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Introduccion

Lamodernizacion trae aparejado un cambio de estilo de
vidaquetiendea sedentarismoy alaadquisicion de ha-
bitos alimentarios poco saludables, con ingesta excesi-
vadegrasas saturadas, azlicaressimplesy sal. Teniendo
en cuenta que la aterogénesis comienza a edades tem-
pranas de la vida, la prevencién de las enfermedades
crénicas no transmisibles, y entre ellas | as cardiovascu-
lares, es un problema prioritario de salud ptblica®.

La prevencion consistird en implantar politicas de
intervencion en sectores con diferentes niveles de res-
ponsabilidad (gubernamental es, industriales, comunita-
rios, deeducaciony sanitarios) enlapoblacion genera y
en grupos considerados de riesgo.

Prevencion primaria en ninos y adolescentes @

Laconformacion de | os habitos se produce en estos perio-
dosdelavida, por o que e impacto delapromociéndeun
egtilo de vida sano es més eficaz cuando la prevencién se
iniciatempranamente. Esto se redlizard através de:

= alimentacién saludable: mediante la educacion se
logra la adquisicion de patrones alimentarios que
contemplen factores culturales, socioeconémicos y
permitan un buen crecimiento y desarrollo;

= habito de fumar: lametaesnoiniciar e tabaquis-
mo, evitar laexposicion a humo de tabaco ambien-
tal y el cese del hébito de los que lo han adquirido;

= actividad fisica: esfundamental promover unavida
activa evitando el sedentarismo. Seinsistird en que
las actividades infantiles se hagan en conjunto con
|os demas integrantes del niicleo familiar.

El pediatradel primer nivel de atencion y todos los
gue trabajan aplicando la estrategia de atencion prima-
ria deben promover y fomentar estilos de vida saluda-
bles através de un enfoque familiar integral como inte-
grantes de un equipo interdisciplinario; efectuar una
historia clinica con antecedentes personales y familia-
res detallados y un examen fisico minucioso. De esta
manera se identificarén los grupos de riesgo de enfer-
medad cardiovascular. En los antecedentes familiares
se considerardn como relevantes: obesidad, hiperten-
sién, didlipemia, diabetes, tabaquismo, enfermedades
cardiovasculares de aparicion temprana. En cada con-
trol en el examen fisico sedeberaincluir: talla; peso; in-
dice de masa corporal; presion arteria medida a partir
delostresafios, que sevalorardn con lastablas percenti-
lares correspondientes.

Teniendo en cuentalainfluencia de los padres en
laadquisicion de habitos y patrones de alimentacion,
esfundamental que el pediatratratante lesimpartaen
la consulta normas alimentarias adecuadas, se pro-
mueva la lactancia materna y la introduccion de ali-
mentos solidos en lostiempos consi derados mas apro-
piados.

Habito o estilo de vida saludable

Alimentacion
Laaimentacionricaen grasasy sodioy pobre en fibras
se considera un factor de riesgo de enfermedades meta-
bolicas.

Los habitos alimentarios son incorporados en la ni-
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Tabla 1

Guia de consumo

Porciones diarias

Nutrientes que aportan

Azlcar y dulces

Aceite

L &cteos 2-3 Proteinasde AVB y calcio

Carnes Proteinas de AVB y hierro

Huevo 2 0 3 unidades/semana Proteinas de AVB

Vegetales 2-3 Vitaminas, minerales, antioxidantesy fibra
Frutas 2-3 Vitaminas, minerales, antioxidantesy fibra
Cerealesy tubérculos Carbohidratos complejos

Pany galleta Carbohidratos complejos

Azlcares simples

Grasas

AVB: alto valor biolégico

fiez y perduran enlaedad adulta, y se determinan por las
costumbres familiares que dependen de factores varia-
dos.

Una alimentacion balanceada en la infancia, con-
templando las necesidades energéticas y de nutrientes
seguinlaedad, permitirdun correcto crecimientoy desa-
rrollo sin incurrir en excesos ni déficit.

ALIMENTACION PARA NINOS SANOS DE 0 A 2 ANOS

Pauta de alimentacion de laSUP ©,

ALIMENTACION PARA NINOS Y ADOLESCENTES SANOS
Objetivos
- Promover hébitos alimentarios saludabl es.
- Mantener el crecimientoy el desarrollonormales.
- Prevenir la aparicién de patologias asociadas a

inadecuados habitos alimentarios.

