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Presentacion institucional

La obesidad es catalogada como una de las principales pandemias actuales en el mundo. Segln el ultimo informe de la OMS, 1 de cada 10 ninos, ninas y
adolescentes en el mundo tiene obesidad, superando por primera vez a aquellos con peso insuficiente. En Espaia, los datos mas recientes muestran que, a pesar
de una tendencia a la baja en las cifras de obesidad infantil (36,1% de sobrepeso y obesidad en 2023 frente al 40,6% en 2019), la prevalencia sigue siendo una de
las mas elevadas de Europa.

Histéricamente Andalucia presenta altas prevalencias de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en la infancia y la adolescencia, afectando al 35,6%. Esto constituye
un reto de salud publica de primer orden con un mayor impacto en familias con menor nivel de ingresos y estudios, lo que convierte a la obesidad en un indicador
de desigualdad social.

Por tanto, la obesidad infantil no debe entenderse como un desequilibrio entre la ingesta y el gasto caldrico, sino como una enfermedad crénica, compleja y
recidivante del tejido adiposo. Es, ademas, una enfermedad que esta fuertemente influenciada por los determinantes sociales, genéticos y ambientales. Por estas
razones, exige un abordaje multidisciplinar y con perspectiva de ciclo vital, con especial importancia en los primeros 1.000 dias de vida.

La respuesta multidimensional de este programa asistencial supone un salto cualitativo en la conceptualizacion de la obesidad infantil privilegiando una perspectiva
de prevencion e identificacion precoz: la atencion a las senales de alerta, la confirmacién diagnéstica, el consejo basico, la intervencion avanzada y las necesidades
de transicion a la vida adulta. El programa propone ademas herramientas para la prevencion de estigmas, la sensibilizacion y compromiso social y de las familias
sobre el cuidado de la salud y la identificacién de los entornos obesogénicos.

Ademas, se inscribe en el marco de derechos de la infancia y se alinea con otras propuestas estratégicas desplegadas en Andalucia: el Plan estratégico de salud de
la infancia y la adolescencia, la Estrategia de Promocion de una Vida Saludable, el Plan Integral de Obesidad Infantil y el Programa de Salud Infantil de Andalucia.

El desarrollo de este programa favorecera, estoy seguro, que los entornos andaluces en los que se desenvuelve la vida infantil resulten seguros, saludables,
protectores y promotores de su prosperidad.

Antonio Sanz Cabello
Consejero de Presidencia, Sanidad y Emergencias.



Resumen ejecutivo

Este programa quiere ser, ante todo, una herramienta Gtil. Util para la consulta real, para el profesional que tiene poco tiempo y muchas preguntas, y para las familias
que llegan sin saber muy bien qué esperar. Recoge lo mejor de la evidencia disponible y lo organiza de forma practica y reproducible, con el objetivo de facilitar un
diagnostico integral y un acompanamiento coherente a lo largo del tiempo. Parte de una premisa fundamental: la obesidad infantil es una enfermedad compleja, de
origen multifactorial, en la que no caben culpas ni estigmas. Por ello, nuestro papel como profesionales es ofrecer un espacio libre de juicios donde cada paciente y
su familia pueda avanzar, a su ritmo, hacia una vida mas saludable en todas sus dimensiones —fisica, emocional y social.

1. Justificacion y contexto epidemiologico

La obesidad infantil es la enfermedad crénica mas prevalente en Espana y Andalucia, con una etiologia compleja y multifactorial reconocida como tal

por la OMS desde 1979. Su desarrollo responde a la interacciébn de factores genéticos, epigenéticos, ambientales, psicosociales y metabdlicos, y no a la
responsabilidad individual.

Datos epidemiologicos clave:

e Espana — Estudio ALADINO 2023 (n=12.678, 6-9 anos): exceso de peso en el 36,1% de los escolares (20,2% sobrepeso + 15,9% obesidad). Descenso
sostenido desde el 44,5% de 2011.

¢ Andalucia — EAS 2023: el 35,5% de los menores presentan sobrepeso u obesidad; mayor prevalencia en nifos (41%) que en nifas (29%). Tendencia
decreciente respecto a 2015-2016.

¢ A nivel mundial, la prevalencia conjunta de sobrepeso/obesidad en 5-19 anos pas6 del 4% (1975) a mas del 18% (2016).

2. Nuevo abordaje diagnostico

El programa introduce un cambio de paradigma: el IMC deja de ser un criterio diagnéstico para convertirse en una herramienta de cribado poblacional. Para hacer
un adecuado diagnéstico de obesidad se requiere una valoracion clinica integral que incluya:



* Porcentaje de grasa corporal y capacidad funcional muscular.
e Estratificacion del riesgo y deteccion de comorbilidades.
¢ Identificacion de posibles causas del exceso de tejido graso.

Un IMC superior al percentil 85 (tablas OMS) obliga a iniciar la confirmacion diagndstica en un plazo maximo de 15 dias. El cribado se realiza de forma universal en
el programa se salud infantil, anual a partir de los 2 afos en ninos con factores de riesgo y de forma oportunista en cualquier acto clinico.

3. Hoja de ruta asistencial

Se define una ruta secuencial y estructurada con las siguientes fases:
e Cribado oportunista o programado.
¢ Confirmacion diagnéstica.
e Intervencion individual estructurada en Atencién Primaria.
e Seguimiento longitudinal.
e Criterios de derivacién a atencion especializada.

e Transicion a la etapa adulta cuando proceda.

4. Seguimiento y despistaje de comorbilidades

Se incorporan cuestionarios validados para detectar precozmente hiperfagia, alteraciones del sueno, problemas emocionales y sedentarismo. El despistaje de
comorbilidades metabdlicas, cardiovasculares, fisicas, psicologicas y del sueno se realiza de forma protocolizada y escalonada segln la edad, el grado de adiposidad
y el perfil de riesgo.

5. Intervencion multicomponente

La intervencion, disefiada para un trabajo continuado de 18 meses, es escalonada, precoz e intensiva. Combina:
e Abordaje nutricional, ejercicio fisico segln la edad, salud emocional e higiene del sueno.

e Estrategias conductuales y entrevista motivacional.



e Trabajo con la familia como unidad terapéutica.

El programa evita planteamientos centrados exclusivamente en el peso, priorizando la mejora sostenible de habitos y la prevencion de trastornos de la conducta
alimentaria.

6. Criterios de éxito de la intervencion

El éxito no se define Ginicamente por la reducciéon del IMC. Se consideran resultados validos:
» Estabilizacion ponderal adecuada a la edad.
* Mejora de las comorbilidades previas.
e Adquisiciéon y mantenimiento de habitos saludables.
e Adherencia familiar al programa y mejora de la calidad de vida.
Para avanzar a un nuevo escaldn terapéutico, se requiere al menos uno de los siguientes criterios:
1. Detener o disminuir la ganancia de peso.
2. Disminucion de al menos 0,2 desviaciones estandar del IMC inicial.

3. Mejora analitica o de alguna comorbilidad existente.

7. Derivaciones a especialidades

Se establecen criterios claros de derivacion a Endocrinologia Pediatrica, Salud Mental y otras especialidades, tanto al inicio como durante el proceso, en funcion de
la sospecha clinica, la presencia de comorbilidades o la falta de respuesta a la intervencion en Atencién Primaria.

La derivacion es complementaria, debiendo mantenerse el seguimiento desde Atencién Primaria para asegurar la continuidad asistencial.

8. Familias no colaboradoras y pacientes de riesgo

Familias con baja adherencia

La falta de adherencia responde habitualmente a factores complejos como el estigma, la baja percepcion de riesgo, las creencias culturales o las barreras

socioeconomicas. Las principales estrategias del programa son:
8



e Evaluacion de la fase motivacional en cada contacto, siguiendo el modelo transteérico de Prochaska y DiClemente.

¢ Entrevista motivacional como herramienta central para trabajar la ambivalencia familiar.

e Consejo basico estructurado para familias en fase precontemplativa, libre de culpa y orientado a los beneficios en salud.
e Participacion progresiva del propio paciente a partir de los 10-11 anos.

e Algoritmos de actuacion ante la no asistencia, con contacto telefénico activo, coordinacion con las enfermeras referentes escolares y, si procede, activacion
de la hoja SIMIA ante sospecha de riesgo.

Pacientes de riesgo
Se consideran pacientes de riesgo aquellos con:

e Factores de riesgo de obesidad (diabetes gestacional materna, obesidad parental, bajo o elevado peso al nacer, farmacos obesogénicos, alteraciones del
neurodesarrollo).

e Comorbilidades metabdlicas, fisicas o psicoldgicas ya presentes en el diagnéstico.
¢ Vulnerabilidad socioeconémica o riesgo de exclusion social.
e Obesidad de rapida progresion o de grado II-lIl.

Para estos pacientes se prevé seguimiento mas frecuente (visitas quincenales prolongadas si la evolucién no es favorable), evaluacion analitica mas sistematica y
valoracién temprana de derivacién a especialidades.

9. Conclusion

El programa dota a la Atencién Primaria de un marco estructurado, realista y evaluable para el abordaje del exceso de tejido adiposo en la infancia y la adolescencia.
Su enfoque integral, centrado en la persona y la familia, permite una intervencién precoz, sostenible y coordinada, con potencial impacto medible a medio y largo
plazo en la salud infantil de Andalucia.

Mercedes Rivera Cuello
Coordinadora Programa de atencion a la enfermedad crénica del tejido adiposo en nifos, ninas y adolescentes en los servicios sanitarios (Plan Integral de
Obesidad Infantil)
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Definicion

La Organizacion mundial de la salud (OMS) define la “acumulacion de grasa anormal o excesiva que puede afectar la salud",
como obesidad, dandole la consideracion de enfermedad desde 1979.

Segln la Federaciéon Mundial de Obesidad (World Obesity Federation) desde el
punto de vista epidemiolégico, es un "proceso de enfermedad cronica,
recurrente y progresiva que requiere intervencion" tratdndose de una
condiciéon compleja y multifactorial que actualmente se ha convertido en uno
de los principales problemas de salud publica a nivel mundial, siendo de
especial importancia su abordaje en la edad pediatrica para el éxito en su
control.

Sin embargo, clasificar la obesidad como enfermedad ha sido, y sigue siendo,

objeto de debate desde hace décadas. En el 2008, The Obesity Society
convocd un panel de expertos para analizar esta cuestion, concluyendo que
considerar la obesidad como enfermedad abre la puerta a politicas que cubran
servicios médicos y sociales relacionados con su prevenciéon y abordaje
especifico. Con todo esto, la catalogacion de la obesidad como enfermedad
por parte de las principales asociaciones sanitarias y entidades cientificas
busca concienciar sobre este problema de salud publica, y, por ende, priorizar
su estudio, mejorar el diagnéstico precoz y el abordaje de la misma.

11
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Epidemiologia

La prevalencia mundial de obesidad casi se ha triplicado en la poblacion adulta entre 1975y 2016 siendo las cifras de la
poblacion infantil aln mas alarmantes. Hasta el momento el mayor estudio realizado a nivel mundial con datos de
individuos entre los 5 y los 19 anos, encontrd un incremento drastico en la prevalencia conjunta de sobrepeso, de un 4%
en 1975 a mas del 18% en el 2016, mientras que la prevalencia de obesidad se incrementd de un 1% en 1975 a un 6% en

ninas y a un 8% en ninos en el 2016.

A nivel nacional el estudio ALADINO del ano 2023
realizado en ninos en edad escolar (n= 12678,
con edad comprendida entre 6 a 9 anos),
encontré un exceso de peso en el 36.1%% de los
escolares (20.2% sobrepeso y el 15.9% con
obesidad) que supone una mejora respecto a los
datos publicados en 2019 que reflejaron un
40.6% de exceso de peso (23.3% y 17.3% de
sobrepeso y obesidad respectivamente). Es
importante resaltar que en la evolucién histérica
de este estudio iniciado en 2011 se viene
observando un descenso constante de la

prevalencia del exceso de peso desde un 44.5%
hasta el 36.1% actual. Los datos siguen
mostrando mayor prevalencia del exceso de peso
a mayor la edad y menor nivel socioeconémico.

Para terminar, segin los dUltimos datos
disponibles PIOBIN (Plan Integral de Obesidad
Infantil de Andalucia) 2024, en el momento
actual en Andalucia no contamos con un informe
exhaustivo de la Ultima Encuesta Andaluza de
Salud, pero si hay un adelanto de los datos con
motivo de la presentacion de la Estrategia de
Promocién de una Vida Saludable en Andalucia

2024-2030. Desde el punto de vista de la
evolucién, con datos medidos y criterios de
clasificacion OMS, el sobrepeso disminuye de un
22,4% en la EAS 2015/16 a un 19,1% en la EAS
2023 y la obesidad también disminuye de un
18,2% en 2015/16 a un 16,3% en 2023. El
porcentaje de menores con sobrepeso u obesidad
observada es de 35,5% en 2023, siendo mayor
en ninos que en ninas (41% en ninos frente a 29%
en ninas).

12
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Etiologia y factores predisponentes

La obesidad se podria resumir como un desequilibrio energético en el cual se produce una acumulacion de grasa debido

a un exceso de energia (calorias) consumida respecto a la necesaria y asi, se suele entender, como un problema de origen y
responsabilidad individual o familiar, en el caso de la infancia, causado directamente por la alimentacion y la falta de actividad
fisica. Sin embargo, las causas que subyacen a este desequilibrio son multiples, complejas y frecuentemente interrelacionadas
con una gran cantidad de factores genéticos, psicologicos, bioquimicos, ambientales, culturales,...

Ha sido ampliamente demostrado que el estilo de
vida actual favorece este desequilibrio
energético, por un lado, la ingesta de calorias
habituales ha ido aumentando paulatinamente
por los cambios en el tipo de comida, su
preparacion, asi como, la disponibilidad de
productos hipercaléricos, la asequibilidad y
publicidad de los mismos. De otro lado,
progresivamente ha disminuido la actividad fisica
habitual y la relacionada con los momentos de
esparcimiento infantil. De acuerdo con la OMS, la
combinaciéon de la exposicion a ambientes

obesogénicos sumado a una respuesta biologica
y de conducta alimentaria inadecuada dan lugar
al desarrollo de obesidad cada vez en etapas mas
tempranas.

A lo largo de los anos y tras mdltiples
investigaciones sociales y sanitarias se han ido
desgranando todos los factores relacionados con
la obesidad. En un intento por entender mejor sus
causas, en el Reino Unido se desarroll6 un mapa
del sistema de la obesidad, donde se muestra de
forma visual la complejidad e interrelacion de los

factores que la provocan; el modelo muestra 108
variables medibles y 8 cualitativas, asi como la
manera en que éstas se retroalimentan positiva o
negativamente entre ellas mismas. Dichas
variables quedan divididas en ocho secciones
principales: producciéon de alimentos, consumo
de alimentos, fisiologia, fisiologia individual,
actividad fisica individual, entorno de actividad
fisica, psicologia individual y psicologia social, que
confluyen en el centro dando lugar al balance
energético del individuo.

13
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Factores
predisponentes

A continuacion, se iran revisando cada uno de los
factores implicados en el desarrollo de la
obesidad infantil que han demostrado mayor
evidencia clinica y que se resumen en el anexo 3

Detectar de forma individualizada la implicacion
de dichos factores y la influencia de cada uno de
ellos en el desarrollo de la obesidad es
imprescindible para un adecuado abordaje y plan
terapéutico en cada caso.

Primeros 1000 dias de vida

Cada vez hay mas evidencia sobre los factores
biolégicos que inciden en el desarrollo de la
obesidad antes de la concepciéon, contindan
durante la gestacion y se prolongan hasta la
infancia temprana (primeros dos anos). A este
periodo critico y de plasticidad en el que se
genera el mayor desarrollo cerebral y corporal se
le conocen como los primeros 1000 dias de vida.
En este momento el crecimiento dependera de
diversos moduladores como la nutricién, la
regulaciéon hormonal y los factores genéticos y
epigenéticos, por lo que es el mejor momento
para realizar las estrategias de prevencion de la
obesidad. Por esta misma razén, en su Informe
sobre la erradicacion de la obesidad infantil, la
OMS indica que es de vital importancia enfocarse
en las modificaciones ambientales durante los
periodos de preconcepcion, embarazo e infancia
temprana.

Entre los factores de riesgo modificables que
ocurren durante estos 1000 primeros dias, el

tabaquismo y obesidad materna antes del
embarazo son de los que cuentan con mas
evidencia hasta el momento. La importancia y los
mecanismos fisiopatolégicos que tiene la
obesidad materna en el desarrollo de obesidad en
su descendencia se debe, en gran medida, a su
capacidad de generar efectos epigenéticos
intrauterinos sobre el embribn que pueden
incrementar el riesgo de obesidad en este. Se ha
observado que dichas modificaciones,
concretamente las metilaciones en genes
relacionados con el desarrollo del tejido graso y/o
el mecanismo de la saciedad, afectan al fenotipo
final condicionando aspectos como la regulacion
de la sensacion de hambre o el metabolismo
energético. Algunos ejemplos descritos en la
literatura de dichas marcas epigenéticas
implicadas en la regulacion del apetito y la
obesidad en la nifiez son la metilaciéon de un CpG
en el promotor de RXRA en corddn umbilical, en el
promotor de PGCla, la metilacién perinatal del
gen SLCBA4 o variaciones en genes como FTO,
MC4R y POMC. Se sabe también que tanto un IMC
materno alto, como un gran aumento de peso
durante el embarazo son condiciones que
predisponen al recién nacido a tener una mayor
cantidad de depédsitos de grasa, los cuales,
ademas de relacionarse con la obesidad, estan
ligados a mayor riesgo de otras enfermedades
metabdlicas.

Ahora bien, algunos estudios han encontrado
otros factores relacionados con el embarazo,
independientemente del IMC materno, que
también parecen incrementar el riesgo de
padecer obesidad en la infancia como un bajo
nivel de vitamina D de la madre, diabetes, o el
desarrollo de la misma durante la gestacion.
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En los casos de diabetes materna o diabetes
gestacional aumenta progresivamente el tamano
de la placenta, de forma similar a los embarazos
de madres que tenian obesidad previamente. El
mayor tamano placentario se relaciona con el
peso al nacer del hijo y es reflejo de un flujo de
nutrientes elevado causado por la dieta o
metabolismo maternos que condiciona una
mayor proliferacion de adipocitos en el recién
nacido.

Otro de los condicionantes para el desarrollo de
obesidad infantil mejor estudiados dentro del
proceso de embarazo, parto y puerperio es la
condicién del recién nacido tanto pequeno como
grande para la edad gestacional, bajo peso o
prematuro, estas situaciones desencadenan un
proceso de cambios, metabdlicos, hormonales y
epigenéticos que incrementan notablemente el
riesgo de tener un exceso de peso en un futuro si
la persona es sometida a un ambiente con una
dieta alta en calorias y un estilo de vida
sedentario. Hay mdaltiples y diversos factores que
causan alteraciones que pueden conducir a
cualquiera de estas condiciones al nacimiento
como: la enfermedad vascular hipertensiva, la
insuficiencia placentaria o la contaminacion con
particulas ultrafinas (inflamacién sistémica vy
endotelial) del ambiente, provenientes de fuentes
comunes como contaminacion por automoviles,
convivencia con fumadores, espirales de
incienso, repelente de mosquitos y otros
contaminantes de las cocinas domésticas. La
desnutricion en etapas tempranas de la vida,
produce, mediante un fenémeno de plasticidad
fenotipica (adaptaciones del fenotipo, sin
modificaciones  genéticas, secundarios a
ambientes perinatales como la deficiencia de
nutrientes) programaciones metabdlicas que

condicionan cambios en la morfologia y fisiologia
de los mecanismos reguladores dando lugar al
“fenotipo ahorrador” que, expuesto a ambientes
obesogénicos, conduce al desarrollo de obesidad
y enfermedades cardio-metabdlicas.

En esta linea, en el caso de los nifos nacidos
prematuramente y/o pequenos para la edad
gestacional, una rapida ganancia de peso
observada en la trayectoria de cambio en el Z-
score del IMC durante el primer ano de vida
supone el mayor predictor de riesgo de exceso de
peso en la ninez. En general, se considera una
rapida ganancia de peso un aumento en la
puntuacién z del peso para la edad de > 0,67
desviaciones estandar, lo que equivale a dos o
mas lineas de percentiles de peso en el primer
ano.

Una vez finalizado el periodo de gestacion, las
condiciones a las que se expone el nino durante
los primeros dos anos de vida continlan siendo
de gran relevancia. Dentro de los aspectos de
esta etapa que tienen mas evidencia sobre su
impacto en el desarrollo de un exceso de peso
estan una pobre higiene de sueno, baja actividad
fisica y el consumo de azlcar, en particular
bebidas azucaradas. También hay evidencia que
senala como factores de riesgo el uso inadecuado
de las tetinas de chupetes y biberones, que puede
interferir en la autorregulacion de la ingesta del
lactante, favoreciendo una alimentacion dirigida
por el adulto y promoviendo patrones de ingesta
rapida y excesiva, la introduccion de alimentos
antes de los 4 meses, la asistencia a guarderias,
un vinculo materno-infantil débil, un bajo nivel
socioecondmico y la exposicion infantil a
antibiéticos y, aunque con resultados menos
consistentes, también se ha demostrado la
relacion entre el riesgo de desarrollar obesidad

con la inseguridad alimentaria y la depresion
materna..

Contexto familiar y cultural

Dada la constatacion de la asociacion familiar de
casos de obesidad, se afirma que la obesidad es
una enfermedad hereditaria. Ademas de los
condicionantes genéticos, en constante estudio e
investigacion, la familia es el entorno de
influencia mas cercano. Las conductas
alimentarias se aprenden en el seno de la familia
y la interaccion de los progenitores y el entorno
con la comida son claves en este sentido. Segun
diferentes estudios, el grado de influencia que
tienen los padres y la familia sobre el riesgo de
obesidad de la descendencia es variable siendo
dependiente de los factores bioldgicos
individuales, como en cualquier condicién clinica,
pero también sociales y de estilo de vida.

Son mdltiples los factores psicolégicos vy
conductuales del seno familiar que influyen en el
riesgo de tener un exceso de peso, entre los que
se encuentran el género del hijo, la percepcion de
los padres sobre el peso del menor, la presion por
parte de estos para que el nino coma y el uso de
alimentos como recompensa. Asimismo, se
conocen otros factores relacionados con los
habitos familiares como el desayuno diario, horas
de descanso y grado diario de actividad fisica
intensa. Son estos habitos de alimentacion vy
actividad aprendidos durante la infancia los que
se establecen y suelen mantenerse durante la
edad adulta. Se ha encontrado que los ninos de 2
a 6 anos expuestos a porciones de mayor tamano
de forma regular tienen una mayor ingesta
energética, siendo esta exposicion predictora de
una ganancia de peso acelerada a partir de los 2
anos.
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Otro elemento del contexto familiar intimamente
relacionado con el riesgo de desarrollar y
mantener la obesidad es el estatus
socioeconémico. Se ha visto que, en paises de
renta alta, un menor poder adquisitivo y una
menor escolarizacion de los padres predicen una
mayor incidencia de sobrepeso y obesidad. En un
estudio realizado en Londres (n=1650) en
mujeres embarazadas, se encontrd que el grupo
clasificado como de menor nivel socioeconémico
tenia el mayor porcentaje de madres gestantes
fumadoras con un 56%, en contraste, con en el
grupo con mayor estatus socioeconémico en el
que solo el 3% no habia dejado el habito. En este
estudio también se observo que los bebés de las
madres fumadoras nacieron con menores
reservas de grasa medidas por pliegue cutaneo
tricipital, y tenian mayor peso a los 6 meses de
vida, todos ellos factores riesgo de obesidad
infantil.

También se conoce que el pertenecer a una
minoria étnica o ser migrante son factores de
riesgo de desarrollar obesidad en la infancia. Las
familias en estos escenarios suelen sufrir un
proceso de aculturacién rapida, que dificulta el
acceso a los productos de su dieta habitual, que
se une a un limitado acceso a informacién de
salud publica y de recursos materiales.

Cabe resaltar que el agresivo marketing y la
disponibilidad de alimentos ultraprocesados y
bebidas hipercaldricas se suma a los factores de
riesgo propios de las familias.

Existen también, ciertas ideas y barreras
culturales en paises occidentales que dificultan
una intervencion de prevencion de factores de
riesgo de obesidad en edades tempranas. En un

estudio realizado en Reino Unido algunas
creencias que se encontraron en madres vy
personal de enfermeria, en contra de la evidencia
y que pueden dificultar la intervencion, fueron:
pensar que la intervencién en obesidad en la
infancia es demasiado pronto y existe un dano
potencial en el desarrollo del menor, que el llanto
de un bebé siempre es senal de hambre y que no
es posible sobrealimentar a un bebé, como
ejemplos. En un estudio realizado en Espana
utilizaron las imagenes de percepcion corporal de
Collins (cada figura corresponde a un percentil de
IMC) para que los padres senalaran la figura
correspondiente a la de sus hijos de entre 2 a 14
anos. Aqui encontraron que la mayoria de los
padres, incluidos aquellos con hijos con un IMC >
P 97, lo identificaba con la figura que se
encuentra en normopeso. De hecho, solo 1 de
cada 10 padres con un hijo con IMC superior al
P97 senalé la imagen correspondiente. Esta
infraestimacion de la imagen corporal también se
produjo en el 64 % de los ninos de primaria (n =
269, de 6 a 13 anos) independientemente de su
edad y su peso. Ademas, se observé que los nifios
con obesidad mostraron mayor subestimacion de
su tamano en la autopercepcion. Con estos datos
se puede concluir que los padres con hijos con
obesidad y los propios menores subestiman el
problema y por ende no son conscientes de la
necesidad de un abordaje integral de la obesidad
desde el punto de vista de la salud.
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Respuesta fisiologica al estrés.
Mecanismos de regulacion

El entorno biopsicosocial de los menores es
determinante para el desarrollo psicolégico y
neurolégico de los mismos. Un claro ejemplo de
esta interrelacion se hace evidente en las
adaptaciones neuroldgicas que ocurren en los
menores que viven situaciones de adversidad
durante la infancia, en las que se producen
cambios estructurales en la materia gris y blanca,
en la actividad cerebral, en la conectividad
funcional, en el metabolismo de Ilos
neurotransmisores, asi como, en el tamano de la
glandula pituitaria durante la adolescencia. Se
conoce que ocurren alteraciones en la actividad
de la dopamina, en la funcién sinaptica, en el
circuito de la amigdala (cortico-amigdala ante
amenaza), y en el sistema de recompensa
(cortico-ganglios basales). Estos hallazgos
muestran que las experiencias traumaticas en la
infancia pueden alterar la respuesta fisioldgica de
multiples sistemas corporales ante diversas
formas de trauma o estrés psicosocial e
incrementan la vulnerabilidad a desarrollar
conductas de riesgo tales como un consumo
excesivo de alimentos o el abuso de sustancias
toxicas. En esta linea, un metaanalisis que revisa
publicaciones del 2006 al 2017 con una n total
de 256.340 individuos de Europa y EEUU
publicado en 2019, demostrd la relacion entre
experiencias adversas en la infancia y la mayor
prevalencia de enfermedades cronicas tales
como: obesidad, diabetes, cancer, enfermedades
respiratorias 'y cardiovasculares, asi como
ansiedad, depresion y consumo de sustancias.

El vinculo entre las alteraciones mencionadas y la
inclinacion hacia conductas nocivas y/o ingestas

excesivas de alimentos se explica parcialmente
por la afectacion que el estrés produce en el
sistema de recompensa (sistema
dopaminérgico). De ahi que se observe que en
personas con obesidad hay una reducciéon de
receptores de dopamina D, algo similar a lo que
ocurre en personas con problemas de abuso de
sustancias. Paralelamente, el estrés continuado
que producen las situaciones adversas en la
infancia condiciona la afectacion del sistema de
glucocorticoides ocasionando un aumento
continuo de cortisol, hormona que estimula el
almacenamiento de grasa y modifica la conducta
alimentaria mediante una mayor sensibilidad a la
recompensa (dopamina y sistemas opioides) y un
mayor apetito a nivel hipotalamico.

Estos hallazgos apuntan a que, al estar danada la
sensibilidad neurobiol6gica ante las
recompensas, se busca compensar la disfuncion
de los receptores de dopamina con conductas
adictivas, siendo estas en muchos casos
alimentarias. Aunque la conducta similar a la
adiccion a la comida no ha sido reconocida como
un trastorno de la conducta alimentaria en el
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM - 5), y alin hay controversia en si
se puede usar el término “adiccion a alimentos”,
se propone que puede haber una “adiccion” que
se asocia a una vulnerabilidad neurobiolégica en
ciertas personas, quienes tienen mayor
susceptibilidad a recurrir a alimentos como un
mecanismo de afrontamiento. Estas conductas
de "autorregulacion” y de consumo de alimentos
ultrapalatables similares a una adiccion, se hacen
presentes desde la infancia para aliviar estados
psicolégicos y emocionales incomodos, por
ejemplo, se ha demostrado ampliamente que el
abuso (fisico y/o sexual) se relaciona hasta en un

90% de los casos con un incremento en el riesgo
de “uso” de alimentos como autorregulacion.

Otro punto a destacar es que diversos estudios
han demostrado que las implicaciones
neurohormonales de la exposicion a situaciones
de estrés continuadas en la primera infancia
condicionan marcas epigenéticas en genes
relacionados con los mecanismos reguladores de
la saciedad como son el BDNF y el SIM1.

Por dltimo, la exposicion a situaciones de estrés
continuado durante la infancia, ademas de la
modificacion de los ejes neuroendocrinos
descrita, también actla indirectamente como
factor de riesgo para el desarrollo de obesidad al
disminuir las horas de suefio y la actividad fisica
lo que puede modificar la produccion de
hormonas y péptidos (leptina, grelina vy
neuropéptido YY) relacionados con los
mecanismos de apetito y saciedad.

Acceso a los alimentos

Algunos autores subrayan la importancia que
tiene la industria alimentaria en la promocion de
alimentos con un gran grado de procesamiento
especificamente disefado para que resulten
altamente gratificantes y estimular mas su
consumo. Esta gratificacion tiene cualidades
adictivas al activar el sistema de recompensa
(deteriorado alin mas en presencia de estrés o
inflamacion) activando el factor de liberacion de
corticotropina (CRF) en la amigdala e incitando la
impulsividad y desinhibicion (vias estriatales y
limbicas). Por estas razones se contempla el
término de “adiccién a ultraprocesados” o a
alimentos altamente palatables. Estos alimentos
altamente palatables promueven el inicio y la
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continuidad del circulo vicioso donde el estrés (y
por ende un funcionamiento ejecutivo deficiente)
provoca el consumo de estos alimentos en
ausencia de sensacion de hambre y el consumo
de estos alimentos genera mas inflamacién y
cambios metabdlicos debido a los altos niveles de
insulina que provocan.

Los disrruptores endocrinos presentes en la
migracion progresiva a alimentos en el proceso de
envasado y cocinado, pueden modificar la
programacion metabdlica precoz, favoreciendo la
adipogénesis y la resistencia hormonal.

Diversos estudios han demostrado que en ninos
de 6- 10 anos, una dieta alta en grasas saturadas
aumenta la neuroinflamacion de regiones del
cerebro asociadas a los mecanismos de
recompensa lo que, a su vez conduce
progresivamente a una alimentacibn menos
saludable. Estos hallazgos van en la linea de
estudios que muestran que dietas basadas en
ultraprocesados, carnes rojas y alimentos con
alto contenido en azlcares pueden deteriorar
rapidamente las sefales de hambre-saciedad.

En los Gltimos afnos se ha evidenciado que otra
forma de estrés continuado que provoca una
conducta similar a la adiccion a los alimentos es
la restriccion dietética, se ha evidenciado que la
restriccion de  alimentos  (voluntaria o
involuntaria) es otro desencadenante de
desérdenes en la alimentacion, o trastornos de la
conducta alimentaria (TCA). Aunque la restriccion
dietética puede entenderse como un factor
protector para el desarrollo de obesidad al
disminuir la ingesta caldrica, actualmente se
conoce que es un factor de riesgo importante
para presentar mas conductas relacionadas con

la adiccion a los alimentos y de desarrollar
obesidad independientemente de factores
genéticos. Esto sucede como consecuencia de
una serie de factores neuroquimicos (aumento de
estrés), endocrinos (cortisol) y gastrointestinales
que no son tomados en cuenta en los modelos
simples de balance energético basados en
disminuir la cantidad de los alimentos en lugar de
modificar la calidad. Segun se ha observado en
estudios de imagen por resonancia magnética
funcional, las intervenciones de restricciones de
alimentos son Utiles como tratamiento de la
obesidad en personas con mayor activacion en la
circunvolucién frontal media y del cerebelo
(funcion ejecutiva e inhibicién), en contraste, las
personas con alteraciones neuroquimicas
causadas por estrés tendrian mayor posibilidad
de desencadenar procesos de desinhibicion,
dificultades para adherirse a la restriccion y
desarrollo de trastornos del comportamiento
alimentarios (ingestas emocionales, atracones...).

Actividad fisica, sedentarismo, horas
de sueno y pantallas

Otro de los aspectos claves en la homeostasis
energética y metabdlica del organismo es la
actividad fisica. En nuestro pais la realizacion
habitual de actividad fisica se ha relacionado
inversamente con el poder adquisitivo de las
familias. Segun datos del ministerio de sanidad,
la prevalencia de sedentarismo es del 46,7% en
niveles socioeconémicos bajos, cifra que
disminuye casi a la mitad en la poblacion de
mayor poder adquisitivo 24,3%. En este sentido,
es importante destacar la importancia del
entorno. Distintos estudios senalan una menor
actividad fisica en ninos de primaria por no contar
con lugares recreativos debido a la inseguridad

percibida por los padres que senalaron las altas
tasas de criminalidad y poca confianza en los
cuerpos de seguridad como los motivos de que
los espacios recreativos pulblicos no sean
utilizados. Por el contrario, una mayor seguridad
del vecindario percibida por los padres se asocia
significativamente con el fomento de la actividad
fisica al aire libre y, a su vez, con el tiempo de
juego en exterior de los hijos. La influencia del
entorno y la seguridad percibida pueden
modificar la actividad fisica habitual e influyen en
la no realizacion de actividad fisica mas alla de
una simple cuestion de habitos o voluntad. En
relacion con esto, un estudio realizado en
Andalucia analiz6 la asociacion entre lo que
caminan los habitantes por su barrio en cada
capital de provincia y la mortalidad de la
poblacion. Se encontrd una clara relaciéon entre la
residencia en barrios accesibles al peatén con
facilidad para caminar por ellos y una menor
mortalidad por obesidad, diabetes,
enfermedades isquémicas, enfermedades
cerebrovasculares y Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

Conjuntamente a todo lo expuesto, a medida que
el mundo se encuentra cada vez mas urbanizado
y digitalizado, los nifos cuentan con menos
oportunidades para la actividad fisica a través del
juego saludable. Ademas, el tener obesidad
reduce alin mas las oportunidades de los ninos
de participar en actividades fisicas grupales por
la disminucién de las habilidades motrices que
conlleva. Los datos en nuestro pais resultan
alarmantes, en ninos de 1 a 4 afos, mas de uno
de cada dos utiliza un dispositivo electrénico una
hora diaria o mas, y al extender el rango de edad
de 1 a 14 anos, este habito aumenta hasta el
73,9 % de la poblacion.
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Estudios nacionales e internacionales apuntan
que el uso de pantallas ha crecido de forma
relevante, en las Ultimas décadas, entre la
poblacion infantil y adolescente. Este habito esta
relacionado tanto con el excesivo sedentarismo
como con la reduccion de horas de sueno o la
calidad de vida en general. (Estudio PASOS 2022)

Segln el Estudio Aladino 2023, el 26,9% de los
escolares (6 a 9 anos) tienen un comportamiento
sedentario, es decir, usan tres 0 mas horas al dia,
tanto entre semana como en fin de semana, a
realizar los deberes/leer, o0 a ver la television o
usar dispositivos electronicos con pantallas,
aparte de los deberes). Entre los que presentan
obesidad hay un porcentaje significativamente
menor de escolares activos y superior de
sedentarios respecto a los que estan en situacion
de normopeso, existiendo diferencias
significativas ya desde el grupo con sobrepeso,
para el caso de las ninas.

Un 9,2% de los escolares pasa 3 o mas horas
entre semana delante de pantallas electronicas
(televisidn, consola, tablet, ordenador) mientras
que este porcentaje asciende al 44,4 % durante
los fines de semana (46 % en nifios y 42,7 % en
ninas). Estos porcentajes muestran que los
niveles de exposicion a pantallas en los menores
han aumentado con respecto a Aladino 2019

El 97,9 % de los escolares duermen 9 o mas
horas diarias y un 65,7 % duermen 10 o mas
horas.

Es interesante tener en cuenta el enfoque de
género en estos aspectos, ya que se observa
diferencias significativas entre ninos y ninas en el
consumo de bebidas azucaradas y comida rapida

(mayor en nifos) (mayor en ninas, mas tiempo de
deberes y menos actividad fisica intensa) y la
presencia de pantallas en el dormitorio (mayor en
ninos). Por el contrario, los ninos dedican un
nimero de horas mayor a actividades deportivas
extraescolares que las ninas.

En cuanto a la edad, el porcentaje de escolares
activos disminuye con la edad, en el caso de las
ninas. En las siguientes graficas se observa la
diferencia significativa en funcion del sexo:

Es relevante senalar la importancia de los ritmos
biolégicos. La prevalencia de exceso de peso
actual no puede atribuirse s6lo al mecanismo
clasico de desequilibrio entre ingesta alimentaria
y gasto energético. En los (ltimos anos, se
postulan otros factores, relacionados con la
actividad fisica y las horas de sueno que
contribuyen al desarrollo de obesidad mediante la
alteracion de nuestro ritmo biolégico.

