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PAPEL DEL PEDIATRA EN LA PREVENCION DE LA OBESIDAD
Y SUS EFECTOS SOBRE LA SALUD

INSTITUTO DE NUTRICION E HIGIENE DE LOS ALIMENTOS

Dr. Manuel Amador,* Dra. Mirta P. Hermelo*¥*
y Dr. Manuel Pefia***

Se define la cbesidad como un exceso de grasa corporal que resulta en
una afectacién del estado de salud y cuya mas importante significacidn
gn  edades pediétricas es su persistencia en la edad adulta. El meca-
nismo mediante el cual se incrementa la grasa del cuerpo es el exce-
sive ingresc de energla en relacidn con el gaste y en el desarrollo
del mismo intervienen factores causales condicionantes o predispo-
nentes y factores determinantes o desencadenantes, cuyo conocimiento
es esencial para una adecuada prevencién. Se ofrecen recomendacicnes
practicas para su aplicacidn en el nivel primario de atencidén que
implican un cambio en el estilo de vida familiar., especialmente en los
habitos alimentarios vy de actividad fisica para prevenir la cbesidad
en el nifio y sus efectos sobre la salud.

INTRODUCCION

La cbesidad constituye un problema de salud creciente en las sociedades
donde se experimentan cambios positivos en el nivel sociceconcmico, sobre
tode en aquéllas que parten de condiciones de subdesarrollo y pobre nivel
educacional ¥ cultural.

La principal vinculacién de este estade con la salud, estriba en su aso-
ciacién con una serie de enfermedades gue ocupan los primeros lugares den-
tro de los cuadros de morbilidad y mortalidad de la poblacién. como son la
cardiopatia isgquémica, la hipertensién arterial, la diabetes mellitus
tipe II. las enfermedades cerebrovasculares ¥y algunos tipos de cancer. En
el 25 % de todos los adultos con diabetes mellitus tipo II ¥y en alrededor

* Candidato a Doctor en Ciencias Médicas. Profesor Titular de Pediatria
del ISCMH. Vicedirector del Instituto de Nutricién e Higiene de los
Alimentos (INHA).

** Candidata a Doctora en Ciencias Médicas. Profescra Titular de
Bioguimica del ISCMH. Departamento de Biogquimica. INHA.

#** Candidato a Doctor en Ciencias Médicas. Profesor Auxiliar de Pediatrila
del ISCMH. Consultor OFS-OMS.



de un tercic de los hipertensos. estas afecciones son atribuibles a la
obesidad. Se considera que cuande un sujeto cbeso padece diabetes, hiper=-
tensidén. o dncluso solamente antecedente familiar de esas afecciones,
siemprezse beneficiard de un tratamiente reductor aungue la obesidad sea
ligera.

Recientemente £e le confiere a la distribucidn de la grasa en los su;ga
tos obesos una mayor importancia gque al propio peso relative en grasa.
La existencia de diferencias regionales en el metabelismo de los acidos
grases ¥y de la glucosa en los adipeocites y sus peculiaridades. en agquéllos
gituados en la regidn abdeminal. han llevade a la propuesta de mecanismos
hipotéticos por log cuales la hiperadiposidad puede conducir a complica-
ciones metabdlicas (figura 1).

En los adolescentes, la obesidad constituye la causa principal de hiper-
tensidn mantenida. ¥y se ha senalado que aproximadamente el 25 3 de los
adolescentes hipertensos cbesos pueden sufrir complicaciones cerebrovascu-
lares o cardiovasculares en los siguientes 7 anos. También se ha observado
gque en los nifnos. al igual que en los adultos. la adiposidad puede aso-
ciarse con niveles séricos elevados de lipoproteinas de muy baja 1densidad
(VLDL) v con la reduccidn de lipoproteinas de alta densidad (HDL}).

5i bien en lactantes y ninos jévenes la asociacién de la cobesidad con
estos trastornos no es frecuente. su aparicién o persistencia en 1la edad
escolar ¥y en la adolescencia representa un importante riesgo de mantencrse
en la adultez. lo que le confiere una significacién particular. El
sobrepeso gque acompana a la adiposidad excesiva puede producir diversos
trastornos como son los problemas ortopédicos v la reduccidn de la capaci-
dad de trabajo fisico. Todo esto. unido a consideraciones estéticas, pro-
duce ademis trastornos psicolégicos derivados no sélo de la distorsisn de
la autocestimacidén., =ino de las relaciones sociales del individuo.

