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Tratamiento de la obesidad infantil. Dieta y ejercicio

N. CABRINETY PEREZ

La obesidad, cuya etiologia atin no es bien conocida, esta siendo consi-
derada una enfermedad crénica grave, que si no se corrige se asocia a una
morbimortalidad (1, 8, 13) elevada y prematura. La obesidad es un factor
de riesgo que se combina con otras enfermedades cronicas, como la diabe-
tes, hipertension arterial, algunas enfermedades cardiovasculares, apnea del
suefio y algun tipo de cancer, asi como con enfermedades articulares (1) y
alteraciones psicolégicas.

Un tratamiento adecuado es el que previene, controla y reduce el peso,
permitiendo un crecimiento adecuado y mantenimiento durante la vida
adulta, lo cual mejora la autoestima del nifio obeso y facilita su incorpora-
cion a la edad adulta.

NORMAS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO

DE LA OBESIDAD
— Prevencidn.
— Dieta (cambio de los hédbitos nutricionales y modificacion de los estilos
de vida).

— Soporte psicoafectivo.
— Actividad fisica.
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Antes de hablar del tratamiento tendremos en cuenta la siguiente clasi-
ficacion (7, 11, 13):

1. Obesidad primaria. E195 % de obesidades infantiles se clasifican como
primarias, exdgenas o nutricionales. Clinicamente la obesidad puede
ser precoz, con tendencia desde la primera infancia al sobrepeso, que
va incrementando con la edad, o tardia, manifestdndose en la pubertad
o edad adulta. La obesidad primaria precoz constituye el auténtico pro-
blema clinico para el endocrino pediatra.

2. Obesidad secundaria a otras alteraciones. Antesde iniciar cualquier tra-
tamiento, es preciso hacer una buena anamnesis y descartar otras cau-
sas.

Hay que tener presente que el mejor tratamiento de la obesidad es
su prevencion desde la primera infancia. El desarrollo de las curvas de
crecimiento y ponderal (1) ha de ser obligatorio en todos los nifios desde
el nacimiento hasta la edad adulta. Se cree que con una profilaxis ade-
cuada se prevendria hasta el 15 % de la obesidad (21). Las desviacio-
nes de la relacién peso/talla han de poner en marcha de inmediato la
aplicacion de normas adecuadas de alimentacidn y sensibilizar y ayu-
dar a la familia a ponerlas en marcha.

El tratamiento de la obesidad se basa en tres aspectos: psicoterapia,
ejercicio y dieta (4, 5, 14, 19).

PSICOTERAPIA

Las técnicas de modificaciéon de la conducta deben estar encaminadas
hacia una mejora de la autoestima personal y autocontrol frente a la co-
mida. Dichas técnicas, para que sean efectivas, deben realizarse con mucha
frecuencia, y no sélo encaminadas al nino, sino también a la familia (6). La
participacion de la familia es muy importante, puesto que el nifio no seguird
una dieta si los otros miembros de la familia no participan activamente.
Igualmente, si los miembros de la familia no dan importancia al adelgaza-
miento del nifio, éste no dard importancia y no se verd recompensado en su
esfuerzo.

Se debe explicar al obeso y a su familia las caracteristicas de una dieta
sana (acronutrientes, vitaminas y minerales y la necesidad de una dieta equi-
librada) y la importancia de eliminar comidas fuera de hora y la ingesta de
calorias huecas. También hay que evitar alimentos de alto contenido cal6-
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rico como frutos secos y golosinas, y aprender a diferenciar los alimentos ri-
cos en fibras y con bajo aporte de grasas. Asimismo, hay que explicar al pa-
ciente las ventajas de practicar ejercicio y disfrutar practicindolo, y menta-
lizar sin angustiar a la familia de los riesgos de la obesidad (17).

El nifio obeso debe participar activamente de su dieta, evitando que la
considere como un castigo y procurando que acepte a su médico como un
amigo, N0 cOmo un enemigo.

La familia y el nifio deben darse cuenta de que la pérdida de peso debe
ser progresiva y equilibrada y no debe importarles el tiempo empleado si el
resultado es el adecuado.

EJERCICIO FiSICO

Las necesidades energéticas dependen de tres factores: el metabolismo
basal, que incluye las necesidades para el crecimiento; la acciéon dindmica
especifica de los alimentos, y la actividad fisica. De los tres, el inico modi-
ficable es el tercero (15).

Elincremento de la actividad fisica es fundamental para lograr un mayor
consumo energético y contrarrestar de esta forma fisioldgica el ahorro ener-
gético al que tiende el organismo con la instauracion de la pérdida ponderal.

