OBESIDAD INFANTIL
-Introducción:


La obesidad infantil como fenómeno de salud pública es relativamente reciente y está relacionado con el conocimiento de la obesidad en la infancia constituye un factor de riesgo en la adultez, que se asocia con alteraciones metabólicas (dislipidemias, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia e hipertensión) y que éstas alteraciones constituyen son factores de riesgo de morbimortalidad por enfermedad cardiovascular en la edad adulta. Si bien está claramente establecida la relación entre obesidad infantil y adulta, aun hoy son temas de debate los riesgos de tratamiento a edades tempranas.Se debe tener en cuenta la repercusión que tiene la obesidad en un niño en desarrollo, tanto desde el punto de vista clinicometabólico como desde el psicológico y en sus consecuencias adaptativas.

-Definición y Diagnóstico


La obesidad es el aumento de la grasa corporal. El dianóstico se realiza con la utilización de métodos, muchos de ellos de gran complejidad y alto costo. Entre éstos, podemos destacar como promisorios en el caso de los niños la conductividad eléctrica: TOBEC, impedancia bioeléctrica y DEXA. Sin embargo, éstos métodos se encuentran restringidos al campo de la investigación y, por lo tanto, tienen un elevado costo. Más adelante en ésta monografía describiremos los métodos antropométricos, dado que constituyen la base del diagnóstico en la práctica clínica.

- Etiopatogenia de la Obesidad 

Desde el punto de vista etiopatogénico puden reconocerse dos formas de obesidad infantil:


1) De Causa Específica: Transtornos metabólicos, endócrinos, genéticos y/o lesiones                                hipotalámicas .


2) De Causa Multifactorial: Asociada a la interacción de factores genéticos y ambientales y que desarrollaremos en distintos sectores de éste trabajo.

-Causas Específicas:


Son entre el 3 y el 5% del total de las obesidades e incluyen:

                      A) Sindromes Genéticos asociados con la obesidad:

- Síndrome de Prader-Willi.                          B) Lesiones Hipotalámicas:

- Síndrome de Alstrom-Hallgreen                - Anatómicas: Tumores, traumatismos, infec- 

- Síndrome de Carpenter                                  -ciones.

- Síndrome de Cohen                                     - Funcionales: Síndrome de Ondina.

- Síndrome de Lawrence Moon-Biedt


 

- Síndrome de Turner

                 C) Enfermedades Endocrinas:

- Pseudohipoparatiroidismo (Tipo I)
    - Exceso de Insulina: Tumor de Células Beta

- Enfermedad de Blount
                                 pancreáticas.

                         


                  - Síndrome de Cushing.

                



    - Hipofunción Tiroidea.

                                                                           - Síndrome de Poliquistosis Ovárica

El antecedente de obesidad familiar en niños está presente en el 60-70% de los casos y las probabilidades que sufra obesidad son: 4% si ninguno de los padres son obesos, el 40% si uno lo es y el 80% si ambos son obesos. Sin embargo éstos antecedentes no son una demostración clara de la causalidad genética y no permiten discriminar entre éste factor y el ambiente condicionante en el que el niño adquiere sus hábitos alimentarios, su conducta alimentaria y desarrolla actividad física.


En general se admite un nivel de heredabilidad del 20 al 30 % . En estudios recientes, se indica que la heredabilidad para el IMC o grasa corporal no es particularmente alta y considera un nivel que no excede del 40 % del fenotipo ajustado para edad y sexo, estimando que éste valor podría ser aún menor. Probablemente, la obesidad infantil se desarrolla en un complejo contexto de influencias biológicas, fisiológicas y psicosociales que intervienen en el organismo en diferentes etapas de su crecimiento. En éste sentido, la edades referidas como de comienzo más prevalentes son: primer año, entre 5 y 7 años y la pubertad. Estas coinciden con el período de mayor crecimiento del tejido adiposo, lo cual sugiere relación entre la velocidad de crecimiento y la obesidad.

-Metabolismo Energético y Obesidad Temprana 


La obesidad puede ser considerada el resultado de defecto en la regulación del balance de energía  que lleva a un desequilibrio entre el ingreso y el gasto, de tal forma que el primero excede al segundo. El mecanismo de ésta alteración es desconocido y no está claro si se debe al exceso de ingesta en relación al gasto de energía, al gasto reducido en relación a lo que se ingiere o bien a ambas causas.


Se han realizado estudios que demuestran que en niños normales el gasto total de energía puede llegar a ser hasta un 25 % más bajo que las recomendaciones actuales para la ingesta calórica. Estos resultados pueden interpretarse como 1) Las recomendaciones se basaron en datos erróneos. 2) El gasto energético es menor por la reducción de la actividad física.


En relación con la etiopatogenia los estudios realizados pueden clasificarse en :

 
1) Los realizados para verificar si las alteraciones del balance energético son mecanismos causales de obesidad.


2) Los realizados para comparar el gasto de energía entre niños obesos y normales.


En los primeros, se concluyó que el gasto total de energía en reposo fué de un 22 % más bajo en niños hijos de uno o ambos padres obesos en comparación con niños sin historia familiar de obesidad.


En los segundos, se demostró que el 50 % de los  niños hijos de madres con sobrepeso desarrollaron obesidad antes de cumplir 1 año; asimismo, a la edad de 3 meses, se comprobó que el gasto energético había sido un 20 % inferior respecto del grupo de niños hijos de madres sin sobrepeso.


Otros estudios más recientes, como los realizados en grupos de alta prevalencia de obesidad como lo son los Pimas y los Mohawks (Indígenas Norteamericanos) no encuentran diferencias significativas en el gasto energético entre niños obesos y normales, a pesar de la gran diferencia en el contenido de grasa corporal, como es el caso de los Pima (39 +/- 10 % vs. 24 +/- 7 % respecto de niños caucásicos). Aún más, comparados con los niños Mohawks, cuando los resultados se ajustaron para masa libre de grasa, mostraron mayor gasto calórico total en éstos.

-Papel de la Dieta - Ingesta Calórica y Composición de Macronutrientes

Entre los trabajos que sostienen como causal de obesidad una mayor ingesta, el realizado por Waxman y Stunkard demuestra que niños obesos consumen más calorías en almuerzo y cena que sus hermanos no obesos. Contrariamente, en el realizado por Gazzaniga y Burns más recientemente, se evaluó la relación entre el ingreso dietético medido por interrogatorio de 24 hs. y grasa corporal basada en el espesor de pliegue cutáneo en 48 preadolescentes. Los resultados indicaron que los niños obesos tenían un mayor ingreso de energía total que los que no lo eran, pero cuando se ajusta por kilo de peso corporal, los obesos habían consumido menos calorías.