El tratamiento de la obesidad. tanto en ninos como en adultos, es
dificil y estd llenc de resultados frustrantes, pues una gran proporcién de
los sujetos tratados sufre recidiva y regresa al punto de partida con la
carga psicoldgica adicional de no haber legrade su objetive. Es por esta
razén gue existe hoy una conciencia creciente de la necesidad de promover
la salud para no tener que tratar la enfermedad como la dnica realmente
efectiva en la lucha contra la obesidad. Por otra parte, el tratamiento de
este estado en sujetos en crecimiento conlleva al riesgo de que la restric-
cién energética afecte el crecimiento y la maduracién, por lo cual se han
propuesto esquemas ter%géuticns e indices para su evaluacidn que tienden a
minimizar este efecto.

Tanto para tratar con éxito a un sujeto obeso como para prevenir el
desarrollo de la obesidad o sus recidivas, es fundamental comprender el
caridcter sumamente complejo y multifactorial de este estade, asi como el
conocer e interpretar la interaccion entre los factores eticopatolégicos de
la ocbesidad y los sesgos culturales que la rodean.
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FACTORES CAUSALES

La caracteristica fundamental de la obesidad es el incremento de la
grasa corporal mis alla de los limites convencionales establecides para la
edad y el sexo de un sujeto dado. Estos limites corresponden al extremo
superior de la distribucidén en el peso relative en grasa de una poblacidn
usada c¢omo referencia. Generalmente la obesidad se acompana de peso exce-
sivo (en relacion con un valor dado como referencia). perc no siempre el
sobrepeso obedece a un exceso de grasa corporal, por lo cual ambos términos
deben distinguirse uno de otro.

El mecanismo mediante el cual se produce este exceso de deposicidon de
grasa en el cuerpo es el disbalance energético. es decir, un ingreso exce=-
sivo de energla con relacién al gasto. y sSus causas se agruparan en 3 cate-
gorlias: aguéllas que promueven un aumento en el ingrese: las que reducen ol
gasto ¥ las que afectan la regulacidn del balance energético.

La figura 2 muestra los componentes del balance encrgétice. La  energla
procedente de los alimentos es utilizada para el mantenimiento de la masa
histica. el crecimiento somiticeo. la gestacidn, la lactancia. los procesos
de sintesis y para el trabajo y la actividad fisica. La energla almacenada
es la ganancia neta de enecrgla expresada como masa magra o como grasa cor-
poral: ¥y la que se pierde lo hace en forma de calor ademis del efecto pos-
prandial termagehica de los alimentos. En el sujeto ocbeso (figura 3). los
elementos mas caracterlsticos del balance energéticeo son precisamente el
incremento de la energla almacenada y la reduccidn de la gue es liberada
como calor, lo que le confiere al organiswo una alta eficiencia desde el
punto de vista termodinidmice. A la acentuacion del deseguilibrieo contribuye
también la reduccion de la utilizacidn de energla en actividad filsica vy
trabajo. El sujeto magro. por el contraric. serd poco eficiente termo-
dinamicamente pues liberara una mayor proporcidn de energla como calor.
acumulard menos reservas y utilizara mas en trabaje y actividad fisica
(figura 4).

En la etiopatologla de la cobesidad interactdan por parte del individuo
factores hereditarios o constitucionales y factores adquiridus: por parte
del ambiente, los factores fisicos. bioldgicos y sociales. De acuerdo con
el papel que desempenan en ¢l incremente de la deposicién de grasa en el
organismo,. estos factores pueden clasificarse en: condicionantes o predis-
ponentes ¥ determinantes o desencadenantes.

FACTORES CONDICIONANTES O PREDISPONENTES

Son generalmente innatos. Ellos establecen las condiciones gque favorecen
el incremento de la energla almacenada ¥ la reduccidn de la liberada como
calor. lo que le confiere a cada sujeto su individualizacidn metaboliconu-
tricional. Por esta razon. aungue la explicacion mas comdnmente empleafg
para el desarrollo de la obesidad es el exceso de ingestidn de alimentos,
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FIGURR 2. Principales componentes del balance energético.
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FIGURA 3. Componentes del balance energético en el sujeto obeso. Obsérvese

el incremento de la energla almacenada y la reduccidn de la liberada como
calor.

este concepto sélo es valido si se considfga como un hecho relativo al
gasto ¥y de ninguna manera en sentido absoluto.
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FIGURA 4. Componentes del balance energético en el sujeto magro. Obsérvese
el incremento en la utilizacidn en trabajo y actividad fisica asi, como en
la pérdida de caleor ¥y una reduccidn de la energla almacenada.