Célculo de requerimiento energético: recomenda-
ciones de la Organizacion Mundia de la Salud
(OMS) 1985 ratificadas por las Recommended Die-
tary Allowances (RDA) 1989.
Distribucién caldrica diaria por macronutrientes y
recomendaciones de otros nutrientes relacionados
con la aterosclerosis. recomendaciones de la OMS
1985 ratificadas por DRA en 1989.

En preescolaresy escolares:

hidratos de carbono: 50-60% del valor cal érico total
(VCT), los azlicares refinados no deben exceder €l
10%;

proteinas: 10-15% del VCT;

grasas. 30-35% del VCT. Acidos grasos saturados
(AGS) 10%, é&cidos grasos monoinsaturados
(AGM) 10%, y écidosgrasos poliinsaturados (AGP)

10%. Relacién Omega 3-6 de 5/1 a 10/1. Colesterol
300 mg.

Fibra: se recomienda el uso de laférmula’5 g més
edad por dia (como méximo 10 g més edad).
Necesidades minimas de sodio: 300-500 mg.
Recomendacion méxima: 5 g de NaCl por dia (2 g
de sodio).

El comité delaAcademia Americanade Pediatriapro-
pone limitar el agregado de sal en lascomidasy € consu-
mo de alimentos procesados y envasados en general.

En adolescentes: diferencias con grupo etario ante-
rior:

hidratos de carbono: 55-60%;
grasas. 30%.

Consumir diariamente alimentos de todos los
grupos

Léacteos: no se recomienda €l consumo de lécteos
descremados en menores de 2 afios.

Incluir pescado a menos unavez por semana.
Puede sustituirse la carne por lacombinacion de ce-
realesy leguminosas o por huevo (maximo tres uni-
dades semanales).

Entre vegetales y frutas, de 4 a5 porciones por dia
en formas variaday preferentemente crudas.

Incluir pan o cereales en todos | os tiempos de comi-
dautilizando alternadamente los integrales.

Utilizar |os aceites vegetales en crudo.

Limitar las frituras como forma de preparacion.

La guia de consumo con las porciones diarias y los
nutrientes que aportan se muestran en latabla 1.



Dres. Juan Carlos Gambetta, Rosario Satriano, Alina Tabarez y otros * 53

Es muy importante realizar diariamente las cuatro
comidas: desayuno (25% del VCT), amuerzo (30%),
merienda (15%), cena (30%). El desayuno es especial -
mente importante ya que contribuye ala prevencién de
la obesidad, ademas de mejorar el rendimiento fisico e
intelectual escolar.

Los siguientes alimentos o preparaciones son para
consumo ocasional: bebidas cola, fiambres y embuti-
dos; manteca, margarina, cremadeleche, mayonesa; al -
fajores, galletitas rellenas; golosinas; productos de pa-
naderiay reposteria; jugos artificiales; comidasrapidas;
frituras.

L as consideraciones nutricional es especificas seran
tratadas para cada uno de | os factores de riesgo.

Actividad fisica y sedentarismo @9

Laactividad fisicaes muy dificil de cuantificar, pero es
notorio que en los nifios y adolescentes ha disminuido
en las Ultimas décadas por multiples motivos. El rapido
desarrollo de latecnol ogia ha determinado quelosindi-
viduos précticamente no realicen ningln esfuerzo en la
vida diaria, la presencia de television, computadoras y
videojuegos han sustituido los juegos a airelibrey lle-
van alos nifios arecrearse en forma sedentaria.

Losjuegos, laactividad fisicay e deporte constitu-
yen unafuente de salud y desarrollo paratodoslosindi-
viduos.

Se recomienda:

Actividad fisica adecuaday divertida para cada eta-
paevolutivadel crecimiento y desarrollo del nifio.
Alentar alosjévenes pararedizar, a menos 30 mi-
nutos por dia, actividad fisica moderada a vigorosa
lamayor parte delos dias de la semana.

Enlos programas de actividad fisica paraadol escen-
tes se puede combinar entrenamiento de resistencia
(10 a 15 repeticiones de moderada intensidad) con
actividad aerébica.

Desalentar la actividad competitiva temprana.
Evitar actividades peligrosas, con inadecuada in-
fraestructura o que puedan lesionar la columnaver-
tebral y el cartilago de crecimiento.