Existen pocos estudios sobre el papel de la dieta en el desarrollo de la obesidad infantil, sin embargo, éstos proveen, aunque limitada, alguna evidencia de que una dieta alta en grasa puede contribuir al esarrollo de obesidad en niños. El consumo de grasa en la dieta infantil está influido por múltiples factores, entre los cuales uno importante es el estilo de alimentación familiar. 

Actividad Física


Tal como hemos visto en otros temas, los trabajos existentes discrepan en los resultados obtenidos respecto de la influencia de la actividad física en  los niños afectados por obesidad. Esta constituye, en promedio, sólo el 20 % del gasto energético total. Sin embargo, puede tener un papel potencialmente importante dada su gran variabilidad individual, ya que en personas espontáneamente activas puede llegar a niveles de entre el 40 - 60 % de su gasto energético total. Es probable que la actividad física influya sobre el balance de energía, incrementando la tasa metabólica de reposo y el efecto térmico de los alimentos (TEF) el cual resulta en el aumento de la masa libre de grasa (masa muscular). Además, durante el día, el organismo pasa gran parte del tiempo en estado pospandrial, durante el cual el TEF podría ser aumentado por la actividad física. Con lo expuesto se podría concluir en que la inactividad propende a la obesidad. Sin embargo, ésto no ha sido debidamente probado, salvo en condiciones experimentales de laboratorio.


Existen varias técnicas para medir la actividad física. 

a) Evaluada a partir del  grado de entrenamiento.

b) Uso de cuestionarios de la actividad física diaria.

c) Con sensores del movimiento, como el Caltrac.

d) Por medio de observación directa a través de videos.

e) Usando agua doblemente marcada para medir gasto energético en la actividad cotidiana.


Teóricamente se ha demostrado que la cantidad más que la intensidad tendría un papel de control en la obesidad infantil.

Influencia de la Televisión

Se ha postulado la relación entre obesidad infantil y la cantidad de horas que pasa un niño frente al T.V., cantidad que es muy difíl evaluar. El promedio sería de unas 25 horas semanales en preescolares y de 17 en escolares. Se ha analizado la influencia de la T.V. bajo 3 aspectos:

a) La cantidad de horas frente a la T.V. disminuye el tiempo de actividad física y el juego activo.

b) La T.V. estimulo el consumo de comida.

c) Está demostrado que los niños obesos tienen una desproporcionada disminución de la tasa metabólica mientras miran T.V. ( mayor que la correspondería si se mide en posición de sentados sin mirar T.V.).Ver figura .          





Resulta claro que en los niños los hábitos sedentarios derivan en la búsqueda de recreación hacia alternativas más pasivas que también estimulan el comer.

Períodos Críticos en el Desarrollo de Obesidad

Pueden ser definidos como estadios del desarrollo en los cuales alteraciones fisiológicas incrementan la prevalencia de obesidad. Estos períodos coincidirían con etapas de rápido crecimiento adiposo en los cuales factores extenos como la sobralimentación estimularían un mayor crecimiento en el número de adipocitos por replicación o maduración de preadipocitos


Tres etapas representan éstos períodos vulnerables:

a) El período prenatal y posnatal temprano (primer año de vida).

b) El comprendido entre los 5  y 7 años.

c) La Adolescencia.

Crecimiento y Desarrollo del Tejido Adiposo


En la morfogénesis han sido identificadas 5 fases:

a) Tejido Indiferenciado (desaparición del tejido conectivo)

b) Angiogénesis (proliferación de vasos con condensación mesinquemática).

c) Lóbulos mesinquemáticos (diferenciación de los preadipocitos dentro de una matriz vascular).

d) Lóbulos de grasa primitivos (finas vacuolas de grasa dentro del citoplasma celular).

e) Lóbulos definitivos de grasa (lóbulos de grasa separados unos de otros por tejido mesenquimatoso perilobular.

Debido a que la formación de grasa es un proceso continuo,los estadíos 2 - 3 y 4 se superponen..

La angiogiogénesis parece se determinante en el proceso de adipogénesis. Si no hay soporte vascular, las células adiposas no aparecen ni crecen en ninguna zona del cuerpo.

En relación con la maduración celular, estudios con Timidina marcada han demostrado que sólo algunas células pueden proliferar y diferenciarse en adipocitos (de todas formas, estas células no han sido totalmente identificadas). .


En los últimos años la obtención de líneas celulares en cultivos de tejido ha permitido el el estudio de la diferenciación celular sobre bases bioquímicas y moleculares. Se acepta que los precursores adiposos son los adipoblastos, pequeñas células de 15 micrómetros sin enzimas para almacenar lípidos o hidrolizarlos.Estas células proliferan o se convierten en preadipocitos. Los preadipocitos son células de mayor tamaño (15-30 micrómetros sin lípidos, o que contienen pequeñas gotas de lípidos para su almacenamiento.Sólo algunos preadipocitos se diferencian en adipocitos).


Los adipocitos, o células maduras tienen una inclusión de lípidos que desplaza al núcleo hacia la periferia.


La diferenciación morfológica del tejido adiposo tiene lugar durante el segundo trimestre del embarazo (semanas 14 a 24 aproximadamente) en ambos sexos. El primer depósito identificable es en la cabeza y el cuello; luego progresa rápidamente al tronco y finalmente a la parte superior e inferiorde las extremidades. Al comienzo del tercer trimestre, 28 semanas, el tejido adiposo está presente en las pricipales zonas de depósito del cuerpo.La relación entre peso fetal y estadios de diferenciación muestra (por lo menos por microscopía óptica) que la adipogénesis no comienza hasta que el feto no alcanza un peso de 125gr. Cuando el feto tiene un peso de 625g el tejido adiposo adquiere las características maduras y es depositado en todas las áreas del cuerpo. De éstos datos se desprende que el segundo trimestre de gestación es un perí0do muy sensible en el desarrollo de la grasa corporal.