Humerosos estudios han demostrado que la mayorla de les sujetos obesos
ne  come mas que sus homdlogos mugrus.lf-zl Las caracteristicas innatas gque
condicionan una alta eficiencia térmica favorecen una mayor acumulacisn de
grasa en algunos sujetos mas que en otros. con el mismo ingreso absoluto de
energla.

La observacidn de la respuesta_termogénica a infusiones de norepinefrina
en individuoz obesos vy no obesos ha hecho que se asocie la actividad del
tejide adiposo pardo con la causa de la ocbesidad en el hombre.

La observacién de que los ninos v adolescentes obesos son menos actives
que los noe obesos, llevd a considerar el papel que realiza la reduccion del
gasto energético. No obstante, cuando la actividad se mide directamente
como gasto energético con el uso de un registro de 24 horas de la frecucn-
cia cardiaca correlacienade con el consumo de oxigens. el gaste diario. no
difiegg signific.tivamente. Reportes rvecientes de Griffiths., Rivers v
Payne  muestran gue en nines con alto riesgo de cbesidad (considerade por
la existencia de cbesidad en los padres), el hallazgo mas importante lo fue
la reduccién del recambio energético. ¥ se encontrd  ademas gque en cllos
existia wuna reduccidn en el gasto. El incremento del gniﬁo es, por tanto.
de gran ayuda en el mantenimiento del balance energético.

El aumento de la eficiencia energética explicarilia no s6lo la pearadoja de
la ausencia de diferencias entre obesos y no obesos en la ingesta total
caldrica. sino que sostendrla las correlaciones genéticas de la obesidad
tales como los patrones de distribucién de grasa en familiares o la mas
alta correlacidén de adiposidad entre gemelos homocigoticos o dicigoticos.
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Lag diferencias en el metabolismo energético constituyen factores condi-
cicnantes. Los mecanismos gque disipan el exceso de energlia ingerida. sola-
mente se hacen operables después gue ésta se consume en exceso con relacidn
al gasto.

La edad de maduracidén en las ninas ha sido considerada, sobre la base de
los estudios realizados en poblaciones, un factor primoggial en la determi-
nacidn del peso vy la adiposidad en la adultez temprana. Las maduradoras
tempranas tienen el 30 % mas de grasa gue las tardiasz, todo lo cual sugiere
que ¢l momento de inicio de la pubertad tiene un mayor efecto a large plazo
en el nivel de adipeosidad que el que tiene éste sobre aguélla.

También la edad ggl "rebote adiposo” parece ser un factor condicionante
de gran importancia, pues ello preestablece la magnitud de la adiposidad
en la adolescencia. También se ha visto gue la adiposidad al ano y en la
edad adulta se relaciona con la edad engue se inicia el acdmulo de grasa
corporal que precede a los cambios puberales, pero en sentido inverso, es
decir, gue a un “"rebote” tempranc corresponde menor adiposidad al ano ¥
mayor en la adultez; de ahli que la adiposidad en esta etapa de la vida no
pueda ser predicha hasta gue ocurra el “"rebote®. Los estudios lengitudi-
nales realfzadgﬁ'ggn demostrado que los predictores son pobres antes de la
edad de 4 anos.

Los factores_ genéticos influyen sobre el patrén de deposicidn de grasa
en los ninos. ¥ mis precisamente su peso futuro, como ha podide wverse
en gemelos en los cuales habla similitud en los pliegues de grasa en la
adolescencia gue durante la ninez. Es sélo después del "rebote adiposo”™ que
los caracteres hgaeditarins en la deposicién de la grasa se hacen franca-
mente aparentes.

