratoria y metabdlica, debe formar

parte del EF en el tratamiento de la OB, asi

Ninos

Schofield < 3 afios
Schofield 3-10 afios
Schofield 10-18 afios
Ninas

Schofield < 3 afios
Schofield 3-10 afios
Schofield 10-18 afios

(0,167 x P) + (1,517,4 x T) - 617,6
(16,6 x P) + (130,3 x T) + 414,9
(16,25 x P) + (137,2 x T) + 515,5

(16,25 x P) + (1023,2 x T) — 413,5
(16,97 x P) + (161,8 x T) + 371,2
(8,365 x P) + (465 x T) + 200

Adaptado de Schofield W (35).
P: en kilogramos, T: en metros.



como los ejercicios de resistencia aerdbica.*
El objetivo es alcanzar las recomendaciones
diarias de AF publicadas por la OMS y
mantenerlas a lo largo del tiempo***' (Tabla 6).
La indicacion de EF es una prescripcion
meédica y deberia brindarse por escrito.

3. Seguimiento del EF planificado. Registrar
qué pudo hacer, con quién, cuanto. Analizar
con el paciente y su familia complicaciones
o barreras que se presentaron y consensuar
soluciones factibles. El EF contribuiria en el
descenso del peso y masa grasa, en cambios
metabdlicos y en la adherencia a un estilo de
vida saludable.

ABORDAJE ALIMENTACION

Una alimentacion con indice glucémico (IG)
bajo puede ejercer efectos beneficiosos sobre
los triglicéridos, la insulinorresistencia e IMC en
NNyA, respecto de la dieta con |G alto.*?

La suplementacion con fibra soluble como
plantago psyllium reduce las particulas de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequefas
y densas en asociacion con una IL-6 baja, lo que
reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular en
adolescentes obesos, disminuye la adiposidad,
circunferencia de cintura e IMC.*

Un programa de estilo de vida saludable
familiar, centrado en la psicoeducacion, es
eficaz para mejorar los habitos alimentarios en
nifos con SP y OB mediante la reducciéon de
la ingesta energética, carbohidratos totales,
azucar agregada y total de grasas, y aumentando
el consumo de frutas, verduras y lacteos
descremados. Las intervenciones dirigidas a
habitos dietéticos y de estilo de vida con un
enfoque especial en la restriccion de bebidas
azucaradas y la promocion de actividad fisica
deben incluirse para prevenir el higado graso y
los trastornos cardiometabdlicos en nifios con
SP/OB.#

Como regla general, se propone:

Alentar: consumo de agua, frutas, frutera en
la mesa, alimentos saludables y menos caldricos
por delante en heladera y alacenas, participacion
de los nifios en la eleccion de los alimentos y
en la cocina, reduccion del tamafo del plato
principal, fraccionar alimentos en porciones mas
pequefias

Desalentar: compra de bebidas azucaradas,
snacks, dulces, disponibilidad en casa de
alimentos con alto contenido caldrico, comidas
fuera del hogar, de grandes porciones,
preenvasados, comer desde el envase.*
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El uso de farmacos esta indicado en casos
graves, en los que los cambios del estilo de vida
no son suficientes para producir una pérdida
de peso que impacte favorablemente sobre la
calidad de vida y/o las comorbilidades. Debe
indicarlo el médico pediatra especialista en
nutricion, considerando en forma individualizada
los riesgos y beneficios dado que se trata de un
tratamiento crénico.*®

En la Argentina, los farmacos aprobados a
partir de los 12 afios son orlistat y liraglutide.
El orlistat, inhibidor de la lipasa pancreatica
y gastrica, reduce un 30 % la absorcion de la
grasa ingerida. Se administra por via oral con las
comidas principales. Produce una reduccion del
IMC entre 0,7 y 1,7 kg/m?, segun los estudios.
Los efectos adversos mas frecuentes son dolor
abdominal, flatulencia, incontinencia fecal,
deposiciones oleosas, los que ocasionan una
adherencia baja al tratamiento. Puede producir
malabsorcion de vitaminas liposolubles, por lo que
se recomienda su monitoreo y suplementacion.

El liraglutide es un agonista del receptor de
GLP1 que incrementa la secrecion de insulina
posprandial, reduce la secrecion de glucagén,
retrasa el vaciamiento gastrico, y, a nivel central,
reduce el apetito. Se administra en dosis diaria
subcutanea. Produce una reduccion del IMC
de 1,39 kg/m? a las 56 semanas. Los efectos
adversos mas frecuentes son gastrointestinales
(nauseas, vomitos, diarrea) y, en general,
disminuyen con la continuacién del tratamiento.
Los efectos adversos graves son poco frecuentes;
con una baja incidencia de pancreatitis.*

La metformina no es un farmaco indicado para
el tratamiento de la OB, sin embargo, muestra
beneficios en pacientes con alteraciones del
metabolismo de los hidratos de carbono, y un
efecto modesto en el descenso de peso.