Como en otros órganos, el tejido adiposo crece normalmente por un aumento en el número celular (hiperplasia ) y por aumento en el tamaño (hipertrofia) de cada célula. El tamaño y numero de células parece ser un fenómeno heterógeneo en las diferentes partes del cuerpo fetal, por lo cual el estudio de regiones aisladas puede llevar a conclusiones erróneas. Con los datos disponibles hasta la fecha hay fuertes evidencias para sostener que el proceso de crecimiento del tejido adiposo durante la gestación es un proceso heterógeneo y sin diferenciación de sexos.

POSNATAL . Estudios de cultivos muestran que el adipocito del recién nacido tiene un peso de  0,05 microgramos, que aumenta hacia los 9 meses de vida. El tamaño de la célula posteriormente aumenta con rapidez y parece alcanzar valor más el valor del adolescente al año de edad. El aumento más significativo corresponde a los primeros 6 meses de vida.  Entre los 3 y 6 meses, los adipocitos denotan un tamaño estimado entre 110 a 130 um pero retorna a los 90 um a los 12 meses. El porcentaje de grasa corporal es del 28 % al nacimiento y aumenta considerablemente hasta los 6 meses de vida, con una leve desaceleración hasta el primer año. Al comienzo  del segundo año empieza a disminuir el contenido de grasa hasta los 6 - 8 años de edad ( menos en las niñas que en los varones). A esta edad el espesor subcutáneo es aproximadamente la mitad del espesor del año de vida, con mayor cantidad en las niñas. El número total de células adiposas en condiciones normales parece fijarse hacia el final de la infancia. De todas maneras la mayoría de los datos publicados muestran que desde el año de vida hasta la pubertad el tamaño de los adipocitos se mantiene estable,mientras el número del las células aumenta progresivamente.

El comienzo del segundo período es alrededor de los 6 años. En este período el tejido adiposo crece por aumento en el tamaño y número de células adiposas. Se postula que el crecimiento del tejido adiposo de niños normales se produce por hipertrofia durante el primer año de vida y por hiperplasia posteriormente. El crecimiento durante el brote puberal ocurre fundamentalmente por hiperplasia y en menor proporción por hipertrofia. 


Estudios experimentales han obtenido por medio de la ablación de la grasa parda una línea de ratas que desarrollan obesidad , resistencia a la insulina, diabetes e hiperfagia. Dado que la grasa parda disminuye después del destete se trataría de una etapa crítica que sumada a la sobrealimentación o factores que promuevan la positividad del balance calórico llevarían al desarrollo de obesidad en la edad adulta.

El proceso de centralización


En poblaciones normales el patrón de distribución de grasa esta influido por la edad y el sexo y marcadamente condicionado por la maduración sexual.


El espesor de la grasa subcutánea en la primera infancia es mayor en los miembros que en el tronco .A partir de los 7 años comienza a disminuir la grasa en las extremedidades y, desde los 8 años a los 9 en las niñas, y 9-10 en los varones, se incrementa la grasa troncal. En los adolescentes varones aumenta, mientras que en el sexo femenino se detiene a los 12 años. La distribución una vez comenzado el proceso madurativo es para el sexo masculino mayor proporción de grasa troncal y menor periférica.

Factores en la Etapa Prenatal 


El desarrollo de la obesidad futura parece estar relacionado con la nutrición materna. Estudios de seguimiento de niños nacidos de embarazos cuyas madres estuvieron expuestas a dietas hipocalóricas (menos de 600 calorías por día x 6 meses)  y que luego fueron suplementadas con 1700 cal. por día, dieron como resultado que la prevalencia de obesidad (PR de 120 %) fué menor en quienes estuvieron expuestas a baja ingesta en el 3er. trimestre intrauterino y 1er. trimestre extrauterino. En contraste, la obesidad fué más prevalente en el grupo expuesto a carencia nutricional en el 1ro. y 2do. trimestre.


La exposición intraútero a un exceso o un déficit calórico en el 1ro. o 2do. trimestre de la vida intrauterina puede afectar la diferenciación de los centros que regulan la ingesta alimentaria. 


La subnutrición del 1er. trimestre podría alterar la regulación de la ingesta calórica, llevando a la obesidad futura, en tanto que la sub o sobre nutrición del 3er. trimestre intrauterino al 1er. trimestre extrauterino podrían proteger o promover, respectivamente, desarrollo de obesidad a través del efecto sobre las células adiposas.


Los estudios realizados en madres diabéticas confirman la prevalencia de obesidad definido como mayor peso al nacer y efecto persistente del sobrepeso a los 6, 11, 15 y  17 años en niños de madres diabéticas respecto de no diabéticas.


El peso del macimiento es influido tanto por la diabetes gestacional por la obesidad materna y ambos pueden hacerlo en la tapa intrauterina, aunque no es posible descartar los factores genéticos.


 La insulina es un importante factor de crecimiento fetal y puede ser uno de los mecanismos involucrados. La hiperinsulinemia en los hijos de madres diabéticas es consecuencia de la hiperglucemia materna, quien estimula la secreción de la misma por el páncreas fetal.


La naturaleza exacta entre hiperinsulinemia fetal y obesidad infantil no está definida. La 1ra. puede afectar el desarrollo del tejido adiposo por modificaciones de la sensibilidad de los tejidos a la insulina, la dinámica de la secreción de insulina o aspectos neuroendócrinos que gobiernan el metabolismo energético.


Freinkel formuló la hipótesis de que las alteraciones del metabolismo intermedio materno puden determinar condiciones que modifiquen la expresión fenotípica genética. El efecto a largo plazo depende de la etapa en que se encuentran las células adiposas en el momento en que se presenta la hiperinsulinemia.

Ver Figura:
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Figura:  Influencia de la Diabetes Materna sobre el Desarrollo Fetal.

Primer Año de Vida


Factores tales como lactancia materna, duración de ésta, introducción de semisólidos y estilo de alimentación del lactante han sido implicados en el desarrollo de obesidad. 


Parecería ser que los niños alimentados con biberón aumentan a ritmo más rápido que los niños amamantados. La lactancia materna se asocia a menor riesgo de obesidad y persistencia del efecto hasta la adolescencia.


Los mecanismos involucrados para explicar la protección del amamantamiento sobre el desarrollo de obesidad son: Regulación más fisiológica de la ingesta del lactante, menor secreción de insulina en los lactantes amamantados, diferencias en el patrón de secreción de las enterohormonas, menor velocidad en la extracción de leche en los amamantados y mayor velocidad en el vaciamiento gástrico.