Las pruebas de esfuerzo no se deben considerar co-
mo rutinarias, salvo paraevaluar nivelesde entrena-
miento.

El mango de la actividad fisica en nifios y adoles-
centes debe estar a cargo de personas idéneas.
Lograr quelafamiliacontribuyaaestimular el gusto
por el movimiento y participe activamente en los
juegos.

Limitar el tiempo dedicado a actividades sedenta-
rias. Por ejemplo: menos de dos horas de television
por dia.

Factores de riesgo

Dislipemias (10.11)
Se definen como alteraciones en la concentracion deli-
pidos en sangre.

Laprevalenciaen nifios esdesconocida. Algunoses-
tudioshan encontrado unapreva enciadeentre5a12%.

Se recomiendan estrategias a hivel poblacional con
€l objetivo de mantener |os niveles normales de lipidos
en sangre en todoslos nifios, y estrategiaindividual con
el objetivo deidentificar y tratar nifiosy adolescentesen
riesgo de tener niveles de colesterol elevados.

El estudio de perfil lipidico en la edad pediétrica
sblo debe realizarse en nifios mayores de dos afios y
adolescentes en los que existan:

a) historia familiar positiva: padres con colesterol to-
tal mayor oigual a240 mg/dl; antecedentesfamilia-
res (padres o abuelos) de enfermedad cardiaca pre-
matura (<55afios) que incluye patologia coronaria,
muerte stbita cardiaca; enfermedad vascular perifé-
ricay enfermedad cerebro vascular.

b) nifios con otros factores de riesgo: hipertension,
obesidad, tabaquismo, sedentarismo, alcoholismo,
medi caci6n que seasociacon hiperlipemia(acidore-
tinoi co, anticonceptivos oral es, anticonvulsivantes),
diabetes mellitus y sindrome nefrético; y en los que
se desconocen los antecedentes familiares.

Si se detectan valores anormales se repite e estudio
y serealiza un promedio de |os dos para decidir la con-
ducta.

Valores normales: colesterol total <170 mg/dl y
LDL-colesterol <110 mg/dl.

Vaoreslimite: colesterol total de 170 a199 mg/dl y
LDL-colesterol 110 a 129 mg/dl.

Vaoresaltos: colesterol = 200 mg/dl y LDL coleste-
rol =130 mg/dl.

Triglicéridos normales <130 mg/dl. HDL colesterol
deriesgo <35 mg/dl.

Conducta y tratamiento (en base a valores de LDL
colesteral):

LDL colesterol aceptable < 110 mg/dl: repetir perfil
lipidico en cinco afios, recomendar habito de vida
saludable, reduccion de factores de riesgo.

LDL colesteral limite (110 a 129 mg/dl): consgo
sobre factores de riesgo, alimentacién saludable
(Dietafase| American Heart Association) einterve-
nir en otrosfactoresderiesgo. Revalorar en un afio.
LDL colesterol elevado (mayor o igual a 130
mg/dl): evaluacion clinica (historia, examen fisico,
examenes de laboratorio), evaluar causas secunda-
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rias, enfermedad familiar (evaluar amiembrosdela
familia).

Si los valores de LDL colesterol persisten altos se
deben buscar causas secundarias de dislipemia: hipoti-
roidismo, afecciones hepaticasy renales.

HDL colesterol < 35 mg/dl es considerado factor de
riesgo en nifios y adolescentes.

Niveles de triglicéridos > 200 mg/dl se relacionan
con obesidad y > 500 mg/dl con un desorden genéti-
€O que se debe investigar.

El control delaalimentaciény el gjerciciofisico son
pilaresfundamental es en el tratamiento de los nifios con
didlipemias.

Fases del plan de alimentacion

Fase I. Igua alaalimentacion normal del nifio sano.
Duracién inicial: tres meses, luego se solicita un

nuevo perfil lipidicoy si no selograron cambios se pasa

alafasell del tratamiento. La meta es obtener niveles

de LDL colesterol < 130mg/dl, siendo lo ideal <110

mg/dl.

Fase II. Ajustes en: AGS 7%, colesterol 100 mg/1000
Kcal. Méximo: 200 mg/dia.