Debe recomendarse ejercicio fisico programado y realizado regular-
mente. Es importante que el nifio elija un ejercicio que le guste, aunque a
priori no consiga un mayor gasto energético, puesto que es importante que
no lo abandone al poco tiempo.

Ademas, debe aconsejarse que camine y suba escaleras, puesto que de
todas las actividades fisicas habituales, es 1a que conlleva mayor gasto ener-
gético (15). Hay que estimular la realizacién de paseos diarios, ya que es un
buen ejercicio en aquellos nifios sin habito deportivo.

No debe recomendarse ejercicios de competitividad en aquellos nifios
que no estén entrenados, puesto que aumentaria su sensacion de rechazo y
de baja autoestima. El incremento de la actividad siempre serd de forma
progresiva.

DIETA

Siempre se ha considerado que el tratamiento de la obesidad no es facil
y la mayoria de veces conduce al fracaso; esto es cierto si pensamos en lo
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dificil que resulta erradicar los hdbitos erroneos nutricionales y de la vida
del nifio y de su familia en unas épocas en que ambos progenitores traba-
jany el nifilo muchas veces es el autor de sus propias dietas, y por otro lado
debe producirse un fendmeno de adaptacidn del organismo frente al ayuno,
gracias al cual disminuyen las necesidades energéticas (1, 2, 22, 23).

En estudios realizados en adultos, se ha demostrado la resistencia pro-
gresiva a perder peso del individuo obeso cuando realiza regimenes dieté-
ticos restrictivos y la facilidad posterior para recuperarlo (1).

La dieta constituye la piedra angular para el tratamiento de los nifios obe-
sos y debe proporcionar todos los nutrientes necesarios para cubrir las ne-
cesidades de crecimiento del tejido magro y que fuerce la utilizacion de los
depdsitos de grasa, limitando, no eliminando, la ingesta de calorias prove-
nientes de los hidratos de carbono y las grasas; ademds, han de proporcio-
nar una buena informacién educacional sobre la composicidn en nutrientes
y el valor energético de los alimentos (13) de uso més corriente, cdmo coci-
narlos, ensefidndoles a utilizar sabores para hacerlos apetecibles al paladar,
e incluso a cocinar, si es necesario, menuds comodos y rapidos de preparar
que puedan hacerse ellos mismos, evitando en todo momento que la ingesta
de alimentos diaria sea mondtona y poco apetecible (10-16).

El tratamiento no ha de ser dirigido al nifio solamente, sino también a
la familia. Esto es fundamental, ya que el origen de la obesidad se debe
muchas veces a unos malos habitos nutricionales de la familia que condi-
cionan el desarrollo de la obesidad (1, 20). Debe realizarse un régimen de
comidas variado, apetecible, ficilmente realizable y adaptable al nifio y a
su familia. Deben rechazarse las dietas prefabricadas y procurar que, en lo
posible, sean adaptadas a las necesidades del nifio, segin sexo, edad y ac-
tividad (16).

Necesidades alimentarias de una dieta equilibrada
Hidratos de carbono: 55-60 % (la mitad polisacaridos)
(pan, galletas, arroz, legumbres)

Grasa: 25-30 % (la mitad de origen vegetal o de pescado)
(frutos secos, leche, aceites, huevos, mantequillas)

Proteinas: 15 % (la mitad de origen animal)
(quesos, pescado, leche, carne)

Vitaminas, minerales y agua (frutas, verduras, ensaladas)
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Al prescribir una dieta es importante tener en cuenta la edad del nifio y
sus necesidades energéticas. En nifios menores de 6-7 afios, cuyas necesi-
dades energéticas son 1.600 kcal/dia, sélo serd necesario la reduccién en la
ingesta de calorias vacias, el consumo excesivo de alimentos con alto con-
tenido energético (galletas, caramelos, chucherias, pastelitos, bolleria, em-
butidos) y la introduccién progresiva de alimentos de bajo contenido ener-
gético (verduras, frutas), a los cuales muchas veces no estan acostumbrados
y rechazan (1, 16, 17, 21).

En el nifio de mayor de 7 anos (periodo prepuberal o inicio del puberal),
cuyas necesidades son 1.800-2.300 kcal/dia, las dietas seran restrictivas en
alimentos de alto contenido energético. Se pueden utilizar dietas hipocalo-
ricas, teniendo presente que permitan un aporte adecuado de otros nu-
trientes no energéticos, como vitaminas y oligoelementos, y que sea facil-
mente realizable por el nifio y la familia.