En referencia a los semisólidos, podríamos decir que los cereales precocidos, o alimentos preparados artificialmente, administrados en forma temprana podrían facilitar el desarrollo de obesidad futura.


Otro factor a tener en cuenta es el desarrollo de conductas alimentarias entre las 4 semanas de vida hasta el 2o. año de vida. Estudios demostraron que niños con más cantidad de grasa a los 2 años de vida habrían presentado un patrón de succión más rápido, mayor presión de succión e intervalo breve de succión, llevando a un ingreso calórico más elevado. Este estilo de succionar al que se denomina “vigoroso” se asoció con mayor ingesta y mayor prevalencia de obesidad a los 2 años de vida. 

Ver Cuadro:

                                                        Mecanismos Sugeridos

                                                         

Alimentación                                 -Alimento Invisible. Mayor control por el lactante.

al Pecho                                          -Comidas más frecuentes.
                                    Rol

                               Preventivo       Características Fisicoquímicas: 

                                                         -Sabor menos dulce - Cambios en la textura - Baja osmolaridad

                                                         -Proteínas - Sodio.

                   Aprendizaje


    de Conducta                 -Factores Psicobiológicos

                    Alimentaria

 

OBESIDAD

                                                              -Mayor control por la madre.

          Sobrealimentación                    -Comidas más espaciadas

                      Rol Facilitador              -Mayor Osmolaridad

                                                             -Asociación con introducción

Alimentación a Biberón                       temprana de semisólidos


Figura: Mecanismos probables del papel de protección de la Lactancia materna en el desarrollo de la obesidad infantil.

Período entre los 5 y 7 años: Rebote de la Adiposidad


La edad en que se produce la 2a. fase de crecimiento de tejido adiposo puede asociarse con el riego de obesidad en la adolescencia y adultez. En adolescentes y adultos el IMC y el pliegue tricipital fueron más altos en quienes comenzaron su rebote más tempranamente ( antes de los 5,5 años de edad) . Existirían causas fisiológicas por las cuales éste grupo sufriría el rebote: 

1) Niños obesos al año de vida con rebote anticipado presentarían alto riesgo de permanecer obesos.

2) Niños normales al año de vida con rebote anticipado alcanzarán percentilos altos de peso.

3) Niños normales con rebote normal o retrasado permanecerán normales o en percentilos bajos.

4) Niños obesos al año de vida con rebote retrasado o normal pueden mejorar su obesidad.

 
De todo ésto se desprende que el pronóstico depende de si el crecimiento del tejido adiposo se produce a expensas de fenómenos de hiperplasia o hipertrofia. 


Los estímulos que actuan en los períodos de rápida velocidad del crecimiento adiposo producirían aumentos por hiperplasia ( aumento en el número celular), lo cual determiona mayor riesgo de perpetuar la obesidad.

Adolescencia


Se la considera la etapa vulnerable para el desarrollo de obesidad ( tanto en el comienzo como en la persistencia) siendo mayor para las mujeres que para los varones.


Estudios de seguimiento en mujeres adolescentes resultaron que el 30 % de ellas fueron obesas, ya que el 70 % de los varones obesos normalizan su peso depués de los 10 años, mientras que en el sexo femenino solo se normaliza el 10 %. No obstante, de perpetuarse en el sexo masculino se asociaría con un riesgo más alto de enfermedad cardiovascular.


De los múltiples cambios a los que está sometido un adolescente, algunos pueden condicionar más directamente el desarrollo de obesidad:

1) Cambios en la imagen corporal.

2) Necesidad de diferenciarse de los hábitos familiares e identificarse con sus pares.

3) Aumento de la autodeterminación en la selección y cantidad de la comida.

4)  Mayor vulnerabilidad a los mensajes que impone la sociedad respecto del peso y rechazo de la obesidad. 


Es posible que en éste período más que en otros los intentos de hacer dietas inducidos por presiones sociales o culturales comienzen un proceso de desequilibrio biológico cuya consecuencia sea el sobrepeso, llevando además a desarrollar trastornos de la conducta alimentaria ( anorexia - bulimia).


Encuestas realizadas demuestran que el 68 % de niñas a los 9 años de edad habían intentado realizar dietas al menos una vez.


Los estudios para identificar los mecanismos etiopatogénicos y las poblaciones de mayor riesgo permitirían la aplicación de programas terapéuticos en las etapas en que se podría tener resultados con mayor efectividad y menor costo.

Factores Etiológicos 
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      Infancia
       Pubertad
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.
En referencia al cuadro anterior podríamos decir que en el desarrollo de la obesidad intervienen numerosos factores etiológicos (obesidad multifactorial). Entre éstos factores,  el impacto genético y el ambiental serían los principales para su desarrollo, incidiendo tanto en la etapa prenatal como en las etapas posnatales (1er.año de vida - infancia - adolescencia).


A su vez cada una de éstas etapas presentarían factores propios, los que sumados a los genético - ambientales determinarían el desarrollo de obesidad.


Es pues que debemos tenerlos en cuenta para el enfoque terapeútico y prevención de un probable “adulto obeso”.

El Niño Obeso y su Entorno Sociofamiliar


Mas allá de los factores genéticos que intervienen en el desarrollo de la obesidad,  deben ser tenidos en cuenta también los que hacen a la dinámica e interelaciones  familiares del niño obeso. Los hábitos socioculturales y de alimentación de su familia tendrán intervención en su patología y en la eficacia de su tratamiento. El desapego afectivo, los cambios en la composición familiar (divorcios, agresiones entre los cónyugues) , de lugar de residencia (mudanzas constantes), los hábitos sedentarios (excesiva cantidad de horas ante la T.V.),  el desorden en los hábitos   alimentarios ( falta de planificación en los alimentos a consumir, horas insólitas para su consumo)  y factores socioculturales externos (la falta de aceptación del niño obeso por sus amistades, los “modelos” impuestos por los medios de comunicación), pueden influir en el desarrollo de obesidad e interferir en el tratamiento a aplicar. 