Escolares que realizan al menos 1h diaria de juego o ejercicio
fisico moderado/intenso

Nifios
100

80

6 afios 7 afios

Figura 2: Escolares que realizan al menos una hora diaria de juego
o ejercicio fisico moderado/intenso en funcion de sexo y edad

Fuente: Estudio Aladino 2023
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Los ritmos biolégicos estan marcados por el
sistema nervioso central y relacionados con los
ciclos hormonales implicados en los ritmos de
sueno/ vigilia y de nutricion/ayuno. A su vez estos
factores pueden alterar nuestro ritmo circadiano.
Se entiende que cada 6rgano de nuestro cuerpo
tiene un biorritmo propio regulado genéticamente
y cuyo funcionamiento se afecta por multiples
factores. El marcador del biorritmo central se
localiza en el nlcleo supraquiasmatico del
hipotalamo y controla la expresion de los ritmos
circadianos y produce ciclos de 24 horas en la
mayoria de las variables fisioloégicas y
comportamentales. El control de la expresion de
los ritmos circadianos se realiza a través de los
denominados «genes reloj» que a su vez codifican
una serie de proteinas que generan mecanismos
de regulacion de la expresién de sustancias
bioactivas por diferentes tejidos, en el tejido
adiposo en concreto son, la adiponectina, la
leptina y la resistina.

El sueno insuficiente (dormir menos horas de las
recomendadas para la salud) y la desalineacion
circadiana (ingerir alimentos cuando el ritmo
circadiano promueve el sueno) son generadores
de estrés metabdlico que promueven la obesidad.
El sueno insuficiente aumenta el gasto energético
en alrededor de 100 kcal por dia, pero también
aumenta la ingesta de energia en mas de 250
kcal por dia lo que ocasiona aumento de peso. Un
patron de sueno insuficiente aumenta el deseo de
comer, y por tanto la ingesta excesiva de
alimentos. El alcohol, tabaco y el uso de pantallas
se asocian a patrones de sueno restrictivos. La
desalineacion circadiana por su parte reduce el
gasto energético diario en aproximadamente un 3
% (~55 kcal por dia), altera los niveles de las
hormonas del apetito y promueve el consumo de

alimentos no saludables.

A lo largo del dia hay niveles variables de
hormonas como el cortisol, la hormona del
crecimiento (GH), la prolactina (PRL), la hormona
tiroidea y los esteroides gonadales que estan
regulados por los ejes hipotalamico-hipofisario:

1. Durante el desayuno debe aprovecharse
el pico de cortisol que facilita el
catabolismo proteicoy la
gluconeogénesis hepatica.

2. A mitad del dia aumenta la adiponectina
que eleva la sensibilidad a la insulina por
eso es favorable almorzar de forma
temprana principalmente carbohidratos
complejos y proteinas que estimulan a
las hormonas anorexigenas. Esta
situacion favorece la saciedad, retrasa el
vaciamiento gastrico y reduce la ingesta.

3. Porla noche, aumenta la GHy la
melatonina que producen aumento de
masa muscular y facilitan el sueno
respectivamente.

Se ha demostrado también que los nutrientes
modifican la expresion de estas y otras hormonas,
como la insulina y las adipocinas en funcién de la
hora del dia, de estimulos externos, de la
disponibilidad de alimento, de habitos sociales,
del ciclo de luz/oscuridad o del estado de
ayuno/alimentacion. La actividad de algunas
enzimas metabdlicas, sistemas de transporte
implicados en el metabolismo del colesterol, la
glucosa y los receptores de lipidos, también estan
regulados por el ritmo circadiano, por o que una
interrupcion del mismo (cronodestruccion) puede
inducir obesidad, diabetes tipo 2, dislipidemias e
hipertension.
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Microbiota

La microbiota intestinal abarca el conjunto de
microorganismos que colonizan el intestino
desde el eséfago hasta el recto. La importancia
de una adecuada relacién simbiética con la flora
intestinal desde los primeros meses de vida se
debe al papel vital que juega durante el desarrollo
en los primeros anos, la salud a lo largo de la vida
y el desarrollo de mdultiples patologias. La
microbiota intestinal es necesaria para el
mantenimiento de la barrera de mucosa
(previniendo la traslocacién bacteriana) e
interviene en el metabolismo de algunos
nutrientes, medicamentos y toxinas dietéticas. En
el intestino grueso las bacterias fermentan los
nutrientes no digeridos por las enzimas digestivas
para producir acidos grasos de cadena corta
como el butirato, acetato y propionato que
aportan alrededor del 10 % de la energia diaria
del huésped. En los dltimos anos se ha
profundizado en la relacién entre microbiota y
obesidad encontrandose que el perfil de la
microbiota es distinto en las situaciones de
obesidad, existiendo una menor diversidad
microbiana, una mayor poblacion de bacterias
proinflamatorias y menos bacterias
antiinflamatorias. Con los datos hasta ahora se
puede afirmar que la microbiota individual es
trascendental en la modulacién de la fisiologia y
comportamiento del huésped incluyendo Ila
regulacion del comportamiento alimentario y la
homeostasis energética. Las bacterias y sus
metabolitos intervienen en la regulacion de la
ingesta de alimentos por medio de mecanismos
centrales, como son la modulaciébn de la
neuroinflamacion  hipotaldamica y de |la
senalizacion del sistema de recompensa y
motivacion. A nivel periférico contribuyen a la

integridad estructural del eje intestino-cerebro y
modulan la senalizacion de saciedad intestino-
cerebral al interferir en la liberacion y sensibilidad
en el nervio vago de péptidos de saciedad
intestinales  (leptina y  colecistoquininas).
Inicialmente se creia que la relaciéon entre los dos
tipos mas abundantes en la microbiota humana,
Firmicutes (relacionados con mayor adiposidad) y
Bacteroidetes (menor adiposidad), servirian como
biomarcadores de obesidad. Sin embargo,
conforme se han realizado mas estudios los
resultados no han sido concluyentes.

También es importante recordar el papel que
juegan los acidos grasos de cadena corta
obtenidos por el metabolismo de ciertas
bacterias. Como ejemplo, las Anaerostipes,
Anaerotruncus, Clostridium, Eubacterium,
Faecalibacterium, 'y  Parabacteroides se
reconocen como productoras de butirato,
Akkermansia muciniphila, Bacteroides spp.,
Bifidobacterium spp., Prevotella spp.,
Ruminococcus spp. del acetato, y
Phascolarctobacterium succinatutens, Dialister
spp., Veillonella spp, producen propionato. Estos
acidos grasos, no solo aportan energia, sino que
desempenan importantes funciones actuando
como moléculas senalizadoras, existiendo
receptores (GPR41, GPR43) para estos acidos
grasos ampliamente distribuidos en el organismo,
especialmente a nivel de intestino, hepatocitos,
adipocitos y células inmunes. Como ejemplo, el
propionato inhibe en el higado la produccion de
los acidos grasos a favor de la gluconeogénesis;
a su vez, el acetato puede modular el apetito al
cruzar la barrera hematoenceféalica (estimulando
secrecion de GLP-1 y péptido YY). Fuera del
intestino estos acidos grasos intervienen en la
funcion inmunitaria, la homeostasis de la

insulina, el pardeamiento del tejido adiposo, la
lipolisis, la regulacion del apetito y el metabolismo
de la glucosa y de los lipidos.

No obstante, el efecto de las bacterias sera
resultado de la interaccion global entre el
conjunto de variedades de bacterias que
componen la microbiota. A pesar de que todas
comparten un “core” similar que corresponde
aproximadamente a la mitad de esta, cada
microbioma es Unico. Los factores tales como la
localizacion geografica, edad gestacional, tipo de
parto, el tener hermanos 0 mascotas, € incluso la
genética van a influir en la microbiota colonizante.
De manera similar, el tipo de alimentaciéon del
recién nacido (lactancia materna exclusiva vs
formula artificial) también influye en el tipo de
bacterias predominantes, los oligosacaridos
presentes en la lactancia materna favorecen el
desarrollo de bifidobacterias y lactobacilos.
Mientras la alimentacion con férmula artificial se
relaciona con bacterias proinflamatorias y con
una maduracién de la microbiota (similar a la
adulta) mas temprana. En linea con esto, la
evidencia muestra que la administracion de
antibioticos en los primeros 1000 dias se asocia
a un mayor riesgo de obesidad. De manera
similar, el uso de antibidticos por parte de la
madre durante el segundo y tercer trimestre de
embarazo mostrd un 84% mas riesgo de obesidad
a los 7 anos de edad del nino.
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Genética

Han sido muchos los estudios realizados en la
Gltima década que abordan la influencia de la
genética en el desarrollo de la obesidad, en el
momento actual, dada la accesibilidad a test
genéticos, el conocimiento de la clinica asociada
a estos trastornos y la descripcion de los grupos
de asociacion genética, existe una auténtica
revolucion en el acercamiento diagnéstico en los
pacientes afectos de obesidad infantil.

Se han identificado mutaciones espontaneas en
genes individuales, asi como, sindromes
especificos (tabla 1) causantes de algunas
formas de obesidad en todos los pacientes dando
lugar a los que se conoce como obesidad
monogénica y obesidad sindrémica
respectivamente. Ademas de estos, se han
descrito mas de cien genes implicados en el
desarrollo de obesidad, demostrandose que la
presencia de mutaciones o alteraciones en los
mismos no condiciona el desarrollo de la
enfermedad en todos los casos si no, una mayor
predisposicion a la acumulacién de tejido graso
durante la infancia determinado por la forma de
comer, el gasto energético, las sehales de
saciedad etc..... pero, condicionados o0
modulados, por el ambiente.

Como se apunté con anterioridad, se han
descrito, también, adaptaciones epigenéticas que
regulan la expresion de los genes en respuesta a
factores fisiologicos, patologicos y del ambiente
que incluyen: la dieta, estrés, actividad fisica,
habitos de trabajo, tabaquismo y consumo de
alcohol, siendo estos patrones y marcas
genéticas también heredables. Entre los
mecanismos que actian modulando la expresion

de genes se han estudiado, principalmente, los
de acetilacién y metilaciéon y en menor medida la
fosforilacion, ubiquitinacién y sumoilacion. Uno
de los mecanismos mejor estudiado es el de las
metilaciones incompletas o inestables durante la
gametogénesis en madres con obesidad. Incluso,
se ha encontrado en adolescentes que un
aumento del 10% en el nivel de metilacion del
SIM1 se asoci6 con un aumento de 7,2 puntos en
el percentil de IMC 85.

Tabla 1. Principales sindromes que asocian obesidad

Principales sindromes que asocian obesidad

Trisomia 21.
Sindrome de Prader-Willi

Osteodistrofia hereditaria de Albright

0 0 0 O

Sindrome de Cohen, sindromes de
Bardet-Biedl,

Sindrome de Alstrom
Sindrome de Vasquez

Sindrome de Laurence-Moon-Bied|

0O 0 0 O

Sindrome WAGR (tumor de WILMS-
Aniridia)

o

Alteraciones ligadas al cromosoma X

Pseudohipoparatiroidismo

Sumado a todo esto en las (ltimas décadas se
han definido los Illamados Genome Wide
Association Studies (GWAS), que condicionan la
herencia de genes de forma agrupada todos ellos
relacionados con IMC, perimetro de cintura,
hipertension, alteraciébn de los hidratos de
carbono, riesgo cardiovascular y dislipemia, su
efecto puede manifestarse mediante distintas
vias y afecta a aspectos tan variados como el
metabolismo, depdsito o transporte de lipidos, el
apetito y la seleccion de alimentos, la actividad
fisica y el gasto energético, condicionando asi un
riesgo incrementado de desarrollo de exceso de
tejido graso en la generaciones venideras y que
da lugar a lo que se conoce como obesidad
poligénica. Estudios poblacionales han
demostrado, ademas, que familias con un score
poligénico de alto riesgo desarrollan patrones
clinicos de obesidad similares a los de la
obesidad monogénica.

23



Bloque 1
Marco teorico

Definicién
Epidemiologia
Etiologia y factores

Consecuenciasy
comorbilidades

Estigma e impacto en salud

Bloque 2
Proceso diagnostico

Bloque 3
Intervencion avanzada

Bloque 4
Flujograma

Bloque 5
Material de consulta

{’-,'J - .'"
3 :
.B.t. .
¥ s 34
> ’
-f_d-
- - R

Arcuate nucleus (ARC)""'

\ 4 -
ey —uu-
!’ o

o,

Promoter

development
of ARC-PVN
. neuronal <
’ projections

PVN neurogenesis

/‘_.\ SIM1 promotes
\ "

e -
Paraventricular
nucleus (PVN)
% Dorsomedial
nucleus (DMH)
—NN. -0 .
S B U

.

>\

La mayor parte de genes descritos relacionados
con el desarrollo de la obesidad estan
relacionados con la via del receptor del MC4R
(figura 4) que controla los estimulos de hambre y
saciedad mediante los estimulos de la leptina e
insulina, por lo que un signo guia de este tipo de
obesidad es la hiperfagia y el desarrollo de
obesidad precoz (antes de los 5 anos). Como se
dijo al principio las alteraciones individuales en
los genes POMC, LEPR, LEP, PCSK1 y MC4R son
responsables directas del desarrollo de exceso
de tejido graso en la infancia y, en el caso de
POMC, LEPR vy PCSK1 subsidiarias de
tratamiento con setmelanotida. Ademas de los
sindromes descritos que presentan dentro de su
espectro de signos y sintomas el de la obesidad
de inicio precoz, las diferentes descripciones
clinicas de mutaciones tipo |, Il (patogénicas y
probablemente patogénicas) en genes de la via
MCA4R asocian frecuentemente alteraciones en el
desarrollo, comportamentales y hormonales
ademas de la hiperfagia (figura 5).

Con todo esto, se hace fundamental realizar una
adecuada historia clinica y exploracion que
permita establecer una sospecha suficiente para
el diagnostico de estas patologias, que entrarian
dentro de las enfermedades raras (prevalencia
<5 por 10000), pero comparten sintomatologia
con la enfermedad pediatrica mas prevalente, la
obesidad.

Figura. 3. Leptin-melanocortin pathwa. Articulo 2023

Fuente: Trang K, Grant SFA. Genetics and epigenetics in the
obesity phenotyping scenario. Rev Endocr Metab Disord. 2023
Oct;24(5):775-793. d0i:10.1007/s11154-023-09804-6.
PMID:37032403.
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Early severe obesity
Eating disorder

Syndromes Heterozygous High polygenic score
SPW, X-fragile, BBS, Asitram, MO1, CHOPS PCSK1, LEP, LEPR

WAGR, PHPIa, Schaal-Yang
Borjeson-Forssman-Lehmann, Carpenter, Chung-
Jansen, Cohen, del 2q37, Smith-Magenis, Kabuki,
MEHMO, MORM, SBIDDS

Del

6pi1.2

Heterozygops

POMC, PCSK1, MCAR, LEP, LEPR (homazygous)

MVYTLL, MRAP2, BDNF, SIM1, ADCY3, NTRK2,
SH2B1, MAGEL2, HDAC4

TUB, KSRZ; SRC1, TRAPPCA Heterozygous

A

Neurodevelopmental disorder

Low polygenic score

Endocrine deficiencies
Other symptoms

Figura. 4. Continuidad de situaciones clinicas en la obesidad genética

Fuente: Dubern B, Mosbah H, Pigeyre M, Clément K, Poitou C. Rare genetic causes of obesity: Diagnosis and management in clinical care.
Ann Endocrinol (Paris). 2022;83(1):63-72. doi:10.1016/j.and0.2021.12.003

Patologias infantiles predisponentes ) i
El diagnostico y abordaje de estas patologias se

Existen diversas patologias infantiles que pueden hace imprescindible para la prevencion e
condicionar o favorecer un incremento de la intervencion precoz de la obesidad infantil. De
adiposidad durante el desarrollo, bien sea, por forma didactica se agrupan en tres:

alteraciones endocrinometabdlicas, uso de

determinados farmacos y/o por condicionantes

neurolégicos, afectivos y/o comportamentales

que condicionen el adecuado desarrollo de la

motricidad del nino.

Alteraciones endocrinas: suponen la causa de
menos del 1% de la obesidad infantil y suelen
estar relacionados con alteraciones en el eje
glucocorticoideo. Senalar  también, que
alteraciones del crecimiento, al implicar talla
baja, pueden provocar una elevacion del IMC y
por tanto condicionar un fallo en el diagnostico
inicial y la clasificacion de obesidad.

Pacientes con alteraciones en el neurodesarrollo:
Se ha demostrado que el riesgo de desarrollo de
obesidad en pacientes con alteraciones en el
neurodesarrollo esta incrementado de 27-59%
segln las series; las dificultades para diversificar
la dieta, las limitaciones en la realizacion de
actividad fisica, los trastornos del
comportamiento, las recompensas alimenticias,
las alteraciones en la regulacion del apetito y el
uso de medicamentos que puedan alterar los
mecanismos de saciedad son las principales
causas de esta asociacion segln los estudios.
Los trastornos del espectro autista, el trastorno
por déficit de atenciéon e hiperactividad y el
mielomeningocele son los tres trastornos que
presentan mayor asociacion con el desarrollo de
obesidad precoz.

Tratamientos cronicos (anexo 3): la asociacién
entre los tratamientos para enfermedades
cronicas de base y el desarrollo de obesidad ha
sido objeto reciente de estudio. Se ha visto que
los farmacos mas implicados en esta asociacion
son: glucocorticoides, sulfonilureas, insulina,
tiazolidinedionas, antipsicéticos, antidepresivos
triciclicos y antiepilépticos. Tanto es asi, y como
recurso Util, se han elaborado tablas con
alternativas terapéuticas para los pacientes con
obesidad
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Consecuencias, comorbilidades
y factores relacionados

La obesidad infantil tiene consecuencias en todas las esferas del nino: bioldgica, psicolégica, familiar, social e

indirectamente econdémicas

Es ademas importante tener en cuenta
que incluso si se revierte el estado de
obesidad, los efectos negativos para la
salud pueden dejar secuelas
permanentes en la edad adulta.

Dichas consecuencias se dividen en 3
grupos principales. En el anexo 4 del
presente protocolo se desarrolla la
etiopatogenia y cribado de cada una de
ellas

Comorbilidades fisicas

Existe evidencia suficiente como para afirmar que
la obesidad infantil favorece el desarrollo de
trastornos cronicos como la diabetes, higado
graso no alcohdlico, dislipidemia, hipertension,
aterogénesis y sindrome de ovario poliquistico en
ninas, debido a la actividad proinflamatoria y
endocrinologica del tejido graso. También se
asocia a sindrome de apnea del sueho,
hipertension intracraneal benigna y diversas
complicaciones gastrointestinales,
musculoesqueléticas y ortopédicas. La medida en
la que se presentan las comorbilidades tiene una
relacion directamente proporcional con la
severidad de la adiposidad y los anos de
evolucion, siendo las complicaciones metabdlicas
y cardiovasculares las que tienen una mayor
importancia individual y social dada su potencial
gravedad y cronicidad en el tiempo. En estudios
longitudinales mas recientes se ha evidenciado
que los adolescentes con obesidad grado Il o mas
tienen un mayor riesgo de cardiomiopatia,

insuficiencia cardiaca, mortalidad cardiovascular
y mortalidad por todas las causas en la edad
adulta en comparacion con aquellos que tuvieron
una obesidad grado | en la adolescencia. Segln
los resultados de la encuesta nacional de salud
de Canada en menores entre los 6 y 19 anos (n =
2087), mas de la mitad de los ninos y
adolescentes con obesidad tienen al menos un
factor de riesgo cardiovascular y un cuarto de
esta poblacion tiene mas de dos. En este estudio
ademas se encontrd una mayor prevalencia en
los ninos y adolescentes con obesidad, de otros
factores de riesgo analizados como: presion
arterial sistélica y diastélica, colesterol total,
colesterol de lipoproteinas de baja densidad,
colesterol de lipoproteinas de alta densidad,
triglicéridos, apolipoproteina B, proteina C
reactiva, homocisteina y niveles de insulina,
independientemente de la situacion
socioecondmica y nivel de educacién familiar.
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La edad en la que comienza el aumento de la
ganancia ponderal y, consecuentemente, el
riesgo de aumento de tejido graso también influye
en las probabilidades de desarrollar las
comorbilidades a futuro. Entre estas ventanas se
ha visto que una ganancia de peso excesiva, o Si
se mantiene un peso elevado para la edad
durante los anos previos a la pubertad (7 a 13
anos), el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en
la edad adulta se incrementa significativamente
incluso si antes de los siete anos se mantuvo un
peso dentro del rango de normalidad. Respecto al
riesgo de presentar diabetes, también se ha
encontrado que la duracién de la obesidad es otro
factor independiente para su padecimiento en la
vida adulta; se ha observado en adolescentes que
por cada dos anos padeciendo obesidad el riesgo
de desarrollar diabetes aumenta un 14%.

Como se menciond previamente, algunos tipos de
cancer se relacionan también con un exceso de
adiposidad, estos son: boca/faringe y laringe,
esofago (adenocarcinoma), estdmago (cardias),
intestino, higado, vesicula biliar, pancreas, mama
en posmenopausia, endometrio, ovario, rinén,
prostata y dtero. Aunque, se ha visto que esta
prevalencia puede variar segln el sexo, la etnia o
pais. Como ejemplo, el exceso de adiposidad en
hombres se asocia con menores niveles de
testosterona y en mujeres tiene efectos
contrarios, por esta razdon puede haber
diferencias por género respecto al desarrollo de
distintos canceres en o6rganos hormonalmente
sensibles.

Por Gltimo, resaltar que, se ha demostrado que la
valoracion e identificacion de estas

consecuencias fisicas suele tener un efecto
positivo en la motivacion al cambio dentro del
proceso de abordaje de la obesidad en el
nino/nina o adolescente y su familia.

Consecuencias psicoldgicas

Los efectos a nivel psicolégico de la obesidad
afectan la calidad de vida de los menores, tanto
es asi que en ninos, ninas y adolescentes se
evidencia mayor riesgo de padecer trastornos de
la conducta alimentaria, depresion y otros
desoérdenes psiquiatricos. Debe sefalarse que
estas situaciones por lo general no se dan de
manera independiente y que en muchos casos
pueden ser consecuencia de situaciones
derivadas del estigma de peso como una menor
socializacion o acoso escolar. De todas ellas, es
la depresion la que representa la mayor
asociacion con pacientes con obesidad.

Hay estudios que han demostrado un riesgo
aumentado de depresion en pacientes
adolescentes con obesidad de un 32% llegando
a ser de un 44% en el sexo femenino. Los
sintomas depresivos mas frecuentes son:
irritabilidad, cansancio, insomnio, fallo en el
desempeno escolar y conflictos familiares. Con
todo esto, la guia americana de pediatria
(2023) recomienda valorar posibles signos de
depresion o deterioro de la salud mental en
todos los pacientes con obesidad por encima de
12 anos para su deteccion y abordaje precoz.
De hecho, un reciente metaanalisis encontrd
una mejora significativa de los sintomas
depresivos cuando los pacientes y las familias
entran en un programa estructurado de

seguimiento y tratamiento de la obesidad.

Consecuencias sociales - economicas

Aunque el foco suele estar en las secuelas fisicas
y psicolégicas que puede producir un exceso de
adiposidad, sus efectos no se limitan a estos
ambitos. Desafortunadamente, como
consecuencia del estigma de peso, y no
directamente de la propia obesidad, hoy en dia
existen mas dificultades relacionales, asi como,
en los logros académicos / profesionales cuanto
mayor es el grado de obesidad de los ninos y
adolescentes independientemente de las
capacidades intelectuales y competenciales. Esta
situacion  estigmatizante, debido a Ia
heredabilidad de la obesidad, suele ser un
proceso familiar por lo que conlleva dificultades
en el éxito social y econémico a nivel de toda la
familia, situacién, que como anteriormente se
apuntdé, es causa demostrada de obesidad
infantil con mayores indices de precocidad y
gravedad. Ademas, la problematica de la
predisposicion familiar afecta también a la esfera
econdmica debido a los gastos sanitarios directos
que conlleva el manejo de las miltiples
patologias asociadas y los costes indirectos por
una menor productividad laboral por mayor
tiempo de baja por enfermedad en la edad adulta
y mayor absentismo escolar en la infancia.
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El estigma de la obesidad
y su impacto en salud

La obesidad tiene un impacto negativo directo en el bienestar emocional,
psicoldgico y social de las personas que viven con esta enfermedad

El estigma de la obesidad esta generalizado en
nuestra sociedad, y se basa en la suposicion
erronea de que la obesidad se deriva
principalmente de una falta de autodisciplina y
responsabilidad personal, obviando la evidencia
reciente que muestra que la obesidad es una
enfermedad cronica prevalente y compleja que
resulta de la interacciobn entre factores
conductuales, medioambientales, genéticos vy
metabdlicos. A esto se asocia que, en el caso de
la obesidad infantil, ninguno de los factores
ambientales y/o conductuales son elegidos de
manera individual, sino que forman parte de su
entorno cercano y de su proceso educacional y de
aprendizaje.

El estigma relacionado con el peso esta muy
extendido y se produce en todos los ambitos,
desde el ambito familiar al laboral, pasando por el
sanitario, educativo y los medios de
comunicacion.

Estudios recientes muestran que una proporcion
de profesionales sanitarios presentan actitudes
estigmatizantes hacia las personas que viven
obesidad. Este sesgo, en las actitudes,
percepciones y lenguaje, se asocia en ocasiones
con un compromiso menor con el paciente y su
familia al trivializar su situacion vy, en
consecuencia, los pacientes retrasan o incluso
renuncian a la consulta médica. Estas actitudes
negativas por parte de los profesionales sanitarios
guardan una estrecha relacién con creencias de
que la obesidad es un problema basicamente de
responsabilidad individual.

Recomendaciones

1. Los profesionales de la salud deben
evaluar sus propias actitudes, creencias y
sesgos potenciales (tanto conscientes
como inconscientes) con respecto a la
obesidad y considerar como estos
factores pueden influir en la prestacion
de cuidados.

2. Eluso de un lenguaje clinico y respetuoso
es clave para reducir los prejuicios y la
discriminacion en los entornos sanitarios,
por lo que se recomienda firmemente la
adopcion del lenguaje de “la persona
primero” (People First Language) que
permite la comunicacién de manera
adecuada y efectiva con los pacientes
con obesidad al poner el énfasis en la
persona y no en la enfermedad.

3. Esimportante que los profesionales
sanitarios reflexionen sobre sus propias
actitudes y comportamientos hacia las
personas con obesidad, evitando el uso
de un lenguaje despectivo como “gordo”,
“obeso” 0 “tamano grande” a la hora de
abordar el tema del control del peso. .

4. Los profesionales deben evitar usar
palabras e imagenes sentenciosas, asi
como emitir juicios de valor.
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Visitas de confirmacién
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- CONFIRMACION DIAGNOSTICA MC >IDE * REPETIR EN CADA VISITA
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PROGRAMA  DE  SALUD

Bloque 3 . INFANTIL
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Flujograma REPETIR AL MENOS UNA VEZ

S1 SE CONFIRMA EL DIAGNOSTICO ALaRo )
Bloque 5

Material de consulta

La familia/menor NO estd preparada [ PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO PARA FAMILIAS EN FASE PRECONTEMPLATIVA 0
para iniciar ningon cambio | CONTEMPLATIVA

La familia/menor estd preparada para
iniciar un cambio

Figura 5. Algoritmo de actuacion en el abordaje del exceso de grasa en la infancia y adolescencia

SE PROPONE INICIAR UN PLAN INDIVIDUALIZADO DE INTERVENCION AVANZADA Y
SE CITA PARA LA PRIMERA CONSULTA DE INTERVENDION AVANZADA (SI ES
POSIBLE ANTES DE UN MES)




Cribado de obesidad

La prevencion es la mejor herramienta de control de la obesidad infantil, las consultas en atencion primaria son un lugar
privilegiado para poder realizar esta funcion, no solo desde las visitas del programa de salud infantil, sino en cada
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oportunidad y contacto con el menor y su familia.

Aunque las recomendaciones basicas sobre
habitos de vida saludables pueden y deben
ofrecerse en cualquier ambito, oportunidad y
contacto con el SSPA, es la Atencion Primaria de
Salud el contexto mas idéneo para desarrollar
intervenciones y promover habitos de vida
saludables.

Conocer el entorno y mapeo de la zona, la
diversidad cultural, la individualidad de cada
familia, sus recursos econdmicos Yy poder
interaccionar con otros ambitos donde los
menores se desarrollan, como el centro
educativo, la familia y el municipio, hace que el
papel de los profesionales sanitarios de atencion
primaria sea clave, tanto en la prevencion de la
obesidad como en su diagnéstico precoz,
tratamiento y control de comorbilidades.

Las herramientas de cribado deben ser sensibles,
de bajo coste y facilmente reproductibles. Es por
ello que, a pesar de sus limitaciones, el IMC
(peso/longitud en metros al cuadrado p/t2), ha
sido, y sigue siendo, la herramienta recomendada
para el cribado de sobrepeso/obesidad en la
edad infantil, referido a tablas estandarizadas.

De acuerdo con las Ultimas recomendaciones
internacionales se debe realizar cribado de peso
y talla y calculo de IMC anualmente en todos los
menores de 2-18 anos.

Esta recomendacion viene a superar a la clasica
de atender al exceso de peso a partir de los 6
anos debido a las altas tasas de obesidad infantil,
el aumento de casos de obesidad y rebote
adiposo precoz y la constatacion de una relaciéon
directamente proporcional entre el nimero y la
gravedad de las complicaciones y los anos de
acumulo de tejido adiposo.
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El espacio y contexto idoneo para la realizacion de este cribado es el esquema de
visitas propuesto por el PROGRAMA DE SALUD INFANTIL, asi mismo, las visitas
vinculadas al programa de vacunacion también son un momento de oportunidad.

Es un hecho que una vez finalizados los primeros controles de salud entre los 4y 6
anos la mayor parte de los nifos y las ninas no acuden asiduamente al centro de salud,
por eso se recomienda el cribado oportunista en cualquier acto clinico (consulta de
enfermeria, urgencias o a demanda).

Es importante reseiar que se hace imprescindible la identificacion de grupos de riesgo
de desarrollo de obesidad precoz (anexo 3), para poder asegurar un seguimiento
adecuado y actividades especificas dentro del programa de salud infantil. A aquellos
menores que cumplan alguno de los criterios de riesgo de obesidad, se les debe hacer
un seguimiento al menos una vez al afo.

Una vez realizado el cribado de peso y talla y el calculo de IMC, en los

casos que resulte en un IMC >1DE para su edad y sexo segin las
tablas de la OMS, el nino/nina o adolescente debera ser remitido a la

consulta de pediatria, independientemente de la edad, para la valoracion
mas exhaustiva y confirmacion diagnostica. Esta visita tendra lugar lo
antes posible y siempre antes de 15 dias desde el cribado.
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Visitas de confirmacion diagnostica

Tras la deteccion de IMC > 1DE segun las tablas de la OMS se debe citar a la familia en un plazo maximo de 15-30 dias
para la Confirmacion del Diagnéstico de obesidad.

Como se argumenté al principio, la obesidad es el
acumulo excesivo de tejido adiposo que afecta a
la salud, por lo que establecer el diagnéstico o no
de obesidad con el uso Unicamente del IMC es
considerado, a dia de hoy, un método
reduccionista y que limita las posibilidades de
abordaje e intervencién de una patologia que,
como se ha explicitado, es muy compleja.

Ya se ha apuntado que la herramienta mas
ampliamente utilizada para categorizar el estado
nutricional de un individuo es el indice de masa
corporal (IMC) ya que es una herramienta con una
adecuada correlacion con el exceso de
adiposidad. En el caso de los mayores de 20
anos, el IMC se interpreta en categorias (bajo
peso, normopeso, sobrepeso y obesidad |, 1l y )
que son estandar y aplicables
independientemente del género y la edad (con
ajustes en el rango para los ancianos), es
importante resaltar que, en el momento actual, se
considera una herramienta de cribado no de
diagnéstico de adiposidad ni de salud.

En poblacion infantil y adolescente el IMC varia
segln la edad y el sexo por lo que se hace
imprescindible utilizar tablas estandarizadas para

su interpretacion. En diciembre de 2022, dada las
altas tasas de prevalencia de obesidad, se
publicaron nuevas tablas percentiladas de IMC en
rango de obesidad (herramienta 1)para un
adecuado seguimiento de los pacientes. (figura 6)

Dentro del diagnostico y clasificacion de la
obesidad hay que resenar que existen otras
metodologias de distintos niveles de dificultad y
precisiéon que permiten conocer en mayor medida
la proporcion de masa grasa y masa libre de
grasa, como lo son la densitometria de rayos X,
resonancia magnética, la pletismografia por
desplazamiento de aire, la impedancia
bioeléctrica. Sin embargo, aunque estos son
factibles para el uso en laboratorios de
investigacion y clinica, no siempre se encuentran
disponibles en la atencién clinica diaria, ya sea
por necesidad de equipos, financiacion o tiempo.
Esta realidad no exime de la realizacion de las
pruebas al alcance para una mejor definicion de
la situacion de obesidad y su correcta
categorizacion. Por todo ello para el adecuado
diagnostico de obesidad se recomienda el uso de
todos los parametros al alcance como el
perimetro de cintura, la relacion cintura/talla y
pliegues cutaneos.

Ademas de todo lo expuesto, la Asociacion
Europea para el Estudio de la Obesidad (EASO) en
2019 propuso mejorar los criterios diagnésticos
del International Classification of Diseases, 11th
Revision (ICD-11) de la OMS para que éstos
incluyan tres dimensiones: etiologia, grado de
adiposidad y existencia de comorbilidades.

En la linea de la propuesta de la EASO de 2019,
la guia clinica para la evaluacion y tratamiento de
la obesidad infantil de la Academia Americana de
Pediatria 2023, ya referida, recomienda el
despistaje de causas genéticas y comorbilidades
asociadas a la obesidad como parte del
diagnéstico inicial para su adecuada clasificacion
y abordaje. Recordando, en este punto, que se ha
demostrado que la valoracion e identificacion de
comorbilidades fisicas suele tener un efecto
positivo en la motivacion al cambio en el
nino/nina o adolescente y su familia.

El objetivo es confirmar el diagnéstico de exceso
de tejido adiposo y evaluar la existencia de
comorbilidades antes de iniciar cualquier tipo de
intervencion. Para ello, se propone una
evaluaciébn que incluya diferentes pasos
desarrollados a lo largo de entre 2 o varias
consultas dependiendo del caso (anexos 2y 4)
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Todo este proceso tiene como principal objetivo establecer un diagnostico
de sospecha fundado sobre la posible etiologia del exceso de tejido graso
en el paciente en el momento del diagnéstico. La clasificacion etiolégica
de la obesidad infantil en el momento actual es:

O Obesidad poligénica: en aquellos casos en los que existan
antecedentes familiares de obesidad y riesgo
cardiovascular.

O Obesidad genética/genémica: en aquellos casos con datos Obesidad
Bloque 1 _ de hiperfagia, herencia mendeliana, obesidad precoz y
Marco teorico sintomas neurolégicos y/o endocrinologicos asociados. gradn ] Obesidad
) p95
Bloque2 O Obesidad epigenética: en aquellos casos en los que, en un Sobrepeso P grado 11
Proceso diagnostico contexto de posible obesidad poligénica, se aprecia un > p85 > 120% del p95
estilo de vida y ambiente familiar obesogénico.
Algoritmo de actuacion
Cribado de obesidad O Obesidad sindrémica: por datos clinicos compatibles. 0 ,
besidad
Visitas de confirmacién O Obesidad endocrinoldgica: por datos clinicos y/o analiticos grado 111
diagnoéstica compatibles. » 140% del p95
Transici6n etapa adulta O Obesidad secundaria: en aquellos casos en los que exista
Bloque 3 historia de déficit intelectual, sensorial o motor,
Intervencion avanzada tratamiento crénico obesogénico, afectacion del sistema
nervioso central o cualquier otra circunstancia
Bloque 4 sobrevenida que afecte al metabolismo y/o al habito de
Flujograma ingesta
B|0que 5 Figura 6. Representacion de grados de obesidad

Material de consulta ) ) o ) o
Fuente: Hampl SE, Hassink SG, Skinner AC, et al. Clinical Practice Guideline for the

Durante el proceso diagnostico es imprescindible que el profesional valore Evaluation and Treatment of Children and Adolescents With Obesity. Pediatrics.
la actitud de la familia y el paciente hacia una posible intervencion 2023;151(2): 2022060640.
avanzada por un problema de exceso de tejido graso
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En este periodo

O Se informa al nifio y su familia del
diagnostico de obesidad y de la
sospecha etioldgica, asi como, de la
situacion clinica en el momento del
diagnéstico. Informando y explicando
los resultados de las pruebas y test
realizados.

O En aquellos casos en los que se
considere se comunica la necesidad
de derivacion a consulta de
endocrinologia pediatrica (Anexo 7).

O Se ofrece al nino/a y su familia la
posibilidad de realizar una
intervencion avanzada en obesidad
Infantil en la que trabajar
conjuntamente con el profesional
para abordar el exceso de grasa
desde el centro de salud siguiendo
el protocolo establecido en el bloque
S

Durante el transcurso de estas visitas de
confirmacién diagnoéstica, es importante valorar
la fase en que se encuentran las familias y los
ninos/as para orientar adecuadamente una
futura intervencién (anexo 5).

Antes de poner en marcha ninguna estrategia y
para evitar intervenciones ineficaces, frustracion
profesional, y desmotivacion y abandono de las
familias y por tanto sus consecuentes perjuicios
para ninos y ninas, debemos tener presente que:

O Parte de la falta de adherencia a las
intervenciones ofertadas en
obesidad se relaciona con el estigma
que dicha enfermedad genera, y
esto puede dificultar la aceptacion
del diagnéstico por parte de la
familia.