Optimizar relacion Omega 3—6, disminuir consumo
de grasas hidrogenadas, aumentar el consumo de antio-
xidantes

Duracion inicial: tres meses, se verifica e cumpli-
miento y si no se cumplieron las recomendaciones se
continda durante tres meses mas.

En la practica: utilizacion de carnes magras, inclu-
sién de pescado 1-2 vecesalasemana, consumo de hue-
vo entero queno superelasdosunidadesenlasemana, la
clara puede consumirse libremente.

Se eliminan del plan de alimentacién: manteca y
margarina, mayonesa, cremadoble, dulcedeleche, alfa-
jores, galletitas rellenas, quesos y carnes grasas, fiam-
bresy embutidos.

Tratamiento farmacoldgico
Debe realizarse en conjunto con un equipo interdiscipli-
nario que evaluarala necesidad del mismo.
Estaindicado en nifiosmayoresde 10 afiosque notu-
vieron éxito con dietapor 6 a 12 mesesy que presentan
valores de LDL-colesterol >190 mg/dl, o LDL-coles-
terol >160 mg/dl y antecedentes familiares de enferme-
dad cardiacatempranao presenciade dos o mésfactores
de riesgo que incluyen tabaquismo, hipertension, HDL
colesterol bajo, obesidad severa o diabetes mellitus.
Losféarmacos de eleccion en nifios son lasresinasli-
gadoras de &cidos biliares (colestiraminay colestipol).

Tienen como desventaja su mal sabor, y como disminu-
yen la absorcion de vitaminas liposolubles y folato se
aconsegjasu suplementacion al iniciar €l tratamiento. La
dosisdeiniciorecomendadaesde8al0g/dia(dosismé
xima 24 g/dia).

Con respecto al tratamiento con estatinas (de amplio
uso en adultos), laAHA en sus guias de 2003 recomien-
da su uso en nifios.

Hipertension arterial (1219

Sedefine hipertension arterial (HTA) ennifiosy adoles-
centescuando lapresién arteria (PA), tomadaen condi-
ciones basales, es persistentemente mayor al P95 deta
blas previamente aceptadas. Su prevalencia, segin dife-
rentes estudios, es de 1 a 2%.

Hacer el diagndstico de HTA en lanifiez nos permi-
te: despistar causas secundarias, iniciar tratamiento
temprano paraevitar o disminuir los efectos dafinos de
lamisma.

La PA se relaciona con tablas percentilares para
edad, sexo y talla: cuando es menor a P90 es normal,
mayor a P90 y menor al 94 es normal altay mayor a
P95 corresponde aHTA.

Lavaloracion de la PA se deberealizar a todos los
nifios en sus controles de salud, por |o menosunavez a
afio apartir delostres afios, con material y técnicas ade-
cuadas.

Si laPA esmayor a P90, repetir lastomas de PA en
por lo menostresvisitas, con el cuidado de usar €l man-
guito adecuado. Si el promedio delastrestomas esma-
yor a P95 el diagnésticoesdeHTA, si laHTA essevera
(PA mayor al P99) d diagnésticoy losestudiosseacele-
ran realizandose en formaambulatoria u hospitalizando
al paciente, segun lascifrasde PA y su repercusion. De-
berdvalorarse si laHTA esaguda o cronica.

Si bienlaHTA esencial eslaprimera causaa partir
delosseisarios, siempredeben descartarselas causas se-
cundarias.

Las metas para € control de la presion sanguinea
son: prevenir laadquisicion defactoresnegativosdel es-
tilo de vida que contribuyan a un aumento del nivel de
PA eidentificar anifioscon HTA esencial o secundaria

Laconductay € tratamiento semuestranenlafigural.

El tratamiento farmacoldgico es individualizado,
debeiniciarse con un tnico farmaco, lametaeslareduc-
cion delaPA por debajo del P95 (menor al P90 en caso
de enfermedad renal crénica o diabetes). Los farmacos
mas usados viaoral son losinhibidores delaenzimade
conversion, los calcioantagonistas y |os beta bloquean-
tes, los diuréticos se usan en asociacion s son necesa-
rios. Losfarmacosy susdosissemuestran enlatabla2.
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Figura 1. Algoritmo de diagndstico y tratamiento

ALIMENTACION EN EL NINO CON HTA

Es laalimentacién del nifio sano con restriccion de so-

dio, ricaen potasio, calcio y magnesio.
Enlaprécticaseresuelve manejando alimentos natu-

ralesy preparaciones elaboradas sin agregado de sal.