La tendencia a tener un “"rebote” temprano se transmite genéticamente (es
un factor condicionante), pero su real ocurrencia puede ser determinada por
factores ambientales (desencadenantes): asi los nines gue muestran un
“rebote” temprano corren un alto riesgo de convertirse en cbhesos si viven
en un medio que %85 obligue a consumir alimentes mas alld de sus necesi-
dades individuales.

FACTORES DETERMINANTES O DESENCADENANTES

Son generalmente adquiridos ¥y son ellos los que inician el proceso de
acumuilacién de grasa en exceso en el organismo. facilitado por los factores
predisponentes.

La dieta juega obviamente wun papel determinante en la regulacidn
energética. y de hecho constituye el principal faci?r desencadenante del
deseguilibrio entre el ingreso y el gasto de energla.

Las practicas de alimentacién del lactante han side frecuentemente rela-
cionadas con el desarrollo de la cbhesidad. La lactancia materna exclusiva.
por lo menos durante 3 meses, asegura el aporte de nutrientes y energla de
acuerdo con las necesidades del bebé ¥ en cierta forma limita la cantidad a
la capacidad fisioldgica de la madre lactante gue se corresponde comn las
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necesidades del pequeno. Cuando se ahade una férmula lactea a la lactancia
natural o simplemente. se desteta al nifio. la cantidad de alimento gque seo
le suministra es usualmente mayor. porque pasa a depender del criterio de
la madre. Como las concentracicnes en solutes en la leche de waca 500 mayo-
res que en la leche humana. las necesidades de agua aumentam, aparece la
sed, con frecuencia después de cada tema ¥ la madre atribuye erréneamente a
hambre el 1llantoe del nifio, ufrgciéndole mis formula, por lo cual esto se
convierte en un circule vicioso, como se expresa en la figura 5.

Formula hiperténica

AN
Tomas mas
voluminosas Sed
Obesidad Llanto
Mas tomas

FIGURA 5. Riesgo de obesidad en bebés pequencs con lactancia artificial.

La introduccién temprana de alimentos sélidos actda por un mecanismo
similar al de la férmula de leche. mas si los alimentos intreducides tienen
un alte valor epergétice. Aungue mucho se ha escrito acerca de este tdpico
de la al%gentacién del bebé, los resultados muestran gran disparidad de
criterios.

La ingestidén de carbohidratos refinades y de confituras u otros alimen-
tos ricos en azdcar. se ha relacionado con un alto riesgo de aterosclero-
sis. La férmula de leche, en los ninos con lactancia artificial, asi como
la leche de vaca fresca en ninos mayores. se ofrecen generalmente con adi-
cidén de azdcar. Es habitual entre nuestras madres el mal habite de endulzar
la comida con azicar o purés de frutas para aumentar su aceptacidn por el
bebé. Es frecuente que ¢l dulce se utilice como recompensa o premic a una
buena conducta: esto condiciona una relacién entre lo bueno ¥ lo dulce que
puede influir en la conducta alimentaria ulterior del %Hdividuo. .

Diferentes estudios han demostrade que los ninos y adolescentes
cbesos con frecucncia no desayunan ¥ cuando lo hacen. ingieren menos canti-
dad de alimento que los no obesos, mientras que es frecuente gque ingieran
comidas voluminosas en horas de la noche.
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La calidad de lz dieta es también muy importante. Encuestas dietéticas
en ninos obesos han mostrade gue el alto ingreso de energla en relacidn con
el gasto. no se acompana necesariamente de un incremento relativo propor-
cional en la ingestién de todos los nutrientes especificos. Mas adn. es
frecuente hallar deficiencias de vitaminas y minerales en sujetos obesos.
Hermelo, Chi y DeCastro hallaron en 71 nifics obesos de 8 a 14 afos de
edad, gque la ingestidn dietétieca de vitaminas A ¥ C estaba por debajo de
las recomendaciones en mis de la mitad de ellos y que una proporcién simi-
lar tenla niveles séricos de esas vitaminas considerados de moderado
riesgo. .