O Detras de una negativa al cambio
siempre hay que preguntarse el
porqué de la actitud de estas
familias, qué les preocupa o qué les
esta dificultando tomar esa decision.

O En familias con ninos y ninas
mayores de 10-11 anos, es
importante hacerlos participes
durante las consultas de todas las
cuestiones y reflexiones que se
planteen y que tienen que ver con su
salud.

A continuacion, se expone el algoritmo de
decision para valorar la PREDISPOSICION al
cambio de las familias (Figura 7).

Pliegue
bicipital
(en vertical)

Perimetro
cintura

Pliegue
subescapular
(en oblicuo)

Pliegue
tricipital
(en vertical)

Pliegue..........!
suprailiaco
(en oblicuo)

.: Indice

talla/cintura
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¢Estaninteresados en realizaralgunos cambios en |la vida familiar paraayudar
a su hijo/a, a mejorar su estado de salud, participando en consulta mas
especificade intervencién avanzada en obesidad infantil?

iquéles hace negarse y no plantearse intentar,
aunquesea un pequefio cambio?

¢sialguna delas circunstancias quelo hacen dificil
pudieran modificarse, lo intentarian ?

¢han realizado ya o han probado con algin cambio en
su rutinadealimentacion o actividad fisica por
pequefio guesea?

FASE
PRECONTEMPLATVA

Ven mas dificultades
queventajas y no se
sienten capaces de
intentar nidelograr
ningun cambio, por
pequefio quesea

FASE
CONTEMPLATVA

Ven la impartancia de
cambiar y sus beneficias,
perono actian porqueen
su discurso siguen
prevaleciendo las
desventajas del cambio, y
se sienten incapaces y sin
habilidadespara lograrlo.
No seplantean ningan
intento antes de6 meses

.

Todaviano, pero estarian

dispuestosaintentarloen

las proximas 3-4 semanas

81, yahan hechoalgin
cambio

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO ESPECIFICO

BUSCAR COMPROMISO DECITA en 1-2 SEMANAS

Figura 7. Algoritmo de decision para la valoracion de la predisposicion al cambio de las familias.

}

FASE
PREPARACION parala
accion

Ven laimportancia de
cambiar y sus beneficios.
Tienen dudas sobresi
podran conseguirlo, pero
en su discurso prevalecen
las ventajas sobrelos
inconvenientes y han
tomado la decision de
hacer algo en breve,
incluso puede quehayan
pensado ya algin cambio y
expresen su propuesta

}

FASE

ACCION

Han comenzado los
cambios de actitudesy
conductasen relacion
a la alimentacion y/o
actividad fisica.
Desarrollan los
acuerdos
consensuados en
consultay ante
situaciones deriesgo
elaboran alternativas y
buscan apoyos para
prevenir recaidas

CITA PARA 12 VISITA DELPLAN

INDIVIDUALIZADODEINTERVENCION
AVANZADA (sies posibleantes de 1 mes)
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FASE PRECONTEMPLATIVA FASE CONTEMPLATIVA

CONSEJO BASICO
sobre alimentacion y Actividad Fisica

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

TENIENDO EN CUENTA QUE

O la salud es un valor importante para
las familias, y quieren que sus
hijos/as tengan buena salud.

EXPLORAR

O qué informacién y creencias tienen
en torno a la salud y la enfermedad y
especificamente sobre la obesidad, y
ofrecerles informacion veraz, sin
culpabilizar y dejandoles claro que
es un problema de causas diversas.

O experiencias previas con el sistema
sanitario y si anteriormente les han
planteado la necesidad de hacer
cambios.

RECONOCERLES

O las dificultades de hoy dia para criar
a nuestros/as ninas en entornos
saludables con tantas influencias en
contra, como la industria o la
publicidad.

O los esfuerzos realizados con buenos
resultados que ya han hecho antes
relacionados con la salud y crianza
para motivarles y mejorar la
autoeficacia.

O reflexionar e ir pensando en posibles
cambios pequenos y asequibles.

EXPLORAR

O qué les preocupa de la situacion de
salud de su hijo/a.

O qué ventajas e inconvenientes le ven
a cambiar.

O qué ventajas e inconvenientes le ven
a seguir sin hacer ningln cambio.

O creencias y aclarar conceptos
erréneos.

O otras circunstancias que pueden
estar dificultando que intenten algln
cambio o que pudieran requerrir
atencion especializada.

APOYAR

© con su propio discurso sus razones
de cambio poninendo de manifiesto
sus propias contradicciones entre lo
que quieren hacery lo que realmente
hacen.

O con informacion  sobre  otros
beneficios del cambio que no hayan
verbalizado.

INVITARLES A

O expresar qué cambios desde su
realidad serian asequibles vy
cumplibles para la familia y explorar
coémo podrian afrontar si surgieran
dificultades para lograrlo.

O continuar con algin programa de
apoyo en el centro de salud.

El manejo en cada una de las situaciones, incluidos ejemplos
de abordaje, queda recogido con mayor detalle en el Anexo 5y
el desarrollo de la intervencion avanzada en el epigrafe 10.

Centrandonos en las familias que, tras la confirmacién del
diagnéstico, no estan dispuestas a realizar ninglin cambio en el
corto (fase contemplativa) o medio plazo (fase
precontemplativa) es necesario profundizar en las motivaciones
de dicha negativa y buscar un compromiso de cita en 1-2
semanas en la que seguir avanzando hacia la siguiente fase a
través del consejo basico (precontemplativo) o la entrevista
motivacional (contemplativo) (Figura 8)

Figura 8. Algoritmo de actuacion en las fases precontemplativa y contemplativa
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EJEMPLOS POSIBLES

O En la obesidad se produce una acumulacién de grasas cuyas causas son multiples y ademas de deberse a una alimentacion poco saludable o a la falta
de actividad fisica, estan muy relacionados con factores ambientales, que muchas veces escapan a nuestro control y mas al de nuestros ninos y ninas.
¢ Qué conocéis sobre la obesidad? ¢Y sobre la obesidad infantil en concreto?

O /Sabéis qué cosas influyen o la favorecen? ¢Habéis oido algo sobre las consecuencias que puede tener en nuestra salud? Quizas lo mas conocido sobre
la obesidad es que favorece enfermedades crénicas como la diabetes, la hipertension, el colesterol, problemas de higado, de corazdn, o incluso
problemas musculares y de huesos, pero también puede tener consecuencias psicologicas y en su estado de animo.

O En alguna ocasion, ¢algln otro profesional les ha comentado algo al respecto sobre su hijo/a? Nosotros aqui podemos ayudarles, asesorarles y
acompanarles para mejorar la salud de su hijo/a. Los beneficios para su salud futura son numerosos.

Bloque 1
Marco teorico

O En la obesidad hay cosas sobre las que no vamos a poder actuar y que nos dificultan mucho hoy dia criar sanos a nuestros ninos/as; como, por ejemplo,
que en el supermercado nos vendan productos poco saludables y que ademas anuncia la publicidad constantemente. Pero hay otras cosas sobre las
que si podemos hacer algo, ¢se les ocurre alglin cambio, aunque sea muy pequeno, que pudieran realizar que fuera asequible y realista en el dia a dia

Bloque 2
Proceso diagnéstico de la familia y de su hijo/a?
O Como ven en el futuro la salud de su hijo/a si decidiéramos no darle ninguna importancia a su situacion actual y dejamos pasar la oportunidad de
Algoritmo de actuacion hacer algo?
CzEeD e Gl O Sé que les preocupa que sus hijos/as tengan buena salud pues ya en otras ocasiones han hecho cambios respecto a otros temas de sus cuidados ¢Qué
Visitas de confirmacion les funcioné en esa ocasion? ¢Como se sintieron? ¢Qué dificultades encontraron?

diagnostica

Transicion etapa adulta

Bloque 3
Intervencion avanzada

Solamente tras considerar toda esta informacion (fase de motivacion, diagnéstico clinico final y asociacion de comorbilidades) se podra llegar a establecer un plan
Blo_que 4 de abordaje familiar. En el caso de estadio precontemplativo facilitando consejos basicos (anexo 1) a la familia y en el estadio contemplativo trabajando la motivacion
Flujograma al cambio a través de la entrevista motivacional programando la intervencion avanzada (epigrafe 10).

Bloque 5 En las fases precontemplativas y contemplativas, igualmente se le ofrecera a la familia la posibilidad de una cita en una o dos semanas. Es importante considerar
Material de consulta el apoyo de la figura de las enfermeras referentes de los centros educativos para facilitar el contacto con las familias, propiciar el inicio de la intervencion y apoyo al
plan asistencial en el medio escolar
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Pueden ocurrir varios escenarios que se contemplan en el siguiente arbol de decisiones segln los diferentes escenarios (Figura 9).

OFRECER NUESTRO APOYO PROFESIONAL DURANTE EL PROCESO
BUSCAR COMPROMISO DE CITA EN 1-2 SEMANAS PARA QUE PUEDAN REFLEXIONAR Y TOMAR DECISIONES

NO ACUDE

ACUDE SIN INTENCION INICIAL DE ADOPTAR CAMBIOS Y

TAMPOCO EXPRESAN PROPUESTAS 0 SUGERENCIAS PROPIAS

- CONTACTO TELEFONICO SI ES POSIBLE EN EL MISMO DiA DE LA
CITA.

- TENER PRESENTES ASPECTOS DEL CONSEJO BASICO EN LA
FASE DE PRECONTEMPLACION.

- TRATAR DE ALCANZAR NUEVO COMPROMISO DE CITA DANDO
VALOR A DICHAS DIFICULTADES Y BUSCANDO ALTERNATIVAS.

DAR NUEVA CITA EN SIGUIENTES 2-3 SEMANAS

SI TRAS ESTA SEGUNDA CITA NO ACUDE, TRATAR DE
ESTABLECER NUEVO CONTACTO CON LA FAMILIA Y SEGUIR EN
ESTA LINEA DE BUSCAR

COMPROMISO CITA DURANTE LOS PROXIMOS 6 MESES
- APOYO DE LA ENFERMERA REFERENTE DEL CENTRO ESCOLAR

S| DURANTE UN PERIODO DE 6 MESES NO ACUDEN A NINGUNA
CITA DE LAS ACORDADAS 0 NO SE CONSIGUE CONTACTAR CON
LA FAMILIA NI EVALUAR AL NINO/A O ADOLESCENTES POR
NINGUNO DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS REFRENTES, SE
COMUNICRA A LA FAMILIA LA NECESIDAD DE CONTACTAR CON
SERVICIOS SOCIALES COMUNITARIOS

(HOJA SIMIA)

TENER PRESENTES ASPECTOS DEL CONSEJO BASICO EN LA FASE DE CONTEMPLACION.

MOSTRAR NUESTRO INTERES POR LAS DIFICULTADES QUE HAYAN TENIDO Y NO TANTO POR NO LOGRAR OBJETIVOS,
COMO PERDIDA DE PESO 0 NO HABER REALIZADO TAREAS CONCRETAS.

RECORDAR LO DIFICIL QUE ES HACER CAMBIOS EN HABITOS DE VIDA, A LA VEZ QUE SE TRASMITE CAPACIDAD Y
AUTOEFICACIA, UTILIZANDO OTROS EJEMPLOS DE COSAS QUE YA HAYAN REALIZADO RELACIONADAS CON LA SALUD Y
LA CRIANZA.

REFORZAR EL COMPROMISO ADQUIRIDO EN LA CITA ANTERIOR, CUIDANDO EL LENGUAJE, VERBAL Y NO VERBAL,
CREANDO UN CLIMA DE EMPATIA Y RESPETO.

INVITARLES A HACER PROPUESTAS DE PEQUENOS CAMBIOS QUE PUEDAN ESTAR EN SU MANO Y SEAN REALISTAS Y
ASEQUIBLES PARA LA FAMILIA Y EL NINO/A.

ESTABLECER ACUERDOS DE TRABAJO BUSCANDO EL CONSENSO Y REFORZANDO EL COMPROMISO SOBRE LO HABLADO.
DAR NUEVA CITAEN 10 2 MESES

ACUDE PERO SIGUEN SIN INTENCION DE ADOPTAR CAMBIOS

- AVANZA DE FASE DE CAMBIO

- FELICITAR REFORZANDO LOGROS

- PREGUNTAR SOBRE LAS DIFICULTADES E
INTERESARSE SOBRE COMO LAS HAN
AFRONTADO.

- OFRECER SEGUIMIENTO Y APOYO

- EXPLICAR PROGRAMAS DISPONIBLES EN

EL CENTRO E INVITAR A UNA SIGUIENTE
CITA DENTRO DEL

PROGRAMA DE INTERVENCION
AVANZADA INDIVIDUAL

SEGUIR EN ESTA LINEA DE BUSCAR COMPROMISOS DE CAMBIO POR PEQUENO QUE SEA, REALIZANDO SEGUIMIENTOS
CADA 10 2 MESES HASTA QUE SE GENERE UN CAMBIO QUE PERMITA QUE LA FAMILIA AVANCE DE FASE.

S| TRAS SEGUIMIENTO DE MAS DE 1 ANO NO SE CONSIGUE E\‘OLUCI(‘!_N FAVORABLE Y PUDIERA CONSIDERARSE QUE
EXISTE UNA ACTITUD NEGLIGENTE EN LA FAMILIA SE LE INFORMARA DE LA NECESIDAD DE CONTACTAR CON LOS
SERVICIOS SOCIALES COMUNITARIOS.

(HOJA SIMIA)

Figura 9. Algoritmo de actuacion segln asistencia o no de la familia a la cita.

CITA PARA 12 CONSULTA DE

INTERVENCION AVANZADA
(S1 ES POSIBLE ANTES DE 1 MES)
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Transicion a la etapa adulta

Segun la OMS, la consulta con el adolescente debe adaptarse especialmente a una atencion sanitaria que cubra
sus necesidades especificas, diferenciada de la atencion sanitaria del nino y del adulto.

Un abordaje temprano de las patologias prevalentes de la adolescencia y un
correcto seguimiento de los problemas de salud heredados de la infancia
previene las complicaciones y reduce la probabilidad de la prolongacion de
dichos riesgos en la vida adulta, lo que supone mejorar el estado de salud y el
bienestar. La atencion sanitaria especifica al adolescente es considerada por
la OMS como uno de los indices de desarrollo de un sistema de salud. Si bien
la mortalidad en esta etapa etaria es baja, sin embargo, el riesgo de morbilidad

es muy elevado ya que muchos de los problemas de salud pueden pasar
desapercibidos y pueden cronificarse. Segin la OMS, la mitad de los trastornos
mentales en la edad adulta ya han debutado a los 15 anos, pero en su mayor
parte no se detectan ni se tratan. También en esta etapa nos encontramos con
el inicio del consumo nocivo de sustancias psicoactivas.

40



Bloque 1
Marco teorico

Bloque 2
Proceso diagnostico

Algoritmo de actuacion
Cribado de obesidad

Visitas de confirmacién
diagndstica

Transicion etapa adulta

Bloque 3
Intervencion avanzada

Bloque 4
Flujograma

Bloque 5
Material de consulta

Caracteristicas de la consulta con el adolescente

Los jovenes son celosos de su intimidad y
al no tener percepcion de enfermedad, se

niegan a reconocer molestias fisicas o
psicologicas.

Generalmente los jévenes gozan de buena salud
y lo habitual es que estén poco familiarizados en
la relacién con los sanitarios y a veces, a
determinadas edades, algunos pueden
considerar a estos como demasiado proximos a
sus padres.

El adolescente cuando percibe o sospecha que
tiene un problema de salud agudo suele buscar la
inmediatez en su resolucion, y si no recibe dicha
atencion generalmente no vuelve a consulta. Por
ello, la Sociedad Espanola de Medicina de la
Adolescencia propone que en la consulta del
joven deberia ser prioritario facilitarles la
accesibilidad con horarios especificos,
modalidades mas confidenciales (telefénicas o
telematicas...) y que la atencién recibida se
realice  por profesionales formados vy
sensibilizados a la atencién de los adolescentes.

La atencién a los adolescentes debe tener como
objetivo que los profesionales (pediatras,
médicos de familia y enfermeria) garanticen
relaciones de confianza y respeto mutuo y

capaciten a los pacientes para aplicar estrategias
de autocuidado, este proceso debe de empezar,
a los 12-13 anos. En la adolescencia el cerebro
va sentando las bases para reforzar las
conexiones neuronales necesarias para una
adecuada maduracién del pensamiento adulto. El
profesional que los atiende debe conocer estos
procesos mentales, biologicos y psicologicos para
poder identificar el grado de madurez del
paciente considerando la variabilidad
interindividual segln la edad, el género o el
entorno.

En el contexto de la atencion al exceso de
tejido graso en la adolescencia se asume
el mismo algoritmo diagnostico, de
despistaje de comorbilidades y
recomendaciones propuestas en el

protocolo de atencion a la infancia en
adaptadas al contexto y edad del
paciente. Se detallan a continuaciéon
algunos aspectos especificos a tener en
cuenta en la atencién al exceso de tejido
graso en esta etapa de la vida.

Consejos de salud y promocion en la consulta del
adolescente

La consulta con el adolescente debe ser
aprovechada, tras atender su demanda, para
detectar problemas de salud relacionados con
determinadas conductas y asi poder realizar una

intervencién preventiva. Investigando podemos
detectar una alimentaciéon inadecuada o
desequilibrada nutricionalmente, sedentarismo,
falta de sueno, practicas sexuales de riesgo
(embarazos no deseados o ITS) consumo de
tabaco, alcohol u otras sustancias, trastorno
conducta alimentaria, mal uso de las TRIC
(tecnologias de la relacion, informacion y
comunicacion) o deteccion precoz de problemas
de salud mental, entre otros...

En relacion con los principales problemas de
salud de los adolescentes se pueden proponer
intervenciones para dar consejos principalmente
sobre:

O Alimentacion equilibrada
Actividad fisica, deporte y sedentarismo

Prevencion de la obesidad

Prevencion de habitos toxicos (alcohol,
tabaco y otras drogas),

Control de conductas violentas,
Violencia de género

Prevencion de accidentes.
Sexualidad responsable y segura

Fomento de la autoestima

0O 0 0 0 0 o

Sueno saludable
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Trastornos de la conducta alimentaria

La atencion en la adolescencia debera ser flexible, accesible y adaptable a las peculiaridades de los jovenes con el objeto de consolidar la confianza mutua y
facilitar al profesional. En esta etapa de la vida es importante la deteccion de indicios que puedan indicarnos problemas de salud relacionados con trastornos
de la conducta alimentaria.

La deteccion precoz de estos cuadros permite el diagnostico de confirmacion e iniciar cuanto antes el tratamiento, siendo este uno de los factores mas
importantes para el pronéstico de los trastornos de la conducta alimentaria.

Se detallan a continuacion los indicadores de riesgo descritos:

Aumento del interés sobre las propiedades nutricionales de los
alimentos.

Cambio en los gustos de las comidas, interesandose por los lights o
dietéticos.

Comienzan a preparar comidas, pero casi nunca las prueban.
Sienten un interés especial por lo que comen los demas.
Cambio en el ritmo de las ingestas.

Cambios en los horarios de comida, para evitar comer delante de los
demas.

Cambios en el habito intestinal, y excesiva preocupacion por ello.
Molestias digestivas.

Excesivo tiempo en cambiarse de ropa y arreglarse para salir.

Respuesta agresiva si se le hacen observaciones sobre su peso o su
forma de comer.

Intenta ser el centro de la familia, adoptando posturas dominantes.
Hiperactividad haciendo ejercicios fisicos constantemente.
Grandes fluctuaciones con el peso.

Uso de laxantes e infusiones diuréticas y largos ratos en el cuarto de
bano.

Desaparece comida de la despensa que puede encontrarse en los
armarios, bolsos...

Presenta problemas dentales y molestias faringeas por vomitos
repetidos.

Ingestas a escondidas.
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Consulta de transicion

En la enfermedad crénica infantil el pediatra,
ademas de tratar la enfermedad y sus
complicaciones, debe continuar el seguimiento
durante la adolescencia para que el paciente
llegue a la vida adulta con la mejor calidad de vida
y el menor nimero de comorbilidades posible. Es
por ello que se hace imprescindible facilitar el
paso a la atencion sanitaria de adultos con una
planificacion adaptada que evite la falta en la
continuidad asistencial provocada por el cambio.

El adolescente con patologia crénica como la
obesidad es un paciente que presenta
morbilidades propias de su enfermedad que, en
la mayoria de los casos, se van a agravar con los
condicionantes biopsicosociales propios de la
adolescencia. Entre estos factores agravantes
destacan:

O Relacion escolar (acoso, aislamiento, etc....)

© Trastornos emocionales
autoimagen, etc....)

(autoestima,

O Relaciones sociales (presion de grupo,
imitacion, etc....)

O Relaciones afectivas y sexuales especiales
(mala proteccibn ante embarazos no
deseados o ITS)

O Mala aceptacion del sistema sanitario del
adulto (absentismo a consulta, escasa
observancia de los horarios, etc....

o

o

Negacion del problema de salud
(incumplimiento terapéutico, abandonos del
tratamiento, etc....)

Interacciones de farmacos con consumo de
toxicos.

Los objetivos de la transicion seran:

1
2
3

4

. Promover la continuidad de la atencion
. Mejorar la adherencia al tratamiento.

. Impulsar el conocimiento de la enfermedad
por parte del paciente.

. Fomentar el manejo independiente de la
enfermedad y el autocuidado.

. Fortalecer la confianza en el nuevo equipo
de salud de adultos.

Las caracteristicas de los programas de
transicion deben ser:

1. La transicion debe considerarse como
un proceso que de forma gradual va
detectando o previniendo factores de
riesgo y no como un acto Gnico.

2. Debe comenzar desde el momento del
diagnostico. Ante una enfermedad
cronica debe plantearse la cuestion con
vision de futuro para reafirmar las
capacidades del nino para cuando vaya
madurando y tome conciencia de la
asuncion de la responsabilidad del
control de su salud

3. Implicacion de la familia para la toma de
decision en la transiciéon, lo que
facilitara el cambio y la autonomia
personal, adaptandose a las
capacidades del nino y de las familias.

4. Los profesionales deben aceptar que
deberan “dejar ir” al paciente y por tanto
deben preparar las condiciones
adecuadas para que el cambio sea
asumido no sélo por el paciente, sino
que también implique a la familia y al
equipo de adultos que lo seguira a partir
de ese momento.
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La calidad de la atencion médica de los ninos con enfermedades crénicas suele declinar una vez que pasan a los servicios de adultos, ya que se pierde el seguimiento
y también aumenta el ndmero de ingresos, lo que impulsé a que la Academia Americana de Pediatria (AAP) en el Centro Nacional de la Transicion,
(https://www.gottransition.org/) desarrollara los “Cinco Elementos Fundamentales de Transicion”, definiendo un proceso clinico con herramientas para pediatras y
médicos de adultos

Elementos fundamentales de transicion

Principio de la transicion

Acordar con el paciente y la familia la planificacion de transicion, elaborando los criterios (respetando la confidencialidad y el consentimiento). Se realizara
a partir de los 12 a 14 afios de edad. Es importante formar en transicion a todo el personal para que conozcan los diferentes roles: paciente, familia y el
equipo de pediatras y médicos de adultos

Observacion y seguimiento del proceso de transicion

Permitir la evaluacion y el seguimiento, estableciendo criterios de inclusién de los pacientes en el modelo de transicion y elaboracion de un registro
de los pacientes

Aptitudes para la transicion

Evaluar regularmente la capacitacion a partir de los 14 anos de edad, fijando objetivos en un plan de atencién continua.

Planificacion de la transicion

Preparar los objetivos y las acciones por orden de prioridad y determinar el mejor momento para la realizacion de la transicion. Ayuda en la eleccion
de médico de adultos y coordinarse con él.

Transicion de la atencion médica.

Paso del paciente y de toda su historia clinica al médico de adultos confirmando la fecha de la primera cita realizandola cuando la enfermedad esté en una fase
estable. Preparar un informe de documentacion y enviarla al servicio o unidad adultos y confirmar que ha sido recibido. El pediatra es responsable del
adolescente hasta que sea atendido en la consulta de adultos. Ponerse en contacto con el adolescente y los padres entre 3 y 6 meses después de la Ultima
visita al pediatra. Comunicarse con el médico de adultos para confirmar la conclusion de la transferencia.

4
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Problema del exceso de tejido graso en la etapa adolescente

La persistencia de la obesidad infanto-juvenil en la etapa adulta de la vida depende de la edad de inicio de la obesidad, de los antecedentes familiares y el grado de
obesidad.

Se enumeran a continuacion las COMORBILIDADES que aparecen mas frecuentemente en esta época de la vida:

A nivel endocrino-metabdlico

La disminucion de la SHBG (proteina fijadora de hormonas sexuales) provoca un mayor hiperandrogenismo, aumentando el riesgo de sindrome de ovario
poliquistico (SOP) en mujeres. Sin embargo, en el sexo masculino la mayor complicacion metabdlica es la resistencia a la insulina que complicara el sindrome
metabdlico con repercusiones graves para el riesgo vascular en el adulto. Los adolescentes con obesidad tienen cifras de tension arterial mas alta lo que
condicionara cambios en la estructura y fisiologia del corazén como aparicién de hipertrofia ventricular y dilatacién auricular.

A nivel digestivo

Se debe estudiar la esteatosis hepatica no alcohdlica, asi como el posible riesgo de desarrollo de calculos biliares.

En el aparato respiratorio
Hay que investigar los riesgos de padecer Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueno y de la aparicion de asma.

En el aparato locomotor

La gonalgia es el sintoma mas frecuente en el adolescente con obesidad, pudiendo presentar genu varum que puede deformar la tibia. También es frecuente
La epifiolisis de la cabeza femoral.

Como problemas neurolégicos

Destaca la cefalea como en los casos de hipertension intracraneal idiopatica que son mas frecuente en adolescentes con obesidad.

Como patologia cutanea

Destacar la posible aparicién de acantosis nigricans, intértrigos, foriinculos e hidrosadenitis.

En la esfera psicosocial

Es mas frecuente que los adolescentes con obesidad puedan sufrir aislamiento, dificultad en la relaciébn con sus companeros, baja autoestima,
distorsion de la imagen corporal, ansiedad y depresion, siendo el riesgo mayor en las chicas.
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Adolescentes NO
diagnosticados y se sospecha
posible problema de peso

Ante un adolescente con
(escoger el valor mas bajo):

* Percentil mayor de 95 de
su IMC segln edad y sexo

* IMC 30 kg/m2
En: SEGUIMIENTO

- Consulta pediatria demanda
- Consulta enfermeria pediatrica
- Consulta Adolescente Sano

- Consulta médico de familia

- Consulta vacunas

SEGUIMIENTO

CONSULTA TRANSICION
ENDOCRINO PEDIATRICO A
ENDOCRINO ADULTOS

CONSULTA TRANSICION
PEDIATRIA Y ENFERMERIA A
CONSULTA DE ADULTOS

Derivar a consulta de
VALORACION para
confirmacién de diagnéstico

- Acordar con el paciente y la familia la transicién a partir de los
12 a 14 afios de edad.

- Evaluar la capacitacion a partir de los 14 afios de edad, fijando
objetivos.

- Ayudar en la eleccién de médico/enfermera de adultos para
coordinarse

- Revisar historia clinica y hacer informe para el médico y/o
enfermera de adultos. Confirmar que se ha recibido.

- Confirmar la fecha de la primera cita cuando la enfermedad esté
en fase estable.

- Responsabilizarse del adolescente hasta que sea atendido en la
consulta de adultos.

- Contactar con el adolescente y la familia entre 3 y 6 meses
después para confirmar la transicion.

Figura 10. Algoritmo de actuacion en la etapa adolescente en funcién de situacién de diagndstico

Durante el momento de transicion a la etapa adulta
pueden darse tres posibles situaciones en relacion al
abordaje del exceso de tejido graso en las consultas
de atencion primaria:

O Adolescentes no diagnosticados, pero en los que
se sospecha posible problema de exceso de tejido
graso = derivar a consulta de valoracion

O Adolescentes que ya estan diagnosticados y estan
en seguimiento en el centro de salud por parte de
su pediatra =» derivar a consulta de transicion a
adultos

O Adolescentes que ya estan diagnosticados y estan
en seguimiento en endocrinologia infantil =
derivar a consulta de transicién a endocrino de
adultos
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El desarrollo y la perpetuacion de la obesidad se explica en gran
medida por un marco biosocioecolégico, en el que la predisposicion
bioldgica, socioeconémica, y los factores ambientales interactlan
entre si para promover el exceso de tejido adiposo durante la infancia.

Comprender los factores subyacentes que influyen en el abordaje de la
obesidad infantil es crucial para ofrecer el mejor apoyo a las familias
en la busqueda de la solucién a este grave problema de salud publica.
Permitir que la familia tenga un espacio seguro para comprender y
procesar la complejidad de la obesidad y su cronicidad requiere un
acercamiento desde la empatia, el respeto y la humildad.

En los dltimos afos gracias a un mayor conocimiento de la
fisiopatologia, la genética y la epigenética relacionada con el
incremento del tejido graso el manejo de la obesidad infantil ha
experimentado grandes cambios. Para facilitar una comprensioén global
del tratamiento de la obesidad infantil en el momento actual la
Asociacion Médica de Obesidad ha publicado en el Gltimo ano una
piramide de abordaje en la que la amplia base de la misma son los
cambios intensivos en el estilo de vida (CEV). El “ascenso” a través de
las herramientas de tratamiento de la piramide propuesta implica ir
sumando cada uno de los “peldanos”.

VALORACION Y

AJUSTE
CONTINUO

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO POST-CBM

CIRUGIA BARIATRICA Y
METABOLICA (CBM)

[ TECNOLOGIAS BARIATRICAS EMERGENTES ]

(procedimientos endoscopicos)

[ TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

[ AJUSTE DE MEDICACION QUE PROMUEVE AUMENTO DE PESO ]

CAMBIO INTENSIVO DEL ESTILO DE VIDA (dieta, ejercicio, suefio...)
SEGUIMIENTO MEDICO Y PSICOLOGICO

Figura 11. Piramide de tratamiento de la obesidad

Imagen traducida de: Cuda S, O'Hara V, Browne NT, Censani M, Kharofa R, Conroy R, Paisley J, Browne A,
Damian A, Frederikson K, Pennings N. Pediatric Obesity Algorithm, presented by the Obesity Medicine
Association. 2025.
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Entrevista motivacional

En este apartado se plantean los aspectos fundamentales de la intervencién avanzada en atencion primaria una vez realizado el diagnéstico de obesidad al paciente,
esto es, completada la historia clinica, valorada la exploracion fisica (anexo 2), el despistaje de comorbilidades (anexo 4) y la posible necesidad de derivacion (anexos
6y 7). Esta intervencién consiste principalmente en el manejo de los dos primeros escalones de la pirdamide propuesta, orientacion en los cambios intensivos en el

estilo de vida y posibles ajustes de la medicacion existente.

Segln las recomendaciones de la Gltima guia de la

Proporcionar una intervencion precoz, intensivo vy

mantenido en el tiempo preferiblemente en atencion
primaria de salud.

Valoracion continGia de ninos, ninas y adolescentes en
busca de comorbilidades médicas y psicolégicas
relacionadas con la obesidad que dificulten los cambios en
el estilo de vida.

Identificar y abordar activos sociales de salud de la
comunidad.

Usar enfoques no estigmatizantes para el tratamiento
clinico que pongan en valor las cualidades individuales
Unicas de cada nino y familia.

Usar entrevistas motivacionales que aborden la nutricion, la
actividad fisica y el cambio de comportamientos
perjudiciales usando objetivos basados en evidencia.

Establecer objetivos de tratamiento colaborativo que no se
limiten a la estabilizacién o reduccién del IMC; incluidos los
objetivos que reflejan la mejora o resolucion de las
comorbilidades, la calidad de vida, la autoimagen y otros
objetivos relacionados con la atencion holistica

Adaptar el tratamiento a las necesidades continuas y
cambiantes del nino, nina y adolescente y el contexto
familiar y comunitario.

de 2023, el incluye:

Los enfoques de tratamiento de primera eleccion incluyen
intervenciones conductuales centradas en la familia que abordan la
alimentacion, la actividad fisica, las conductas sedentarias y la calidad
del sueno, respaldadas por estrategias de cambio de comportamiento.

Es importante reforzar el mensaje de que en la poblacion infantil y
adolescente con obesidad la intervencion dietética no debe ser una
actuacion aislada, sino que debe llevarse a cabo en el contexto de un
cambio en el estilo de vida que incluya alimentacién saludable, ejercicio
fisico, tratamiento conductual y abordaje familiar.

En este sentido, la pérdida de peso no debe centrarse ni plantearse
como objetivo de la intervencion. El objetivo debe ser la disminucién de
la proporcion de tejido graso y los posibles efectos deletéreos de su
acumulacion. En los casos en los que no se consiga disminuir el IMC o
mejorar la composicion corporal, hay que tener en cuenta, y hacer
entender a las familias, que la practica de ejercicio fisico y las mejoras
en la calidad de la alimentacién son logros que revertiran en mejoras
de la salud y en el control de las comorbilidades asociadas.
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Premisas generales de la intervencién avanzada y poblacion a la que va dirigida:

Ninos/ninas con IMC>1DE (independientemente de las comorbilidades).

En todos los mayores de 6 anos y en los mayores de 3 anos si se produce rebote adiposo precoz (valoracion individualizada).

En fase de preparacién para la accion o en fase de accion.

Dirigido siempre a las familias mas que al menor. A partir de los 11-12 anos, podria ser interesante hacer algunas intervenciones por separado.

En la mayoria de las familias es
fundamental una comprensiéon clara de
su propia historia familiar para conocer el
riesgo de obesidad. Ha sido ampliamente
demostrado que la existencia de
obesidad en los progenitores es un factor
de riesgo significativo para el desarrollo
de obesidad en la siguiente generacion,
por la herencia de los grupos de
asociacion genética ademas de los
cambios epigenéticos que el estilo de
vida familiar puede condicionar. Los
progenitores con obesidad deben
comprender este riego y trabajar con el
pediatra y con otros profesionales el
desarrollo de un plan de cambios en los
habitos de alimentacion, de actividad
fisica, sueno y sedentarismo en toda la
familia con el objetivo de proporcionar
una buena alimentaciéon y un buen nivel
de actividad fisica para mejorar el
balance energético y composicion
corporal mediante la  revision vy
modificacion de la estructura del tiempo
y habitos familiares. Todo ello teniendo
en cuenta que el mejor modelo para los
menores son los miembros de su familia,
tanto en temas de alimentacion como de
actividad fisica y gestion del ocio.

Se debe tener en cuenta que
son preferibles las

recomendaciones en positivo
frente a las de tipo restrictivo.

Los cambios en la ingesta dietética,
la actividad fisica, las conductas
sedentarias y el sueno estan
respaldados por estrategias que
utilizan la terapia conductual. Las
técnicas comunes de cambio de
comportamiento incluyen el
establecimiento de objetivos, el
control de estimulos (modificacion
del entorno) y el autocontrol.

Los profesionales sanitarios
implicados en el abordaje de la
obesidad infantil deben contar con
herramientas que faciliten utilizar
técnicas de entrevista motivacional,
como la escucha reflexiva y la toma
de decisiones compartida, para
mejorar la motivacion para el cambio
de comportamiento.

¢Cuando se considera efectivo un abordaje o tratamiento?

El primer objetivo a cumplir es la motivacion y el compromiso
de la familia y el paciente con el programa de intervencion,
asi como, la mejora progresiva de los aspectos del estilo de
vida detectados como perjudiciales en el proceso.

Para decidir un nuevo escalén terapéutico y/o derivacién a
otra unidad se establecen los siguientes objetivos a 6
meses, el cumplimiento de uno de los tres se considera
abordaje efectivo:

Detener y/o disminuir la ganancia de peso.

Disminucion de las desviaciones estandar del IMC
inicial al menos un 0.2.

Mejora de los parametros analiticos en caso de
presentar alteraciones al inicio del programa.

Mejora de cualquiera de las comorbilidades
existentes al inicio de la intervencion .
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La evidencia ha demostrado que la base del
tratamiento efectivo de la obesidad infantil con
los cambios intensivos en el estilo de vida con
componentes que se centran en la alimentacion
saludable, la actividad fisica, el descanso y el
bienestar emocional. El contenido sobre normas
nutricionales y de ejercicio especifico varia
ampliamente entre los estudios y se administra
en diferentes combinaciones atendiendo a los
requerimientos individuales segln la edad del
nino y los condicionantes socioculturales y
emocionales, por lo que ningun enfoque
unificado ha demostrado superioridad sobre otro.

En el momento actual la evidencia cientifica ha
demostrado la importancia del bienestar
emocional de los pacientes, tanto de manera
directa en el control del exceso de tejido graso
como a través de su influencia sobre los cambios
y mantenimiento respecto a la actividad fisica y
las recomendaciones dietéticas.

Ademas, la intervencion avanzada debe abordar
otros componentes de la salud el estigma y el
sesgo por obesidad e identificar situaciones de
riesgo psicosocial.

Por lo tanto, el esquema de programa
multicomponente debe incluir:

Alimentacion saludable Suefo
Actividad fisica Bienestar emocional

Conductas sedentarias Ritmos biolégicos
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Este enfoque de tratamiento consiste en visitas con la frecuencia e intensidad suficientes, sostenidas
en el tiempo, para facilitar habitos de vida mas saludables (alimentacion, actividad fisica, sueno,
gestion emocional...). La atencion longitudinal tiene que ser continua y coordinada y debe incluir un
plan para la transicién a la edad adulta.

Segln las recomendaciones de la Guia de la Academia Americana (2023) los programas de
intervencion mas consistentes y efectivos deben contar con 26 horas o mas de asesoramiento familiar
en persona, sobre nutricion y actividad fisica, durante al menos un periodo de 3 a 12 meses, en nifos
de 6 anos 0 mas con obesidad. La evidencia es mas limitada en nifos de 2 a 5 anos de edad.