El enfoque terapeútico no solo debe restringirse a la disminución del peso sino que se debe buscar la modificación de conductas y hábitos alimentarios, en los cuales la familia actuará en un rol decisivo, una vez llegado al peso deseado y, aún más importante y difícil, en el mantenimiento del mismo. En estudios realizados en pacientes que han alcanzado su peso deseado se concluyó que en un alto porcentaje de pacientes recuperaron su peso anterior, siendo que en éste grupo la contención familiar falló o fué insuficiente. 


Podemos concluir que la familia no sólo puede ser conducente al desarrollo de  obesidad infantil y adolescente, sino también en la recuperación y mantenimiento de su peso.


El rol del terapeuta no sólo debe ser el investigar las  causas patológicas sino también las alteraciones de la dinámica familiar debiendo realizar en consecuencia un enfoque muultidisciplinario de esta problemática.

-Criterios Diagnósticos - Métodos Antropométricos.


Los más empleados son los que relacionan peso con estatura y el espesor del pliego cutáneo. La elección de un criterio diagnóstico se basa en:

a) Simplicidad y reproducibilidad en las determinaciones.

b) Selección de los valores de corte más adecuados según los objetivos.

c) Patrones de referencia preferentemente locales.


El tema ha sido objeto de revisiones por espertos en obesidad infantil y adolescente con la finalidad de definir criterios diagnósticos en los niños mayores de Los diagnósticos  para niños menores no están tan definidos.


Peso: El peso para la edad es considerado una medida inadecuada para la evaluación de obesidad, debido a que ignora lacontribución de la estatura y de la masa magra, teniendo, por lo tanto, poca correlación con la masa grasa. En infantes y adolescentes, cualquier evaluación de peso debe incluir correlación con estatura. 


-Peso-talla e índices ponderales: A partir de éstas magnitudes, existen índices propuestos como criterios diagnósticos: 10 años, en especial el seguimiento de los niveles de atención primaria preventiva..

El peso relativo (PR) expresa el peso como un porcentaje del peso correspondiendo a la talla según el sexo. Se diagnosticará obesidad cuando el PR exceda el 120% y sobrepeso o riesgo de obesidad cuando los valores sean de entre 110-120%. Este diagnóstico tiene baja sensibilidad pero es altamente específico: 29% de sensibilidad para el diagnóstico de obesidad en adolescentes de ambos sexos en el percentilo 90 de grasa corporal y 100% de especificidad.  Vale aclarar que se define la sensibilidad como la capacidad de un método para diagnosticar el mayor número de casos positivos contra el menor número de falsos positivos, mientras que la especificidad es la capacidad de diagnosticar el menor número de casos falsos positivos. El percentilo 90 es la magnitud que indica obesidad en las tablas de peso-talla para ambos sexos, especialmente en los pacientes que tienen una talla que no es la que corresponde a su edad.


El índice de masa corporal (IMC) , también llamado índice de Quetelet, se obtiene de la razón entre el peso y la estatura elevada al cuadrado. Sus propiedades son las siguientes:

a) Alta correlación con grasa subcutánea y corporal total (0,5-0,8); b) Se correlaciona con alteraciones metabólicas secundarias a la obesidad y la hipertensión arterial; c) Permite evaluar el efecto de arrastre de la obesidad desde la infancia hasta la adultez.


De acuerdo a sus resultados, podemos definir dos categorías  de adolescentes:

1) Aquellos con percentilo mayor de 85 y menor a 95 o igual a 30 deben ser considerados pacientes de riesgo.

2) Aquellos con percentilo 95 o con IMC mayor a 30 deben ser considerados siempre con sobrepeso .


Los puntos de corte estadístico (percentilo 85), tienen muy baja sensibilidad y alta especificidad. Se considera que el peso es una medida que no expresa composición corporal  y, por lo tanto, éstos indicadores son considerados siempre como medida de sobrepeso, mientras que se utilizará la denominación “obesidad” cuando se mida la grasa con métodos directos, por ej., el espesor del pliegue cutáneo. En consecuencia, se utilizará la nomenclatura de sobrepeso o riesgo de obesidad para los valores entre el percentilo 85 y 95 , y de obesidad para los valores superiores a 95 en las tablas de referencias.

Variación del tiempo del IMC:  Un aumento de 2 puntos del IMC en un período de un año, independientemente del valor basal, es considerado criterio de riesgo de obesidad.

Espesor del Pliegue Cutáneo: Es una medida directa de grasa corporal con alta correlación con grasa corporal total. Los percentilos superiores a 85 se consideran diagnóstico de obesidad, según sexo y edad. Los puntos más indicados y con los que se cuenta con mayores referencias son el tricipital, subescapular y bicipital. Se ha propuesto la utilización del pliegue tricipital dado que muestra, especialmente en mujeres púberes, alta correlación con grasa corporal total medida por densitometría.


Este método tiene, sin embargo, limitaciones. El error en la determinación y la falta de estudios que certifiquen relación entre las complicaciones de la obesidad y las mediciones de piegue cutáneo son los ejemplos. 

Sus ventajas son la falta de invasividad respecto de otros métodos de medición de grasa corporal, su carácter económico y se cuenta con patrones de referencia en percentilos para ambos sexos y todas las edades. Además, se puede calcular la grasa corporal total y permite la determinación del patrón de distribución de grasa por medio de formulas que relacionan pliegues representativos de grasa central y periférica.  
-Cálculo de la Grasa Corporal Total: Basandose en el espesor del pliegue cutáneo, se ha desarrollado una fórmula para predecir el porcentaje de grasa corporal en forma directa y que puede ser aplicada a ambos sexos desde los 8 a los 18 años.

-Determinación del Patrón de Distribución de Grasa Corporal:  Se utiliza el valor del espesor del pliegue cutáneo en puntos representativos de las diversas regiones y se obtienen relaciones entre éstas medidas. De ésta forma se discrimina entre el patrón troncoabdominal, el generalizado y el periférico. Los pliegues representativos de distribución central son el subescapular, suprailíaco y periumbilical. Los de distribución periférica son el tricipital, bicipital y gemelar. La importancia de éste método radica en el hecho de que para los niños  y púberes no existen otras técnicas reconocidas (excepto  los diagnósticos por imágenes, limitados por su alto costo); ya que el índice cintura-cadera y el perímetro de la cintura, comunes en adultos,  no son de utilidad en la fase de crecimiento y sólo pueden comenzar a aplicarse superada la adolescencia. La limitación de los pliegues para determinar distribución de la grasa corporal es que no brindan información sobre la grasa visceral.