El hallazge frecuente de gue_el obeso consume una menor propercidn de
energla en forma de carbohidratos, hizo que Dietz ofreciera una explica-
. cién de la funcidn que puede realizar la grasa. come sigue: en primer
lugar. porgue el equivalente calérico de la grasa es mas alto gque el de
carbohidrato. por lo cual en igualdad de ingestidn calérica el carbohidrato
representa un volumen mayor, lo cual induce una mas inmediata saciedad: vy
en seqgunde lugar, porque el costo de energla de transformar la grasa de la
dieta en tejido adiposo es aproximadamente del 5 %. mientras que ¢l costo
de conversién del carbohidrato es del 25 %. Este argumento sugiere que.
gramo por gramo, la ingestién de grasa puede hacer engordar mis que la de
carbohidratos. La restriccidn habitual en el consumo de33rasa puede ser un
abhordaje efectivo al control del peso corporal en grasa.

Es frecuente que los ninos, y particularmente. los escolares y adoles-
centes. ingieran alimentos entre las comidas principales, y hasta lo hagan
en sustitucidn de alguna o algunas de ellas, sobre todo del almuerzo y el
desayuno. Si bien es deseable gue el 20 .% de la ingestién caldérica se haga
entre comidas. los snacks suelen ser fuentes de alimentos de muy alto
contenido energétice v de muy bajo wvaleor en nutrientes esenciales.

Existe wuna serie de habites formales gue han sido encontrados con mas
frecuencia en sujetos obesos. Stunkard y Kaplan, hallaron gue las perso-
nas obesas llenaban mas el plate ¥y consumian todo lo que se servian con mas
frecuencia gue las no obesas. En una encuesta de 720 comidas en una cafete-
ria wuniversitaria., se observd gue las personas cbesas sﬁﬁeccionuban mis
comida gue las no obesas de su mismo sexo, estatura y edad. 40,41

Se ha observado gque los obesos comen mas rapido que los no obesos.
per le cual la sensacién de saciedad se zlcanza mas tarde con la misma can-
tidad de comida. I

En algunos de los habitos a que hemos hecho referencia se ha senalado
gque intervienen rasgos de la personalidad del individuo que determinan una

conducta alimentaria que favorece al disbalance energético. Asl se han pro-
pueste diversas teorlas que intentan explicar esos fendmenos, bien por

influencia de factores emocionales a los que el individuo responde comiendo
mas (teoria psicosomatical: o la que atribuye la ingestidn en exceso a una
respuesta exagerada a estimulos o senales externas relacionadas con el ali-
mento en el medio (teorla de la externalidad) o la gue se dirige a los
efectos colaterales de una ingestidn restringida con4§nhihici6n ulterior de
la represidn (teoria de la restriccidn alimentaria).
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También en los antecedentes de escolares Y adolescentes obesos se regis-
tra el hecho de haber recibido tratamiento medicamentosc para la delgadez o
la ancrexia en la nifiez temprana. con antihistaminices., anabdlicos e
incluso esteroides.

El medio familiar desempena un papel de gran importancia entre les  fac-
tores causales de obesidad; por una parte. mediante las practicas educa-
cionales. econdmicas, culturales y étnicas entre los nifies en el seno  de
sus familias, y por °tr5'3§°r medio de conductas gque son independientes de
esas influencias sociales.

Las relaciones entre los padres se consideran importantes. Se ha rela-
cionade con la aparicién de obesidad entre adolescentes negros la separa-
cidn del nifno de su madre4 Yy también se ha reportads que la frecuencia de
muerte de un progenitor es mayor entre4giﬁos cbesos, También la de padres
divorciados es mayor entre los cbesos.

La 4 revalencia de este estado =e ha reportado mas elevada en hijos
unicos ¥ decrece con el tamano de la familia. El orden de nacimiento pa-
rece inflg%r también: es mads frecuente entre los mas jtvenes de familias
numerosas.

Se ha visto que los ninos obesos dedican nas tiempo a wer televisién,
con le que no sdélo reducen su actividad flsica, sino también comen frente
al televisor y sufren la influencia de los comurciales que anuncian produc-
tos de alto valor energético.

PAPEL DEL:*PEDIATRA-Y DEL*EQUIPO:DE-SALUD:

En el momento actual. en el nivel primario de atencién. tanto el pedia-
tra como el médico de la familia v tode el equipo de salud. desempenan una
importante funcién en la prevencién de la obesidad en edades pedidtricas. v
los trastornos gque de ella pueden derivarse a mediano ¥ largo plazo.

Una gula practica para la prevencién ge la obesidad en nifoes y adoles-
centes, ha sido publicada recientemente. En ella se enfatiza toedo aguello
que los integrantes del equipo de salud deben tener en cuenta partiendo del
conocimiento de los distintos factores causales de obesidad, su identifica-
cién ¥ su interpretacién.