La evidencia demuestra que la reduccion del IMC es directamente proporcional al nimero de horas de
intervencion. Se ha observado que existe un efecto de umbral a las 26 horas 0 mas durante un periodo
de 3 a 12 meses. Ademas, las intervenciones que brindaron =52 horas de contacto durante la misma
duracion demostraron una reduccion mas consistente y significativa en el IMC y la mejora de la
comorbilidad cardiometabdlica.
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Los FACTORES DIETETICOS que
contribuyen al riesgo de obesidad en
ninos y adolescentes incluyen el
consumo excesivo de alimentos
ricos en energia y pobres en
micronutrientes, un elevado
consumo de bebidas azucaradas y
alimentos con un indice glucémico
alto y la influencia del marketing y la
publicidad de estas bebidas y las
comidas rapidas.

En las Ultimas guias clinicas se recomiendan una serie de estrategias conductuales especificas respaldadas por la evidencia clinica y las principales
organizaciones profesionales y de salud publica que son las que se exponen a continuacion.

RECOMENDACIONES:

Reduccién de bebidas azucaradas. Una mayor ingesta de bebidas endulzadas con azlcar (bebidas
carbonatadas, bebidas endulzadas, refrescos, bebidas deportivas y bebidas de frutas) se asocia con
una mayor ganancia de peso en adultos y ninos. Se desaconseja el consumo de bebidas deportivas
y bebidas energéticas para ninos y adolescentes.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda limitar el consumo de azlcares libres o anadidos a
menos del 10% de la ingesta cal6rica total. La OMS considera azlcares libres:

e |os azlicares anadidos (refinados o sin refinar) a los alimentos por los fabricantes, los cocineros o
los consumidores.

e |os azlcares presentes de forma natural en la miel, los jarabes y zumos de frutas.
e |os azlcares presentes de forma natural en los purés de fruta.

Las recomendaciones de la OMS no se aplican al consumo de los azlcares intrinsecos presentes en las
frutas y las verduras enteras frescas, aunque si a sus zumos y concentrados de zumo de frutas.

Los zumos o concentrados de frutas no equivalen al consumo de fruta entera debido al aumento del
indice glucémico que supone el exceso de licuacion, sumado a la falta de fibra, y a que se elimina el
proceso de masticacion alterando la sensacion de saciedad. Los profesionales sanitarios deben abogar
por la eliminacion del zumo de fruta en los menores con un aumento excesivo de peso corporal.
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. En nuestro medio el modelo
de dieta mas asequible y aceptado es la dieta mediterranea:
basada en el consumo de verduras, hortalizas y frutas, proteinas
de buena calidad (legumbres, huevos, pescado, carne blanca,
frutos secos) y de hidratos de carbono (cereales en sus formas
integrales). Evitando el consumo de los productos
ultraprocesados, las bebidas azucaradas, lacteos azucarados,
carnes rojas y procesadas. El contenido nutricional incluye un
enfoque de modificacion de los habitos dietéticos que trabaje
con las familias el establecer objetivos para la preparacion de
comidas, la compra de alimentos mas saludables y el
aprendizaje de habilidades, incluido el tamano de las porciones
y la lectura de etiquetas.

. La omision del desayuno se asocia
con la obesidad, por la persistencia del pico de cortisol matutino
fisiolégico y por la asociacidon con una menor calidad de la
ingesta dietética a lo largo del dia. Es importante enfatizar el
habito de un desayuno saludable.

Otras herramientas del tipo el el

o el tamano de las raciones, pueden formar parte de
este programa multicomponente de intervencion avanzada, para
ensenar a las familias el manejo de una alimentacion saludable

Generalmente el picoteo esta
asociado a snacks poco saludables. Los ultraprocesados (alta
densidad energética, ricos en azlcares, sal y grasas poco
saludables) juegan un papel importante en el picoteo entre
comidas. En este punto es importante ofrecer alternativas
saludables (frutos secos naturales, porciones de hortalizas,
fruta, ...) a esta practica y también la identificacion de habitos
hiperfagicos.
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RECOMENDACIONES:

60 minutos diarios de actividad fisica moderada a vigorosa. El ejercicio aerdbico, especialmente
durante 60 minutos seguidos, se asocia con una mejora en el incremento del peso corporal en la
infancia. También se asocia con mejores perfiles de metabolismo de la glucosa. El entrenamiento en
intervalos de alta intensidad en jévenes con obesidad puede mejorar la grasa corporal, el peso y los
factores de riesgo cardiometabdlicos.

2. Los niveles de ACTIVIDAD FISICA de
los ninos y las ninas disminuyen
alrededor de los 6 anos y nuevamente
a los 13 anos, y las ninas suelen

presentar disminuciones mas
marcadas que los nifos. Es importante reforzar con las familias la necesidad de mantenerse activos y activas a lo largo del

dia. Una recomendacién, siempre que sea posible, es ir al colegio andando o en bicicleta y poco a
poco ir incorporando habitos saludables como por ejemplo subir y bajar las escaleras en vez de coger
el ascensor.
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TIEMPO DE PANTALLA. Existe
evidencia que respalda la asociacion
entre el tiempo frente a la pantalla y
el consumo de una dieta poco
saludable y una alta ingesta de
energia. Cuando hablamos de
"tiempo de pantalla" se incluye la
television, el ordenador, los
videojuegos, los teléfonos méviles y
otros dispositivos digitales. La
exposicion a las pantallas influye en el
riesgo de obesidad en ninos vy
adolescentes a través de una mayor
exposicion al marketing de alimentos,
un mayor consumo de alimentos sin
finalidad nutricional mientras miran
pantallas, un desplazamiento del
tiempo dedicado a mas actividades
fisicas, un refuerzo de las conductas
sedentarias y una reduccién del
tiempo de sueno.

RECOMENDACIONES:

. La
disminucién del comportamiento
sedentario, generalmente definida como
la reduccion del tiempo frente a la
pantalla, ha mostrado una mejora
constante en las medidas del IMC. La
recomendacion en este sentido es no usar
pantallas (tv, movil, ordenador,
videojuegos) antes de los 6 anos, limitar el
uso a 1 hora/dia entre los 6 y los 12 anos
y a 2 horas/dia entre los 13 y 16 afnos
(incluyendo el tiempo escolar y los
deberes) con un plan supervisado por los
padres con el objetivo de que este uso sea
apropiado y no excesivo.

Se recomienda realizar pausas activas
cada 2h de actividad sedentaria seguidas,
con mas interés en el caso de que la
actividad esté relacionada con pantallas.
Las propuestas para estos descansos
pueden ser: paseos cortos, estiramientos,
entrenamientos funcionales de 10-15
minutos, tareas del hogar...
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4. CALIDAD DEL SUENO. Cada vez hay
mas pruebas de que la duracion
corta del sueno, la mala calidad del
sueno y acostarse tarde se asocian
con un mayor riesgo de obesidad,
conductas  sedentarias, malos
patrones dietéticos y resistencia a la
insulina. Muchas de estas conductas
que conducen a la obesidad
coexisten. Por ejemplo, un mayor
tiempo frente a una pantalla se
asocia con un retraso en el inicio del
sueno y una duracion mas corta del
sueno, y la falta de sueno se asocia
con una mayor ingesta de alimentos
y niveles mas bajos de actividad
fisica.

RECOMENDACIONES:

Como recurso resumen para la adquisicion
de habitos saludables puede contemplarse la
propuesta - 5 -2 -1- 0. Este mensaje surgio de
un conjunto de pediatras de atencion
primaria como algo simple y facil de
memorizar. Cada componente de los
mensajes 5-2-1-0 se alinea con una
recomendacion o pauta importante:

e 5 frutas y verduras al dia es consistente

e 2 horas 0 menos de tiempo frente a la
pantalla

e 1 horaomas de actividad fisica moderada
a vigorosa

e 0O (ocasininguna) de bebidas azucaradas.

Tabla 2. Recomendaciones higiene del sueno.

Edad

1-2 a

3-5a

6-12 a

13-18 a

LET’S GO!
5-2-1-0
TODOS
LOS DIiAS!
HORA DE
ACTIVIDAD FiSICA
O MAS
/‘k MaineHealth letsgo.org

Horas

11-14
horas

10 -
13
horas

9-12
horas

8-10
horas

Caracteristicas
Una siesta al dia

Resistencia a dormir frecuente

Mayor movilidad

Las siestas pueden desaparecer

Pesadillas y terrores nocturnos comunes

Reduccion de siestas

Influencia de tareas escolares y
tecnologia

Posibles dificultades para dormir

Cambios hormonales: fase de sueno
retrasada

Alta exposicion a pantallas

Privacién de suefio comdn

Rutina de suefo constante
Evitar pantallas antes de dormir
Horario fijo

Horarios regulares

Ambientes tranquilos

Evitar alimentos estimulantes

Sin pantallas en la habitacion
Ejercicio regular

Rutina relajante

Educar sobre higiene del sueno

Limitar uso nocturno de dispositivos

Evitar cafeina
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BIENESTAR EMOCIONAL. El bienestar emocional supone
la aceptacion de las emociones que experimentamos en
cada momento y saber como manejarlas conforme
aparecen. Hablamos de todas las emociones, también
de la tristeza, la ira, la soledad, la angustia, etc...
Sabemos que estas emociones también van a estar
presentes, y nunca debe de ser nuestro objetivo el
negarlas o el que desaparezcan, sino que tenemos que
ayudar a ninos, ninas y adolescentes a que sean
capaces de sentir estas emociones sin quedarse
bloqueados en su funcionamiento cotidiano. Que
acudan a clase, queden con sus amistades, hagan
cosas en familia, no eviten actividades que quieran
realizar y que tengan sensacion de disfrute.

El estigma y la discriminacion asociadas a la obesidad
infantil, puede tener consecuencias en el bienestar
emocional de ninos, ninas y adolescentes con esta
problematica, viéndose afectado su funcionamiento y
sus relaciones sociales, pudiendo aparecer aislamiento
social, inactividad, dificultades para hacer amistades...
desarrollando inseguridad, ansiedad y vivencias
depresivas. Estos sentimientos pueden llevar a una
mayor ingesta de alimentos como compensacion,
ademas de mayor tendencia a la vida sedentaria, lo que
agrava el cuadro clinico.

Por todo ello, los contenidos relacionados con el
bienestar emocional formaran parte de los objetivos
terapéuticos a establecer con ninos, ninas vy
adolescentes, asi como con sus familias.

RECOMENDACIONES:

e Ninos, ninas y adolescentes tienen que aprender a expresar y manejar
emociones y afectos, y para ello necesitan un ambiente facilitador en los
diferentes contextos adultos en los que se desarrollan. Un ambiente que los
tranquilice y los ayude a explorar sus sentimientos, evitando:" por "Para que
ninos, ninas y adolescentes puedan aprender a expresar y manejar emociones
y afectos necesitan un ambiente facilitador en los diferentes contextos adultos
en los que se desarrollan, evitando:

e Cualquier forma de violencia, como gritos, castigos 0 agresiones asociadas a
cualquier pauta de crianza, y mas en concreto, en relacién a su alimentacion e
imagen corporal.

e Las discusiones frecuentes entre las personas que rodean al nino. La tension en
el entorno puede ser estresante: pueden sentirse abandonados, impotentes y
vulnerables.

e Cualquier forma de negligencia. Los ninos y ninas necesitan atencién constante,
amor y cuidado para su crecimiento y desarrollo saludable, siendo la
alimentacion desde el nacimiento un aspecto fundamental en su cuidado.

e Es necesario que exista una adecuada comunicacion dentro del ambito familiar,
para que ninos, ninas y adolescentes se sientan seguros y puedan buscar la
opinién y ayuda de su propia familia ante situaciones que le resulten dificiles, en
concreto, aquellas que puedan derivarse del estigma asociado a la obesidad
infantil.

Ninos, ninas y adolescentes crean una imagen de si mismos y una identidad en
funcién de como se ven reflejados en los demas, especialmente en sus iguales.
Por ello, es tan importante que puedan disfrutar de actividades con sus grupos,
descubrir qué les gusta y qué no, cémo relacionarse, como mantener amistades, y
lograr un sentido de pertenencia sera la base para una identidad sélida y segura
en un futuro. Que descubran 46 sus capacidades y sus limitaciones, las acepteny
aprendan a sentirse bien, no siendo la apariencia fisica el Unico criterio de
autovaloracién. Esto les ayudara a hacer frente a los mensajes sobre la estética,
canones de belleza y alimentaciéon que puedan recibir, tanto por los grupos de
iguales como por algunos medios de comunicacion y la publicidad.
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RITMOS BIOLOGICOS La crononutricién estudia cémo el
horario de las ingestas afecta a nuestra salud. No solo
importa qué comemos, sino cuando lo hacemos, ya que
el metabolismo sigue ritmos circadianos que regulan las
hormonas y el tejido graso.

Realizar las comidas principales temprano (cronotipo
matutino) se asocia con un menor IMC. Por el contrario, el
retraso de las ingestas y la omision del desayuno (cronotipo
nocturno) altera los biorritmos y aumenta el riesgo de
adipogénesis y resistencia a la insulina.

e Manana (Energia y Control): Un desayuno y almuerzo
equilibrados (fibra, proteinas y grasas de calidad) regulan
la glucosa, mejoran la sensibilidad a la insulina y
reducen el pico de cortisol, aumentando la saciedad.

¢ Noche (Descanso y Reparacion): La cena debe ser la
comida mas ligera. Se recomienda limitar la ingesta de
alimentos de alto indice glucémico (p. €j., azlcares
simples), dado el perfil hormonal caracterizado por una
menor capacidad de utilizacién eficiente de sustratos
energéticos de rapida disponibilidad y mayor tendencia a
respuestas hiperinsulinémicas. Es preferible optar por
proteinas y alimentos ricos en triptéfano y melatonina
para favorecer el sueno y la formacion de masa muscular
(mediada por la hormona del crecimiento).

Para una intervencion eficaz, es necesario identificar el
ritmo biolégico individual y las rutinas familiares. Adaptar los
horarios de alimentacion a estos ciclos naturales permite
regular la composicion corporal y prevenir trastornos
metabdlicos de forma mas especifica de forma mas
especifica.

RECOMENDACIONES:

Las caracteristicas principales de ésta, son:

Desayuno diario compuesto por hidratos de carbono complejos, fibra, proteinas
y grasa saludable (aceite de oliva, aguacate...)

Almuerzo equilibrado y temprano compuesto por carbohidratos, fibra, proteinas
y la cantidad adecuada de grasa.

Tomar la mayor parte de la ingesta diaria de carbohidratos en la primera mitad
del dia.

Reducir la ingesta de calorias y especialmente la ingesta de carbohidratos por
la noche.

Consumir alimentos ricos en triptéfano como carne, aves, pescado y leche.

Tomar alimentos que contienen melatonina como frutas (cerezas, fresas y
kiwis), verduras (pimientos, tomates y champinones), frutos secos, semillas,
cereales y aceites.

Limitar el consumo de grasas prefiriendo alimentos ricos en Acidos grasos
poliinsaturados (AGPI), como pescado, semillas, aceituna y aceite de oliva.

Consumir alimentos ricos en polifenoles como té, uvas, frutos rojos y chocolate
amargo.

Evitar la ingesta de café, alcohol y alimentos ricos en grasas.
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El esquema de consultas una vez se inicia la intervencién avanzada individual y la frecuencia de las mismas se hara en funcién de la complejidad del problema
en cada caso y de los resultados que se estén obteniendo.

El periodo de seguimiento de un paciente en tratamiento y con evaluacién positiva, no debe ser inferior a 6 meses y es recomendable mantenerlo hasta un
ano para asegurar que los cambios sean estables y poder evaluarlos.

Los tres primeros meses se citaran cada 15 dias, en un total de 6 sesiones. La primera con pediatria, las dos siguientes conjuntas con enfermeria. El resto
de sesiones con enfermeria infanto-juvenil

Los nueve meses siguientes tendran caracter mensual, con un total de 9 sesiones. La visita correspondiente del mes 6 de intervencion se podra realizar por
parte de pediatria o de manera conjunta. Esta visita sera de valoracion para ver evolucién (exploracion fisica, analitica si corresponde, valoracién

comorbilidades...)”

12 MESES DE INTERVENCION AVANZADA | Confirmacién diagnéstica

N2 sesiones - n n n
Pediatria n
Entermari < B

6 meses de 1 aiio de
intervencion intervencion

T

Figura 13 Esquema de sesiones de intervencion avanzada. Primeros 12 meses
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Los ninos y las ninas con relacionadas con la obesidad (fisicas, psicolégicas o sociales), sin antecedentes de obesidad
en los padres, sin complicaciones relacionadas, con datos de laboratorio normales y resultados clinicos satisfactorios (mejora en el estilo de vida y/o
mejora de los datos exploratorios), se podria plantear disminuir la frecuencia de consultas, siendo de caracter mensual al principio y posteriormente
trimestral.

Los ninos y las ninas con o cuando no hay resultados iniciales satisfactorios y el riesgo de complicaciones relacionadas con
la obesidad es alto precisaran mas controles y mas seguidos, siendo necesario mantener la consulta quincenal mas de 3 meses.

En todo caso en cualquier momento del proceso puede incrementarse o disminuirse la cadencia o el tipo de consulta segln evolucién.

Una vez completado el ano de intervencién avanzada si se han obtenido objetivos satisfactorios se recomienda reforzar con seguimiento con dos visitas
en los 6 meses siguientes.

12 MESES DE INTERVENCION AVANZADA REFUERZO/SEGUIMIENTO

N2 sesiones n n H
Pediatria n “
Enfermeria X X n n n n n

xHﬂ

6 meses de 1 afio de
intervencién intervencion

Figura 14. Esquema de sesiones de intervencion avanzada incluido seguimiento

Si a lo largo del proceso de intervencion avanzada hay que realizar una derivacién a endocrinologia, se recomienda mantener el esquema
de intervencion avanzada individual con visitas mensuales, para seguimiento y refuerzo de las medidas adoptadas.

Si a lo largo del proceso de intervencion avanzada se produce la pérdida de seguimiento o el abandono, intentar un contacto a los 15 dias
y otro segundo intento de nuevo a los 15 dias. Si no hay éxito derivar a trabajo social.
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PROFESIONAL
RESPONSABLE

wes [wisim

Pediatria

Pediatria +
enfermeria
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Formato de consultas

Pediatria o
conjunta

Figura 15. Cronograma de visitas de pediatria y enfermeria.

Entrevista motivacional

TIPO DE
CONSULTA

Conjunta

Valoracion

Evaluacién
HLEL

CONTENIDOS PRINCIPALES

Evaluacion integral clinica y familiar, exploracion fisica, valoraciéon de
comorbilidades y confirmacion diagnadstica

Entrevista motivacional, explicaciéon del programa y solicitud de autorregistros y
cuestionarios.

Informacion de resultados analiticos, revision de objetivos iniciales, analisis de
registros, refuerzo motivacional, educacion en alimentacion saludable, actividad
fisica, suefio y pantallas.

Seguimiento quincenal, revisidn de cumplimiento de objetivos, deteccién de

barreras, propuesta de cambios incrementales, educacion sanitaria individualizada.

Seguimiento mensual, refuerzo de habitos saludables, nuevos objetivos en
alimentacién, actividad fisica, ocio activo y reduccién del sedentarismo.

Reexploracion clinica, valoracion de evolucion, posible analitica, evaluacion de
comorbilidades, refuerzo de logros y analisis de recaidas. Valoraciéon de derivacion
a especialidades.

Seguimiento mensual, consolidacion de cambios, abordaje de bienestar emocional,
imagen corporal, adherencia familiar y refuerzo conductual.

Reexploracion completa, evaluacion de resultados, analisis de recaidas, decision sobre
alta, seguimiento o derivacién a endocrinologia u otras especialidades.
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PRIMERA A TERCERA CONSULTA DE
INTERVENCION AVANZADA

La primera consulta corresponde a la
confirmacion diagnéstica y la valoracion de
existencia de comorbilidades como se apunté en
el bloque 2.

Dado que la base del tratamiento de la obesidad
es el cambio intensivo en los habitos de vida que
faciliten la ganancia o perpetuacién del exceso de
tejido graso es fundamental guiar y acompanar
este proceso detectando las posibles dificultades
0 resistencias individuales o familiares que
pudieran existir.

En este proceso la informacién sobre la familia es
fundamental ya que proporciona un punto de
partida para analizar como se toman decisiones
sobre la alimentacién, la actividad fisica y la
distribucion del tiempo y cdédmo podrian
incorporarse los cambios. Debe preguntarse a la
familia sobre algunas cuestiones como:

¢Quién vive en casa con el nifo o la
nina?

¢Quién esta en casa con el nino o la
nina a la hora del desayuno?

¢;Come en casa o en el comedor del
colegio?

En caso de que coma en casa, ¢con
quién come?

¢Quién se encarga de la compra?

JHoras de actividad fisica habitual?
50

¢Como es la dinamica del sueno?

JHay implementada alguna actividad
deportiva supervisada?

¢Como se encuentra
emocionalmente nuestro paciente?
(dinamica en el colegio, en el grupo
de iguales...)

¢;Cudles son las sensaciones del
paciente respecto a su cuerpo?
(existencia de sensacion de dolor
recurrente, capacidad de actividad
fisica, sintomas de cansancio...

En estas consultas hay que valorar de manera
mas profunda la conducta alimentaria y de
actividad fisica de la familia y del menor, su grado
de sedentarismo para poder establecer de
manera conjunta los objetivos de mejora en cada
area (alimentacion, horas de pantalla, actividad
fisica, sueno...). Para ello, se proponen una serie
de cuestionarios o registros, que se pueden
entregar y explicarlos para que los traigan
rellenos en las préximas visitas, si no se han
pedido en las visitas de confirmacion diagnéstica:

Autorregistro de comidas, 5 dias.
Anexo 10

Autorregistro de actividad fisica y
horas de pantallas, 7 dias. Anexo 11

Bienestar emocional: PedsQL. Anexo
13

Cuestionario de sueno: BEARS (valorar
realizacion Anexo 14

Pantallas: EUPl-a Anexo 16

Actividad fisica: APALQ Anexos 17 y 18

Los cuestionarios que se proponen son
interesantes para diagnosticar la situacion de
partida y, sobre todo, para ayudar a establecer
objetivos de mejora. Se deben ir haciendo entre
las 3 primeras visitas de la intervencion
avanzada, segln evolucione la informacion que
se vaya analizando en las diferentes entrevistas.
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Los primeros OBJETIVOS deben ser negociados en funcion de las situaciones detectadas y en clave positiva. Se puede utilizar el compromiso de
TIP 1 objetivos (Herramienta 11) y el registro de comidas (Herramienta 2) y de actividad fisica (Herramienta 3). Se pueden proponer uno o dos objetivos por
cada una de las areas de mejora alimentacion, actividad fisica, habitos sedentarios y sueno, segiin entrevista previa.

TIP 2 La segunda y la tercera visita se realizan conjuntamente en la medida de lo posible por parte de pediatria y enfermeria

TIP3 En funcién de cada caso, de la situacion de partida de cada familia y sus necesidades se pueden programar los contenidos de cada sesion.

TIP 4 En estas consultas seria interesante repasar cumplimiento de los primeros objetivos pactados (alimentacion, ejercicio, horas de pantalla...), felicitar
por los logros, analizar problemas y barreras y las posibilidades de superarlas, buscar conjuntamente alternativas para la resolucion de problemas.

TIP5 Dependiendo de la motivacion de la familia y del menor se pueden plantear y pactar nuevos objetivos relacionados con alimentacion saludable,
actividad fisica y horas de pantalla

La idea de que los CAMBIOS INCREMENTALES son efectivos e importantes es crucial para que las familias traten de cambiar los habitos. Ayudarlos a
TIP 6 elegir un cambio factible, alcanzable y medible contribuira a que comprendan que el cambio es posible. Es importante que en la familia trabajen todos
juntos para efectuar los cambios, todos los convivientes deben estar de acuerdo con los cambios que quieren y pueden hacer

TIP 7 El contenido concreto a tratar a lo largo de las consultas de intervencion avanzada debe individualizarse segln situacion inicial del paciente y la
Bases en Atencion Primaria familia, asi como, la evolucion del caso, dudas y necesidades especificas planteadas por la familia y/o el paciente

Programa multicomponente ) ) o ) ) » ) ) ) ) )
TIP 8 Se recomienda como material de apoyo y bibliografia la informacion contenida en protocolo, anexos y las publicaciones, cursos e infografias de la Red

Formato de consultas de la sandia donde se recogen contenidos revisados y actualizados segln la evidencia y recomendaciones nacionales e internacionales.

Entrevista motivacional
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VISITAS DE REEVALUACION: Visita 9 (a los seis meses) y visita 15 (a los 12 meses)

TIP1

Repasar CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS (alimentacion, ejercicio, horas de pantalla y sueno), felicitar por los logros, analizar problemas y barreras
para la consecucion de los mismos y las posibilidades de superarlas, buscar conjuntamente alternativas para la resolucion de problemas.

TIP 2

PLANTEAR NUEVOS OBJETIVOS de alimentacién saludable, actividad fisica y ocio para la visita siguiente que deben recogerse también por escrito

TIP3

REEXPLORACION (segln anexo 2): El objetivo de este proceso es evaluar la posible progresion. En la visita 9, no es necesario que sea completa,
pudiendo centrarse en un Unico aspecto, segln los objetivos pactados con el paciente. Por el contrario, en la visita 15, esta debe ser integral para
evaluar el éxito de la intervencion y determinar, segln los hallazgos, la necesidad de derivacion a endocrinologia u otras especialidades (anexo 7).

TIP 4

Analizar las POSIBLES RECAIDAS en el entorno familiar (anexo 5), fortalecimiento de los logros obtenidos y reforzamiento de los mismos.

TIP5

Valorar la realizacion de ANALITICA S| PROCEDE, reevaluacion de comorbilidades (anexo 4) y valoracion de derivacion a endocrinologia pediatrica
(anexo 7) y/u otras especialidades segln hallazgos

En el caso de que no se haya conseguido cambios fisicos constatables, hay que alentar a la familia para continuar con los cambios y recordarle que la
practica de ejercicio fisico y las mejoras en la calidad de la alimentacion, del sueno y los habitos de vida son logros muy positivos para la salud presente y

futura independientemente del cambio fisico o pérdida de peso.

Bases en Atencion Primaria
Programa multicomponente

Formato de consultas

VISITAS INTERMEDIAS: Visitas 4, 5, 6, 7 y 8 visitas 10, 11, 12, 13y 14

Entrevista motivacional

Repasar CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS (alimentacion, ejercicio, horas de pantalla y sueno), felicitar por los logros, analizar problemas y barreras
para la consecucion de los mismos y las posibilidades de superarlas, buscar conjuntamente alternativas para la resolucion de problemas.

PLANTEAR NUEVOS OBJETIVOS de alimentacion saludable, actividad fisica y ocio para la visita siguiente. Se recomienda recogerlos por escrito

CONTENIDO especifico a tratar EN FUNCION DE LAS NECESIDADES: bienestar emocional, alimentacion saludable, actividad fisica, disminucion de
sedentarismo, pantallas, sueno...
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En este punto, participacion en una intervencion avanzada, se asume que la familia y el paciente se encuentran en la fase de Accién y partiendo de ahi, se pueden

dar los siguientes escenarios:

Fase de acciodn

Reforzar la motivacion y felicitar por los
logros alcanzados hasta ahora

Aumentar la autoeficacia

Identificar los obstaculos y favorecer la
blsqueda de recursos y estrategias para
superarlos

Distinguir entre desliz (puntual) y recaida

Identificar disparadores de crisis y
situaciones de riesgo para establecer
acciones para afrontarlos focalizando
objetivos a largo plazo y prevenir asi las
recaidas

Invitarles a buscar sus propias
soluciones y ofrecer otras posibles

Preguntarle qué beneficios esta logrando
favoreciendo su verbalizacion

Citar para seguimientos de la
Intervencion Avanzada

EJEMPLOS POSIBLES:

Que bien. Felicidades. Me alegro que hayas encontrado una actividad que te gusta y veo, por lo que
cuentas y tu cara, que disfrutas de ella

Me dices que una de las cosas que te planteaste no te ha ido como esperabas y lo hiciste un dia, pero los
demas ya no, Y que quizas lo cambies por otra cosa ¢qué has pensado? Dices que crees que si te lo
planteas de otra forma lo podras hacer ;como lo harias?

Entiendo la preocupacion de tu madre por tu seguridad si te has planteado ir en bici o en skate al cole en
vez de que ella te lleve en el coche. Quizas podamos encontrar entre todos una opcion que siempre que
la comprobéis tu y tu madre y os parezca bien, sea factible y ti como madre, Maria, te sientas mas
tranquila ;qué os parece comprobar si el carril bici que pasa por el cole te pilla bien desde tu casa como
para ir todo el camino por el sin exponerte en la carretera?

JPuedes decirme que cosas buenas te esta trayendo esto como estas haciendo?

Has comenzado muy bien con tu plan de aumentar la actividad fasica ;como veis o cuando veis ir
haciendo algln pasito pequeno con el tema chuches? Si no ahora, lo hablamos en la siguiente consulta
que os venga mejor
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Fase de mantenimiento

Reforzar la motivacion y felicitar por los
logros alcanzados hasta ahora

Aumentar la autoeficacia

Identificar los obstaculos y favorecer la
blsqueda de soluciones y estrategias
alternativas para superarlos

Identificar disparadores de crisis ¥y
situaciones de riesgo para establecer
acciones para afrontarlos focalizando
objetivos a largo plazo y prevenir asi las
recaidas

Invitarles a buscar sus propias soluciones
y ofrecer otras posibles

Ofrecer claves para el manejo de estrés

Identificar sistemas de apoyo y recursos y
activos comunitarios de apoyo

Distinguir entre desliz (puntual) y recaida

Preguntar sobre los beneficios logrados
hasta ahora desde que comenzaron esos
cambios y favorecer que la familia y el
nino/a si tiene edad para ello los
verbalicen

EJEMPLOS POSIBLES:

Felicidades. Enhorabuena por todo este tiempo consiguiendo y manteniendo cambios. Es la mejor
decision que habéis podido tomar

¢Puedes decirme qué cosas buenas en general te estan aportando estos cambios?

Asi que has recuperado tus ganas de jugar y sientes que cada vez juegas mejor al futbol. Y me dices que
has hecho trato con tu madre sobre los donuts. Si entre semana meriendas alguna fruta o un bocata
saludable, algun dia del fin de semana podras tomar un donut. Pero so6lo 1. Pues es un buen trato y te
veo animado como para saber que puedes hacerlo asi que me alegro mucho. La verdad que con todo lo
que has ido haciendo ya creo que cualquier otra cosa que os planteéis podréis hacerla también

¢Como veis la situacion a partir de ahora? ; Como os veis para seguir avanzando y manteniendo cambios
por vosotros mismos, hasta que os revisemos al cumplir los 12 meses del programa de intervencion
avanzada? Si veis que necesitais alguna revision antes, ante cualquier duda o imprevisto, aqui me tenéis.

Bueno pues enhorabuena. Animo y os veo al cumplir el afo.

Han iniciado el plan individualizado de intervencion avanzada. Estdn manteniendo los cambios durante varios meses con muchas probabilidades de que sean
permanentes.
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Estrategias para profesionales en casos de

Fase de recaida Fase de abandono

Han iniciado el plan individualizado de intervenciéon avanzada, pero después
de mantener cambios un tiempo ha vuelto a los habitos antiguos y la
conducta anterior

Han iniciado el plan individualizado de intervencién avanzada, pero después
de mantener cambios un tiempo una circunstancia imprevista le han hecho
incumplir algln acuerdo

Senalamiento emocional

Reconstruir positivamente destacando el esfuerzo realizado hasta
ahora

Averiguar qué le ha llevado a la caida

Preguntar si ha llegado a pensar qué podria haberle ayudado en ese
momento a superar la situacion de forma exitosa y qué podria hacer si
la situacion de riesgo se vuelve a repetir

Identificar disparadores de crisis y situaciones de riesgo para
establecer acciones para afrontarlos focalizando objetivos a largo plazo
y prevenir asi otras caidas

Motivar, pero sin presionar a seguir adelante diferenciando entre desliz
y recaida y reforzando lo conseguido hasta ahora como razones de peso
para animarse a seguir.

Invitarles a buscar sus propias soluciones y ofrecer otras posibles
alternativas de apoyo y afrontamiento.

Ofrecer claves para el manejo del estrés

Identificar sistemas de apoyo y recursos y activos comunitarios de
apoyo

Preguntar sobre los beneficios logrados hasta ahora desde que
comenzaron esos cambios y favorecer que la familia y el nino/a si tiene
edad para ello los verbalicen

Senalamiento emocional

Reconstruir positivamente destacando el esfuerzo realizado hasta
ahora

Averiguar qué le ha llevado a dejar de cumplir todos los acuerdos y
volver a los habitos anteriores

Motivar, pero sin presionar el intentar de nuevo algin cambio para
reanudar el proceso.

Destacar los logros que habia alcanzado, asi como el haberse
demostrado de lo que era capaz

Destacar lo aprendido hasta ahora

Dejar la puerta abierta para cuando se encuentren preparados para un
nuevo intento

Tanto en la fase de recaida como en la de
abandono se debe mantener el contacto con
la familia facilitando una visita al mes
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Posibles EJEMPLOS de ayuda a profesionales en estos casos:

Vaya, siento que la situacion se haya complicado. Comprendo que os sentis agobiados con esto. Ya ha sido mala suerte la fractura de peroné con el patin
y todo el lio en el dia a dia que eso conlleva. Veo que lo habéis pasado mal con todo esto y entiendo como me decis, que si Daniel se encontraba desanimado
con todo esto y ha vuelto a la comida basura y las chuches no os hayais sentido con fuerza como para decirle ni prohibirle nada.

Es normal que ahora os sintais desanimados y con la sensacion de haber fracasado, sin embargo, creo que hasta ahora habiais logrado muchos y buenos
cambios ¢podriais recordarlos?

Desde luego, que han sido muchas cosas y has podido comprobar que tienes muchos recursos para conseguirlo ;Como os veis y te ves tu Daniel para
continuar donde lo dejasteis? Si no para comenzar desde ahi, ir retomandolo con algo mas sencillo que podais proponer ahora. Quizas sea pronto para
retomar la actividad fisica, pero si para hacer algun pequeno cambio con la alimentacién. ;:Cémo lo veis?

Entiendo también que ahora no encontréis la manera de seguir. Si no lo tenéis claro ;qué os parece si lo pensais tranquilamente y me contais en un par
de semanas? Ya sabéis que aqui estoy.
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FLUJOGRAMA DE ATENCION AL EXCESO DE TEJIDO ADIPOSO
(SOBREPESO Y OBESIDAD) EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

ACTIVIDADES DE INTERVENCION Y CRIBADO
UNIVERSAL DEL PSIA
DETECCION OPORTUNISTA

(IMC >1DE SEGUN OMS)

}s ha de enfermedades sub:

= Signos alteraciones endocrinoldgicas

- Asociacion de signos o sintomas caompatibles con
obesidad sindromica o menogénica

= Talla inferior al <P3 o velocidad de crecimiento
<P16

) En edades muy tempranas (menores 5 afios)

.m (snb besidad grado |, obesidad grado Il, obesidad grado Il )

c n N F I R M A c I 0 N HISTORIA CLiN|Cl . (poligénica, genética/gendmica, epigenética, sindrémica, endocrinolégi d i-)
Explonlcmu Comorbilidad metabdlicas, fisicas, psicolégicas y sociales

DIAGNOSTICA ®

Anexo 2
. Punto de partida (anélisis sobre cémo se toman las decisiones en la familia )

A G N o s T 1 c o .
_ ) ¢

VALORACION MOTIVACION AL CAMBIO

¢Estdn interesados en realizar algunos cambios en la vida familiar para ayudar a su hijo/a a mejorar su estado de salud participando en consulta mas especifica de
intervencién avanzada en obesidad infantil?