Figura: Criterios Diagnósticos de Acuerdo a Antropometría.
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Factores de Riesgo


La obesidad en niños y adolescentes está significativamente asociada con cambios en la tensión arterial, lípidos plasmáticos, tolerancia a los hidratos de carbono y valores de insulina, todos los cuales son factores reconocidos de riesgo para la morbimortalidad asociada a la obesidad en la edad adulta.

a) Presión Arterial: Su incidencia varía entre un 10 a 30 % en niños y adolescentes. Existe un incremento en la transición entre la infancia y la adolescencia.

b) Lípidos Séricos: Existe relación entre el aumento del colesterol total, colesterol LDL, colesterol VLDL y triglicéridos; disminución, además de la fracción colesterol LDL.

c) Metabolismo de Hidratos de Carbono e Insulina: Entre los desordenes metabólicos de carbohidratos se hallan: hiperinsulinemia de ayuno y al estímulo de la glucosa.

d) Alteración en la Tolerancia a la Glucosa Oral.

e)  Diabetes No Insulino-dependiente ( DMNID)


Existiría un patrón de distribución de grasa, con localización tronco-abdominal, la cual se asocia frecuentemente con hiperinsulinemia plasmática

Complicaciones


1) Alteraciones Psicosociales:  Marginaciones. Pérdida de autoestima. Alteraciones en la percepción del esquema corporal.


2) Crecimiento: Aumento de la masa magra. Edad ósea avanzada. Talla aumentada. Menarca adelantada ( el aumento de la grasa corporal está vinculado como determinante a la regulación hipotálamo-hipofisiaria).


3) Alteraciones Ortopédicas: Necrosis de la cabeza del fémur ( más frecuente en varones adolescentes, donde la incidencia es 3 a 4 veces superior que en los pacientes de peso normal).


4) Respiratorias: Síndrome de Pickwick.  Su fisiopatología es secundaria al incremento de grasa intraabdominal que lleva a dificultad a la excursión diafragmática. Esto lleva a retención de CO2 con hipoxemia, hipertensión pulmonar e hipertrofia del ventrículo izquierdo, llegando a la insuficiencia cardíaca. Este sindrome rara vez se lo vé en niños; sin embargo, puede presentarse en el Sindrome de Prader-Willi, en el cual la hipotonía muscular puede coadyuvar a las alteraciones de la mecánica respiratoria.

Apneas Obstructivas:  Estas son de mayor frecuencia. Se produce por aumento de la grasa perifaríngea e hipertrofia del tejido linfático. Las apneas pueden producirse sin hipertrofia amigdalina, pero cuando ésta está presente está indicada la amigdalectomía


5) Cardiovasculares: Hipertensión arterial y aumento del volumen cardíaco. 


6) Alteraciones metabólicas. 


7) Dislipemias.


8) Alteraciones del Metabolismo de Hidratos de Carbono.


9) Enfermedades de la Vesícula Biliar.


10) Neurológicas: Pseudo-tumor cerebral.

Sistemática de Trabajo con el Niño Obeso
 
1) Antropometría: 

-Porcentaje de Peso para talla (PR)

-IMC

-Pliegues Cutáneos

-Distribución de la Grasa Corporal.

-Valoración del Crecimiento. Edad Osea.


2) Confección de Historia Clínica  ( Ver anexo correspondiente)


3) Examen Clínico Minucioso. Para el mismo, se deberá tener presente las complicaciones de obesidad: Presión Arterial-Frecuencia Cardíaca-Frecuencia Respiratoria-Auscultación Cardíaca-Auscultación Pulmonar-Examen Digestivo-Examen de la Marcha (claudicación)-Examen Neurológico (Reflejos Osteotendinosos, Sensibilidad, Examen Vestibular, desarrollo Psicomotriz). Distribución de Grasa Corporal ( Patrón Central-Patrón Periférico).  Examen de la Piel (Estrías-Pseudoacantosis).  Crecimiento (Edad Osea-Talla) En adolescentes, examen de caracteres sexuales secundarios y estadíos de Tuner.



4) Registro Alimentario. Cuestionario exhaustivo al paciente.


5) Examenes Complementarios: ECG. Hemograma Completo. Colesterol Total. Colesterol LDL y HDL. Triglicéridos totales. Glucemia basal. Insulina basal PTGO, si hay antecedentes familiares de diabetes. Otros estudios en función del examen clínico: RX de tórax. Examen funcional respiratorio. RX de fémur. Ecografía de vías biliares. TAC cerebral. Examende la función tiroidea en niños con baja talla o edad ósea atrasada (RX de muñecas previo).


6) Entrevista Familiar.


7) Plan Nutricional.


8) Enfoque multidisciplinario,  de ser necesario

Tratamiento:
Es la obesidad uno de los trastornos más refractarios al traramiento y con más altos índices de reicidiva.

Los tratamientos satisfactorios requieren de motivación por parte del paciente y de la familia, determinado grado de madurez, perseverancia y capacidad de autocontrol, y apoyo del grupo familiar y del equipo trtante para sostener los cambios a lo largo del tiempo.

Selección de Pacientes
Sobre la base de criterios antropometricos, complicaciones y alteraciones metabólicas tienen indicación de tratamiento:

1.Niños con peso relativo o superior a 140%

2Púberes y adolescentes con peso relativo superior a140% o IMC superior a 30.

3. Niños o adolescentes con grados menores de sobrepeso ( 120 a 140% ) o IMC entre ( 25 o 30 ) pero que presentan algun factor de riesgo.

Un aspecto importante en el tratamiento es la familia. enfocada la obesidad como un problema familiar la misma debe estar en condiciones de contener las posibles desestabilizaciones que puedan producirce como consecuencia de los cambios a pesar del tratamiento.

Objetivos del Tratamiento
El objetivo central está destinado a modificar los hábitos del niño y de la familia que condicionan la obesidad. Para ello es necesario un  abordaje con estrategias a largo plazo que deberán ir variando segun la edad del paciente, con reforzamientos específicos. Ellos son:

1 Corregir las alteraciones de la conducta alimentaria promoviendo el reaprendizaje y el autocontrol..

2 Estimular la activiad física.

3 Implementar programas nutricionales flexibles, individuales de acuerdo a la edad, sexo, grado de obesidad, y actividad física, basados en la evaluación previa de la conducta y los hábitos a modificar.