Por ultimo, han surgido farmacos para
el tratamiento especifico de algunas formas
monogénicas de OB, como la leptina para sujetos
con deficiencia, y el setmelanotide (agonista del
receptor de melanocortina 4) para individuos con
deficiencia de proopiomelanocortina (POMC),
que podria aplicarse en distintas alteraciones
genéticas de las vias de las melanocortinas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se plantea cuando con el tratamiento médico
no se logra el efecto esperado. Los estudios
de seguimiento a mas de 5 aflos muestran una
buena respuesta en cuanto al descenso de peso
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TaBLA 6. Directrices de laOrganizacion Mundial de la Salud sobre actividad fisica, comportamiento sedentario
y sueiio para menores de 5 aifios (2019) y de 5 a 17 aios (2021)% 4

De 0 a 1 afio

Tiempo activo: Deberian estar fisicamente activos varias veces al dia a través de juegos interactivos en el piso, con el adulto

cuidador. Mas es mejor. Para los que todavia no son capaces de desplazarse, incluir al menos 30 minutos en posicion de prono

(“boca abajo”) a lo largo del dia.

Tiempo inactivo: no deberian permanecer inmovilizados mas de 1 hora seguida (por ejemplo, en carritos, sillitas o tronas o

sujetos a la espalda de un cuidador). Durante el tiempo de inactividad, los cuidadores deberian hablar con el lactante o relatarles

cuentos. No se recomiendan pantallas.

Tiempo de suefio: para lactantes de 0 a 3 meses, podria oscilar de 14 a 17 horas; y entre los 4 y 11 meses entre 12 a 16 horas

de suefio de buena calidad incluidas las siestas.

(Recomendaciones firmes, evidencia de muy poca calidad).

De 1 a 2 afios

Tiempo activo: deberian acumular, al menos, 3 horas de actividad fisica a lo largo del dia de cualquier intensidad, incluida intensidad

de moderada a vigorosa. Mas es mejor.

Tiempo inactivo: no deberian permanecer inmovilizados mas de 1 hora seguida (por ejemplo, en carritos, sillitas o tronas o

sujetos a la espalda de un cuidador) o sentados durante periodos prolongados.

En nifio/as de 1 afio se desaconseja el uso de pantallas como forma de entretenimiento.

En nifios/as de 2 afios el tiempo frente a pantallas no debe superar los 60 minutos. Menos es mejor. Durante el tiempo inactivo,

los cuidadores deberian interactuar con el nifio a través de relatos y juegos orales.

Tiempo de sueio: de 11 a 14 horas diarias de suefio de buena calidad, incluidas siestas con periodos regulares de suefio y vigilia.

(Recomendaciones firmes, evidencia de muy poca calidad).

De 3 a 4 anos

Tiempo activo: los nifios deberian acumular, al menos, 3 horas de actividad fisica de cualquier intensidad a lo largo del dia de

las cuales al menos 60 minutos deben ser de intensidad de moderada a vigorosa a lo largo del dia. Mas es mejor.

Tiempo inactivo: no deberian permanecer inmovilizados mas de 60 minutos seguidos (por ejemplo, en cochecitos). El tiempo

frente a pantallas no debe superar una hora. Menos es mejor. Durante ese tiempo, el cuidador deberia interactuar con el/la nifio/a

a través de la comunicacion oral, lectura o narracion de historias.

Tiempo de sueiio: de 10 a 13 horas de suefio de buena calidad, que puede incluir una siesta con periodos regulares de suefo

y vigilia.

(Recomendaciones firmes, evidencia de muy poca calidad).

De 5 a 17 afios

Los nifios y adolescentes pueden realizar la actividad fisica como actividad recreativa o de ocio (juegos, deportes o ejercicios

programados) y en el marco de la educacion fisica, los desplazamientos (caminar e ir en bicicleta o en algun otro medio rodado)

o los quehaceres domésticos, en el contexto educativo, doméstico y comunitario.

La actividad fisica es beneficiosa, ya que se asocia a mejora de la forma fisica (capacidad cardiorrespiratoria y muscular), la salud

cardiometabdlica (tension, dislipidemia, glucosa y resistencia a la insulina), la salud ésea, los resultados cognitivos (desempefio

académico y funcién ejecutiva) y la salud mental (menor presencia de sintomas de depresién) y menor adiposidad.