V|0 61 vav)

) Presencia de comorbilidades

DERIVACION OBESIDAD +
ENDOCRINO

i FASE PRECONTEMPLATIVA i i FASE CONTEMPLATIVA i i FASE PREPARACI!N / FASE ACCI!N i

INTERVENCION AVANZADA INDIVIDUAL
GConnomso CITA 1-2 SEMANAS @' @ """ @'@ """" @ . """" @
| MESES 4-6 | g

@'npom PROFESIONAL

PRIMEROS 3 MESES .
™ ) A partir de los 12 a los 14 afios
2 @ _ . @& ACUDE SININTENCION CAMEID ) @&ICUBE CONINTENCION CAMBIO ) cada 15 dios 1 voz of mes : _
& H Contacto telefénico = :  Aspectos consejo basico (contemplacién) & Avanza de fase de cambio : Contenido de las sesiones H .
4 H Aspectos consejo basico :i; E Interés mas en dificuitades queenlogrode objetivos Felicitar reforzando logros | & Factores dietéticos & Tiempo H ;"' : TRANSICIbN A LA EDAD ADULTA
= Compromiso cife 2-3 semanas e H Transmitir capacidad y autoeficacia t Preguntardificultadesy comolashanafrontado. 1 | @ Actividad fisica  Calidad delsuefio (| Ritmos biolégicos : H
s = ; @ |mmar§£—0;a;;:;p£;:igmﬁmm i e T ep o vanove) Dospués de b meses de |A : Falta de respuesta tras la intervencion avanzada
: m = 7 Acuerdos basados en consensoy compromiso £+ PROGRAMA INTERVENCION AVANZADA ++¢ REEXPLORACIGN / CUMPLIMIENTO OBJETIVOS ... ha p Stica nsicoltales o ralacl
= H Compromise cita 2-3 semanas INDIVIDUAL : : como desencadenante o mantenedor del problema
Nu[:acvu contacto 'talafblzlw . ) ( [ (o) > T Evolucion positiva [V} : (sobrepeso/obesidad)
. mpromiso cita en los . VALORAR DERIVACION A REFUERZA i : Presencia Transtorno de Conducta Alimentaria
m : préximos § meses @ En acuoe swiencioncameo ) — :
- oM B ' —E_ :
o H CENTRO ESCOLAR g H Seguir buscando compromisos de cambio : ‘
= H o = H Seguimientos cada 1-2 meses Después de | afio de |A 1vez al mes :
n m = H REEXPLORACION /
- [OreXIE )| [ o N w— (e (D) e ([T —_—
Se comunica a la familia la TRAS SEGUIMIENTO 1 ANO avanzada principalmente en pacientes > 12 afios
necesidad de contactar con a ®L® ) sl ° cvelucién PDSI“VO ° No VALORAR DERIVACION A ) Fenotipos de conducta persistentes en el
servicios sociales comunitarios Si no se consigue evolucion favorable Aeees ... P .@ INTEEVENCION i Se detiene o disminuye ganancia de peso tiempo
HOJA SIMIA v HOJA SIMIA _— S0 :Disminuye el -5CORE del IMC inicial = 0,2 DE INTERVENCION AVANZADA

| SEGUIMIENTO 2 3 EXIT : Melorad\:a parédmetros metabélicos (si alteraciones al inicio) --) 8 ENDOCRINO +OBESIDAD 1Y Ill +

15 meses 18 meses H * Mejora de cualquier comobilidad existente al inicio
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Anexos

Anexo 1. Consejo basico de habitos de vida saludable

El consejo basico en habitos de vida saludables debe ser oportunista y personalizado, si bien estas recomendaciones deben ser universales, son fundamentales en
las familias de los pacientes con riesgo de desarrollo de obesidad infantil segln el anexo 3 y en aquellas en las que se haya hecho el diagnostico de obesidad y se
encuentren en estadio precontemplativo.

Bloque 1
Marco teorico

Este consejo debe ser:

Bloque 2
Proceso diagnostico

Bloque 3 Claroy breve: con mensajes directos y faciles de entender durante pocos minutos

Intervencion avanzada

Empatico y sin confrontacion La eficacia de esta intervencion se multiplica
si en vez de ser aislada en el tiempo, se

repite de forma sistematica y por distintos
Firme y serio: haciendo hincapié en los beneficios. profesionales sanitarios, que no lancen

Bloque 4
Flujograma

Bloque 5

. mensajes contradictorios.
Material de consulta

Motivador: el propésito es hacer avanzar en el proceso de cambio de habitos
O Bibliografia

O Anexos

Debe ir acompanado de documentacion de apoyo.
O Herramientas
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ALIMENTACION

La seleccion de
estrategias dietéticas
debe basarse en las
preferencias y
circunstancias
individuales, el entorno
familiar y el apoyo
disponible

ACTIVIDAD FiSICA

CONDUCTAS
SEDENTARIAS

SUENO

La alimentacion para toda la familia debe ser variada y siguiendo las recomendaciones generales de la dieta Mediterranea. Este patréon alimentario
se basa en consumir alimentos de origen local y de temporada.

Fomentar el consumo de frutas, verduras y hortalizas frescas, asi como de legumbres.

Disminuir/restringir: bebidas azucaradas (refrescos, zumos, batidos, granizados) y los productos “ultraprocesados” (ricos en calorias y pobres en
nutrientes).

Consumir AGUA como bebida principal

Recomendar el consumo de los cereales en su forma integral: pan, pasta, arroz...

Recomendar el consumo de frutos secos al natural o tostados*

* Siempre siguiendo las recomendaciones de introduccion de alimentos, a partir de los 6 meses de edad puede consumirse cualquier tipo de frutos secos; eso si, triturados o en polvo o
en forma de crema, para evitar el riesgo de atragantamiento. A partir de los 4-5 afios, aproximadamente, los nifios ya pueden tomar frutos secos enteros, siempre bajo la supervision
de un adulto.

Se recomienda desayunar a primera hora en casa, pero, si no se tiene suficiente apetito o algun dia no hay suficiente tiempo, se puede complementar
el desayuno con un tentempié a media mafiana. No hay un esquema de desayuno ideal establecido, pero si se podria incluir:

o Pan o tostadas integrales, copos de avena o de maiz sin azucares, palitos de pan sin sal...
o Fruta fresca (evitar los zumos).
o Leche o yogur natural (sin azicares, miel, ni cacao azucarado) o queso tierno.

o Otros alimentos de acompafiamiento: frutos secos, hortalizas (tomate, palitos de zanahoria, etc.), algin alimento proteico como el huevo, el hummus y
alguna grasa saludable como el aceite de oliva o el aguacate.

Evitar el picoteo y en su caso ofrecer alternativas saludables (frutos secos, fruta, hortalizas)
Fomentar un horario de comidas, rutinas y comidas familiares (sin tv, en un clima agradable)

No utilizar los alimentos como premio o castigo.

Aumentar la actividad fisica mediante actividades de la vida diaria: desplazarse andando, en bicicleta o patin convencional, uso de escaleras para
acceder a los diferentes pisos, fomentar el ocio activo en familia (excursiones, caminatas, juegos deportivos).

Incorporar ejercicio fisico programado y supervisado al menos tres veces a lo largo de la semana. Esta debe ser asumida de forma paulatina, debe
ser adecuada segun edad, gustos y capacidades.

*Los nifios y adolescentes deben realizar al menos una media de 60 minutos de actividad fisica diaria principalmente aerdbica de intensidad moderada a vigorosa.

Evitar el sedentarismo: evitar el uso de pantallas antes de los seis afios y limitar a 1 hora/dia entre los 6 y los 12 afios., 2 horas/dia entre los 13 y 16
afos (incluyendo el tiempo escolar y los deberes).

Fomentar las “pausas activas” cada 1-2h de actividades sedentarias (tareas escolares, ocio audiovisual, lectura...) (anexo 8)

Fomentar una adecuada higiene del suefio siguiendo estas recomendaciones:
o Establecer horarios de acostarse y levantarse
o Evitar el uso de pantallas al menos 1 hora antes de irse a dormir
o No tener pantallas dentro de la habitacién
o Evitar el ejercicio fisico intenso a ultima hora de la tarde.

o Establecer rutina de sueio, menos luz, sin ruidos, lectura, misma hora, temperatura adecuada.
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Anexo 2. Consulta de valoracion y confirmacion diagnostica

En la infancia el IMC se correlaciona bien con la masa grasa corporal, en la
mayoria de los casos, por lo que es un parametro Gtil para el cribado del
exceso de exceso de tejido graso. Sin embargo, el IMC tiene algunas
limitaciones ya que puede infra o sobreestimar el exceso de masa grasa en
algunos fenotipos especificos o en algunas razas o grupos étnicos. Por estos
motivos, se recomienda realizar una evaluacion exhaustiva en aquellos nifios
0 ninas con un cribado positivo de exceso de peso para la talla y edad (esto
es IMC>1DE) para definir mejor la situacion de obesidad y planificar mejor su

abordaje

El objetivo es evaluar la situacion y confirmar el diagnéstico antes de iniciar
cualquier tipo de intervenciéon. Para ello, se propone una evaluacion que
incluya los siguientes pasos.

A) Historia familiar. Antecedentes familiares

En caso de identificacion o sospecha de sobrepeso u obesidad, en algunos de
los padres, se debera indagar la existencia de seguimiento clinico en ellos por
parte del equipo de Atencion Primaria. En ausencia de dicho seguimiento, se
recomienda solicitud de cita con su equipo de Atencidon Primaria para
valoracién de esta situacion, e inclusion si procede en el programa especifico
de autocuidados y Educacién terapéutica.

B) Historia personal. Antecedentes personales

o

Etnia y pais de origen de progenitores.
Existencia de consanguinidad.

Presencia de obesidad (precoz o no) y de sus comorbilidades en
familiares de primer y segundo grado: diabetes mellitus tipo 2,
dislipemia, hipertension arterial o enfermedad cardiovascular
(cardiopatia isquémica, ictus o arteriopatia periférica)
Tabaquismo.

Existencia de otras enfermedades familiares: endocrinolégicas,
autoinmunes.

Férmula gestacional materna (gestaciones, abortos [causas],
hijos vivos)

Alteraciones menstruales, dificultades para lograr gestacion,
hirsutismo o sindrome de ovario poliquistico en mujeres.

Ambiente socio-econdmico y dinamica familiar, estructura

O Datos prenatales: Existencia de obesidad pregestacional y/o
gestacional. Existencia de diabetes gestacional. Consumo de
sustancias durante el embarazo.

O Datos perinatales: Edad gestacional. Incidencias perinatales
Antropometria neonatal. Existencia de hipoglucemia y/o ictericia
neonatal.

O Datos posnatales y periodo de lactante. Tipo de lactancia y
duracion. Introduccién de alimentacion complementaria. Datos
del desarrollo pondoestatural y psicomotor. Enfermedades
previas y tratamientos.

O Infancia y adolescencia: Enfermedades previas de interés y
tratamientos. Tratamiento médico crénico. Pubertad: edad de
inicio y progresion. Rendimiento escolar
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C) Historia clinica actual

O Caracteristicas de la ganancia ponderal: Edad o momento de inicio
de la ganancia ponderal y patrén evolutivo de dicha ganancia
ponderal. Existencia de factores desencadenantes (tratamientos,
enfermedades, intervenciones quirdrgicas, eventos psicosociales).

O Habitos nutricionales:

o Dinamica: convivientes, comida conjunta cotidiana, comidas con
otros familiares (abuelos, tios), menu igual o diferente entre los
convivientes, uso de pantallas durante las comidas, frecuencia
de comidas fuera de casa, posibles condicionamientos
econdmicos en la dieta, acceso a la comida (libre o controlado).

o Comportamiento durante la comida: bulsqueda ansiosa de
alimento, avidez, come mas rapido que sus familiares, enfado si
le retiran la comida, vigila las cantidades de comida de los
demas, intencion de repetir. Si se perciben conductas o habitos
compatibles con hiperfagia se recomienda realizar el
cuestionario de hiperfagia (anexo 12) para documentar la
evolucion tras la intervencion.

o Contenido: Encuesta nutricional (registro de la ingesta efectuada
en las 24 o 72 horas previas, detallando, ademas de la
composicion cuantitativa y cualitativa de la ingesta. Existencia de
comidas o bebidas fuera de las comidas principales y su
composicion. Existencia de “picoteo” (visible o encubierto).

O Practica de actividad fisica y sedentarismo. Actividades fisicas
programadas, horas totales, distribucion e intensidad. Horas de
actividades sedentarias. Uso o0 presencia de pantallas en su
habitacion. Valorar habilidades motrices y de coordinacion (uso de
bicicleta, patines, ...)

O Sueno: Habitos diarios del nino referentes a duracién y calidad del
sueno (ronquido o pausas de apnea durante el sueno, cefalea o
somnolencia diurna). Uso nocturno de pantallas.

O Bienestar emocional. Relaciones sociales: convivientes,
companeros de clase. Rendimiento académico y exigencia personal
y familiar. Sensaciones respecto a su cuerpo y su capacidad fisica.
Analizar presencia de signos o sintomas de: acoso escolar, baja
autoestima, ansiedad, depresion y/o trastornos de la conducta
alimentaria.

D) Exploracion fisica

Tiene tres objetivos fundamentales:

O El anadlisis de otros parametros objetivos que puedan ayudar a
interpretar adecuadamente el valor de IMC y el exceso de grasa
corporal.

O Determinacion de posibles complicaciones fisica derivadas de la
propia situacion de obesidad.

O Valorar la existencia de signos de posible obesidad secundaria

Los datos que deben quedar registrados son:
Peso, talla y perimetro de cintura

(PC) (herramienta 1) Calculo del IMC e indice Cintura/Talla. Es
necesario obtener percentiles para cada valor por separado, para
detectar posibles trastornos del crecimiento.

El indice cintura-talla (ICT), calculado mediante la férmula ICT=
Perimetro de cintura (cm) / Talla (cm), es utilizado para la prediccion
del riesgo cardiovascular en ninos mayores de 6 anos. Valores
superiores de 0.5 se relacionan con aumento del riesgo de sindrome
metabdlico y de enfermedad cardiovascular.

Se recomienda el uso de plicometro para la medicion de pliegues
(suprailiaco, subescapular, tricipital y bicipital), asi como, la medicién
del perimetro braquial y el uso de la formula de Slaugther para la
estimacion del porcentaje de grasa.

Registro de tension arterial (valoracion de percentiles) (herramienta 1)
Aspecto general.

Distribucién de tejido adiposo (periférica o central). Signos de retraso
psicomotor. Rasgos dismorficos.
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Exploracion de piel y mucosas.

Ictericia, piel seca, alteraciones de pigmentacién, acantosis nigricans,
presencia de estrias y su coloracion, acné, intertrigo, hirsutismo.

Cara y cuello:

Capacidad visual. Signos de roncopatias. Inspeccion y palpacion de la
glandula tiroidea.

Abdomen:
Valoracioén de visceromegalia.
Desarrollo puberal (Tanner).
Musculo esquelético:
Tono muscular. Valoracion de presencia de alteraciones ortopédicas.
Valoracién de la condicién fisica:

Es necesario explorar la condicién fisica con pruebas objetivas,
medibles y evaluables a lo largo del seguimiento. El resultado de estas
observaciones, junto con la composicion corporal y el registro del nivel
de actividad fisica habitual, aporta informacion Gtil sobre la condicion
fisica global del nino o la niha y puede orientar la necesidad de
intervenciones, seguimiento o derivacion a programas especificos.

Se proponen dos opciones:

- Fuerza de prension manual mediante dinamometria, de esta forma
se evalla la fuerza muscular, relacionada con salud metabdlica y
funcional.

Es una herramienta validada en poblaciéon pediatrica y que se
correlaciona con nivel de actividad fisica y composicién corporal.

- Realizar dos intentos por mano; registrar el mejor valor (en
kg).

- Comparar con tablas de referencia por edad y sexo y dejar
registrados percentiles (herramienta 1)

- Observaciones funcionales simples: que sin equipamiento
especifico permiten obtener informacién objetiva sobre la
coordinacion, fuerzay equilibrio con tablas de referencia validadas.

- Saltos con los pies juntos (valorar potencia y coordinacion):
anotar la distancia.
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Anexo 3. Factores de riesgo de desarrollo de obesidad infantil

Perinatales Individuales Familiares

Recién nacido pequeio para la edad gestacional 1 Trastorno en el neurodesarrollo Problemas de salud mental de los progenitores
Recién nacido grande para edad 2 Tratamiento obesogénico 4 Obesidad de uno o ambos progenitores
Crecimiento intrauterino restringido Enfermedad o condicion que limite la actividad fisica Entorno social desfavorable3

Diabetes gestacional Incremento anual del IMC > 1 unidad

Obesidad materna durante la gestacion Tratamientos obesogénicos

Anexo 3. Tabla 1. Factores de riesgo de desarrollo de obesidad infantil.

1. Peso o longitud al nacimiento inferior a 2DS. 2. Peso al nacimiento superior a 2DS 3. Familias vulnerables: en seguimiento por Servicios sociales, historia de malostratos, bajos recursos econémicos, migrantes en

riesgo de exclusion, entre otros.4.

Bloque 1
Marco teorico Patologia Obesogénicos No obesogénicos Migrana Amitriptilina Lamotrigina
. = - " Atenolol Levetiracetan
A I Al Antih i E
Bloque 2 smarergE Cgtrlticl;iti?jr:sl,nsls;micos init:II:cli(:)SIocales Divalproato de sodio Protiptilina
Proceso diagnostico Flunarizina Timolol
Montelukast . .
. Gabapentina Topiramato
Ansiedad -- Alprazolan . . . .
Bloque 3 Imipramina Zonisamida
.. Loracepan -
Intervencion avanzada . PRI ; Nortriptilina
Depresion Amitriptilina Bupropion Pizotifeno
Nortriptilina Imipramina Propranolol
Bloque 4 Paroxetina Buspirona . o P
Flujograma Sertralina Trimipramina Patologia Obesogénicos No obesogénicos
Citalopram TDAH -- Amfetamina
Bloque 5 Protriptilina Metilfenidato
Material de consulta Desipramina Dextroanfetamina
Trazadona Psicosis Aripiprazolina Molindona
Bibliografia Venlafaxina Clozapina Pimozida
o Doxepina Haloperidol
nexos Escitalopran Mirtazapina
Herramientas FLuoxetina Olanzapina
Fluvoxamina Perfenazina
Epilepsia Carbamacepina Felbamato Quetiapina
Gabapentina Lamotrigina Risperidona
Pergabalina Levetiracetan Sertindole
Valproato Fenitoina Tioridacina
Vigabatrina Topiramato Zipadrisona
Zonisamida Trastorno bipolar Carbamacepina Lamotrigina
Gabapentina Topiramato
Litio Zonisamida

Anexo 3.Tabla 2. Tratamientos obesogénicos segln patologfas y alternativas posibles

Valproato
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Anexo 4. Evaluacion de comorbilidades

A. Clasificacion B. Etiopatogenia

El incremento progresivo del tejido adiposo se asocia con complicaciones a 1. Alteracion del metabolismo lipidico:
corto y a largo plazo entre las que destacan:

Los ninos y adolescentes con obesidad tienden a tener elevado el colesterol
ligado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) y los triglicéridos Y bajo los
niveles de lipoproteinas de alta densidad (c-) HDL. Ademas, en condiciones

Comorbilidades Comorbilidades fisicas Comorbilidades ; h
metabdlicas psicologicas de exceso de tejido graso, las LDL tienden a ser mas pequenas, densas y
aterogénicas, lo que no siempre se refleja en el colesterol total LDL, pero si
Resistencia a la Insulina Adipomastia Ansiedad en su calidad y riesgo aterogénico.
Bloque 1 Intolerancia a glucosa/ Asma Depresion
Marco teorico DM2 El exceso de tejido graso, al aumentar la insulinoresistencia, genera una
R _ liberacion excesiva de acidos grasos libres desde el tejido adiposo hacia el
Bloque 2 ) Hiperlipemia Osteoarticulares: Trastorno de conducta higado, este transforma los AGL en triglicéridos y los empaqueta en VLDL
Proceso diagnostico Epifisiolisis, escoliosis, alimentaria: atracon, para su transporte, cuantas mas VLDL se producen, mas remanentes se
enfermedad de Blount ::gf‘qm compulsiva, generan, que son transformadas en LDL (las VLDL ricas en TG se metabolizan
Bloque 3 dimia a través de la accion de lipoproteina lipasa y luego IDL — LDL).
Intervencion avanzada Hipertension arterial Intértrigo Acoso escolar
Bloque 4 Sindrome metabélico Acantosis nigricans Fracaso escolar Ademas de todo esto el exceso de tejido graso mantenido en el tiempo
Flujograma Microalbuminuria Estrias Alslamiento social proqluce unq reduccion d_e I_a ex_gre3|on de recep:cores LDL hepaticos,
haciendo mas lenta la eliminacion de estas particulas y aumentando su
Bloque 5 Esteatosis hepatica Reflujo gastroesofagico concentracion en sangre.
Material de consulta Litiasis biliar Apneas
: S S De otra parte, las HDL enriquecidas en triglicéridos son mas facilmente
Bibliografia Hiperuricemia Acné, hirsutismo degradadas por la lipasa hepatica reduciendo su vida media y asi sus niveles
Hipovitaminosis D Pubertad plasmaticos. Por Ultimo, la ApoA-I, principal apolipoproteina estructural del
S precoz/adelantada HDL, en casos de inflamacion crénica de bajo grado como ocurre en la
T Insuficiencia renal obesidad puede reducir su expresion afectando la formacion de nuevas

particulas HDL.

Anexo 4. Tabla 1. Tabla resumen de complicaciones a corto y a largo plazo asociadas con el
incremento de tejido adiposo. Todas estas alteraciones de persistir en el tiempo hacen mas probable que

sean adultos con obesidad y dislipemia con el incremento de riesgo
aterogénico y de enfermedad cardiovascular consecuente.
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Aceptable Limite alto Elevado
Colesterol Total <170 170-199 2200
C-LDL <110 110-129 >130
Apolipoproteina B <90 90-109 >110
C-no-HDL <120 120-144 >145
Triglicéridos 0-9 anos <75 75-99 >100

10-19 afos | <90 90-129 >130

Aceptable Limite bajo Disminuido
C-HDL >45 45-40 <40
Apolipoproteina A >120 120-115 <115

Anexo 4. Tabla 2. Valores de normalidad del metabolismo lipidico.

2. Alteraciones cardiovasculares:

El exceso de tejido adiposo activa el sistema nervioso simpatico y sistema
renina-angiotensina-aldosterona (RAAS), generando retencion de sodio y
aumento de presion arterial (PA) a los que se suma la compresion renal por el
exceso de adipocitos e incremento de secrecion de insulina, lo cual potencia
la reabsorcion de sodio. Ademas, el hiperinsulinismo coexistente, en la
mayoria de las ocasiones, promueve la hipertension por activacion simpatica,
hipertrofia vascular y retencion hidrica.

3. Alteraciones del metabolismo hidrocarbonado (resistencia
a la insulina y Diabetes Mellitus 2):

En la obesidad existe una disminuciéon del aclaramiento de la glucosa y un
incremento de la resistencia a la insulina que ocasiona hiperinsulinemia que
se explica en parte por un nivel disminuido de adiponectina y por el exceso de
distribucion de grasa a nivel abdominal.

El riesgo de desarrollo de una diabetes mellitus tipo 2 aumenta con el tiempo
de duracion del exceso de tejido graso y la cantidad del mismo con una relacion
proporcionalmente positiva (esto es, a mas exceso de tejido graso y durante
mas tiempo mayor riesgo de desarrollo alteraciones en el metabolismo
hidrocarbonado). Diversos estudios han demostrado también mayor riesgo de
desarrollo de diabetes cuanto mayor es el exceso de grasa abdominal.

Los mecanismos mas ampliamente estudiados para el desarrollo de la
resistencia a la insulina son: la situacién de inflamacion subclinica por la
expansion del tejido adiposo y la lipotoxicidad y la disminucion de
adiponectina, hormona con efectos antiinflamatorios y mejora de la
sensibilidad a la insulina, cuyo descenso favorece la resistencia insulinica.

Diagnoéstico segln valores de hemoglobina glicosilada, glucosa e insulina

O Prediabestes: Hb glicosilada 5.7 - 6.4
O Resistencia a la insulina: indice HOMA > 4.

O Criterios diagnésticos de diabetes melllitus: Glucemia basal >126
mg/dl, Hb glicosilada >6.5 y/o0 Glucemia al azar >200mg/dI.

4. Sindrome metabdlico:

La ausencia de uniformidad de criterios para definir el sindrome metabdlico en
la infancia y adolescencia justifica la amplia variabilidad comunicada en la
prevalencia del mismo en la edad pediatrica que puede oscilar entre el 3%y el
14% en funcién de la definicion utilizada.

La prevalencia de sindrome metabdlico en el subgrupo de adolescentes con
IMC >p85 es del 6 % y en el subgrupo de IMC >p95 oscila entre el 23 y el 45%.
El sindrome metabdlico se define como un conjunto de factores de riesgo que
suelen venir agrupados. Para su diagnostico se requiere la presencia de tres
de estos cinco:
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- obesidad de predominio central o abdominal,

- hipertension,

- hipertrigliceridemia,

- hiperglucemia

-y descenso del colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad. Los
ninos con este sindrome tienen mas riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares y diabetes tipo 2 en el futuro y de forma precoz.

Actualmente no hay un consenso sobre sus criterios diagnosticos en la edad
pediatrica entre las diferentes sociedades cientificas. Hay dos de ellas que han
publicado criterios en edades pediatricas

En 2024, Zong y colaboradores propusieron una definicion simplificada de
sindrome metabdlico en menores de 6 a 17 anos, disefiada para facilitar la
valoracién rapida del riesgo en la practica clinica. Para la definicion de
sindrome metabdlico deben cumplirse 3 de los 5 criterios que se exponen:

O Relacion cintura/estatura = 0,5: como indicador de obesidad
central

O Presion arterial sistélica > 130 mmHg o diastélica > 85 mmHg (o
por encima del p95 para su edad y talla) en tres determinaciones.

O Triglicéridos = 150 mg/dL.
Colesterol HDL < 40 mg/dL)

o

O Glucosa en ayunas = (100 mg/dL)

Esta definicion presenta una sensibilidad-especificidad similar a las de
definiciones previas (AUC de 0,91 vs IDF y 0,79 vs NCEP) y presenta como
principales ventajas que: contempla mayor rango de edad y criterios mas
simplificados. Ver tabla 2.

Sociedad / Estudio Criterios clave

|Afio  |Edad

International Diabetes | 2007 | >10 anos
Federation (IDF)

Obesidad central (=90 perc.
cintura) obligatoria, + >2 de
otros 4: TG > 1.7 mmol/L, HDL

< 1.03 mmol/L, PA
>130/85 mmHg, glucemia
>5.6 mmol/L

Cook et al. (version | 2003 | 12-29 afios >3 de 5: WC >90 perc., TG
NCEP modificado) >110 mg/dL, HDL <40 mg/dL,
PA > 90 perc., glucemia
>110 mg/dL

de Ferranti et al. 2004 | Adolescentes | Similar a Cook pero con cortes
mas amplios (WC > 75 perc., TG
> 100 mg/dL, HDL < 50 mg/dL)

IDEFICS (Europa) 2014 | 2-10 anos >3 componentes excediendo
90.-95 percentil para
edad/sexo: PC, TG, HDL, PA,
gluc + score continuo

IDF (actualizacion) 2014 | 6-10 anos No diagnostico formal (solo
monitorizacién), >10 afos
siguen criterio IDF 2007

Anexo 4. Tabla 3. Tabla resumen de evidencia de la definicién de sindrome metabdlico en la
infancia.

En los Ultimos anos se ha definido un grupo de pacientes con obesidad como,
fenotipo de obeso metabdlicamente sano (FOMS) o lo que, en los nuevos
criterios diagnésticos de obesidad propuestos en 2025 por Rubino et al., seria
pacientes con obesidad preclinica, a los pacientes con obesidad que no
presentan complicaciones metabdlicas y que tienen preservada la sensibilidad
a la insulina. Este fenotipo se asocia con un menor riesgo relativo de padecer
enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2 en la edad adulta. Los criterios
que definen estos pacientes son los siguientes, criterios clinicos de obesidad
y cumplir todos los criterios a continuacién: glucemia plasmatica <100 mg/dl,
TG plasmaticos menor o igual a 150 mg/dl, HDL mayor o igual a 40 mg/dl, TA
menor o igual a p9o0.
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5. Alteraciones digestivas:

En los ninos que presentan exceso de tejido graso se observan multitud

de alteraciones gastrointestinales por diferentes causas:

O Trastornos gastrointestinales funcionales (FGIDs)

Los ninos con obesidad presentan una prevalencia significativamente
mayor de FGIDs que sus pares normopeso. Los mecanismos implicados
son alteraciones de la microbiota (disbiosis), inflamacion subclinica y
factores dietéticos, asi como, factores del eje intestino-cerebro,
hipersensibilidad visceral y dismotilidad.

Una de los signos clinicos mas estudiados es el del reflujo
gastroesofagico debido al: aumento de la presion intrabdominal, al
enlentecimiento del vaciamiento gastrico y la inflamacién subclinica que
produce alteraciones del funcionamiento de la musculatura lisa, asi
como alteraciones del esfinter esofagico inferior.

O Esteatosis hepatica no alcohélica (NAFLD)

El exceso de tejido graso se asocia a acumulacion de grasa hepatica,
que puede progresar a esteatohepatitis (NASH) y fibrosis con el tiempo.

O Colelitiasis

El riesgo de formacion de calculos biliares aumenta con el IMC en la
infancia, especialmente en ninas, relacionado con el exceso de
colesterol y cambios en la motilidad biliar dada la inflamacién subclinica
existente que altera la funcionalidad de la fibra muscular.

O Sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado (SIBO)

Los NNA con obesidad pueden presentar SIBO con mas facilidad con
sintomas crénicos como distension, dolor abdominal, diarrea o
dispepsia, debido a alteraciones en la microbiota y de la motilidad
intestinal.

O Disbiosis intestinal y alteraciéon de la microbiota

Multiples estudios han identificado una relacion entre obesidad infantil
y desequilibrio en la microbiota intestinal (ej. aumento en la proporcion
Firmicutes/Bacteroidetes), lo que favorece la inflamacion subclinica
derivada de la resistencia a la insulina y alteraciones en el metabolismo
energético de los nutrientes favoreciendo la mayor absorcion de calorias
a nivel intestinal.

6. Alteraciones hormonales:

Las alteraciones hormonales derivadas del crecimiento con exceso de tejido
graso son muy variadas y afectan a diferentes ejes, tal y como se resume a

continuacion

Eje / Hormona ‘ Alteracion Justificaciéon / Consecuencias clinicas

Aunque los niveles de leptina estan
elevados, se pierde su efecto
. Hiperleptinemia regulador del apetito — Dificulta la
Leptina ; . ) ; . .
(resistencia a leptina) saciedad y produce disfuncion
hipotalamica de los ejes en los que
esta implicada la leptina.
El exceso de insulina y leptina suprime
la secrecion pulsatil de GH, lo que
| Hormona de .
GH/ IGF-1 A puede afectar el crecimiento y la
crecimiento (GH) 2 P
composicion corporal (mas masa
grasa, menos masa magra).
El exceso de tejido adiposo aumenta la
Pubertad precoz en conversion periférica de androgenos a
Eje gonadal ninas / pubertad tardia estrogenos (aromatizacion),
en ninos adelantando la pubertad femenina e
inhibiendo el eje testicular en varones
1 Actividad del eje HHA Puede pbservarse ur]a (_alevamop leve
. . PP de cortisol basal o pérdida del ritmo
Cortisol (hipotalamo-hipofisis- . .
circadiano, exacerbando la
adrenal) L 5
acumulacion de grasa visceral
Puede reflejar una adaptacion
Hormonas Leve 1 TSH, T3; T4 metabdlica al exceso de peso, aunque
tiroideas normal también se ha discutido una forma de
hipertirotropinemia funcional.

Anexo 4. Tabla 4. Tabla resumen de alteraciones hormonales.

7. Enfermedad Renal croénica

Las alteraciones metabdlicas y hemodinamicas provocadas por el exceso de
tejido adiposo dan lugar a una serie de procesos que afectan directamente al
rindn. Uno de los principales mecanismos es la hiperfiltracion glomerular, una
respuesta inicial al aumento de la demanda metabdlica corporal, que con el
tiempo da lugar a hipertrofia y dafio estructural en los glomérulos. Ademas de
la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona que se comenté con

anterioridad.
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Este entorno proinflamatorio y prooxidativo genera esclerosis glomerular y
proteinuria, caracteristicas iniciales de la nefropatia asociada a la obesidad. Si
no se interviene, estos cambios pueden progresar hacia una enfermedad renal
cronica en etapas mas avanzadas.

8. Alteraciones ortopédicas:

El exceso de peso y volumen que genera la situacion de obesidad genera una
sobrecarga mecanica cronica en un aparato musculoesquelético en desarrollo
los que altera el alineamiento y desarrollo 6seo normal.

Las patologias mas frecuentes que pueden detectarse son deterioro de la
movilidad, dolor articular en EEIl (osteocondritis calcanea y tibial), epifisiolisis
femoral, tibia vara o enfermedad de Blount, pie plano, reduccion del
equilibrio, coordinacién y fuerza.

9. Alteraciones psicologicas:

La obesidad pediatrica no solo tiene consecuencias fisicas, sino también un
fuerte impacto en la salud mental y emocional del nino. Desde edades
tempranas, los nifos con obesidad pueden experimentar estigmatizacion,
burlas y discriminacién por parte de sus pares e incluso en el entorno
familiar, lo que afecta su autoestima y percepcion corporal. Este rechazo
social puede generar ansiedad, depresion, retraimiento social y trastornos de
la conducta alimentaria.

Ademas, la presién social por cumplir con estandares de imagen corporal
puede intensificar el malestar psicolégico, especialmente en la adolescencia,
una etapa critica del desarrollo emocional. Estas alteraciones pueden
dificultar el rendimiento escolar, la interaccién social y la motivacion para
adoptar estilos de vida saludables.

10.SA0S

El Sindrome de Apnea-Obstructiva del Sueio (SAOS) es una comorbilidad
frecuente en ninos con obesidad. Se caracteriza por episodios repetidos de
obstruccion parcial o completa de la via aérea superior durante el sueno, que
provocan hipoxemia, hipercapnia y fragmentacion del sueno. La prevalencia
de SAOS en la poblacién pediatrica general es del 1-5%, pero en nifos con
obesidad puede aumentar hasta 30-60%. El riesgo se incrementa
proporcionalmente al grado de exceso ponderal y a la distribucion central de
la grasa.

La obesidad contribuye al SAOS por: Depdsito de grasa perifaringea, que
reduce el calibre de la via aérea, disminucion del tono muscular faringeo
durante el sueno y alteraciones en la regulacion ventilatoria y en la funcién
del diafragma. Esto genera colapsabilidad de la via aérea y episodios de
apnea o hipopnea repetidos.

Las consecuencias clinicas de la existencia de una SAOS son: Somnolencia
diurna, irritabilidad, déficit de atencion, bajo rendimiento escolar,
hipertension arterial, disfuncion endotelial y aumento del riesgo metabdlico.

C. Cribado de las comorbilidades:

La historia familiar seglin anexo 2 debe recoger todos los antecedentes que
permita un adecuado criterio de despistaje de comorbilidades.

La exploracion fisica completa permite la deteccion de comorbilidades fisicas
para su adecuado abordaje y la valoracion de rasgos dismorficos o de retraso
del desarrollo que puedan condicionar el despistaje de una posible obesidad
genética.

Ademas, al inicio y durante todo el seguimiento debe valorarse el impacto
psicolégico de la obesidad indagando sobre posibles trastornos emocionales,
comportamentales o de la conducta alimentaria, asi como, situaciones de
acoso escolar o alteracion de rutinas diarias (anexo 6).

En caso de relato por parte de la familia de ronquido nocturno y/o apneas
realizar el Cuestionario PSQ Chervin (anexo 15) para despistaje de SAOS y
valorar realizacion de polisomnografia

1. ESTUDIO ANALITICO INICIAL:

Cuando se indique la realizacion de analitica segin despistaje de
comorbilidades (ver tabla) debe asociarse, independientemente de la edad y
percentil del IMC: perfil renal, perfil tiroideo y PCR.
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Despistaje de comorbilidades metabdlicas Periodicidad
P9 p>8 Comorbilidades Indicaciones de periodicidad
OB IELIDEAD >10 2.9 afos >10 afios Si la evaluacion inicial o la precedente son normales, reevaluar
anos - Mdltiple la existencia de alteraciones del metabolismo lipidico y de la
Dislipidemia: glucosa junto con la funcion hepatica cada 2 anos.
- Colesterol total - Si la evaluacion inicial muestra alteracion del metabolismo
- HDL Colesterol Si Si Si Dislipidemia lipidico segun valores de normalidad, reevaluar la existencia de
- LDL Colesterol alteraciones del metabolismo lipidico cada 6 meses.
- Triglicéridos - Si es normal reevaluacion a los 12 meses si factores de riesgo
0 mala progresion.
Alteraciones del v/ prog
metabolismo de la Alteraciones del | - Sila evaluacion inicial no muestra alteracion del metabolismo
BI 1 glucosa: metabolismode | de la glucosa reevaluar la existencia alteraciones del
M:?cuoeteérico - Glucosa basal Si Sélo S|.factolres de Sélo S|_factolres de la glucosa metabolismo de la glucosa cada 12 meses si factores de riesgo
- HbAlc riesgo riesgo y/0 mala progresion.
Bloque 2 - Insulina Si la evaluacion inicial o la precedente muestra alteracion de la
Proceso diagnéstico - Vitamina D Esteatohepatitis funcion hepatica (valores de ALT >2 veces por encima de los
Esteatohepatitis no no alcohélica valores normales para el sexo, es decir, valores de ALT 252 [U/L
Bloque 3 alcohdlica: para ninos y ALT 244 IU/L para mujeres), reevaluar la existencia
Intervencion avanzada AT alteraciones de la funcion hepatica a los 3-6 meses.
Bloque 4 - GGT Si Solo s;iZas(;t:;es de Solo s:izas(;c;)zres de Hipertension Evaluacion de tension arterial en cada visita de los nifos con
Flujograma - FAA Arterial sobrepeso y obesidad a partir de los 3 anos de edad, para edad,
- Ecografia sexo y talla (Herramienta 1)
Bloque 5 abdominal*
Ma?erial e Anexo 4. Tabla 6. Tabla resumen indicaciones de periodicidad.
Hipertension Arterial Si A part|r~de los 3 Si
- . anos
Bibliografia
Anexos Anexo 4. Tabla 5. Tabla resumen despistaje comorbilidades metabdlicas.

Herramientas 1.Factores de riesgo de alteracion del metabolismo de HC: AF de DM tipo II: Antecedentes de
diabetes gestacional, signos de resistencia a la insulina como la acantosis nigricans, uso de
medicacion que predispone a la obesidad. 2. Factores de riesgo de esteatohepatitis no
alcohélica: AF de esteatohepatitis no alcohdlica, adiposidad central (indice C/T > 0.67), signos
de resistencia a la insulina, prediabetes o diabetes mellitus, dislipidemia, sindrome de
apnea/hipopnea obstructiva del suefo. *Solicitar ecografia abdominal si: ICT >0.67
mantenido a pesar de intervencion durante 6 meses y/o valores de transaminasas elevados 2

veces por encima de los valores de normalidad.
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Anexo 5. Valoracion de la fase de motivacion al cambio y actuaciones en
funcion de la misma

Tras el diagnostico de obesidad se tiene que plantear la posibilidad de realizar una intervencién avanzada en Obesidad Infantil en la que abordar, conjuntamente
con profesionales del centro de salud, los cambios y terapias necesarias para la disminucion del exceso de tejido graso durante el crecimiento.