Diabetes tipo 2 (1416

El sindrome de insulino resistencia (hipersinsulinemia,
hi pertensi6n, obesidad e hiperlipidemia) se hareconoci-
do como el mayor precursor de aterosclerosisy diabetes
mellitustipo 2 en el adulto. En el nifio lasrelacionesen-
tre los componentes del sindrome deresistenciaalain-
sulinay surol predictivo de enfermedad cardiovascular
y diabetestipo 2 no es muy claro.

La relacién entre hiperinsulinemia, hipertensién y
obesidad, es dificil de deslindar. En general se asocian
estostresfactoresderiesgo, algunosestudiossin embar-
go muestran independencia del peso, la concentracion
deinsulinay la hipertension.

Ladiabetestipo 2, caracterizada en primer lugar por
unaresistenciaalainsulinay posteriormente por un re-

lativo descenso de su secrecion, hatenido enlos Ultimos
tiempos un aumento franco en su incidenciaen laedad
pediatrica. Debe ser considerada la primera consecuen-
cia de la epidemia de obesidad, 85% de los nifios con
diabetes tipo 2 presentan sobrepeso u obesidad, ambas
intimamente ligadas a enfermedad cardiovascular.

Segun criterio de la American Diabetes Association
(ADA) y OMS, € diagnéstico de diabetes mellitus se
hace en tres situaciones:

Presenciade sintomas clinicosy glucemia plasméti-
caigua o mayor a 200 mg/dl independientemente
delahoradelaextraccién enrelacion alascomidas.

Glucemiaplasméticaen ayunasigua o mayor a126
mg/dl, confirmandola con una segunda determina-
cién en un dia diferente.

Glucemia plasmética alos 120 minutosigual o ma-
yor a 200 mg/dl, luego de la prueba de tolerancia
oral alaglucosa (PTOG).

Debemos considerar |os estados de prediabetes:
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Tabla 2

« Captopril: 0,02 a2 mg/kg/dia c/12 horas (lactantes);
0,5 a6 mg/kg/dia c/8 horas (nifios).

« Enalapril: 0,15 a0,6 mg/kg/dia c/12 o 24 horas (max. 40 mg/dia)

« Propanolol: 1 a2 mg/kg/dia (méx. 4 mg/kg/dia), c/8 0 12 horas

« Atenolol: 0,5 a2 mg/kg/diac/12 o 24 horas

Nifedipina (accion prolongada) 0,25 a3 mg/kg/diac/12 0 24
horas

Amlodipina: 2,5 a5 mg/dia c/24 horas (de 6 a 17 afos).

Furosemide: 0,5 a2 mg/kg/dia (méx. 6 mg/kg/dia) c/12 0 24
horas

Hidroclorotiazida: 1 a3 mg/kg/dia (méx. 50 mg/dia) c/24 horas

Tabla 3
Categorias diagndsticas IMC Peso relativo
Riesgo de sobrepeso P 85-95 110-120%
Sobrepeso > P95 > 120%

IMC: indice de masa corporal

Toleranciaalteradaalaglucosa: sedefine como una
glucemia a los 120 minutos mayor o igual a 140
mg/dl einferior 2200 mg/dl en laPTOG.

Glucosa alterada de ayuno: glucemiaen ayunas ma-
yor oigual a100mg/dl einferior a126mg/dl.

Lafisiopatologiadel desarrollo de diabetestipo 2 es
complejay multifactorial. Se cree que la obesidad de-
termina resistencia a la insulinay como consecuencia
existe un hiperinsulinismo compensador para mantener
laglucemiadentro de limites normales. Cuando claudi-
can las células beta pancredticas ya no son capaces de
mantener la euglucemiay aparecen |os estados de pre-
diabetes o la diabetes 2.

Serecomiendaparael pediatrade atencién primaria
lavaloracion del riesgo cardiovascular en lainfanciaa
los 2-5 afios, reiterandolaal os 14 afios. El paciente obe-
so también debe valorarse con pruebas de laboratorio
gueincluyelapruebadetoleranciaora alaglucosa, per-
fil lipidico; esdiscutibles deberealizarselainsulinemia
derutinay en caso de efectuarlasi debe solicitarse solo
labasal olabasal y alasdoshorasdespuésdelaadminis-
tracién de glucosa.