Se recomienda que los nifios y adolescentes:

* Realicen al menos una media de 60 minutos de actividad fisica diaria principalmente aerébica de intensidad moderada a
vigorosa a lo largo de la semana. (Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada).

» Incorporen actividades aerébicas de intensidad vigorosa y actividades que refuercen musculos y huesos al menos tres dias
a la semana. (Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada).

¢ Limiten el tiempo que dedican a actividades sedentarias, especialmente el tiempo de ocio que pasan delante de una
pantalla. (Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada).

* Los nifos y adolescentes con discapacidad adhieran a las mismas directrices aunque es posible que deban consultar a
un profesional médico o a un especialista en actividad fisica y discapacidad que ayude a determinar el tipo y la cantidad de
actividad mas adecuada en su caso. (Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada).

DECLARACIONES DE BUENAS PRACTICAS

» Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo.

» Silos nifios y adolescentes no cumplen las recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultara beneficioso para su salud.

* Los nifios y adolescentes deben comenzar con pequefias dosis de actividad fisica, para ir aumentando gradualmente
su duracion, frecuencia e intensidad.

» Es importante ofrecer a todos los nifios y adolescentes oportunidades seguras y equitativas para participar en actividades
fisicas que sean placenteras, variadas y aptas para su edad y capacidad, y alentarlos a ello.




(reduccion promedio del IMC de 13,3 kg/m? a los
3 afos) y reversion de comorbilidades, asi como
también la presencia de deficiencias nutricionales,

lo que remarca la importancia del seguimiento a

largo plazo de los pacientes operados.

La mayoria de las recomendaciones actuales
coinciden en las siguientes indicaciones:

« IMC > 35 (0 > 120 % del pc 97) con
comorbilidades mayores: DM 2, SAOS con
indice apnea/hipopnea (A/H) > 15, EHNA,
pseudotumor cerebral.

« IMC > 40 (0o > 140 % del pc 97) con
hipertension arterial, insulinorresistencia,
intolerancia a la glucosa, alteracion de los
indicadores de calidad de vida, dislipidemia,
SAQOS (indice A/H > 5).

Es importante ponderar la presencia y
gravedad de las comorbilidades por sobre el
valor del IMC.#84¢

La banda gastrica ajustable presenta
las mayores tasas de reoperacion por
complicaciones, por lo que es la técnica menos
utilizada. La evidencia actual muestra que los
resultados luego de la gastrectomia vertical
en manga y el bypass gastrico en Y de Roux
(BPGYR) son similares a los de los adultos. Son
técnicas irreversibles. Ambas reducen el tamaiio
del estémago, mientras que el BPGYR también
produce malabsorcién. La eleccion de la técnica
queda a criterio del equipo tratante, segun la
experiencia y las consideraciones de cada caso
en particular.%

El tratamiento quirdrgico de la OB requiere
equipos interdisciplinarios y programas que
aseguren la cobertura y controlen la adherencia
en los distintos sectores del sistema de salud.

EQUIPOS DE ATENCION

El pediatra deberia tener formacion para
establecer la prevencion desde los primeros
controles de salud, y también para el tratamiento
de la OB sin comorbilidades. Esto ultimo requiere
visitas frecuentes, consejeria sobre cambios del
estilo de vida y participacion familiar que deberian
realizarse en el primer nivel de atencion.

Si la trayectoria del IMC no mejora o
el paciente presenta comorbilidades, o
alteraciones en el desempefio fisico, en las
relaciones sociales o0 en el area psicoldgica
(depresion, ansiedad, alteracidén de la imagen
corporal, alimentacién compulsiva), debe
ser abordado por un pediatra especialista en
nutricion, junto a un equipo interdisciplinario que
incluya nutricionista, especialista en ejercicio y
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psicologo. De esta manera, se puede brindar
un programa estructurado, multicomponente,
dirigido a controlar los estimulos ambientales
para la ingesta, incrementar la actividad fisica,
adecuar las horas de suefo y el ritmo circadiano,
y afrontar los factores de estrés y otros factores
que puedan favorecer la sobreingesta. Se
realizaran interconsultas a otros especialistas,
segun comorbilidades. En caso de no obtener la
respuesta esperada, considerara el tratamiento
farmacoldgico y/o quirargico. Dado que la OB
es una enfermedad croénica, es fundamental
garantizar y promover el acceso al tratamiento y
el seguimiento de los pacientes a largo plazo. B
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