Como en cualquier enfermedad valorar la fase de motivacion, seglin el modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente, en la que se encuentra la familia respecto
al diagnéstico, los posibles cambios en el estilo de vida y los tratamientos necesarios para el control del exceso de tejido graso durante la infancia es imprescindible
para orientar adecuadamente la intervencion. Estas etapas tienen que ser reevaluadas en cada contacto con la familia y el paciente.

Bloque 1
Marco teorico

Se distinguen 6 fases:

FASE FASE PREPARACION FASE DE .
PRECONTEMPLATIVA e PARA LA ACCION FASE DE ACCION MANTENIMIENTO FASE DE RECAIDA

Bloque 2
Proceso diagnostico

Bloque 3
Intervencion avanzada

Bloque 4
Flujograma

Bloque 5
Material de consulta

Bibliografia
Anexos

Herramientas

Familias que no aceptan o
no comprenden las
implicaciones del
diagnéstico, o que
entendiéndolo no tienen la
disposicion ni el
compromiso necesarios y
expresan su negativa a
realizar una intervencion
avanzada en obesidad
infantil

Familias que si que toman
conciencia de la
importancia de tratar el
tema, pero no estan
dispuestos a tomar
ninguna decision de
cambio por pequeno que
sea, antes de 6 meses

Familias que estan
dispuestas y aceptan
iniciar un plan
individualizado en las
siguientes semanas

Familias que, por iniciativa
propia ya han realizado
alglin pequeio cambio

Familias que mantienen
las nuevas conductas
adquiridas como habitos

Familias que vuelven a
una fase motivacional
anterior a la que se
encontraban

Antes de poner en marcha ninguna estrategia y para evitar intervenciones ineficaces, frustracion profesional y desmotivacion y abandono de las familias, lo que
conlleva el perjuicio de los NNA con obesidad, se debe atender a las siguientes premisas:

O Sabemos que parte de la falta de adherencia a las intervenciones ofertadas en obesidad se relaciona con el estigma social que dicha enfermedad genera 'y
que dificulta la aceptacion del diagnéstico por parte de la familia.

O Detras de una negativa al cambio siempre hay que preguntarse el porqué de la actitud de estas familias, qué les preocupa o qué les esta dificultando tomar

esa decision

O En familias con nifios y ninas mayores de 10-11 anos, es importante hacerlos participes durante las consultas de todas las cuestiones y reflexiones que se
planteen teniendo en cuenta en todo momento su opinion e implicandolos directamente en las decisiones adoptadas.
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Bloque 1
Marco teorico

Bloque 2
Proceso diagnostico

Bloque 3
Intervencion avanzada

Bloque 4
Flujograma

Bloque 5
Material de consulta

Bibliografia
Anexos

Herramientas

JEstan interesados en realizar algunos cambios en la vida familiar para ayudar a su hijo/a, a mejorar su estado de salud, participando en
consulta mas especifica de intervencion avanzada en obesidad infantil?

JQUuE les hace negarse y no plantearse intentar, aunque sea un
pequeno cambio?

¢Si alguna de las circunstancias que lo hacen dificil pudieran
modificarse, lo intentarian?

No

FASE PRECONTEMPLATIVA

Ven mas dificultades que
ventajas y no se sienten
capaces de intentar ni de
lograr ninglin cambio, por
pequeno que sea

Quizas mas adelante

FASE CONTEMPLATIVA

Ven la importancia de
cambiar y los beneficios de
hacerlo, pero no actian
porque en su discurso siguen
prevaleciendo las desventajas
del cambio, y se sienten
incapaces y sin habilidades
para lograrlo. No se plantean
ningun intento antes de 6
meses

¢Han realizado ya o han probado con algin cambio en su rutina
de alimentacion o actividad fisica por pequeno que sea?

Todavia no, pero estarian

dispuestos a intentarlo en las

proximas 3-4 semanas

FASE DE PREPARACION

para la accion

Ven la importancia de
cambiar y sus beneficios.
Tienen dudas sobre si podran
conseguirlo, pero en su
discurso prevalecen las
ventajas sobre los
inconvenientes y han tomado
la decision de hacer algo en
breve, incluso puede que
hayan pensado ya algin
cambio y expresen su
propuesta.

Si, ya han hecho algin cambio

FASE DE ACCION

Han comenzado los cambios
de actitudes y conductas en
relacion a la alimentacién y/o
actividad fisica. Desarrollan
los acuerdos consensuados
en consulta y ante situaciones
de riesgo elaboran
alternativas y buscan apoyos
para prevenir recaidas
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ALGORITMO FASES DEL CAMBIO

FASES DE PRECONTEMPLACION Y CONTEMPLACION

Cuidar nuestro lenguaje y el énfasis en los cambios propuestos en cuanto a la alimentacion y la actividad fisica, pues en ocasiones puede generar sentimientos de
culpa, que puede llevar de nuevo al abandono o a retroceder en la fase motivacional

¢Estan interesados en realizar algunos cambios en la vida familiar para ayudar a
su hijo/a, a mejorar su estado de salud, participando en consulta méas especifica
de intervencion avanzada en obesidad infantil?

EJEMPLOS POSIBLES:

Bloque 1
Marco teorico

Bloque 2
Proceso diagnéstico

Bloque 3
Intervencion avanzada

Bloque 4
Flujograma

Bloque 5
Material de consulta

Bibliografia
Anexos

Herramientas

:Qué les hace negarse y no plantearse intentar, aunque sea un pequefio cambio?

iSi alguna de las circunstancias que lo hacen dificil pudieran modificarse, lo
intentarian?

NO

Quizds mds adelante

l

FASE PRECONTEMPLATIVA FASE CONTEMPLATIVA

CONSEJO BASICO

sobre Alimentacién y Actividad Fisica

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

TENIENDO EN CUENTA QUE:
- la salud es un valor importante para las
familias, y quieren que sus hijos/as tengan
buena salud

EXPLORAR

- qué informacion y creencias tienen en torno a
la salud y la enfermedad y especificamente
sobre la obesidad, y ofrecerles informacion
veraz, sin culpabilizar y dejdndoles claro que es
un problema de causas diversas.

- experiencias previas con el sistema sanitario y
si anteriormente les han planteado la necesidad
de hacer cambios.

RECONOCERLES

-las dificultades de hoy dia para criar a
nuestros/as nifias en entornos saludables con
tantas influencias en contra, como la industria
o la publicidad.

- los esfuerzos realizados con buenos resultados
que ya han hecho antes relacionados con la
salud y crianza para motivarles y mejorar la
autoeficacia.

- reflexionar e ir pensando en posibles cambios
pequefios y asequibles.

EXPLORAR
qué les preocupa de la situacién de salud de su
hijo/a.

'

- qué ventajas e inconvenientes le ven a cambiar.

- qué ventajas e inconvenientes le ven a seguir
sin hacer ningun cambio.

'

creencias y aclarar conceptos erréneos.

- otras circunstancias que pueden estar
dificultando que intenten algin cambio o que
pudieran requerir atencion especializada.

APOYAR

= con su propio discurso sus razones de cambio
poniendo de manifiesto sus propias
contradicciones entre lo que quieren hacer y lo
que realmente hacen.

con informacion sobre otros beneficios del
cambio que no hayan verbalizado.

INVITARLES A
- expresar qué cambios desde su realidad serian
asequibles y cumplibles para la familia y
explorar cémo podrian afrontar si surgieran
dificultades para lograrlo.
- continuar con alglin programa de apoyo en el
centro de salud.

En la obesidad se produce una acumulacion de grasas cuyas causas son multiples y ademas de deberse
a una alimentacion poco saludable o a la falta de actividad fisica, estan muy relacionados con factores
ambientales, que muchas veces escapan a nuestro control y mas al de nuestros nifios y ninas. ¢Qué
conocéis sobre la obesidad? ¢Y sobre la obesidad infantil en concreto?

¢Sabéis qué cosas influyen o la favorecen? ¢Habéis oido algo sobre las consecuencias que puede tener
en nuestra salud? Quizas lo mas conocido sobre la obesidad es que favorece enfermedades crénicas
como la diabetes, la hipertension, el colesterol, problemas de higado, de corazon, o incluso problemas
musculares y de huesos, pero también puede tener consecuencias psicoldgicas y en su estado de animo.
En alguna ocasién, ¢algln otro profesional les ha comentado algo respecto sobre su hijo/a? Nosotros aqui
podemos ayudarles, asesorarles y acompanarles para mejorar la salud de su hijo/a. Los beneficios para
su salud futura son numerosos.

En la obesidad hay cosas sobre las que no vamos a poder actuar y que nos dificultan mucho hoy dia criar
sanos a nuestros ninos/as; como, por ejemplo, que en el supermercado nos vendan productos poco
saludables y que ademas anuncia la publicidad constantemente. Pero hay otras cosas sobre las que si
podemos hacer algo, ¢se les ocurre algiin cambio, aungque sea muy pequefo, que pudieran realizar que
fuera asequible y realista en el dia a dia de la familia y de su hijo/a?

¢Como ven en el futuro la salud de su hijo/a si decidiéramos no darle ninguna importancia a su situacién
actual y dejamos pasar la oportunidad de hacer algo?

Sé que les preocupa que sus hijos/as tengan buena salud pues ya en otras ocasiones han hecho cambios
respecto a otros temas de sus cuidados ¢Qué les funcioné en esa ocasion? ¢Como se sintieron? ¢Qué
dificultades encontraron?

Solamente tras considerar toda esta informacién podremos llegar a
establecer acuerdos de trabajo conjunto y consensuados con las familias en
torno a consejos basicos (anexo 1) o individualizados segln los resultados de
las pruebas realizadas.

Es muy importante ofrecer nuestro apoyo profesional durante todo el proceso
y buscar un compromiso de cita en 1-2 semanas para que puedan reflexionar
y tomar decisiones.
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Bloque 3
Intervencion avanzada

Bloque 4
Flujograma

Bloque 5
Material de consulta

Bibliografia
Anexos

Herramientas

:Estan intereszdos en rezlizar zlgunos cambios en |2 vids familiar para ayudar 2 su hijo/z, 2 mejorar su
estzdo de szlud, participando en consulta més especifics de intervenddn avanzadz en obesidad infantil ?

FASES DE PREPARACION PARA LA ACCION Y ACCION INTERVENCION AVANZADA

MO |

£Estan interesados enrezlizar 2lgunos cambios en |z vids familizr para yudar 2 su hijo/z, 2 mejorar su
estzdo de szlud, participando en consultz mas especifica de intervencidn avanzada en obesidad infantil?

£0ué les hace negarsey no plantearse intentar, aunque 522 un pequeficcambio?

£5i zlgunz de las circunstancizs que lo hacen dificil pudieran maodificarse, lo intentarian?

| Mo

‘ Quizas mas adelante
[pazados unos & meses)

| FASE PRECONTEMPLATIVA ‘ |

FASE CONTEMPLATIVA

COMSEID BASICO
sobre alimentacion y Actividad Fisica

EMTREVISTA MOTIVACIONAL

iHan rezlizado ya o han probadoconalgin cambio 2n su rutingde slimentacion o actividad fisica, por
pequefic qua saa?

OFRECER NUESTRO APOYO PROFESIONAL DURANTE EL PROCESO
BUSCAR COMPROMIS0 DE CITA en 1-2 SEMAMNAS para que puedan reflexionar y tomar decisiones

TODAVIA NO, pero estan dispusstos a
intzntarko 2n las prosimas 3-4 semanas 2 incluso
pusden que t2ngan un plan de accian

51, ya han hecho alglin cambio

| FASE PREPARACION para la accidn |

FASE ACCION |

| ENTREVISTA MOTIVACIONAL |

FELICITAR |

CITA TRAS 1-2 SEMANAS DE LA CONSULTA DE COMNFIRMACION DIAGNOSTICA
Isi &= posible. para reducir orobabilidadss de absentismo. s2 les podria hacer recordatorio dz la cita por teléfonol

MO ACUDE

- Contacto telefanico i ez
posible 2n 2l mismo dia

ACUDE SIN INTENCION IMICIAL DE
ADOPTAR CAMBIOS Y TAMPOCO EXPRESAN
PROPUESTAS O 5UGEREMCIASPROPIAS

de la cita.

- Tener pressntes
aspectos del  Consejo
Bazico en la fase de

- Tratar de alcanzar
compromiso  de  Cita
damde walor a  dichas
dificultades y buscando
alternativas.

Dar una nueva dita en

siguientes 2-3 semanas

NOACUDE |

5i tras esta segunda cita
no  acude, tratar de
establzoar nuevo
contacto con I3 familia y
ssguir =n esta fingg de=
buscar un compromeon de
cita durantz los proximos
5 messs.

- Tener presentes aspectos del Conssjo Basico en la
fase de Contemplacion.

- Mostrar nuestro interés por las dificultades que
hayan t=nido ¥ no tanto por no lograr objetivee,
como pérdida de peso o no haber realizado tareas
concretas,

- Recordar lo dificl que es hacer cambios =n habitos

de vida, a la ver que se trasmite capacidad y

autoeficacia, wtilizando otros ejemplos de cosas

que ya hayan realizado relacionadas con la salud y

la crianza.

reforzar el compromiso adguirido en la cita

anterior, cuidando &l lenguaje, verbaly no verbal

creando un cima de empatia y respeto,

Invitarles a hacer propuestas de pequenios cambis

que puedan estar en su mano y sean realistas y

asequibles para la familia y el nifio//a.

- Establecer acuerdos de trabajo buscando el
consenso y reforzando el compromiso sobre lo
hablado.

Dar una nueva cita en 1-2 meses

ACUDE CON INTENCION
DE CAMBIOOYAHA
REALIZADO ALGUNO

por paquefio qus sea

Avanza de fase de cambio
Felicitar reforzando logras
Preguntar  sobre lz=
dificultades e interesare
sobre como  lzs  han
sfrontadao.

COfrecer seguimiento vy
apovo

Explicar programsas
disponibles en el cantro &
invitar 2 una siguiente itz
dentra del Programa de
Intervencion Avanzada
Individual y Grupal

- Reforzar la motivacion y felicitar por la decisian
tomada

- Explorar posibles obstdculos v ofrecer apoyos para
supsrarkos.

- |dentificar apoyos sociales v posibles efectos actives
del entorno.

- Inwitar a3 Que expresen sus propias propusstss
ayudandoles a escoger las estrategias més adecuadss
en su c3so favorsciendo gue sean 3sequibles y
realistas =n su dia 3 dia.

- Desarrollar un plan de actuacion conssnsuado
conjuntaments y ayudar 3 escogerlas sstrassias mas
adecuadas ensucaso

- Favorecer que la familia y =l nifio/a verbalicen =
compromiso de cambio

- Ofrecer seguimiento y apoyvo

- Informar sobre programas disponibles en el centroe
invitar 3 una siguisnts Cita dentro del Programa de
Intervencion Avanzada Individual y Grupal

INTERVEMNCION AVANZADA INDIVIDUAL Y
GRUPALEN OBESIDAD INFANTIL

reforzar la motivacion y felicitar por los logros
akcanzados hasta ahora

Aumentar la autoeficacia

Identificar los obstdculos y favorecer la bisqueda de
recursosy estrategias para supsrarios

Distinguir entre desliz [puntual) y recaida

Identificar dizparadiores de crisis v situaciones de
rigsgo para establecer acciones para afrontarks
focalizando objetives a largo plazo y prevenir asilas
recaidas

Invitarles 3 buscar sus propias solucionzs v ofresr
otras posibles

Preguntarle gue  bensficics  estd logrando
favoreciendo su verbalizacian

Citar para seguimizntos dz la Intervendion Avanmd
Individual y Grupal

NOACUDE |

5idurante un periodo de &

ACUDE, PEROSIGUEN SIN INTEMCION DE
ADOPTAR CAMBIOS

messs no acuden 3
ninguna cita de  la=
aoordadas o no =
oonsigus contactar con la
familia ni 2valuar al nifio'a
o adolescentss por
ninguno dz los
profesionales  sanitarics
refrantes, se gomunicrd 3

la familia I3 necesidad d=

Seguir en esta Jinga de buscar compromisos de
cambic por  pequefic gue sea, realizando
seguimientos cada 1 0 2meses hasta que se genereun
cambio que permita gue la familia avance de faze.
5itraz seguimiento de mds de 1 ANO no se consigue
evolucion favorable y pudiera considerarse gue
existe una actitud negligente en la familia e le
informara de la necesidad de contactar con los
servicios sociales comunitarios (Hoja sIMa)

contactar com SErVicDs
sociales comunitarios
[HOIA 51 18]

EIEMIPLOS POSIBLES:

- Enhorabuena, me da mucha alegria lo que me estis
contando ¥ s3ber gue te has animadoa empezar 3
hacer alguna actividad y moverts mas

- Comentibais que una de las cosas que mas te
importan, Danigl, &5 poder aguantar mas rato sn
agotartz jugando 3l futbol com tws amigos
Encontrarts bizn para correry jugarcon liberiad ées
3si? iHas persado gue t2 gustaria hacer para
comenzar a ponerte en forma? Deciasgue a veesh
pereza te pueds perogque siteapoyamos tu tambén
pondras de tu parte § Qué cosas te pusden ayudr 3
cumplir lo quete has propussto? §como podemaos
ayudarte a ello? iqué dificultades te pusdss
encontrar? is2 t2 ocurre como podrias hacer para
superarias?

- Eizn i cudndo te gustaria emperezar estz plan?

INTERVEMNCION AVANZADA INDIVIDUAL Y
GRUPALEN OBESIDAD INFANTIL

EJEM PLOS POSIBLES:

- Que bizn. Felicidades. Me alegro gue hayas
encontrado una actividad que te gusta y veo, por b
que cuentas y tucara, gue disfrutas dz =lla

- Mz diczs gue una de |35 cosas que te planteaste no

tz ha ido como esperabas y o hiciste un dia, pero ks

demas ya no, ¥ gue quizds bo cambiss por otra cosa

igué has pensado? Dices que crees que site b

plantzas de otra forma lo podrds hacer icomo bo

harias?

Entizndo la preocupacion de tu madre por tu

seguridad site has planteado ir &n bicio 2n shate al

cole =n vez de que ella te lleve en el coche. Quizds
podamaos encontrar entre todos una opddn que

siempre que la comprobéis tu v tu madre y o

parszca bien, s=a factible y tl como madre, Mark,

te sizntas mas tranquila { qué os parece comprobar

51l carril bici gue pazad por el cole te pills bisn dege,

tuy c3sa como para ir todo &l camino por el sin

=xponarts enl3 carretera?

i Pusdss decirme que cosas busnas te esta trayendo

2310 como estas hacisndo?

Has comenzado muy bien con tuplan dz aumeniar

la actividad fasica scomo wék o cuando wéis T

haciendo algin pasito peguefio con &l tema

chuches? 51 no ahora, o hablamas 2n |3 siguisnts
consulta gque oF venga mejor
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FASE DE MANTENIMIENTO/SEGUIMIENTOS DE INTERVENCION AVANZADA Y PREVENCION DE
RECAIDAS

CAIDA Y FASE DE ABANDONO_RECAIDA

¢Estdn intereszdos en realizar zlgunos cambics en la vida familiar para ayudar a su hijofa, 3 mejorar su
estado de szlud, participando en consulta mas especifica de intervencién avanzada en obesidad infantil?

iEstZn intereszdos enrezlizar slgunos cambios en |z vidz familizr pars ayudar 2 su hijo/z, 2 mejorar su
estado de szlud, participando &n consulta mas especifica de intervencian avanzadz 2n obesidad infantil?

5l |

iHan rezlizado ya o han probado con zlgln cambio en su rytinade zlimentacion o actividad fisics, por

pequefo que sea?

¢Han reslizado ya o han probado con zlgin cambic en su ruting de alimentacion o actividad fisica, por
pequefio que sea?

51,y ademas esta MANTENIENDO LOS CAMBIOS durante varics meses con muchas
probabilidades de gue sean permanentes

FASE DE MANTEMNIMIENTO

SEGUIMIENTOS DE INTERVENCION AVANZADA EN OBESIDAD INFANTILY PREVENCION DE RECAIDAS

Reforzar la motivacion y felicitar por los logros alcanzados hasta ahors

Aumentar la autosficacia

Identificar los obstaculos y favorecerla bilsqueda de soludiones y estrategias altemativas pars superarios
Idzntificar disparadores de crisis y situacionss de rissgo para sstablecer accionss para afrontarlos focalizando
objetives a largo plazoy pravenir asi las recaidas

Invitarles 3 buscar sus propias solucionzs v ofrecer otras posibles

Ofracer claves pars & mansjo de estrés

Idzntificar sistemas de apoyo y recursosy activos comunitarios dz apoyvo

Distinguir entre dasliz (puntual) y recaida

Preguntar sobre los beneficios logrados hasta ahora desde que comenzaron esos cambios y favorscer quela
familia y 2l nifioy'a i tiene edad para 2llo los verbalicen

EJEMPLOS POSIBLES:
Felicidades. Enhorabuena por todo este tiempo consiguiendo y mantenizndo cambics. Es la mejor decision
que habéis podido tomar
i Pusdes decirme qué cosas buenas engeneral te estan aportando estos cambios?
Asi que has recuperado tus ganas de jugar y sientes que cada vez juegas mejor al futbol. v me dices que has
hecho trato con tu madre sobre los donuts. 51entre :2mana meriendas alzuna fruta o un bocata saludabk,
algiin dia del fin dz semana podras tomar un donut. Pero s3lo 1. Puss s un buen trato y te weo animado omo
para saber que puedss hacerk asi que me alegro mucho. La verdad que con todo bo que has ido hagiendoya
creo que cualquisr otra cosa que os plante&is podréis hacerla tambign
2Como wéis |a situacion a partir oz ahora? : Como os vEE para seguir avanzando y manteniendo cambics por
vosotros mismes, hasta que os revisemos al cumplic los 12 meses del programa da intervencion avanzada?si
vEjs que necesitais alguna revisidn antes, ante cualguisr duda o impravisto, agui me tendis.
Bueno puss enhorabuena. Anima y os veo al cumplir 2l afio.

Sl, pero después de mantensr cambios
un tiempo unas CIRCUNSTANCIAS
IMPREVISTAS le han hecho INCLURMPLIR

ALGUN ACUERDO |

Sl, pero después de mantener cambios un
tiempao HA VUELTO A LOS HABITOS
ANTIGUOS Y LA CONDUCTA ANTERIOR

CAIDA O DESLIZ ‘

FASE ABANDOMNO

- sefialamiento emocionzl

- Reconstruir positivemente destacando el esfusrzo
realizado hasta ahora

- awveriguar qué = ha evado 3 la caida

- Preguntar si ha legado a pensar que podria haberle
ayudado en es= momento & superar la situzcion de
forma exitoss y gué podriz hacer si |z situacion de
rigsgo 58 vuelve 3 repstir

- Mdentificar disparadores de crisis ¥ situaciones de
riesgo para establecer acciones pars sfrontarios
focalizando objetivos 2 largo plazo y prevenir asi otras
caidas

- Motivar, pero sin presionar 8 seguir sdelants
diferenciando entre desliz y recada v reforzande lo
conseguido hasts shora como razonss de peso para
EniMmarss a seguir.

- Inwvitarles @ buscar sus propias soluciones y ofrecer
otras posibles alternativas de apoyo v afrontamisnto.

- Ofrecer claves para &l manejo del estrés

- Mdentificar sistemas de apoyo ¥ recursos ¥ activos
comunitarios de apoyo

- Preguntar sobre los bensficios logrados hasta ahora
desde que comenzaron esos cambios y favorecer gue
la familiz v el nifio/a si tiene edad parz ello lkos
werbalicen

sefialamiento emaocionzl

Reconstruir positivemente destacando el esfuerzo
realizado hasta ahora

sveriguar qué le ha llevado 2 dejar de cumplir todos
los acuerdes y vobeer a los habitos antariores
Mdotivar, pero sin presionar el intentar de nusvo
algln cambic para reanudar &l proceso.

Descartar los logros que habia alcanzado, asi coma el
haberse demostrado de lo que era capsz

Destacar lo aprendido hasta ahora

Dejar Iz puerta abierta para cuando s2 encuentren
preparadaos para un nuevo intento

EJEMPLOS POSIBLES:
- Waya, siento gue I3 situacion se haya complicade. Comprendo que o5 sentis agobiados con esto. Ya ha sido
mala suarte |a fractura de peroné haciendo piruetas con el skatay todo & lio en el diz a diz que eso conlleva.
veo que lo habéis pasado mal con todo esto y entiendo como me dacis, que si Daniel se encontraba
desanimado con tode esto v ha veelto & la comida basura v las chuches no os hayais sentido con fusrza come
para decirlz ni prohibirle nada.
Es normal que ahora os sintdis desanimados y con la sensacion de haber fracasado; sin embargo, creo que
hasta ahora habiais legrade muches y buenos cambios ¢ podriais recordarlos?
Desde luego, que hanside muchas cosas y has podido comprobar que tenéis muchaos recursos para conseguirlo
ZCOmD o weis v te ves tu Daniel, para continuar donde lo dejasteis? 5i mo para comenzar desde ahi, ir
retomandelo con alge mas sendillo que podais proponer ahora. Quizds s=a pronto para retornar la actividad
fisica, paro si para hacer algin pequefio cambio con la alimentacion. ;Como lo veis?
Entiendo también que shors ne encontréis la manera dz seguir. Si no lo tenéis daro iqué os parece silo pensdis
tranguilamenta y me contdis en un par de semanzs? ¥a sabéis que aqui estoy.

94



Bloque 1
Marco teorico

Bloque 2
Proceso diagnostico

Bloque 3
Intervencion avanzada

Bloque 4
Flujograma

Bloque 5
Material de consulta

Bibliografia
Anexos

Herramientas

Anexo 6. Criterios de derivacion a salud mental

Una de las cuestiones importantes a valorar si no hay una
evolucion favorable tras la intervencion avanzada realizada en
Atencion Primaria, es que la presencia de un trastorno mental o

una dinamica disfuncional en el contexto relacional del nifo, nifa y
adolescencia, pueda estar siendo el factor mantenedor de la
problematica de sobrepeso/obesidad.

En estos casos, se cursara la derivacion a la Unidad de Salud Mental
Comunitaria (USMC), que es el dispositivo basico de atencion especializada a
la salud mental tras derivacion desde Atencion Primaria, no siendo el motivo
de derivacion el diagnostico de sobrepeso/obesidad, sino la problematica
psicolégica que pueda estar originando o manteniendo dicho diagnéstico.

Por tanto, serian dos los criterios necesarios para la derivacion a Salud Mental:

O La falta de respuesta terapéutica a la intervencion avanzada
realizada en Atencion Primaria.

O Ylasospecha de que dicha falta de respuesta se deba a la presencia
de problematica psicolégica o relacional que esté actuando como
factor desencadenante o mantenedor del problema de
sobrepeso/obesidad.

En aquellos centros de salud en los que se haya implementado el programa
de Psicologia Clinica en Atencion Primaria, se podra derivar a dicho programa,
con el objetivo de establecer un espacio colaborativo en el que poder dar una
atencion integral ante dicha problematica de salud, sin salir de este ambito
asistencial.

En los casos en los que la gravedad de la sintomatologia y por consecuencia
la afectacion en el desarrollo de los nifos, ninas y adolescentes requiera de
intervenciones mas intensivas y especializadas, desde la USMC se realizara la
derivacion a la Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil (USMI-J), dispositivo
asistencial de salud mental destinado a desarrollar programas especializados
para la atencion a la salud mental de la poblacién infantil y adolescente menor
de edad del area hospitalaria de referencia o area de gestion sanitaria.

Por Gltimo, en los casos en los que se detecten signos de trastorno
del comportamiento alimentario (trastornos por atracon, bulimia...)
se valorara la derivacion a la unidad especializada siguiendo el
procedimiento habitual en cada area segln el PAIl de Trastornos
de la Conducta Alimentaria,

(https://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludyconsumo/ar
eas/calidad/pai/paginas/pai-trastorno-conducta-alimentaria.html)
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Anexo 7. Criterios de derivacion a endocrinologia pediatrica

1. Ninos, ninas o adolescentes con obesidad y sospecha de
enfermedades subyacentes causantes de la misma:

O Signos clinicos o analiticos de alteraciones
endocrinolégicas.

O Asociacion de signos o sintomas compatibles con
obesidad sindrémica o monogénica.

O Talla inferior al <P3 o velocidad de crecimiento <p16.

2. Presencia de obesidad en edades muy tempranas
(menores de 5 anos).

3. Obesidad grado Il y Il tras un ano de intervencion
avanzada en atencion primaria, sin alcanzar los criterios de
abordaje efectivo.

4. Fenotipos de conducta alimentaria persistentes en el
tiempo compatibles con hiperfagia.

5. Obesidad y presencia de comorbilidades, esto es:

5.1 Dislipemia en niveles elevados a pesar de tratamiento intensivo en el
estilo de vida durante 6 meses, ver tabla.

Aceptable Limite alto Elevado

Colesterol Total <170 170-199 2200
C-LDL <110 110-129 >130
Apolipoproteina B <90 90-109 >110
C-no-HDL <120 120-144 >145
Triglicéridos 0-9 anos <75 75-99 >100

10-19 afos | <90 90-129 >130
C-HDL >45 45-40 <40
Apolipoproteina A >120 120-115 <115

Anexo 7. Tabla 1. Clasificacion de niveles lipidicos segin grado de riesgo metabdlico.

5.2 Esteatosis hepatica grado Ill o esteatosis hepatica que no evolucione
favorablemente en un ano independientemente del grado de obesidad.

5.3 Alteracion en el perfil glucémico:
a) Prediabestes: Hb glicosilada 5.7 - 6.4
b) Resistencia a la insulina: indice HOMA > 4.,

c) Criterios diagnésticos de diabetes melllitus: Glucemia basal >126
mg/dl, Hb glicosilada >6.5 y/o Glucemia al azar >200mg/dl.

5.4 Hipertension arterial: esto es, valores de PA sistélica y/o diastélica >P95
correspondiente a la edad, sexo y talla, en tres 0 mas ocasiones.
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Anexo 8. Recomendaciones de Actividad Fisica

Los primeros 5 anos de vida son claves para la adquisicion de las diferentes capacidades fisicas que aseguren una buena condicion fisica posterior. En casos de
obesidad precoz (aquella que aparece antes de los 5 anos) el abordaje de la actividad fisica es fundamental para asegurar una buen desarrollo psicomotor y

biomecanico.

1. NINOS (1-5 afios)

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga / Duracion Consideraciones especiales

Fuerza

Resistencia

Velocidad

Capacidad neuromuscular

Condicionamiento general

- Reforzar la musculatura.
- Trabajar la salud 6sea.

- Mejorar condicion fisica y
desarrollo motor.

- Adquisicion de habitos
saludables.

- Introduccién multicomponente a
través de juegos de persecucion y
reaccion.

- Mejorar coordinacién y
desarrollo motor y cognitivo.
- Generar salud psicosocial.

- Adquirir habitos saludables.
- Prevenir enfermedades futuras.

- Subir escaleras.

- Juegos de trepar, multisaltos,
lanzar y recibir.

- Circuitos.

- Actividades de movimiento (gatear,
correr, bailar, bicicleta, triciclo no
eléctrico).

- Juego activo al aire libre.

- Juegos de reaccion y persecucion.

- Juegos interactivos en el suelo,
natacion, bailes, multilanzamientos.

- Actividades adaptadas al
desarrollo motor.

- Reducir sedentarismo y tiempo de
pantalla.

>3 dias/semana a partir
de los 5 anos.

1-2 anos: 180 min/dia
de juego activo.

3-4 anos: 180 min de AF
moderada + 60 min
intensa.

Segln la actividad.

1 ano: estar activo todo el
dia.

5 anos: 180 min de AF
moderada + 60 min
intensa.

Estar fisicamente activo
cada dia.

Especial atencién a la salud 6sea
a partir de 3 anos.

Recién nacidos: tiempo boca
abajo para prevenir plagiocefalia.
>2 anos: trabajo cardiovascular
importante.

Evitar mas de 1 h sentados.
Favorecer movimiento constante.

Actividad fisica multicomponente
sin centrarse en calidades
especificas.
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2. JOVENES Y ADOLESCENTES (6-17 afios)

Durante la infancia, y especialmente en pacientes con exceso de tejido graso, es fundamental la adquisicion de habitos que permitan el desarrollo y mejora de la
condicion fisica de forma continUa y trabajar, de forma ladica y adaptada, todas las capacidades fisicas.

Capacidad Objetivos Tipo de trabajo Carga / Duracion Consideraciones especiales
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Fuerza y velocidad

Resistencia aerdbica

Flexibilidad

Capacidad neuromuscular

Fuerza y velocidad

- Fortalecer musculos y huesos.
- Mejorar capacidad de reaccion y
movimientos.

- Mejorar capacidad
cardiorrespiratoria.

- Mantener balance energéticoy
composicién corporal.

- Favorecer salud cardiovascular.

- Mejorar movilidad articular y
postura.

- Mejorar coordinacién y equilibrio.

- Evitar caidas.

- Fortalecer musculos y huesos.
- Mejorar capacidad de reaccion y
movimientos.

- Caminata en subida, juegos de
empujar/tirar, escalada, pesas,
pliometria.

- Correr, bici, natacion, saltos, juegos
de reaccion.

- Correr, bici, baile, deportes de
equipo, transporte activo, artes
marciales.

- Estiramientos estaticos, dinamicos.

- Deportes de equipo, yoga, escalada,
circuitos de agilidad, ejercicios
propioceptivos.

- Caminata en subida, juegos de
empujar/tirar, escalada, pesas,
pliometria®.

- Correr, bici, natacion, saltos, juegos
de reaccidn.

Fuerza: 3
sesiones/semana, 2-3
series, 6—8 ejercicios, 50—
70% 1RM?,

Velocidad: 2
sesiones/semana,
ejercicios de 10 s con
recuperacién completa.

60 min/dia (moderada a
vigorosa).

Vigorosa 3 dias/semana,
30-60 min (>80% FCM3).

2-3 sesiones/semana, 30—
60 s por grupo muscular.

3 sesiones/semana de 15
min de trabajo especifico.

Fuerza: 3
sesiones/semana, 2-3
series, 6—8 ejercicios, 50—
70% 1RM?,

Velocidad: 2
sesiones/semana,
ejercicios de 10 s con
recuperacién completa.

Comenzar con poca carga,
progresar gradualmente.
Priorizar técnica y calentamiento.

Iniciar con 15-30 min si condicién
fisica baja; aumentar volumen e
intensidad gradualmente.

Realizar al final del entrenamiento.
Puede mejorar hasta los 18 afios.

9-12 afios: ejercicios basicos.
>12 afios: habilidades complejas.

Comenzar con poca carga,
progresar gradualmente.
Priorizar técnica y calentamiento.

1.Pliometria: entrenamiento que utiliza el ciclo de estiramiento-acortamiento de los musculos, mediante saltos y ejercicios de alta intensidad. 2. 1RM: Repeticion maxima, peso maximo que una
persona puede levantar para una sola repeticion en un ejercicio determinado. 3 FCM: Frecuencia cardiaca maxima (220 - edad)
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3. PRESCRIPCION SEGUN NIVEL DE CONDICION FiSICA

Nivel Actividad Duracion Frecuencia

Muy bajo / Bajo | - AF de baja intensidad (caminatas cortas, juegos activos). 10-15 min, aumentando hasta 30 3-5 dias/semana
- Ejercicios de flexibilidad y movilidad. min/dia

Medio - AF moderada a vigorosa (bicicleta, natacidn, baile, juegos grupales). 30-45 min/dia 3-5 dias/semana
- Fortalecimiento muscular 2-3 veces/semana (peso corporal, bandas eldsticas).

Alto / Muy alto - AF moderada a vigorosa (correr, deportes organizados, entrenamiento de alta 45-60 min/dia 3-5 dias/semana
intensidad adaptado).
- Entrenamiento de fuerza ligera 2—3 veces/semana.
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Percentiles ampliados del IMC por edad: NINOS
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Percentiles ampliados del IMC por edad: NINAS
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Percentiles de Tension Arterial segiin edad y sexo

Fuente: De la Cerda Ojeda F, Herrero Hernando C. Hipertension arterial en nifios y adolescentes. Protoc diagn ter pediatr. 2014;1:171-89.