Lanutriciony laactividad fisicasiguen siendo laba-
se del tratamiento de los pacientes con diabetes tipo 2.

Laactividad fisicacomplementael plan alimentario,
contribuye areducir laresistenciaalainsulinay dismi-
nuye € nivel de glucemia, asi como actlia favorable-
mente sobre otros factores de riesgo cardiovascular.

La pérdida de peso mejora a corto y largo plazo €l
control delaglucemia, seincrementalasensibilidadala
insulina, mejora los niveles de glucemia cuando existe
una alteracion del metabolismo hidrocarbonado, ladis-

lipemiay la hipertensién; si no resulta se debe agregar
metformina.

La alimentacién en los nifios diabéticos se hara de
acuerdo alas pautas del consenso de diabetes.

L adistribucion de macronutrientesrecomendadaes:
carbohidratos 55%, grasas 30%, proteinas: €l porcentaje
dependera de los requerimiento por kg de peso y de la
funcion renal.

Enlaprécticaseeliminandel plandealimentacion el
azUcar y |as preparaciones que lo contengan, en pacien-
tes compensados y bien monitoreados puede llegar a
permitirse un consumo minimo ocasional de estos ali-
mentos.

Sobrepeso del nino y adolescente (719
La prevalencia de riesgo de sobrepeso y sobrepeso en
nifios y adolescentes estd aumentando en forma alar-
mante en |os paises desarrollados, y Uruguay no escapa
aestarealidad. Uno de cada cuatro nifios uruguayos en-
tre 9y 12 afostiene riesgo de sobrepeso y sobrepeso y
uno de cada 10 tiene sobrepeso severo.

El diagnostico de sobrepeso es clinico y se basa en
determinaciones antropométricas:

1) En menores de dos afios: tablas de peso/edad y ta-
[laledad, se considera sobrepeso cuando estan por
encimadel percentil 90.

indice de Masa Corporal (IMC = kg/m?) Se utilizan
lastablasdel CDC-NCHS de 2000. El IMC debe co-
rrelacionarse con edad y género, €l porcentgje de
grasacorpora variaamedidaque el nifio vacrecien-
do.

Peso relativo (PR) 0 % de desviacion del pesoidedl.
Se toma como peso ideal a percentil 50 para edad,
géneroy talladel paciente.

Seobtieneel PR conlasiguienteformula: PR = Peso
actual x 100/Pesoided

Para conocer el P50 se utilizan lastablas del NCHS.
Las categorias diagnosticas segiin el IMC y la des-
viaciondepesoideal (0 pesorelativo) semuestranen
latabla3).

En el estudio del nifio con sobrepeso se debe:

2)

3
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Descartar sindromes especificos.
Buscar complicaciones del sobrepeso: metabdlicas,
cardiovasculares, respiratorias, ortopédicas, etcéte-
ra. Realizar glicemia, insulinemia basal, perfil lipi-
dico, uricemia, TGO, TGP, dosificacion de hormo-
nas tiroideas y ecografia abdominal.
Detectar factores de riesgo que determinen persis-
tenciadel sobrepeso y/o de suscomplicacionesenla
edad adulta.
RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL NINO CON
RIESGO DE SOBREPESO Y SOBREPESO
El riesgo de sobrepeso (IMC P85-95) y el sobre-
peso leve, sin complicaciones, pueden manejarse
por el pediatrageneral. Pero si se asocian cona me-
nos uno delos siguientes factores de riesgo: historia
familiar positiva, hipercolesterolemia, HTA, varia-
cion del IMC >2 puntos/afio, se debeiniciar un pro-
grama terapéutico interdisciplinario.
Sobrepeso (IMC> P95): programa terapéutico in-
terdisciplinario.

Otras condiciones que indican una consulta con un
especialista en sobrepeso incluyen: seudotumor cere-
bral, apnea obstructiva del suefio, trastornos ortopédi-
cos, sobrepeso masivo y sobrepeso en menores de 2
anos.

El programa terapéutico debe incluir tres pilares
basicos: plan nutricional, actividad fisica y modifica-
cion de hébitos. No debe aterar el crecimiento y desa-
rrollo del nifio. Apropiado seria aquel que mantiene el
IMC por debajo del P85, insistiendo que la meta prima-
riaeslograr unaalimentacion y estilos de vida saluda-
bles.