El primer aspecto importante es la identificacién de los sujetos en
riesgos y de los factores condicionantes o determinantes a los cuales debe
brinddrsele atencién especial. Ellos incluyen:

l. Obesidad en los padres. hermanos y otros familiares cercanos.

Z. Obesidad en conviventes no familiares.

3. Bajo nivel educacional.

4. Sobreproteccidn: hijos dnices o valiosos, separacién de los padres Y
muerte de un preogenitor.

5. Antecedentes de delgadez, desnutricién o de ancrexia, tratados con anti-
histaminicos. anabdlicos o esteroides.

6. Alto consumo de azdcar o de leche (mis de un litro diario) o de ambos.

Poca actividad fisica.
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Otro aspecto que debe seguirse es 1a dinamica del crecimiento. Es muy
importante gue se conozcan las peculiaridades del crecimiento en las dis-
tintas etapas de la vida para no ineurrir en errores de interpretacion. Una
tendencia mantenida en el desplazamiente de la curva individual de peso
para la edad o de peso para la talla hacia canales percentilares superio-
res. es una senal de alerta que indica una ganancia de peso exagerada que
pueﬁe ser en grasa.

En los ninos menores de un afio, la ganancia excesiva de peso suele estar
relacionada con un CoOnsumo excesive de leche. La simple reduccion de la
ingestién de este alimento a 1as cantidades necesarias, meodificard esta
tendencia. ¥y a ello ayudard también la revisién y correccién de los habitos
de vida no adecuados. El bajo riesgo de la uhesidg%'ga edades tempranas de
persistir en la edad prepuberal. puberal ¥ adultez y el alto riesgo
qgue representan las dietas restrictivas para el crecimiento y el desarrolle
del nifie. hacen gque la decisidn de tratar un lactante o preescelar obeso
deba hacerse con sumo cuidado, valorando cada caso individualmente, de ahi
1a importancia de la prevencidn y de la bisqueda de marcadores biolégicos
(genéticos. metabslicos, © antropométricos) fque nos permitan, en el nino.
predecir la obesidad del adulto.

El uso festinade de medicamentos antianorexigenos o anabdlicos para tra-
tar la anorexia o la delgadez. debe ser evitade. Es necesario interpretar
correctamente los perlodos de la vida en los cuales el apetito disminuye
fisiologicamente porque disminuye la velocidad de crecimiento. y por ende.
1as necesidades de energia y nutrientes. La delgadez no es un signo inva=-
riable de enfermedad: ella pucde ser constitucienal ¥ no requerir trata-
miento. Hay etapas de la vida como es la edad preescolar en gue el aspecto
del nifo es gracil y ello no indica que esté desnutrido. Estos concepltos
deben ser transmitidos con claridad a leos padres y demas familiares para
gsl impedir conductas que pueden ser perjudiciales para el nino.

Una lactancia materna exclusiva, prolengada hasta ¢l cuarto mes. es de
gran ayuda en la preservacidn de la galud del nino. No debe introducirse
ningin otre alimento hasta esa edad.

Como la base fundamental de la prevencion de 1a ohesidad lo es la
creacisn de estilos de vida saludables, la educacién  del pine y de Sus
familiares para la consecusidén de habitos mas sanos de alimentacidn y de
actividad fisica. debe hallarse en el centro de nuestra actividad de promo-
cion de salud. El equipo de galud en el nivel primarioc debe dedicar tiempo
a esta actividad. ganarse la confianza de la poblacidn, ¥ realizar sus
acciones educativas individual ¥ colectivamente. EL nino aprende de los
adultos. por ello sblo si cambiamos el estilo de vida ¢e toda la familia.
lograremos que 1oS nifies aprendan a vivir mas sapamente. Los aspectos mds
importantes a tener en cuenta SOn:

1. Mo habituar al bebé al consumo de alimentos dulces O bebhidas azucara-
das en exceso. Los jugos de frutas seran ofrecides en su forma natu-
ral.
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2. pistribuir racionalmente la energla alimentaria del dia. E1 20 % debe
corresponder al desayuno Yy el otro 20 % entre comidas. No hacer comidas
copiosas al final del dia.