Percentiles de TA (mmHg) para NINOS segiin edad y percentil de talla

Edad Perceptil PA Percentil de talla o Altura (cm) Percentil de talla o Altura (cm)
1 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 77.2 78.3 80.2 82.4 84.6 86.7 87.9 77.2 78.3 80.2 82.4 84.6 86.7 87.9
(cm)
50th 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 41 41 42 42
PA 90th 98 99 99 100 100 101 101 52 52 53 53 54 54 54
elevada
HTA 95th 102 102 103 103 104 105 105 54 54 55 55 56 57 57
estadio
1
HTA 95th + 114 114 115 115 116 117 117 66 66 67 67 68 69 69
estadio 12

2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 86.1 87.4 89.6 92.1 94.7 97.1 98.5 86.1 87.4 89.6 92.1 94.7 97.1 98.5
(cm)
50th 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46
PA 90th 100 100 101 102 103 103 104 55 55 56 56 57 58 58
elevada
HTA 95th 104 105 105 106 107 107 108 57 58 58 59 60 61 61
estadio
1
HTA o95th+ @ 116 117 117 118 119 119 120 69 70 70 71 72 73 73
estadio 12
2 mmHg
3 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 92.5 93.9 96.3 99 101.8 104.3 105.8 92.5 93.9 96.3 99 101.8 104.3 105.8
(cm)
50th 88 89 89 90 91 92 92 45 46 46 47 48 49 49
PA 90th 101 102 102 103 104 105 105 58 58 59 59 60 61 61
elevada
HTA 95th 106 106 107 107 108 109 109 60 61 61 62 63 64 64
estadio
1
HTA 95th+ @ 118 118 119 119 120 121 121 72 73 73 74 75 76 76
estadio 12
2 mmHg
HTA 95th + 116 117 117 118 119 119 120 69 70 70 71 72 73 73
estadio 12
2 mmHg



p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 98.5 100.2 102.9 105.9 108.9 111.5 113.2 98.5 100.2 102.9 105.9 108.9 111.5 113.2
(cm)
50th 90 90 91 92 93 94 94 48 49 49 50 51 52 52
PA 90th 102 103 104 105 105 106 107 60 61 62 62 63 64 64
elevada
HTA 95th 107 107 108 108 109 110 110 63 64 65 66 67 67 68
estadio
1
HTA o5th + 119 119 120 120 121 122 122 75 76 77 78 79 79 80
estadio 12
2 mmHg
5 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 104.4 106.2 109.1 112.4 115.7 118.6 120.3 104.4 106.2 109.1 112.4 115.7 118.6 120.3
(cm)
50th 91 92 93 94 95 96 96 51 51 52 53 54 55 55
PA 90th 103 104 105 106 107 108 108 63 64 65 65 66 67 67
elevada
HTA 95th 107 108 109 109 110 111 112 66 67 68 69 70 70 71
estadio
1
HTA 95th+ 119 120 121 121 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 110.3 112.2 115.3 118.9 122.4 125.6 127.5 110.3 112.2 115.3 118.9 122.4 125.6 127.5
(cm)
50th 93 93 94 95 96 97 98 54 54 55 56 57 57 58
PA 90th 105 105 106 107 109 110 110 66 66 67 68 68 69 69
elevada
HTA 95th 108 109 110 111 112 113 114 69 70 70 71 72 72 73
estadio
1
HTA 95th + @ 120 121 122 123 124 125 126 81 82 82 83 84 84 85
estadio 12
2 mmHg
7 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 116.1 118 121.4 125.1 128.9 132.4 134.5 116.1 118 121.4 125.1 128.9 132.4 134.5
(cm)
50th 94 94 95 97 98 98 99 56 56 57 58 58 59 59
PA 90th 106 107 108 109 110 111 111 83 83 84 85 85 86 86
elevada
HTA 95th 110 110 111 112 114 115 116 71 71 72 73 73 74 74
estadio
1
HTA 95th + | 122 122 123 124 126 127 128 83 83 84 85 85 86 86
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 121.4 123.5 127 131 135.1 138.8 141 121.4 123.5 127 131 135.1 138.8 141
(cm)
50th 95 96 97 98 99 99 100 57 57 58 59 59 60 60
PA 90th 107 108 109 110 111 112 112 69 70 70 71 72 72 73
elevada
HTA 95th 111 112 112 114 115 116 117 72 73 73 74 75 75 75
estadio
1
HTA 95th + @ 123 124 124 126 127 128 129 84 85 85 86 87 87 87
estadio 12
2 mmHg
9 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 126 128.3 132.1 136.3 140.7 144.7 147.1 126 128.3 132.1 136.3 140.7 144.7 147.1
(cm)
50th 96 97 98 99 100 101 101 57 58 59 60 61 62 62
PA 90th 107 108 109 110 112 113 114 70 71 72 73 74 74 74
elevada
HTA 95th 112 112 113 115 116 118 119 74 74 75 76 76 77 77
estadio
1
HTA 95th+ | 124 124 125 127 128 130 131 86 86 87 88 88 89 89
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 130.2 132.7 136.7 141.3 145.9 150.1 152.7 130.2 132.7 136.7 141.3 145.9 150.1 152.7
(cm)
50th 97 98 99 100 101 102 103 59 60 61 62 63 63 64
PA 90th 108 109 111 112 113 115 116 72 73 74 74 75 75 76
elevada
HTA 95th 112 113 114 116 118 120 121 76 76 77 77 78 78 78
estadio
1
HTA o5th + @ 124 125 126 128 130 132 133 88 88 89 89 90 90 90
estadio 12
2 mmHg
11 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 134.7 137.3 141.5 146.4 151.3 155.8 158.6 134.7 137.3 141.5 146.4 151.3 155.8 158.6
(cm)
50th 99 99 101 102 103 104 106 61 61 62 63 63 63 63
PA 90th 110 111 112 114 116 117 118 74 74 75 75 75 76 76
elevada
HTA 95th 114 114 116 118 120 123 124 77 78 78 78 78 78 78
estadio
1
HTA 95th+ | 126 126 128 130 132 135 136 89 20 90 90 90 20 20
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 140.3 143 147.5 152.7 157.9 162.6 165.5 140.3 143 147.5 152.7 157.9 162.6 165.5
(cm)
50th 101 101 102 104 106 108 109 61 62 62 62 62 63 63
PA 90th 113 114 115 117 119 121 122 75 75 75 75 75 76 76
elevada
HTA 95th 116 117 118 121 124 126 128 78 78 78 78 78 79 79
estadio
1
HTA 95th + @ 128 129 130 133 136 138 140 20 90 90 90 90 91 91
estadio 12
2 mmHg
13 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 147 150 154.9 160.3 165.7 170.5 173.4 147 150 154.9 160.3 165.7 170.5 173.4
(cm)
50th 103 104 105 108 110 111 112 61 60 61 62 63 64 65
PA 90th 115 116 118 121 124 126 126 74 74 74 75 76 77 77
elevada
HTA 95th 119 120 122 125 128 130 131 78 78 78 78 80 81 81
estadio
1
HTA 95th + 131 132 134 137 140 142 143 90 90 90 90 92 93 93
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 153.8 156,9 163 167.5 172.7 177.4 180.1 153.8 156,9 163 167.5 172.7 177.4 180.1
(cm)
50th 105 106 109 111 112 113 113 60 60 62 64 65 66 67
PA 90th 119 120 123 126 127 128 129 74 74 75 77 78 79 80
elevada
HTA 95th 123 125 127 130 132 133 134 77 78 79 81 82 83 84
estadio
1
HTA 95th + @ 135 137 139 142 144 145 146 89 90 91 93 94 95 96
estadio 12
2 mmHg
15 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 159 162 166.9 172.2 177.2 181.6 184.2 159 162 166.9 172.2 177.2 181.6 184.2
(cm)
50th 108 110 112 113 114 114 114 61 62 64 65 66 67 68
PA 90th 123 124 126 128 129 130 130 75 76 78 79 80 81 81
elevada
HTA 95th 127 129 131 132 134 135 135 78 79 81 83 84 85 85
estadio
1
HTA 95th + 139 141 143 144 146 147 147 90 91 93 95 96 97 97
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 162.1 165 169.6 174.6 179.5 183.8 186.4 162.1 165 169.6 174.6 179.5 183.8 186.4
(cm)
50th 111 112 114 115 115 116 116 63 64 66 67 68 69 69
PA 90th 126 127 128 129 131 131 132 77 78 79 80 81 82 82
elevada
HTA 95th 130 131 133 134 135 136 137 80 81 83 84 85 86 86
estadio
1
HTA o5th + 142 143 145 146 147 148 149 92 93 95 96 97 98 98
estadio 12
2 mmHg
17 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 163.8 166.5 170.9 175.8 180.7 184.9 187.5 163.8 166.5 170.9 175.8 180.7 184.9 187.5
(cm)
50th 114 115 116 117 117 118 118 65 66 67 68 69 70 70
PA 90th 128 129 130 131 132 133 134 78 79 80 81 82 82 83
elevada
HTA 95th 132 133 134 135 137 138 138 81 82 84 85 86 86 87
estadio
1
HTA 95th + | 144 145 146 147 149 150 150 93 94 96 97 98 98 99
estadio 12
2 mmHg



Percentiles de TA (mmHg) para NINOS segiin edad y percentil de talla

Edad Perceptil PA Percentil de talla o Altura (cm) Percentil de talla o Altura (cm)
1 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 75.4 76.6 78.6 80.8 83 84.9 86.1 75.4 76.6 78.6 80.8 83 84.9 86.1
(cm)
50th 84 85 86 86 87 88 88 41 42 42 43 44 45 46
PA 90th 98 99 99 100 101 102 102 54 55 56 56 57 58 58
elevada
HTA 95th 101 102 102 103 104 105 105 59 59 60 60 61 62 62
estadio
1
HTA 95th + | 113 114 114 115 116 117 117 71 71 72 72 73 74 74
estadio 12

2 mmHg



p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 84.9 86.3 88.6 91.1 93.7 96 97.4 84.9 86.3 88.6 91.1 93.7 96 97.4
(cm)
50th 87 87 88 89 90 91 91 45 46 47 48 49 50 51
PA 90th 101 101 102 103 104 105 106 58 58 59 60 61 62 62
elevada
HTA 95th 104 105 106 106 107 108 109 62 63 63 64 65 66 66
estadio
1
HTA 95th+ | 116 117 118 118 119 120 121 74 75 75 76 77 78 78
estadio 12
2 mmHg
3 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 91 92.4 94.9 97.6 100.5 103.1 104.6 91 92.4 94.9 97.6 100.5 103.1 104.6
(cm)
50th 88 89 89 90 91 92 93 48 48 49 50 51 53 53
PA 90th 102 103 104 104 105 106 107 60 61 61 62 63 64 65
elevada
HTA 95th 106 106 107 108 109 110 110 64 65 65 66 67 68 69
estadio
1
HTA 95th + | 118 118 119 120 121 122 122 76 77 77 78 79 80 81
estadio @ 12
2 mmHg



p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 97.2 98.8 101.4 104.5 107.6 110.5 112.2 97.2 98.8 101.4 104.5 107.6 110.5 112.2
(cm)
50th 89 90 91 92 93 94 94 50 51 51 53 54 55 55
PA 90th 103 104 105 106 107 108 108 62 63 64 65 66 67 67
elevada
HTA 95th 107 108 109 109 110 111 112 66 67 68 69 70 70 71
estadio
1
HTA o5th + | 119 120 121 121 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83
estadio 12
2 mmHg
5 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 103.6 105.3 108.2 111.5 114.9 118.1 120 103.6 105.3 108.2 111.5 114.9 118.1 120
(cm)
50th 90 91 92 93 94 95 96 52 52 53 55 56 57 57
PA 90th 104 105 106 107 108 109 110 64 65 66 67 68 69 70
elevada
HTA 95th 108 109 109 110 111 112 113 68 69 70 71 72 73 73
estadio
1
HTA 95th + 120 121 121 122 123 124 125 80 81 82 83 84 85 85
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 110 111.8 114.9 118.4 122.1 125.6 127.7 110 111.8 114.9 118.4 122.1 125.6 127.7
(cm)
50th 92 92 93 94 96 97 97 54 54 55 56 57 58 59
PA 90th 105 106 107 108 109 110 111 67 67 68 69 70 71 71
elevada
HTA 95th 109 109 110 111 112 113 114 70 71 72 72 73 74 74
estadio
1
HTA o5th + | 121 121 122 123 124 125 126 82 83 84 84 85 86 86
estadio 12
2 mmHg
7 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 115.9 117.8 121.1 124.9 128.8 132.5 134.7 115.9 117.8 121.1 124.9 128.8 132.5 134.7
(cm)
50th 92 93 94 95 97 98 99 55 55 56 57 58 59 60
PA 90th 106 106 107 109 110 111 112 68 68 69 70 71 72 72
elevada
HTA 95th 109 110 111 112 113 114 115 72 72 73 73 74 74 75
estadio
1
HTA 95th + 121 122 123 124 125 126 127 84 84 85 85 86 86 87
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 121 123 126.5 130.6 134.7 138.5 140.9 121 123 126.5 130.6 134.7 138.5 140.9
(cm)
50th 93 94 95 97 98 99 100 56 56 57 59 60 61 61
PA 90th 107 107 108 110 111 112 113 69 70 71 72 72 73 73
elevada
HTA 95th 110 111 112 113 115 116 117 72 73 74 74 75 75 75
estadio
1
HTA o5th + | 122 123 124 125 127 128 129 84 85 86 86 87 87 87
estadio 12
2 mmHg
9 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 125.3 127.6 131.3 135.6 140.1 144.1 146.6 125.3 127.6 131.3 135.6 140.1 144.1 146.6
(cm)
50th 95 95 97 98 99 100 101 57 58 59 60 60 61 61
PA 90th 108 108 109 111 112 113 114 71 71 72 73 73 73 73
elevada
HTA 95th 112 112 113 114 116 117 118 74 74 75 75 75 75 75
estadio
1
HTA 95th+ | 124 124 125 126 128 129 130 86 86 87 87 87 87 87
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 129.7 132.2 136.3 141 145.8 150.2 152.8 129.7 132.2 136.3 141 145.8 150.2 152.8
(cm)
50th 96 97 98 99 101 102 103 58 59 59 60 61 61 62
PA 90th 109 110 111 112 113 115 116 72 73 73 73 73 73 73
elevada
HTA 95th 113 114 114 116 117 119 120 75 75 76 76 76 76 76
estadio
1
HTA 95th+ | 125 126 126 128 129 131 132 87 87 88 88 88 88 88
estadio 12
2 mmHg
11 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 135.6 138.3 142.8 147.8 152.8 157.3 160 135.6 138.3 142.8 147.8 152.8 157.3 160
(cm)
50th 98 99 101 102 104 105 106 60 60 60 61 62 63 64
PA 90th 111 112 113 114 116 118 120 74 74 74 74 74 75 75
elevada
HTA 95th 115 116 117 118 120 123 124 76 77 77 77 77 77 77
estadio
1
HTA 95th + | 127 128 129 130 132 135 136 88 89 89 89 89 89 89
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 142.8 145.5 149.9 154.8 159.6 163.8 166.4 142.8 145.5 149.9 154.8 159.6 163.8 166.4
(cm)
50th 104 105 106 107 108 108 109 62 62 63 64 65 65 66
PA 90th 116 117 119 121 122 123 123 75 75 75 76 76 76 76
elevada
HTA 95th 121 122 123 124 126 126 127 79 79 79 79 80 80 81
estadio
1
HTA 95th + | 133 134 135 136 138 138 139 91 91 91 91 92 92 93
estadio 12
2 mmHg
13 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 148.1 150.6 154.7 159.2 163.7 167.8 170.2 148.1 150.6 154.7 159.2 163.7 167.8 170.2
(cm)
50th 104 105 106 107 108 108 109 62 62 63 64 65 65 66
PA 90th 116 117 119 121 122 123 123 75 75 75 76 76 76 76
elevada
HTA 95th 121 122 123 124 126 126 127 79 79 79 79 80 80 81
estadio
1
HTA 95th+ | 133 134 135 136 138 138 139 91 91 91 91 92 92 93
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 150.6 153 156.9 161.3 165.7 169.7 172.1 150.6 153 156.9 161.3 165.7 169.7 172.1
(cm)
50th 105 106 107 108 109 109 109 63 63 64 65 66 66 66
PA 90th 118 118 120 122 123 123 123 76 76 76 76 77 77 7
elevada
HTA 95th 123 123 124 125 126 127 127 80 80 80 80 81 81 82
estadio
1
HTA 95th+ | 135 135 136 137 138 139 139 92 92 92 92 93 93 94
estadio 12
2 mmHg
15 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 151.7 154 157.9 162.3 166.7 170.6 173 151.7 154 157.9 162.3 166.7 170.6 173
(cm)
50th 105 106 107 108 109 109 109 64 64 64 65 66 67 67
PA 90th 118 119 121 122 123 123 124 76 76 76 77 77 78 78
elevada
HTA 95th 124 124 125 126 127 127 128 80 80 80 81 82 82 82
estadio
1
HTA 95th+ | 136 136 137 138 139 139 140 92 92 92 93 94 94 94
estadio 12
2 mmHg



p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 pl10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 152.1 154.5 158.4 162.8 167.1 171.1 173.4 152.1 154.5 158.4 162.8 167.1 171.1 173.4
(cm)
50th 106 107 108 109 109 110 110 64 64 65 66 66 67 67
PA 90th 119 120 122 123 124 124 124 76 76 76 7 78 78 78
elevada
HTA 95th 124 125 125 127 127 128 128 80 80 80 81 82 82 82
estadio
1
HTA o5th+ | 136 137 137 139 139 140 140 92 92 92 93 94 94 94
estadio 12
2 mmHg
17 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95 p5 p10 p25 p50 p75 p90 p95
Altura 152.4 154.7 158.7 163.0 167.4 171.3 173.7 152.4 154.7 158.7 163.0 167.4 171.3 173.7
(cm)
50th 107 108 109 110 110 110 111 64 64 65 66 66 66 67
PA 90th 120 121 123 124 124 125 125 76 76 77 77 78 78 78
elevada
HTA 95th 125 125 126 127 128 128 128 80 80 80 81 82 82 82
estadio
1
HTA 95th + 137 137 138 139 140 140 140 92 92 92 93 94 94 94
estadio 12
2 mmHg



Tablas de dinamometria. Percentiles de dinamometria por edad, sexo y MS

Varones Mano izquierda Mano derecha

Edad N Media | DE P5 P25 P50 P75 P90 P99 Media = DE P5 P25 P50 P75 P90 P99

6 91 8,6 2,0 5,7 6,8 8,6 8,9 11,9 14,3 9,0 2,1 6,1 7,5 8,6 10,7 12,7 16,0
7 103 8,8 1,9 6,0 7,5 8,9 10,1 12,0 13,5 9,1 2, 5,8 7,6 9,2 10,4 12,8 13,6
8 104 10,1 2,8 5,7 8,2 9,9 11,5 16,1 17,6 10,6 2,9 6,1 8,3 10,6 12,6 15,6 17,9
9 93 11,7 3,0 6,2 9,9 11,7 13,5 17,0 20,4 12,0 2,8 7,3 10,5 12,0 13,9 17,2 19,0
10 94 14,0 3,3 8,3 11,7 14,1 16,1 19,8 22,6 15,0 3,2 9,7 12,6 14,7 17,7 20,3 22,1
11 99 17,3 3,0 12,3 15,3 17,0 19,1 23,4 26,5 17,9 3,3 12,5 15,6 17,6 20,3 23,7 27,3
12 111 20,3 5,4 13,2 16,8 20,2 22,6 031,3 37,0 21,7 5,1 14,5 18,7 20,9 24,2 31,2 37,2
13 117 23,4 5,5 15,2 19,6 23,3 27,0 32,6 35,5 24,9 5,7 16,5 20,8 24,4 28,5 35,7 36,7
14 80 30,0 8,1 17,5 24,0 29,1 35,5 451 48,0 31,3 6,3 19,3 24,5 31,6 37,0 44,3 54,8
15 88 33,4 7,3 21,2 28,5 33,7 38,7 45,2 50,0 35,1 6,9 23,8 30,3 34,9 40,4 46,6 49,0
16 90 36,4 6,4 26,0 32,0 36,5 41,8 46,0 52,5 37,6 7,3 27,3 32,4 36,5 42,1 51,5 57,0
17 67 38,1 7,2 27,0 32,9 38,1 43,0 50,0 56,9 40,2 9,0 27,0 34,6 40,4 46,5 55,5 63,9
18 39 40,0 6,6 29,1 35,8 39,5 45,4 52,0 54,2 42,1 7,9 26,6 38,2 41,7 48,0 53,0 61,8

DE: desviacion estandar; P: percentil.



Tabla Dinamometria de presion manual. MUJERES

Mujeres Mano izquierda Mano derecha

Edad N Media | DE P5 P25 P50 P75 P90 P99 Media @ DE P5 P25 P50 P75 P90 P99
6 66 7,5 1,9 5,0 6,0 6,9 8,6 11,5 12,5 8,0 1,9 5,6 6,5 7,4 9,4 11,9 12,8
7 77 8,8 2,1 5,3 7,2 8,9 10,3 12,6 13,9 8,9 2,1 5,6 7,3 8,7 10,8 12,5 13,8
8 54 9,6 2,5 5,4 7,8 9,3 11,3 13,9 16,0 10,1 2,5 5,5 8,2 10,4 11,9 14,6 16,4
9 74 11,2 2,6 6,0 9,4 11,4 13,0 15,8 16,8 11,4 3,0 6,8 9,2 11,2 13,4 17,2 21,3
10 83 13,0 34 8,2 10,7 12,5 15,3 18,4 25,0 13,9 3,2 8,9 12,2 13,6 15,8 20,9 22,7
11 110 16,1 3,8 10,2 13,6 16,1 18,6 22,3 25,3 16,9 3,9 11,5 13,9 16,5 19,1 24,3 26,1
12 88 18,4 4.1 11,8 15,8 18,4 20,9 25,6 29,9 19,3 4.5 12,2 15,9 19,4 22,3 25,4 34,1
13 103 20,5 3,8 15,6 17,7 20,3 22,8 27,0 28,9 21,8 3,8 16,3 19,0 21,5 24,2 28,0 31,6
14 75 21,5 4,1 16,3 18,9 22,0 24,2 28,4 30,4 23,2 4.4 16,3 20,3 22,7 26,5 30,8 24,7
15 71 23,0 4,5 16,3 19,7 22,9 26,0 31,1 35,3 23,6 4,0 16,3 20,7 23,6 25,9 31,0 36,0
16 69 22,7 4,8 14,3 20,1 22,7 25,5 31,5 36,0 24,4 4,8 15,8 21,5 23,9 27,0 335 35,0
17 47 23,7 4,8 16,7 20,0 23,5 26,2 31,3 41,0 26,0 5,2 18,2 22,2 24,6 30,0 34,4 40,9
18 32 23,4 4,3 15,8 21,1 23,2 27,3 29,5 30,8 25,5 4,9 15,8 23,3 25,7 28,8 33,2 35,2

DE: desviacion estandar; P: percentil.

Fuente: Marrodan Serrano MD, Romero Collazos JF, Moreno Romero S, Mesa Santurino MS, Cabanas Armesilla MD, Pacheco del Cerro JL, et al.

Dinamometria en ninos y jovenes de entre 6 y 18anos: valores de referencia, asociacion con tamano y composicion corporal. An Pediatria. 1 de abril de
2009;70(4):340-8.



Tablas perimetro de cintura VARONES (cm)

A: anos

EDAD N MEDIA DE P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 EDAD
2a 104 47,71 3,18 42,83 44,25 45,83 47,78 49,97 52,18 54,60 2a
2,5a 63 48,90 2,88 43,77 45,23 46,85 48,85 51,13 53,46 56,10 2,5a
3a 96 49,66 2,90 44,59 46,08 47,74 49,81 52,16 54,59 57,38 3a
3,5a 68 51,34 4,06 45,30 46,83 48,54 50,67 53,11 55,64 58,55 3,5a
4a 80 52,59 3,87 45,96 47,52 49,27 51,47 54,00 56,63 59,67 4a
4,5a 72 53,24 3,67 46,56 48,16 49,96 52,24 54,87 57,62 60,80 4,5a
5a 70 54,10 4,45 47,13 48,77 50,63 52,99 55,74 58,63 61,99 5a
55a 77 54,59 5,19 47,68 49,37 51,29 53,75 56,63 59,69 63,28 55a
6a 82 54,49 4,15 48,24 49,98 51,97 54,52 57,55 60,80 64,67 6a
6,5a 94 55,07 4,44 48,81 50,60 52,66 55,33 58,52 61,99 66,19 6,5a
7a 75 55,92 4,02 49,40 51,24 53,38 56,17 59,53 63,25 67,84 7a
7,5a 72 57,33 5,25 50,02 51,92 54,14 57,05 60,60 64,59 69,61 7,5a
8a 78 58,23 6,16 50,68 52,64 54,94 57,97 61,72 65,99 71,49 8a
8,5a 96 59,82 6,12 51,37 53,39 55,77 58,94 62,89 67,45 73,45 8,5a
9a 70 62,97 8,14 52,11 54,19 56,65 59,95 64,0 68,95 75,47 9a
9,5a 85 64,23 7,30 52,89 55,03 57,56 60,99 65,34 70,48 77,53 9,5a
10a 96 63,53 6,29 53,71 55,90 58,52 62,06 66,60 72,03 79,60 10a



10,5a
11a
11,5a
12a
12,5a
13a
13,5a
14 a
14,5a
15a
15,5a
16 a
16,5 a
17 a
17,5a

18 a

91
86
82
93
84
76
82
83
60
83
74
78
127
96
117

121

65,57
64,74
65,96
68,03
69,19
70,85
71,26
72,07
73,70
73,27
76,24
76,46
77,51
78,57
76,81

79,28

9,30
7,00
6,33
8,29
7,35
9,56
8,28
7,60
9,74
8,47
7,75
9,80
8,39
8,08
6,46

8,13

54,57
55,46
56,39
57,35
58,32
59,30
60,30
61,30
62,29
63,26
64,20
65,12
65,99
66,82
67,60

68,31

56,81
57,76
58,73
59,72
60,72
61,74
62,75
63,76
64,75
65,72
66,67
67,57
68,44
69,26
70,03

70,74

59,50
60,51
61,54
62,58
63,63
64,67
65,71
66,73
67,73
68,70
69,63
70,52
71,37
72,17
72,93

73,64

63,16
64,27
65,39
66,51
67,63
68,72
69,79
70,83
71,83
72,79
73,69
74,55
75,37
76,13
76,86

77,56

67,88
69,15
70,42
71,67
72,88
74,05
75,16
76,22
77,21
78,14
79,00
79,80
80,54
81,24
81,91

82,58

73,58
75,11
76,59
78,03
79,39
80,66
81,84
82,92
83,89
84,76
85,53
86,22
86,84
87,42
87,99

88,61

81,64
83,62
85,52
87,29
88,93
90,40
91,70
92,81
93,73
94,47
95,05
95,50
95,86
96,18
95,54

97,02

10,5 a
11a
11,5a
12a
12,5a
13a
13,5a
14 a
14,5a
15a
15,5a
16a
16,5a
17 a
17,5a

18 a



Tablas perimetro de cintura MUJERES (cm)

A: anos

EDAD N MEDIA DE P3 P10 P25 P50 P75 P90 PO7 EDAD
2a 81 47,42 3,74 41,89 43,60 45,50 47,86 50,54 53,28 56,37 2a
2,5a 67 49,69 4,09 42,95 44,67 46,59 48,97 51,67 54,43 57,53 25a
3a 84 49,80 3,18 43,75 45,49 47,43 49,84 52,58 55,38 58,53 3a
35a 60 49,80 3,18 43,75 45,49 47,43 49,84 52,58 55,38 58,53 35a
4a 63 51,47 3,31 44,82 46,61 48,62 51,13 53,99 56,95 60,30 4a
45a 55 52,89 4,68 45,20 47,02 49,07 51,64 54,59 57,65 61,14 4,5a
5a 70 53,30 4,70 45,53 47,39 49,49 52,13 55,17 58,34 61,98 5a
55a 69 53,15 4,38 45,86 45,75 49,90 52,61 55,75 59,05 62,85 55a
6a 87 53,03 5,07 46,20 48,13 50,33 53,12 56,37 59,79 63,77 6a
6,5a 90 53,85 4,69 46,57 48,55 50,81 53,67 57,02 60,57 64,73 6,5a
7a 84 54,17 4,71 46,99 49,02 51,33 54,28 57,73 61,41 65,74 7a
7,5a 77 54,96 5,78 47,47 49,54 51,91 54,94 58,50 62,31 66,81 75a
8a 98 57,21 5,78 48,01 50,13 52,55 55,66 59,32 63,25 67,91 8a
85a 86 56,62 4,84 48,61 50,77 53,25 56,43 60,20 64,24 69,05 85a
9a 74 58,60 4,89 49,27 51,47 54,01 57,26 61,11 65,26 70,22 9a
95a 67 58,22 5,68 49,98 52,22 54,80 58,12 62,06 66,31 71,39 9,5a
10a 72 60,27 5,58 50,73 53,01 55,63 59,01 63,03 67,36 72,56 10 a
10,5 a 78 60,74 6,56 51,51 53,82 56,49 59,92 64,00 68,41 73,70 10,5 a



11a
11,5a
12 a
12,5a
13 a
13,5a
14 a
14,5a
15a
15,5a
16 a
16,5 a
17 a
17,5a

18 a

87

69

70

64

51

57

55

69

66

56

40

70

100

75

60

63,37
62,75
62,74
62,72
65,00
66,13
65,93
66,58
67,17
66,69
67,38
68,15
68,07
68,46

68,07

7,18
5,72
5,58
6,42
6,21
5,03
6,05
6,05
6,40
5,45
6,85
5,75
6,78
6,05

6,71

52,30
53,09
53,87
54,63
55,34
56,00
56,59
57,12
57,57
57,94
58,24
58,47
58,66
58,80

58,94

54,64
55,46
56,26
57,03
57,75
58,41
59,01
59,53
59,96
60,32
60,61
60,82
60,99
61,12

61,24

57,34
58,19
59,01
59,80
60,53
61,19
61,79
62,30
62,72
63,07
63,33
63,53
63,67
63,79

63,91

60,82
61,71
62,56
63,37
64,11
64,78
65,37
65,87
66,29
66,61
66,85
67,03
67,15
67,25

67,36

64,96
65,89
66,78
67,61
68,37
69,05
69,64
70,13
70,53
70,83
71,06
71,21
71,32
71,41

71,51

69,44
70,42
71,35
72,21
72,99
73,68
74,26
74,75
75,13
75,42
75,63
75,77
75,87
75,95

76,07

74,81
75,86
76,84
77,74
78,54
79,24
79,83
80,32
80,69
80,97
81,17
81,30
81,40
81,51

81,65

11 a
11,5a
12 a
12,5a
13 a
13,5a
14 a
14,5 a
15a
155a
16 a
16,5a
17 a
17,5a

18 a



Percentiles por sexo y talla del salto con pies juntos

P1 P5 P10 P20 P30 P40 P50 P60 P70 P80 P90 P95 P99

Edad en }

afnos (NINAS)

6.0-6.9 47.4 63.3 71.1 80.2 86.5 91.9 96.8 101.6 106.9 113.0 121.5 128.8 143.0
7.0-7.9 55.1 71.1 79.0 88.3 94.8 100.3 105.5 110.6 116.0 122.5 131.6 139.3 154.6
8.0-8.9 63.1 79.1 87.2 96.7 103.4 109.0 114.3 119.5 125.2 131.9 141.4 149.6 165.8
9.0-9.9 70.8 87.0 95.1 104.8 111.6 117.3 122.7 128.1 134.0 140.9 150.8 159.2 176.3
10.0-10.9 77.2 93.8 102.3 112.2 119.2 125.2 130.8 136.4 142.5 149.7 160.0 168.9 186.8

11.0-11.9 829 100.6 109.6 120.1 127.6 133.9 139.9 145.8 152.3 159.9 170.9 180.4 199.6
12.0-129 87.3 106.2 115.7 126.9 134.8 141.6 147.8 154.1 161.0 169.1 180.7 190.7 2111
13.0-13.9 90.2 110.1 120.1 131.9 140.2 147.2 153.7 160.3 167.4 175.8 187.9 198.3 2194
14.0-149 0911 112.0 122.3 134.4 142.9 150.1 156.8 163.5 170.8 179.4 191.6 202.2 2235
15.0-15.9 @ 90.7 112.0 122.5 134.8 143.3 150.5 157.2 163.9 171.2 179.7 191.8 202.3 223.4
16.0-16.9 89.7 111.4 121.9 134.2 142.7 149.8 156.5 163.1 170.2 178.6 190.5 200.7 221.3
17.0-17.9 89.9 111.8 122.4 134.7 143.1 150.3 156.8 163.3 170.3 178.6 190.3 200.3 220.3

18.0-189 911 113.3 124.0 136.2 144.6 151.6 158.1 164.6 1715 179.6 191.0 200.8 220.3



Edad en anos
(NINAS)

6.0-6.9 51.6 69.3 77.8 87.4 94.1 99.6 104.6 109.6 114.9 121.1 129.7 137.0 151.2
7.0-7.9 60.0 78.2 87.0 96.9 103.8 109.5 114.7 119.9 125.5 131.9 1411 148.8 164.0
8.0-8.9 68.2 86.9 95.9 106.1 113.2 119.1 124.6 130.0 135.7 142.5 152.1 160.2 176.5
9.09.9 75.5 94.7 103.9 114.4 121.7 127.8 133.4 139.0 145.0 152.0 162.0 170.5 187.6

10.0-10.9 81.2 101.1 110.7 121.5 129.1 135.3 141.1 146.9 153.1 160.4 170.7 179.6 197.5
11.0-11.9 86.4 107.5 117.6 129.0 136.9 143.5 149.5 155.6 162.0 169.7 180.5 189.8 208.8
12.0-12.9 92.2 115.1 125.9 138.1 146.4 153.4 159.8 166.2 173.0 181.1 192.5 202.4 2225
13.0-13.9 99.8 125.0 136.8 150.0 159.0 166.5 173.5 180.1 187.4 196.0 208.2 218.2 240.1
14.0-14.9 107.8 | 1354 148.0 162.1 171.1 179.6 186.9 194.0 201.7 210.7 223.4 234.4 256.8
15.0-15.9 114.3 | 143.6 156.9 171.5 181.4 189.6 197.0 204.4 212.2 221.4 234.4 2455 268.3
16.0-16.9 118.6 | 1491 162.8 177.7 187.7 195.9 203.4 210.8 218.6 227.8 240.7 251.8 274.4
17.0-17.9 122.1 | 156.4 167.2 182.2 192.2 200.4 207.8 215.1 222.8 231.8 2445 255.4 277.6

18.0-18.9 125.4 157.1 170.9 185.8 195.6 203.7 210.9 218.0 225.6 234.4 246.8 257.4 279.0

Fuente: Ortega FB, Leskosek B, Blagus R, Gil-Cosano JJ, Maestu J, Tomkinson GR, et al. European fitness landscape for children and adolescents: updated
reference values, fitness maps and country rankings based on nearly 8 million test results from 34 countries gathered by the FitBack network. Br J Sports
Med. marzo de 2023;57(5):299-310.