En la actualidad no puede recomendarse en nifiosy
adol escentes ninguno de losférmacos aprobados para el
tratamiento del sobrepeso, salvo en el contexto de prue-
bas clinicas.

Losriesgosy beneficiosdelafarmacoterapiaacorto
y largo plazo deben ser evaluados con mucho cuidado
por un equipo especializado antes de prescribir medica-
mentos a nifios y adolescentes.

PAUTAS GENERALES DE TRATAMIENTO

Nutricional: aimentacion norma del nifio sano
gjustando aporte caldrico, cumpliendo con los re-
querimientos de nutrientes (incluyendo todos los
grupos de alimentos). Si se deben efectuar restric-
ciones: disminuir hasta un 20% de |as cal orias reco-
mendadas, promoviendo descensos de peso que no
superen el 0,1% por semana.

Actividad fisica: disminuir la inactividad, menos

horas de TV; debe ser agradable y adecuada parala

edad, desarrolloy tolerancia del paciente.

Cambios de habitos: modificar los hdbitosdel nifio

y lafamiliaque condicionan el desarrollo del sobre-
peso; evitar y corregir trastornos de conducta ali-
mentaria; mantener estos cambios e incorporarlos

en un nuevo estilo de vida; lograr e compromiso y

la participacion activa de los padres en e programa

terapéutico.
PREVENCION DEL SOBREPESO EN EL NINO
El pediatrade atencion primariadebe efectuar controles
periddicosdepesoy talla. A partir delos dos afios debe-
racalcularse el IMC y marcarlo en las gréficas corres-
pondientes para valorar su evolucion.

Las gréficas de percentil de IMC seglin edad y sexo
estan disponiblesen http://www.cdc.gov./growthcharts/.

En todos|o nifios, y en especia en agquellos con ma-
yor riesgo de sobrepeso, se deberi educar con respecto a
habitos de alimentaci6n adecuadosy estilo de vida salu-
dable.

L asestrategiasdeberian incluir programas de educa-
cion sanitaria, especialmente a nivel escolar, sobre co-
nocimientos nutricionales bésicos y estimulacion de ac-
tividad fisica.

Tabaquismo (19-21)

El habito tabaquico constituye un factor deriesgo atero-
génico independiente y evitable, que actiaen formadi-
recta predisponiendo a enfermedad cardiovascular.
Cuando se asocia con otros factores de riesgo, su efecto
es multiplicador en la génesis de dicha patologia.

Las politicas de prevencién a nivel nacional, comu-
nitario e individual son fundamentales.

Laadolescenciaconstituye unaetapaderiesgo en la
adquisiciondel habito, segin autoreslaedad deiniciode
fumar cadavez es mastemprana, y se asociaentre otros
factores con el habito de fumar de ambos padres o her-
manos mayores.

Fumar reduce la sensibilidad alainsulina predispo-
niendo alaaparicion del sindrome metabdlico X, eleva
losvalores séricos detriglicéridosy disminuyelaslipo-
proteinasde altadensidad, repercute sobreel apetitodis-
minuyéndolo y en la seleccidn de alimentos (los fuma-
dorestienden acomer menos cantidadesdefibrasy con-
sumir masgrasas), losfolatos, vitaminasC,Dy Ey B12
pueden estar disminuidas, determina partos prematuros
con mayor frecuencia, mayor riesgo de abortosy enfer-
medades respiratorias, cancer de pulmon, via aérea'y
prostata.

Los fumadores pasivos también tienen mayor inci-
dencia de enfermedades cardiovasculares de los que no
lo son.

Conclusiones

Mediante la promocién y la adopcién de un estilo de
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vida saludable se contribuye a desarrollo de nifios y
adolescentes méas sanos y a la prevencion primaria de
enfermedades crénicas no trasmisibles del adulto, para
elo el rol del pediatraen el contexto de un equipo inter-
disciplinario es primordial.

Nota de los autores

En diciembre de 2004 fueron publicadas las Ultimas
pautas de hipertension arterial: The fourth regort on the
diagnosis, evaluation and treatment at high blood pres-
sure in children and adolescents. National high blood
pressure education program working group on high
blood pressure in children and adolescents. Pediatrics
2004; 114: 555-76. Version on-line disponible en
http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/
114/2/52/555. Pendiente la discusi6n de este documen-
to para su publicacién en nuestro medio.
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