4 Favorecer la actitud realista del niño y la familia hacia la obesidad, aceptándola como un estado que tiende a la cronicidad para posibilitar la incorporación a largo plazo de los cambios obtenidos.

5) N ormalizar las complicaciones médicas de la obesidad.

6) Estimular la participación activa del paciente tratando, de que  encuentre sus propias motivaciones y pueda reconocer los beneficios del tratamiento.

7) Mantener el crecimiento y desarollo normales.

8) Prevenir la aparición de otras alteraciones de la conducta alimentaria.

Un programa de tratamiento para niños obesos debe contemplar:

1 -Descenso de peso no mayor del 0,1% de peso mormal..

2 -Velocidad de crecimiento normal.

3 -Preservar la grasa magra..

4 -Producir mínima sensación de hambre.

5 -No afectar al paciente emocionalmente. 

Programas Terapeúticos:

Los componentes básicos de los programas terapeúticos multidisciplinarios incluyen:

1 Plan nutricional.

2 Terapias de modificación de la conducta.

3 Terapias cognitivas. 

4 Estimulación de la actividad física.

5 Tratamiento o soporte psicológico.

Plan Nutricional:

Los principios básicos en la formulacíon del plan son:

1 Cumplir con los requrimientos esenciales.

2 Promover descensos graduales a expensas del tejido adiposo. 

3 Incluir todos los tipos de alimentos en proporciones equilibradas.

En pacientes con obesidad leve ( 120 a 140 )  prmover cambios cualitativos en la selección de alimentos y ajustar el aporte calórico a recomendado al peso de acuerdo a la talla..

En pacientes con obesidad moderada (140 a 180) o sevea, mayor de ( 180% ) o con complicaciones médicas realizar restricción calórica. En éstos programas la restricción calórica puede ser hasta un 20% de las calorías recomedadas, promoviendo un descenso de peso que no supere el 0,1% del peso semanal. Por ejemplo, a un niño de años de edad con requerimiento mormal de 2000 calorías diarias se le puede indicar un aporte de 1600/día con lo cual el descenso aproximado sería de 300g semanales.

Dietas de menos de 1400 calorías pueden producir balance nitrogenado negativo pudiendo afectar la velocidad de crecimiento.

Las dietas hipocalóricas de ahorro proteico que consisten en el aporte de 600 a 1200 calorías diarias con 1,5 a 2g de proteína por kg de peso y las calorías restantes en formas de Hc de C o grasas, con suplemento de minerales y vitaminas, fueron propuestas inicialmente para el tratamiento de los adolescentes con obesidad mórbida y/o complicaciones severas y diseñadas para disminuir las calorías protegiendo la pérdida de masa magra. Este se extendió a niños de 6 años de edad con obesidades, entre leves y severas. El programa, comprende tres fases de tratamiento basadas en restricción calórica, actividad física, y técnicas de modificación de la conducta. La restricción calórica se realiza en una primera etapa con dieta de ahorro proteico ( 600 a 800 )  calorías, 2g de proteínas por kg de peso teórico, el resto en  forma de HC y suplementos durante 10 semanas y luego mantenimiento Los autores comunican una pérdida de peso de 9 kg promedio con mantenimiento del descenso durante 36 semanas de seguimiento en el 77% de los pacientes que completaron el programa.

Formulación del Programa Nutricional

Cuando se elabora el plan nutricional se deben considerar:

1 El día de vida del paciente.

2 Los hábitos de vida ( horarios de comida tipos de comida, etc ) 

3 Preferencias y rechazos.

4 Ambito en que se desenvuelve.

5 Costo y disponibilidad de los nutrientes.

Se han diseñado difirentes metodos, que van desde la clásica pirámide hasta lo más actual para niños de 6 a 12 años ccomo lo es el semáforo y su simbolismo: los verdes , los permitidos,  se pueden comer libremente ,los amarillos , se deben comer con las cantidades estipuladas y , finalmente los rojos , con uso limitado.

El requerimiento de calcio debe ser cubierto con el aporte de 2 a 3 porciones de lácteos que pueden ser descremados en los niños mayores de 2 años. 

Técnicas de Modificación de la Conducta Alimentaria
Entre los programas actuales se utiliza el autoregistro de la ingesta, técnicas para aumentar la activida física, disminuir la acttitud sedentaria, técnicas del control de estímulos, cambios del acto de comer , discriminación del hambre y saciedad, búsqueda de alternativas a la sobrealimentación y restructaración cognitiva, remotivación y reforzamientos.

Modalidad Terapeútica - Tratamiento Individual y Grupal
Uno de los mayores problemas de tratamientoes que poseen altos índices de reicidiva y deserción , bajas tasas de mantenimientos de los descensos a largo plazo. Estudios demuestran que los pacientes tratados con terapia grupal mostraron menores tasa de deserción.

Si tomamos en cuenta que todo cambio de hábito trae aparejado un mecanismo de adaptación permitiendo en ésts sentido una variabilidad de la conducta , la variación de ésta hace posible la resolución del conflicto (conducta alimentaria ) . Si la variación no es eficaz , ( motivación insuficiente/capacidad limitada para lograr objetivo ),sobreviene la frustración.Las presiones externas ( sociedad amigos y familia) junto con las propias motivaciones de un individuo pueden incidir desfavorablemente en el establecimiento y mantenimiento del hábito alimentario debiendo considerar tecnicas usadas ampliamente para disminuir  la tensión emocional que ocasiona la fustración de no poder resolver el conflicto. éstas técnicas consisten en realizar alguna tarea recreativas. 

Las diversas variables que operan en el mecanismo de adaptación al nuevo hábito forman parte del aprendizaje del individuo a ésta nueva situación ( cambio de actitud frente al alimento ) .La selección de las respuestas , depende en gran parte de los efectos de las recompensas y castigos. En el aprendizaje con recompensa cualquier estímulo que colme la necesidad del individuo actuará como recompensa, como también lo es evitar algún efecto nocivo en nuestr caso la sobreingesta.

Sabemos que las recompensas  son útiles para la adquisición de respuestas, el castigo por lo contrario se lo utiliza para eliminar ciertas formas de conducta

En resumen de lo expuesto diríamos que en aprendizaje de incorporar una nueva conducta alimentaria como parte integraldel tratamiento del niño obeso debemos considerar que una de las respuestas al tramiento está en relación con el impacto de recompensas y “castigos permitiendo a través de ellos afianzar actitudes o rechazar efectos nocivos que malogren el cambio de conducta debiendo tratar de incorporar actividades recreativas para así aliviar la tensión emocional que puede generarse por fustraciones que suceden dentro de este proceso dinámico como lo es el cambio de la conducta alimentaria.