Percentiles de grasa corporal de nifios y nifas

Edad (ainos) Percentiles suavizados

P5 P10 P15 P20 P25 P30 P35 P40 P45 P50 P55 P60 P65 P70 P75 P80 P85 P90 P95

NINOS porcentaje

8.0- 185 194 202 210 216 223 230 238 247 256 266 278 289 303 317 334 358 389 411
8.49

8.5 185 195 203 211 218 224 231 239 248 257 268 279 292 306 322 339 364 390 416
8.99

9.0- 185 1 19.7 205 214 220 227 234 242 251 260 271 283 297 312 328 345 368 392 422
9.49

9.5- 184 198 20.7 216 223 23.0 237 245 254 262 274 287 302 318 334 352 373 395 428
9.99

10.0- 182 198 20.7 217 224 231 239 247 | 255 263 276 290 305 322 338 357 37.7 398 432
10.49

10.5- 180 196 206 216 224 231 239 247 255 263 276 292 308 325 341 361 380 @401 434
10.99

11.0- 178 1193 204 214 222 230 238 246 254 262 276 292 309 326 343 363 382 404 436
11.49

11.5- 176 190 201 211 220 228 236 244 253 261 276 292 308 326 343 363 383 405 437
11.99

12.0- 17.3 186 19.7 | 20.7 216 224 232 241 250 258 273 290 306 323 340 360 381 5404 436
12.49

12.5- 168 181 192 ' 20.1 210 218 227 235 244 253 268 284 301 317 334 353 375 399 433
12.99

13.0- 16.3 175 18.69 195 203 211 219 227 236 246 259 274 292 309 325 342 365 391 425
13.49

13.5- 156 169 179 187 195 202 210 218 226 23.7 249 263 281 299 315 331 352 380 415
13.99



14.0-
14.49

14.5-
14.99

15.0-
15.49

15.5-
15.99

16.0-
16.49

16.5-
16.99

17.0-
17.49

17.5-
17.99

18.0-
18.49

18.5-
18.99

19.0-
19.49

19.5-
19.99

15.1

14.6

14.2

13.9

13.8

13.7

13.7

13.7

13.8

13.8

13.9

13.8

16.2

15.6

15.2

14.8

14.7

14.7

14.6

14.7

14.7

14.9

15.0

15.0

17.1

16.5

15.9

15.6

15.4

15.4

15.4

15.4

15.5

15.7

15.8

15.9

17.9

17.2

16.6

16.3

16.1

16.1

16.1

16.2

16.3

16.5

16.6

16.7

18.6

17.9

17.3

17.0

16.8

16.8

16.8

16.9

17.0

17.2

17.4

17.5

19.3

18.6

18.0

17.7

17.5

17.5

17.6

17.6

17.7

17.9

18.1

18.3

20.1

19.3

18.7

18.4

18.3

18.3

18.3

18.3

18.5

18.7

18.9

19.0

20.9

20.1

19.5

19.1

19.0

19.0

19.1

19.1

19.2

19.4

19.6

19.8

21.7

20.9

20.3

19.9

19.8

19.9

19.9

19.9

20.1

20.3

20.5

20.7

22.9

221

215

211

21.0

20.9

20.9

21.0

211

21.3

215

21.7

23.8

22.9

22.22

21.8

21.7

21.7

21.8

21.9

221

22.3

22.6

22.7

25.2

24.2

23.3

22.9

22.8

22.9

23.0

23.1

23.3

23.5

23.7

23.8

26.9

25.8

24.9

24.4

24.2

24.4

24.5

24.6

24.6

24.8

24.9

25.0

28.8

27.7

26.9

26.3

26.2

26.2

26.1

26.0

26.0

26.0

26.1

26.1

30.4

29.5

28.6

28.1

27.9

27.8

27.7

27.6

27.4

27.4

27.4

27.4

32.0

311

30.2

29.7

29.4

29.3

29.3

29.2

29.1

29.1

29.1

29.0

33.9

32.9

32.1

315

31.2

31.1

311

311

31.1

31.2

31.3

31.2

36.7

35.6

34.7

34.1

33.8

33.7

33.6

33.5

33.4

33.5

33.5

33.6

40.5

39.5

38.7

38.2

37.8

37.6

37.3

37.2

37.0

37.0

37.0

36.9



Edad (anos) Percentiles suavizados

P5 P10 P15 P20 P25 P30 P35 P40 P45 P50 P55 P60 P65 P70 P75 P80 P85 P90 P95

NINAS porcentaje

8.0- 21.8 232 242 250 257 264 272 280 289 3041 311 323 335 348 361 374 388 406 433
8.49

8.5- 220 235 247 256 264 271 279 287 297 30.7 318 329 341 353 36.7 380 @395 | 413 43.7
8.99

9.0- 220 236 250 260 269 276 285 294 303 312 325 336 347 359 372 387 402 424 444
9.49
9.5- 220 236 250 264 271 279 288 298 308 316 330 341 352 364 37.7 392 408 424 444
9.99

10.0- 219 234 249 260 270 279 289 299 309 317 331 343 354 366 380 395 410 @426 445
10.49

10.5- 217 232 245 257 267 27.7 287 29.7 308 316 33.0 341 353 365 378 394 409 424 444
10.99

11.0- 214 229 242 253 263 273 283 294 304 314 325 337 349 361 374 39.0 405 421 442
11.49

11.5- 212 227 239 250 261 271 281 2941 3041 313 322 333 345 357 370 385 401 @417 440
11.99

12.0- 212 227 239 250 261 271 281 2941 3041 313 321 332 344 356 368 383 399 416 441
12.49

12.5- 213 229 242 254 265 275 285 294 304 315 323 334 346 358 370 384 40.0 417 444
12.99

13.0- 215 231 245 258 269 279 289 299 308 318 327 338 349 /361 373 386 40.2 420 | 447
13.49

13.5- 217 234 248 261 272 282 292 302 311 320 330 341 352 363 375 388 404 422 450
13.99



14.0- 21.8 236 251 264 274 284 294 303 313 323 332 342 353 364 376 390 405 424 | 452
14.49

14.5- 221 239 255 267 277 287 297 306 315 325 334 344 354 366 37.7 39.1 40.7 | 426 453
14.99

15.0- 225 244 260 272 282 292 301 310 319 328 337 347 357 368 380 393 410 429 455
15.49

15.5- 229 250 265 277 287 29.7v 306 314 323 331 340 350 359 370 382 396 413 432 458
15.99

16.0- 233 254 269 280 291 300 309 317 325 333 342 352 3641 372 383 397 415 435 46.0
16.49

16.5- 237 257 271 283 293 302 310 318 326 335 343 353 363 373 384 398 417 @ 43.7 463
16.99

17.0- 239 259 273 285 295 303 312 319 327 336 345 354 364 375 386 400 419 @441 @46.6
17.49

17.5- 242 261 275 287 297y 305 313 321 329 338 347 357 36.7 378 389 404 423 445 471
17.99

18.0- 244 263 277 289 299 30.7 315 323 331 341 350 360 370 381 394 409 428 450 476
18.49

18.5- 246 266 280 292 301 310 318 326 334 344 353 364 374 386 399 414 432 454 480
18.99

19.0- 249 268 283 295 304 313 321 329 338 348 358 368 379 391 403 418 436 457 | 483
19.49

19.5- 253 272 288 300 308 317 325 333 342 352 363 374 385 397 408 423 440 @46.0 486
19.99

Fuente: Ogden CL, Li Y, Freedman DS, Borrud LG, Flegal KM. Smoothed percentage body fat percentiles for U.S. children and adolescents, 1999-2004.
Natl Health Stat Report [Internet]. 2011 Nov 9;(43):1-7. Disponible en: https://www.cdc.gov/nchs/data/nhsr/nhsr043.pdf



https://www.cdc.gov/nchs/data/nhsr/nhsr043.pdf

Herramienta 2. Autorregistro de comidas, 5 dias

Desayuno Mediodia Comida Merienda Cena




Herramienta 3. Autorregistro de actividad fisica y horas
de pantallas, 7 dias

La actividad fisica es cualquier actividad que aumenta tu ritmo cardiaco y te hace perder el
aliento en parte. Se puede practicar como deporte, en actividades de colegio, jugando con
amigos o cuando vas andando al colegio.

Algunos ejemplos de actividad fisica son correr, andar rapido, patinar, andar en bici, bailar,
monopatin, fatbol, baloncesto o hacer surf.

1. ¢Como vienes al colegio habitualmente?

[0 Andando

En bici

En transporte publico
En coche

En autobUs escolar

O/ o|o| o]0

No sé

2. ¢Participas en actividades de deporte organizado, en el colegio o fuera del colegio
(¢futbol, baloncesto, baile, aerobic, ...?

st LINO

2.1. En caso afirmativo, ¢Qué actividad practicas?

3. Habitualmente, FUERA DE LAS HORAS DE CLASE: ¢Cuantas horas a la SEMANA
practicas algln deporte o haces ejercicio jugando hasta sudar o cansarte?

Ninguna
Alrededor de 1 hora a la semana

Alrededor de 2 horas a la semana

O

O

O

1 Alrededor de 3 horas a la semana
1 Alrededor de 4 horas a la semana
O

5 horas a la semana o mas



Herramienta 4. Cuestionario para HIPERFAGIA HQ-CT

(Adaptado de Dyckens et al.)

Cada una de las preguntas (exceptuando la 12) se punttan del 1 al 5. Una puntuacién por
encima de 19 se considera hiperfagia significativa

1. ¢Qué tan molesto se siente su hijo generalmente cuando se le niega un alimento
deseado?

] No particularmente molesto
] Un poco molesto

[] Algo molesto

] Muy molesto

[ Extremadamente molesto

2. ¢Con qué frecuencia su hijo intenta negociar o manipular para obtener mas comida?
en las comidas?

[ Algunas veces al afio

[ Algunas veces al mes

[ Algunas veces a la semana
[] Varias veces a la semana

[ Varias veces al dia

3. Una vez que su hijo tiene en mente la comida, ¢qué tan facil es para usted u otras
personas re-dirigir a su hijo de la comida a otras cosas?

[ ] Extremadamente facil, requiere un esfuerzo minimo para hacerlo
] Muy facil, requiere solo un poco de esfuerzo para hacerlo

L] Algo dificil, requiere algo de esfuerzo para hacerlo

] Muy dificil, requiere mucho trabajo para hacerlo entonces

[] Extremadamente dificil, requiere trabajo duro y sostenido para lograrlo



4, ¢Con qué frecuencia su hijo busca comida en las sobras de otros platos?

[] Nunca

[ Algunas veces al ano

[] 1a2vecesal mes

[] 1a3vecesalasemana

[14a7veces alasemana

5. ¢Con qué frecuencia se levanta su hijo por la noche para buscar comida?
[] Nunca

[ Algunas noches al afo

[] 1a 2 noches al mes

[] 1a 3 noches alasemana

[1 4 a 7 noches a la semana

6. ¢Qué tan persistente es su nino al pedir o buscar comida después de que le hayan
dicho “no” 0 “no mas”?

] Deja ir las ideas de comida rapida y facilmente

[] Deja ir las ideas de comida bastante rapida y facilmente
L] Algo persistente con las ideas de comida

[] Muy persistente con las ideas de comida

[l Extremadamente persistente con ideas de comida



7. Fuera de los horarios normales de comida, ¢cuanto tiempo pasa su hijo hablando
sobre comida o realizando comportamientos relacionados con la comida?

[l Menos de 15 minutos al dia
[ ] 15 a 30 minutos al dia

[] 30 minutos a una hora

[l 1a3horas al dia

[l méas de 3 horas al dia

8. ¢Con qué frecuencia su hijo intenta coger comida a escondidas (¢,que usted sepa?)

[ Algunas veces al afio

[ Algunas veces al mes

[ Algunas veces a la semana
L] Varias veces a la semana

[] Varias veces al dia

9. Cuando otras personas intentan impedir que su hijo hable sobre comida o participe
en conductas relacionadas con la comida, esto generalmente conduce a:

] Ninguna angustia o malestar
[ Angustia leve o Molesto

] Angustia o malestar moderado
L] Angustia o malestar severo

[] Angustia extrema, los comportamientos generalmente no se pueden detener.



10. ¢Qué tan inteligente o rapido es su hijo para obtener comida?

] No particularmente inteligente o rapido

] Un poco inteligente o rapido

L] Algo inteligente o rapido

] Muy inteligente o rapido

[] Extremadamente inteligente en ayuno

11. ;En qué medida los pensamientos, conversaciones o comportamientos relacionados

con la comida interfieren con las rutinas diarias normales, el cuidado personal, la
escuela o el trabajo de su hijo?

[] Sin interferencia

[ ] Interferencia leve; interferencia ocasional relacionada con los alimentos al completar
tareas escolares, laborales o de higiene

] Interferencia moderada; interferencia frecuente relacionada con los alimentos al
completar tareas escolares, laborales o de higiene

LI Interferencia grave; Interferencia casi diaria relacionada con los alimentos para
completar las tareas escolares, laborales o de higiene

[ ] Interferencia extrema, a menudo incapaz de participar en tareas de higiene o de ir a
la escuela o al trabajo debido a dificultades relacionadas con la alimentacion.

12. ¢Qué edad tenia su hijo cuando mostrd por primera vez un mayor interés en la comida?

13. ¢ Qué tan variable es la preocupacion o el interés de su hijo por la comida?

(] Casi nunca varia

[] Generalmente permanece igual
[] Sube y baja ocasionalmente

[] Sube y baja bastante

[] Sube y baja todo el tiempo



Herramienta b. Bienestar emocional: PedsQL

Version 4.0. - Spanish (Spain)
CUESTIONARIO para PADRES de NINOS PEQUENOS
INSTRUCCIONES

En la pagina siguiente se enumeran una serie de cosas que pueden resultar un problema
para su hijo/a. Diganos hasta qué punto estas cosas han sido un problema para su hijo/a
durante el ULTIMO MES marcando con un circulo

si nunca es un problema
si casi nunca es un problema
Si a veces es un problema

si a menudo es un problema

A W N B O

si casi siempre es un problema

En este cuestionario no existen respuestas correctas o incorrectas.

Consdliltenos si no entiende alguna pregunta.




En el Gltimo MES, hasta qué punto ha sido un problema para su hijo/a

LA SALUD FISICA Y LAS ACTIVIDADES (problemas Nunca  Casi A A Casi
con ...) nunca veces | menu siemp
do re
1. Caminar 0 1 2 3 4
2. Correr 0 1 2 3 4
3. Participan en juegos activos o hacer ejercicio 0 1 2 3 4
4. Coger objetos pesados 0 1 2 3 4
5. Bafarse 0] 1 2 3 4
6. Ayudar a recoger sus juguetes 0 1 2 3 4
7. Tener dolor 0] 1 2 3 4
8. Sentirse cansado/a 0 1 2 3 4
EL ESTADO EMOCIONAL (problemas con ...) Nunca @ Casi A A Casi

nunca veces menudo siempre

1. Tener miedo 0 1 2 3 4
2. Sentirse triste 0 1 2 3 4
3. Enfadarse 0 1 2 3 4
4. Tener dificultades para dormir 0 1 2 3 4

5. Estar preocupado/a 0 1 2 3 4



LAS ACTIVIDADES SOCIALES (problemas con ...) Nunca @ Casi A A Casi
nunca veces menudo siempre

1. Jugar con otros nifos (0 nifas) 0 1 2 3 4

2. Los otros nifios (nifias) no quieren jugar con 0 1 2 3 4
el/ella

3. Los otros nifos (nifas) se burlan de el/ella 0 1 2 3 4

4. Poder hacer las mismas cosas que otros 0 1 2 3 4

ninos (ninas) de su edad

5. Seguir el ritmo de los otros nifnos (o nihas) 0 1 2 3 4
cuando juega con ellos/as

ACTIVIDADES ESCOLARES (problemas con Nunca @ Casi A A Casi
..) nunca veces menudo siempre
1. Prestar atencidn en clase 0 1 2 3 4

2. Olvidar cosas 0 1 2 3 4

3. Acabar todas las tareas del colegio 0 1 2 3 4

4. Perder clase por no encontrarse bien 0 1 2 3 4

*Por favor, complete esta seccion si su hijo/a va al colegio o a la guarderia

LAS ACTIVIDADES DEL COLEGIO O GUARDERIA Nunca Casi A A Casi

(problemas con ...) nunca veces menudo siempre

1. Hacer las mismas tareas que sus 0 1 2 3 4
companeros/as

2. Faltar al colegio o a la guarderia por no 0 1 2 3 4

encontrarse bien

3. Faltar al colegjo o a la guarderia por haver 0 1 2 3 4
tenido que ir al médco o al hospital



En el Gltimo mes, cuanto le parece que su hijo/a...

... BIENESTAR Nunca @ Casi A A Casi
nunca veces menudo siempre

1. Se siente feliz 0 1 2 3 4
2. Se siente bien consigo mismo 0 1 2 3 4
3. Sesiente bien con su salud 0 1 2 3 4
4, Obtiene apoyo de familiares y amigos 0 1 2 3 4
5. Piensa que le sucederan cosas buenas 0 1 2 3 4
6. Piensa que su salud sera buena en el futuro 0 1 2 3 4

En el dltimo mes...

EN GENERAL Mala Justa Bien Muy Excelente
bien

1. En general, como es la salud de su hijo/a? 0 1 2 3 4



Herramienta 6. Cribado de trastornos del sueno: BEARS
CRIBADO DE TRASTORNOS DEL SUENO: BEARS

La escala “BEARS” esta dividida en las cinco areas principales del sueno, facilitando el
cribado de los trastornos del sueno, en ninos de 2 a 18 anos. Cada area tiene una pregunta
para cada grupo de edad.

B Problemas para acostarse (bedtime problems9
E Excesiva somnolencia diurna (excessive daytime sleepiness)
A Despertares durante la noche (awakenings during the night)
R Regularidad y duracion del sueno (regularity and duration of sleep)
S Ronquidos (snoring)
2-5 afos 6-12 afios 13-18 ios
1. Problemas ¢Su hijo tiene algin | ¢Su hijo tiene algin @ ¢Tienes algln problema

para problema a la hora de
acostarse irse a a cama o para
quedarse dormido?

2. Excesiva Su hijo parece
somnolencia cansado 0
diurna somnoliento durante

el dia?
¢Todavia duerme
siestas?

3. Despertares

durante
noche

4. Regularidad y

duracion
sueno

¢Su hijo se despierta
la | mucho durante Ila
noche?

¢Su hijo se va a la
el cama y se despierta
mas o menos a la
misma hora?

¢A qué hora?

problema a la hora de
acostarse? (P)

¢Tienes algin problema a
la hora de acostarte? (N)

sSu  hijo le cuesta
despertarse por las
mananas, parece

somnoliento durante el
dia o duerme siestas? (P)

AL sientes
cansado? (N)

muy

&Su hijo parece que se
despierte mucho durante
la noche?
¢Sonambulismo o}
pesadillas? (P)

¢ Te despiertas mucho por
la noche? (N)

JTienes problemas para
volverte a dormir, cuando
te despiertas? (N)

¢A qué hora se va su hijo
a la cama y se despierta
los dias que hay colegio?

JY los fines de semana?

¢;Vd. Piensa que duerme
lo suficiente? (P)

para dormirte a la hora
de acostarte? (N)

¢JTienes mucho sueno
durante el dia, en el
colegio, mientras
conduces? (N)

¢;Te despiertas mucho
por la noche?

¢JTienes problemas para
volverte a dormir
cuando te despiertas?

(N)

A qué hora te vas a la
cama los dias que hay
colegio?

JY los fines de semana?

¢Cuanto
duermes
habitualmente? (N)

tiempo



5. Ronquidos

¢Su hijo ronca mucho
por las noches o tiene
dificultad para
respirar?

&Su hijo ronca fuerte por
las noches o tiene
dificultad para respirar?

(P)

JSu hijo ronca fuerte
por las noches? (P)

(P) preguntas dirigidas a los padres

(N) preguntar directamente al nino




Herramienta 7. Cuestionario PSQ de Chervin para
Trastornos Respiratorios del Sueno (positivo si > 8
respuestas positivas, sensibilidad del 78% y una
especificidad del 72%).

NS

© © N o o kM 0 N p

U =
N R O

13.
14,
15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.

JRonca mas de la mitad del tiempo?

JSiempre ronca?

¢Ronca con fuerza?

2Tiene una respiracion agitada o movida?

JTiene problemas para respirar o lucha por respirar?

SAlguna vez ha visto a su hijo parar de respirar durante la noche?
2Durante el dia su hijo suele respirar con la boca abierta?

¢Se levanta con la boca seca?

¢Se orina de manera ocasional en la cama?

. ¢Su hijo se levanta como si no hubiese descansado?
. .Tiene problemas de excesivo sueiio (somnolencia) durante el dia?

. ¢Le ha comentado algln profesor que su hijo parezca dormido o

adormilado durante el dia?
JLe cuesta despertarle por las mananas?
¢Se levanta a la mafiana con dolor de cabeza?

&Su hijo no ha tenido un crecimiento normal en alglin momento desde
que nacié?

¢éTiene sobrepeso?

¢Su hijo a menudo parece que no escucha cuando se le habla
directamente?

¢Tiene dificultades en tareas organizadas?

Se distrae facilmente con estimulos ajenos?

¢Mueve continuamente sus manos o pies o0 ho para en la silla?
A menudo actia como si tuviera un motor?

¢élnterrumpe o se entromete con otros (por ejemplo, en
conversaciones 0 juegos)?



Herramienta 8. PANTALLAS: EUPI-A

Instrucciones

Marca con una X las veces que te ha pasado cada una de las cuestiones relacionadas con el uso de Internet. Para responder utiliza la siguiente tabla:

Con qué frecuencia te ha pasado que...

1

2

10

11

Cuando me conecto siento que el tiempo vuela y pasan las horas sin darme cuenta.
En ocasiones he intentado controlar o reducir el uso que hago de Internet, pero no fui capaz.

En alguna ocasion he llegado a descuidar algunas tareas o

a rendir menos (en examenes, deportes, etc.) por conectarme a Internet.

Cada vez me gusta mas pasar horas conectado/a a Internet.

A veces me irrito o me pongo de mal humor por no poder conectarme a Internet o tener que desconectarme.

Prefiero que mis padres no sepan el tiempo que paso conectado a Internet porque les pareceria excesivo.
He dejado de ir a sitios o de hacer cosas que antes me interesaban para poder conectarme a Internet.

En alguna ocasion me he metido en lios o problemas por culpa de Internet.

Me fastidia pasar horas sin conectarme a Internet.

Cuando no puedo conectarme no paro de pensar si me estaré perdiendo algo importante.

Digo o hago cosas por Internet que no seria capaz de decir/hacer en persona.

0 1 2 4
Muy en desacuerdo En desacuerdo Ni en acuerdo ni en De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4



O Uso no problematico (O Uso problematico en riesgo @ Uso problemético

0-15 puntos 16-24 puntos =25 puntos
Uso controlado de Internet Dificultades ocasionales de control Pérdida de control frecuente
Sin interferencias significativas Interferencia leve o moderada Interferencia clara en areas académicas, laborales,

sociales o emocionales

Fuente: Rial A, Gbmez P, Brana T, Varela J. EUPI-a: Escala de Uso Problematico de Internet en adolescentes. Desarrollo y validacién psicométrica.
Adicciones. 2015;27(1):47-63.



Herramienta 9. Actividad fisica: PAQ-YC (Physical
Activity Questionnaire for Young Children) de 5 a 8
anos.

Fecha

Nombre y apellidos del nifio/a

Edad del nifio/ | afios e meses
Sexo del nifio/a Masculino [ Femenino

Curso escolar

Parentesco con el nifio/a Padre Madre Tutor/a

Queremos saber cuanta actividad fisica ha hecho su hijo/a en los Gltimos 7 dias, con qué
frecuencia y durante cuanto tiempo. Esto incluye todas las actividades como deportes,
gimnasia, danza... que le hacen sudar o sentirse cansado, o0 juegos que hacen que se acelere
su respiracion como saltar a la comba, correr, trepar y otros.

El cuestionario esta formado por dos bloques:

o Elbloque 1 contiene preguntas que hacen referencia a las actividades que su hijo/a
realiza en su tiempo libre. Estas preguntas podra responderlas usted solo/a.

o El bloque 2 contiene preguntas relacionadas con la actividad fisica que su hijo/a
hace en la escuela. Para responder a las preguntas del bloque 2, le pedimos que se
siente con su hijo/a y que le pregunte para marcar la respuesta. Si no estuviera
seguro de la respuesta, le rogamos que consulte la informacion con los profesores
de la escuela.

Le agradecemos total sinceridad en sus respuestas. La informacion que nos proporcione
sera tratada confidencialmente y de forma anénima.

Recuerde:
- Marque con una X la casilla que se corresponda con su respuesta
- Debe responder a todas las preguntas. No hay preguntas correctas o incorrectas




PREGUNTAS DEL BLOQUE 1

Actividad fisica en el tiempo libre

1. En los Ultimos 7 dias, ¢qué dias y durante cuanto tiempo diria usted que su hijo/a ha
hecho actividades dirigidas por monitor/entrenador en horario extraescolar que requieran
estar activo (por ejemplo, practicando deportes, danza...)? No tenga en cuenta en esta
pregunta el tiempo en la escuela, como el recreo o la Educacion Fisica.

Marque con una X la casilla que se corresponda con su respuesta o escriba el nimero de
horas y minutos en caso de que sean mas de 2 horas.

Si su hijo/a ha hecho mas de una actividad extraescolar el mismo dia, sume el tiempo que
ha dedicado a cada actividad para obtener el tiempo total. Por ejemplo, minutos.: el lunes
ha ido 1 hora a natacion y 45 minutos a patinaje. El tiempo total es: 1 hora + 45 minutos =
1 horay 45

Nada o Entre 11y Entre 31y Entre 1 Entre 1 Mas de dos horas

menos de 30 59 horay 1 horay (escribir cuanto)
10 minutos minutos horay29 @ mediay?2
minutos minutos horas

Lunes horasy ......
minutos

Martes horasy......
minutos

Miércoles L horasy......
minutos

Jueves | horasy......
minutos

Viernes horasy ......
minutos

Sabado horasy ......
minutos

Domingo horasy ......

minutos



2. En los Ultimos 7 dias, ¢qué dias y durante cuanto tiempo diria usted que su hijo/a ha
jugado activamente en casa (por ejemplo, bailando, corriendo, empujando juguetes,
jugando a videojuegos activos como la Nintendo Wii...) o en instalaciones de juego
interiores (por ejemplo, en una ludoteca, en una piscina de bolas...)?

Marqgue con una X la casilla que se corresponda con su respuesta o escriba el nimero de
horas y minutos en caso de que sean mas de 2 horas.

Si su hijo/a ha hecho mas de una actividad el mismo dia, sume el tiempo que ha dedicado
a cada actividad para obtener el tiempo total. Por ejemplo: el lunes ha jugado en la ludoteca
30 minutos y en casa ha bailando mientras escuchaba musica durante 20 minutos. El
tiempo total es 30 minutos + 20 minutos = 50 minutos.

Nada o Entre 11y Entre 31y Entre 1 Entre 1 Mas de dos horas

menos de 30 59 horay 1 horay (escribir cuanto)
10 minutos minutos horay29 @ mediay?2
minutos minutos horas

Lunes horasy ......
minutos

Martes horasy......
minutos

Miércoles horasy......
minutos

Jueves horasy ......
minutos

Viernes horasy ......
minutos

Sabado | horasy......
minutos

Domingo horasy ......

minutos



. Enlos dltimos 7 dias, ¢qué dias y durante cuanto tiempo al dia diria usted que su hijo/a
ha jugado activamente en exteriores (por ejemplo, en el jardin, en el parque...)? No tenga
en cuenta las actividades extraescolares dirigidas que se han incluido en la pregunta 1 ni
el tiempo de recreo en la escuela.

Margue con una X la casilla que se corresponda con su respuesta o escriba el nimero de
horas y minutos en caso de que sean mas de 2 horas.

Si su hijo/a ha hecho mas de una actividad el mismo dia, sume el tiempo que ha dedicado
a cada actividad para obtener el tiempo total. Por ejemplo: el lunes ha jugado en el parque
30 minutos y en casa ha jugado en el jardin durante 20 minutos. El tiempo total es 30
minutos + 20 minutos = 50 minutos.

Nada o Entre 11y Entre 31y Entre 1 Entre 1 Mas de dos horas

menos de 30 59 horay 1 horay (escribir cuanto)
10 minutos minutos horay29 @ mediay?2
minutos minutos horas

Lunes horasy ......
minutos

Martes horasy ......
minutos

Miércoles horasy......
minutos

Jueves horasy ......
minutos

Viernes horasy ......
minutos

Sabado | horasy......
minutos

Domingo horasy ......

minutos



Transporte activo

4. En los Ultimos 7 dias, ¢qué dias y durante cuanto tiempo diria usted que su hijo/a se ha
desplazado de un sitio a otro de forma activa (por ejemplo, caminando, en bicicleta, en
patinete...) sin utilizar ningln medio de transporte (ni coche, ni autobus, ni metro...)?
Incluya en esta pregunta si el nino/a va caminando a la escuela y otros posibles
desplazamientos (por ejemplo, ir de compras, ir a las actividades extraescolares...).

Marque con una X la casilla que se corresponda con su respuesta o escriba el nimero de
horas y minutos en caso de que sean mas de 2 horas.

Si su hijo/a se ha desplazado varias veces al dia sin utilizar ninglin medio de transporte,
sume el tiempo que ha tardado en desplazarse cada una de las veces para obtener el
tiempo total. Por ejemplo: el lunes ha ido y vuelto del colegio caminando (10 minutos de
trayecto de ida y 10 minutos de trayecto de vuelta) y después ha ido y vuelto al parque en
bicicleta (15 minutos de trayecto de ida y 15 minutos de trayecto de vuelta). El tiempo total
es 10 minutos + 10 minutos + 15 minutos + 15 minutos = 50 minutos.

Nada o Entre 11y Entre 31y Entre 1 Entre 1 Mas de dos horas

menos de 30 59 horay 1 horay (escribir cuanto)
10 minutos minutos horay29 @ mediay?2
minutos minutos horas

Lunes horasy ......
minutos

Martes horasy......
minutos

Miércoles L horasy......
minutos

Jueves horasy ......
minutos

viernes | horasy ......
minutos

Sabado horasy ......
minutos

Domingo horasy ......

minutos



Comportamiento sedentario en el tiempo libre

5. En los Ultimos 7 dias, ¢qué dias y durante cuanto tiempo diria usted que su hijo/a ha
estado sentado jugando con juguetes o sin moverse haciendo actividades como colorear,
dibujar, hacer manualidades, hacer los deberes...? No tenga en cuenta las horas en la
escuela ni el tiempo con dispositivos electrénicos (por ejemplo, la TV, el ordenador, los
videojuegos...).

Marque con una X la casilla que se corresponda con su respuesta o escriba el nimero de
horas y minutos en caso de que sean mas de 2 horas.

Si su hijo/a ha hecho mas de una actividad el mismo dia, sume el tiempo que ha dedicado
a cada actividad para obtener el tiempo total. Por ejemplo: el lunes ha coloreado durante 15
minutos y ha hecho los deberes durante 1 hora. El tiempo total es 15 minutos + 1 hora = 1
hora y 15 minutos.

Nada o Entre 11y Entre 31y Entre 1 Entre 1 Mas de dos horas

menos de 30 59 horay 1 horay (escribir cuanto)
10 minutos minutos horay29 mediay?2
minutos minutos horas

Lunes horasy......
minutos

Martes horasy ......
minutos

Miércoles horasy......
minutos

Jueves horasy......
minutos

Viernes horasy ......
minutos

Sadbado horasy......
minutos

Domingo horasy ......

minutos



. En los Ultimos 7 dias, ¢qué dias y durante cuanto tiempo diria usted que su hijo/a ha
estado sentado o sin moverse haciendo actividades como ver la TV, hacer los deberes
con ordenador o Tablet, jugar con un videojuego, jugar al ordenador, mévil o Tablet? No
tenga en cuenta las horas en la escuela ni los videojuegos activos como la Nintendo Wii.

Marqgue con una X la casilla que se corresponda con su respuesta o escriba el nimero de
horas y minutos en caso de que sean mas de 2 horas.

Si su hijo/a ha hecho mas de una actividad el mismo dia, sume el tiempo que ha dedicado
a cada actividad para obtener el tiempo total. Por ejemplo: el lunes ha visto la TV durante 1
hora y ha jugado con un videojuego durante 45 minutos. El tiempo total es 1 hora + 45
minutos = 1 hora y 45 minutos.

Nada o Entre 11y Entre 31y Entre 1 Entre 1 Mas de dos horas

menos de 30 59 horay 1 horay (escribir cuanto)
10 minutos minutos horay29 @ mediay?2
minutos minutos horas

Lunes horasy ......
minutos

Martes horasy ......
minutos

Miércoles horasy......
minutos

Jueves horasy ......
minutos

Viernes horasy ......
minutos

Sabado | horasy......
minutos

Domingo horasy ......

minutos



PREGUNTAS DEL BLOQUE 2

Recuerde que para responder a estas preguntas debe preguntarle a su hijo/a. Si no esta
seguro de las respuestas, debe consultar la informacion con los profesores de la escuela.

Actividad fisica en la escuela

7. ¢;Cuantas horas de Educacion Fisica o actividades similares (por ejemplo,
psicomotricidad, yoga, natacion...) hacen a la semana en el curso de su hijo/a?

En el curso de mi hijo/a hacen ............ horasy ............ minutos de Educacién Fisica a la
semana.

8. ¢Su hijo/a realiza habitualmente las clases de Educacion Fisica en la escuela?
[] Mi hijo/a no hace Educacion Fisica
[] Mi hijo/a solo hace Educacion Fisica cuando hay que hacer poco esfuerzo fisico*
[ Mi hijo/a siempre hace Educacion Fisica

* Esfuerzo fisico incluye todas las actividades que le hacen sudar y sentirse cansado o
que hacen que se acelere su respiracion como correr, saltar, hacer lanzamientos,
practicar algun deporte....

9. ¢Qué hace habitualmente su hijo/a durante el recreo en la escuela?
[ Estar sentado (hablar, leer, jugar a juegos sin moverse, deberes...)
[ Correry jugar a juegos que impliquen poco esfuerzo fisico*

] Correr y jugar intensamente todo el tiempo

Pausa a mediodia

10. ¢Qué hace habitualmente su hijo/a durante la pausa a mediodia (ademas de
comer)? Responda a esta pregunta tanto si el nino se queda a comer en el comedor
escolar como si va a comer a casa.

[ Estar sentado (hablar, leer, jugar a juegos sin moverse, ver la TV, hacer deberes...)
[ Correr y jugar a juegos que impliquen poco esfuerzo fisico*

] Correr y jugar intensamente todo el tiempo

JEstuvo enfermo su hijo/a la Ultima semana o algo impidié que hiciera las actividades
habituales?

sy
[ No



Herramienta 10. Actividad fisica: APALQ (Assessment of
Physical Activity Levels Questionnaire) para mayores de
9 anos.

Cuestionario de Actividad Fisica para adolescentes

Queremos conocer cual es tu nivel de actividad fisica en los Gltimos 7 dias (Ultima semana).
Esto incluye todas aquellas actividades como deportes, gimnasia o danza que hacen sudar
o sentirte cansado, o juegos que hagan que se acelere tu respiracion como jugar al pilla-pilla,
saltar a la comba, correr, trepar y otras.

Recuerda:
1. No hay preguntas buenas o malas. Esto No es un examen

2. Contesta las preguntas de la forma mas honesta y sincera posible. Esto es MUY
importante.

1. Actividad fisica en tu tiempo libre: ¢ Has hecho alguna de estas actividades en los Gltimos
7 dias (Ultima semana)? Si tu respuesta es si: ¢cuantas veces lo has hecho? (Marca un
solo circulo por actividad)

Cantidad de veces

Actividad No 1-2 3-4 5-6 7 0o MAS
Saltar a la comba

Patinar

Jugar a juegos como el pilla-pilla
Montar en bicicleta

Caminar (como ejercicio)
Correr/footing
Aerobic/spinning

Natacién

Bailar / danza

Badminton

Rugby

Montar en monopatin

Futbol / fatbol sala



Voleibol

Hockey

Baloncesto

Esquiar

Otros deportes de raqueta
Balonmano

Atletismo

Musculacién / pesas

Artes marciales (judo, karate, ...)
Otros:

Otros:

2. En los ultimos 7 dias, durante las clases de educacion fisica, ¢cuantas veces estuviste
muy activo durante las clases: jugando intensamente, saltando, haciendo lanzamientos?
(Senala s6lo una)

] No hice/hago educacion fisica
[ ] Casinunca

I Algunas veces

[ Amenudo

[] Siempre

3. Enlos Ultimos 7 dias, ¢qué hiciste normalmente a la hora de la comida (antes y después
de comer)? (Senala sélo una)

[1 Estar sentado (hablar, leer, trabajo de clase)
[ Estar o pasear por los alrededores

[ Correr o jugar un poco

[ Correr o jugar bastante

[] Correr o jugar intensamente todo el tiempo

4. En los Ultimos 7 dias, independientemente después de la escuela hasta las 6, ¢cuantos
dias jugaste a algln juego, hiciste deporte o baile en los que estuvieras muy activo?
(Senala s6lo una)

[] Ninguno

[[] 1 vez en la (ltima semana

[] 2-3 veces en la (ltima semana
[] 4 veces en la Gltima semana

[] 5 veces 0 mas en la Ultima semana



5. En los ultimos 7 dias, ¢cuantos dias a partir de media tarde (entre las 6 y las 10) hiciste
deportes, baile o jugaste a juegos en los que estuvieras muy activo? (Senala sélo una)

[] Ninguno

[[] 1 vez en la (ltima semana

[[1 2-3 veces en la Ultima semana

[1 4 veces en la Gltima semana

[] 5 veces o mas en la (ltima semana

6. El dltimo fin de semana, ¢cuantas veces hiciste deportes, baile o jugar a juegos en los
gue estuviste muy activo? (Senala so6lo una)

[ ] Ninguno

[[1 1 vez en la Gltima semana

[[1 2-3 veces en la Ultima semana

[1 4 veces en la Gltima semana

[] 5 veces o mas en la Gltima semana

7. ¢Cual de las siguientes frases describen mejor tu Ultima semana? Lee las cinco antes de
decidir cual te describe mejor. (Senala sélo una)

[0 Todo o la mayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen poco
esfuerzo fisico.

[ Algunas veces (1 o 2 veces) hice actividades en mi tiempo libre (por ejemplo,
hacer deportes, correr, nadar, montar en bicicleta, hacer aerobic)

[J A menudo (3-4 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

[ Bastante a menudo (5-6 veces en la Gltima semana) hice actividad fisica en mi
tiempo libre

[J Muy a menudo (7 o mas veces en la Ultima semana) hice actividad fisica en mi
tiempo libre

8. Senala con qué frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de la semana (como
hacer deporte, jugar, bailar o cualquier actividad fisica)

Ninguna Poca Normal Bastante Mucha
Lunes O O O O O
Martes O O O O O
Miércoles O O O O O
Jueves O O L] L] L]
Viernes L] L] [ [ [
Sabado O L] [ O O
Domingo L] L] ] ] ]




9. ¢Estuviste enfermo esta Ultima semana o algo impidi6 que hicieras normalmente
actividades fisicas?
L]si
] No

Sexo: [ Femenino [] Masculino
Edad: ccooeeeeeiiieeeeeeeee

Fuente:



Herramienta 11. Posibles objetivos / metas para plantearle a la familia.

Una vez respondidos los cuestionarios de alimentacion y actividad fisica, aquellas preguntas las cuales se valoren como un mal habito, son sobre las que
hay que trabajar primero para comenzar a introducir cambios.

. : Podria hacerlo la
Se puede utilizar alguna pregunta de este tipo para hacerle a

los padres: ¢Seria muy dificil para ustedes...? Imbosibl Podria i Podria hacerlo a mayoria de las -
posible odria intentarlo veces veces Facil
1. Cambiar el zumo por agua entre las comidas. O O Ol Ol 1
2. Eliminar la comida ultraprocesada. ] ] ] ] ]
3. Eliminar los tentempiés innecesarios. ] ] ] ] ]
4. Ofrecer vegetales en lugar de segundas porciones. O O Ol Ol 1
5. Trabajar en un plan para hacer mas lenta la ingesta. O 1 | | [
6. Evitar los locales de comida rapida. ] ] ] ] [l
7. Preparar tentempiés saludables para el colegio. [ [l ] ] ]
8. Trabajgr con su hijo/a en un plan para no esconder mas 0 0 0 0 0
la comida.
9. Tener sblo tentempiés saludables en casa. [ [l ] ] ]
10. Ofrecer frutas y vegetales en las comidas. l [l Ol Ol ]
11. Ofrecer productos lacteos en las comidas. [ [ | O O
12. Apagar la television durante las comidas. O O d | 1
13. Planificar comidas y colaciones regulares. O O | | [
14. Comer todos juntos. O O | O [
15. Ayudar al nifno a encontrar actividades en lugar de seguir O 0 O O ]

comiendo.



18.
19.
20.

. Reducir el tiempo frente al televisor y el ordenador.

. Planificar tiempo al aire libre para usted y su hijo/a

después del colegio.
Sugerir actividades fisicas a su hijo/a.
Compartir alguna actividad fisica con su hijo/a.

Buscar alguna actividad para que su hijo comparta con
sus companeros después el colegio.

O oo o o

o Ooago o o

o oo o o

o oo o o

O oo o o
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