Durante el desarrollo puberal y en los adolescentes (18) (2.500-3.000
kcal/dia), las dietas serdn parecidas a las anteriores, con una distribucion se-
mejante de los micronutrientes, y deben ser adecuadas, variadas y atracti-
vas para un fécil seguimiento, teniendo presente lo dificil que es la adoles-
cencia (1, 4, 18).

Distribucion de los nutrientes

Edad < 7 afios proteinas 15 % lipidos 30 % glicidos 55 %
Edad < 7 aiios (inicio pubertad) proteinas 20 % lipidos 30 % glicidos 50 %
Pubertad y adolescencia proteinas 20 % lipidos 30 % glicidos 50 %

Reparto de la ingesta (porcentajes sobre el total de calorias)

Desayuno: 15 %
Media mafiana: 15 %
Comida: 30 %
Merienda: 15 %
Cena: 25 %

En los pacientes con obesidad extrema (IMC de Quetelet > 30) (24), con
espesor de pliegue y grasa corporal > 2SDS, y/o que padezcan complicacio-
nes asociadas a su obesidad, estd indicada una dieta restrictiva estricta. Esta
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dieta s6lo debe indicarse en el preadolescente y adolescente y con extrema
precaucion, por lo que a veces es necesario el ingreso hospitalario. Previa-
mente a su prescripcion, debe demostrarse un funcionamiento renal, cardia-
co y hepatico normal, por lo que hay que hacer andlisis de sangre y ECG.
Una de las dietas preconizada es la de «ayuno modificado con proteinas»,
consistente en, primero, aporte caldrico suficiente para el 120 % del peso
ideal para la talla, para permitir un incremento adecuado de la masa cor-
poral magra. En nifios no se aconsejan dietas muy hipocaldricas como las
de 500-600 calorias por dia; segundo: aporte proteico de 1,5 a 2,5 g/kg, con
proteinas de alto valor biol6gico, y tercero: aporte diario de 25 mEq de CIK,
800 mg de calcio y un polivitaminico mineral (4, 5, 21).

Con esta dieta se pierde en los 2-4 primeros dias el 50 % de los depdsi-
tos de glucdgeno y proteinas procedentes de 6rganos esplacnicos como hi-
gado, bazo e intestino; si se mantiene tiempo puede producir pérdidas de
masa muscular, que puede ocasionar cierto grado de debilidad. Las zonas
del cuerpo que contienen mayores depdsitos de grasa son las que primero
se consumen. Estas pérdidas se acompafian de pérdida de agua, por lo que
los primeros dias se pierde mas peso. En las primeras 48 horas de instau-
rado el régimen se entra en cetosis, que produce anorexia y, por lo tanto, se
tolera mejor el ayuno modificado, pero puede producir nduseas e hipoten-
sion ortostdtica, que se trata con adicion de sal en la comida. Asimismo,
puede producirse aumento del 4cido turico sanguineo, que puede precisar
tratamiento con alopurinol (4, 5, 17).

A estadieta se puede anadir suplemento de carbohidratos (1 g/kg de peso
ideal, empezando con 25 g/dia, para ir aumentando hasta 75 g/dia). Con este
aporte se consigue mejorar el aporte nitrogenado, con el subsiguiente aho-
rro de proteinas corporales y aumentando al maximo la pérdida grasa. Esto
es debido a que los hidratos de carbono aumentan los niveles de insulina,
con lo que se consigue mayor tasa de lipdlisis y, por tanto, la utilizacion de
grasa corporal (3). Estas dietas deben instaurarse con estricto control mé-
dico, puesto que no estdn exentas de riesgo.

La utilizacion de agentes farmacoldgicos reguladores del apetito (1, 25),
o que ayuden a aumentar el gasto energético, no estdn indicados en la in-
fancia ni adolescencia y pueden ser peligrosos.

El aspecto més importante en el tratamiento de la obesidad es conseguir
mantener la reduccion de peso en la edad adulta. Aqui fracasan muchos tra-
tamientos, puesto que el nifio o el adolescente consiguen muchas veces per-
der peso, pero progresivamente vuelven a recuperarlo al dejar el tratamien-
to. Por eso es imprescindible educar convenientemente al nifio y a la fami-
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lia en los valores mds importantes de la nutriciéon. Hay que procurar un se-
guimiento continuo y mantenido durante largo tiempo, hasta conseguir con-
solidar los cambios logrados durante la pérdida de peso. La continuacién
del soporte psicoldgico y el estimulo de la actividad fisica deben mantenerse
durante largo tiempo (1, 3, 13, 26).
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