3. Azegurar que'cl nifie reciba una dieta que aporte las necesidades dia-
rias de todos y cada uno de los nutrientes especificos. En ningldn caso
debe tomar mas de 1 litro de leche al dia.

4. Reducir el consumo de grasa al 30 % del total de la energla ingerida.
de 1a cual el 10 % o menos sea grasa saturada, el 10 % de grasa monoin-
saturada y menos del 10 % de grasa poliinsaturada. La ingestién diaria
de colesterol debera ser de 100 mg/l 000 keal sin exceder 300 mgfdialen
total. segin recomienda la American Heart Association. En general.
esto puede lograrse al reducir la ingestidén de mantequilla. quesos gra-
gos,. mayonesa. yema de hueve y carne vacuna y de cerdo. Estas dltimas
reducen su contenido en grasa cuande se elimina toda grasa visible.
pero queda una cantidad apreciable de grasa estructural. En su lugar es
recomendable el consume de pescado o carne de pollo o pavo, estas
dltimas previa eliminacién de la piel.

5. Aumentar el consume de carbohidratos complejos en sustitucidén  de los
refinados a una proporcién del 55 al 60 % de las calorias totales de la
dieta.

6. Incrementar el consumo de vegetales y frutas frescas. asl como de ali-
mentes ricos en fibra dietética.

7. En la mesa, servirse poco Yy de forma tal que aparente mayor cantidad
de lo que es en realidad. Esto puede lograrse usando platos mas
pequenos 5 cortando o desmenuzando la comida y extendiéndola por todo
el plato. Mo dejar fuentes con comida en la mesa ¥ levantarsze tan
pronto haya terminade para evitar la tentacién de repetir.

8. Comer mAs lentamente. masticando cada bocade por un tiempo mas largo y
no ingerir uno nuevo hasta haber tragado el anterior. Entre bocado y
bocade poner el cuchillo y el tenedor. o la cuchara. sobre la mesa.

9. Incrementar la actividad fisica al aire libre: deporte. caminatas.
campismo. En el nine pequeno, el juego debe ser la actividad fisica
esencial. pues con ello se mantiene el interés y la atencidn y se ga-
rantiza un gasto energético sistematico ¥y suficiente para mantener el
balance en equilibrio.

10. Informar a los padres y familiares allegados los riesgos que representa
la obesidad para la salud. lo poco exitoso que sucle ser el tratamiento
v las ventajas de la prevencion.

Estos habitos formales de alimentacidn pueden contribuir a preservar la
galud en cualquier sujeto. pero deben tenerse mas en cuenta en aguellos que
tienen un alto riesgo de obesidad. Los resultados de estas acciones promo-
vidas por los agentes de salud que constituyen los integrantes del equipo
al nivel primario c¢on la colaboracidén de las organizaciones de masas
locales. se traduciran en mejores indicadores de salud individual ¥ colec-
tiva.
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Obesity is defined as an excess of body fat resulting in an impairment of
the health status: its most significant consequence is, for pediatric age.
its persistence in adult age. The mechanism by which body fat increases is
the excess energy intake as related to expenditure and in its development
are involved some conditioning or predisposing causal factors and determi-
nant and triggering factors, the knowledge of which is essential for appro-
priate prevention. Practical recommendations are provided for its implemen-
tation in the primary health care level that imply a change in the family
life style. particularly dietary habits and physical activity for prevent-
ing child overweight and its effects on health.

RESUME

L'obésité est définie comme un excés de graisse corporelle qui entraine ung,
atteinte de 1l'état de santé et dont la signification la plus importante &
1'age pédiatrigque est sa persistance 4 1'dge adulte. Le mécanisme par
lequel augmente la quantité de graisse corporelle est 1'incorperation
excessive d'énergie par rapport aux dépenses. Divers facteurs étiologiques
conditionnants ou prédisposants et divers facteurs déterminants ou
déclenchants, dont la connaissance est essentielle pour une adéquate
prévention. interviennent dans son développement. Des recommandations pra-
tiques qui impliquent un changement dans le mode de vie familiale. notam-
ment en ce qui concerne les habitudes alimentaires et l'activité physique.
sont faites pour leur application au niveau des soins primaires en vue de
prévenic l'obésité chez 1'enfant et ses effets sur la santé.
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