Resultados

Los mayores resultados se obtuvieron en pacientes con complicaciones médicas asociadas ya que la enfermedad parece un poderoso reforzamiento. Algunas variables asociadas a las carácterísticas familiares se correlacionan con mejor prónostico, por ejemplo: cuando los padres son delgados o cuando conviven en el mismo hogar .

Mejoran los resultados el contacto continuado con el equipo tratante . en muchas ocasiones los resultados no son positivos en cuanto al descenso de peso pero si en la autoestima . Se obtienen mejores resultados si se enfoca con estrategias multidiscciplinarias. 

Programas de Mantenimiento
El ejercicio parece ser un rol decisivo en el mantenimiento de peso.

La dieta pude ser exitosa sólo temporariamente , ya que , la dosis métabólica disminuye al disminuir la ingesta calórica .Programas de ejercicios de moderada y baja intensidad, de baja y alta frecuencia parecen ser los más beneficiosos . Dentro de los más comunes se hallan : caminatas, bicicleta, ejercicios aeróbicos y natación. 

Por último, la familia colaborará en el deshecho de actividades sedentarias ( .>5Hs de TV , > 5HS de actividad en computadora, el comer realizando otras actividades ).. El afecto otorgado por los familiares y la terapia de grupo (enfoque multidisciplinario) son aspectos fundamentales a tener en cuenta.

Trastornos Alimentarios en la Adolescencia


Faltan las respuestas adecuadas a las necesidades del bebé en la temprana relación madre-hijo, una dinámica intrafamiliar con características especiales (depresión, desórdenes afectivos, alcoholismo y drogadependencia), ámbito sociocultural con presiones intensas sobre el rol de la mujer, papel de la serotonina cerebral, hace que algunas jóvenes transiten durante su adolescencia con una deficiente formacion de la identidad, pobre autoestima y un sentimiento confuso acerca de los objetivos que persiguen en la vida.


En éstas circunstancias, la búsqueda de “ser” se realiza a través de caminos ilusorios: Ser delgada a ultranza. Intentar adelgazar, es una preocupación constante y, para algunas personas se transforma en “temor mórbido a engordar”.


El tipo de patología alimentaria que se desarrolla dependerá del estilo del funcionamiento psíquico: Así, si el rango predominante es un rígido hipercontrol, el trastorno será anoréctico; mientras que si el rasgo es impulsividad se producirá bulimia.


                                                                                           Tipo Bulimiforme


                                     Anorexia Nerviosa 


                                                                             Tipo no Bulimiforme


                                                                                            Tipo Purgativo 

                                                   Bulimia Nerviosa         
                                                                                            Tipo no Purgativo (ejercicios físicos, ayunos                                                                                          
                                                                                                                               estrictos)


                                                                                            Frecuencia: Atracones 2 veces por semana 

                                                    B.E.D. (Binge                                      durante 6 meses.

                                                    Eating Disorders)         

                                                                                            Sin mecanismos compensatorios.


                                                     Otros                             EDNOS: Trastornos de la alimentación no

                                                                                                             especificados.


Anorexia.


Es un sindrome caracterizado por extrema delgadez, distorsión de la imagen corporal e intenso temor a la obesidad, acompañado de amenorrea con férreo rechazo alimentario, sin ninguna enfermedad física o psiquiátrica que justifique el adelgazamiento. Una vez instalado el cuadro puede continar con una restricción permanente, o bien con la interacción de episodios bulímicos que terminan con vómitos autoinducidos.


Aparece entre los 13 y 14 años más frecuentemente, aunque puede aparecer entre los 16-17 años. 


Se inicia a partir de una dieta hipocalórica encarada por una púber o adolescente, con o sin sobrepeso. Luego de la misma comienzan a aparecer o incrementarse llamativos rasgos de determinación y obsesividad. 


La paciente niega la enfermedad, realiza una excesiva acticidad física y sostiene una  permanente actividad en quehaceres domésticos. Estas alteraciones se presentan an ambos tipos de anorexia. Es traída a consulta por sus familiares, sobre todo por su madre.


Una de las primeras manifestaciones que suele pasar desapercibida por sus familiares es el cambio cualitativo en la elección de sus alimentos. La alimentación se sigue restringiendo progresivamente no sólo en la calidad sino en la cantidad de autopermitidos. El pan integral o algunas galletitas son aceptadas como soportes de quesos u otros alimentos. Tienden a evitar comidas en presencia de terceros y presentan una marcada tendencia a consumar en soledad el acto alimentario. Las porciones son pequeñas y tienden a ingerirlas lentamente tras una prolongada permanencia en la boca.


La delgadez nunca es percibida y, en cambio es reemplazada por una inextinguible sensación de gordura fémoro-glútea-abdominal. 


Otra característica destacable es su indumentaria. Un exceso de ropa superpuesta que enmascara su delgadez y que disminuye su sensación de frío, sobre todo en sus extremidades.

Examen Físico 

Aspecto general: Imagen de tabla. Lúcida con mirada a veces ausente. Poco expresiva. Pálida y a veces con tinte verdoso.

Cabeza y Cuello: Cabello ralo y quebradizo. A veces presenta alteraciones del esmalte dentario ( cuando la paciente es vomitadora)

Aspecto Cardiovascular: Hipotensión, bradicardia.

Abdomen y Miembros: Distensión en la mitad inferior de abdomen, observación de tejido fémoro-glúteo.

Piel y Faneras: Piel seca color pálido amarillento por hipercarotinemia. Uñas quebradizas, pueden presentar lanugo cuando la desnutrición es marcada.

Aspectos Hormonales: Amenorrea debido a la disminución de L.H. y F.S.H. Los estrógenos también disminuyen debido al descenso de peso.


Aumento de: C.R.F. y A.C.T.H., con mayor producción de cortisol, (con menor clearence). El aumento de C.R.F. guarda relación con la disminución del apetito y la producción de depresión.


Disminución de T4 y T3: Como consecuencia se observan signos de hipotiroidismo.


Todos éstos cambios hormonales son revertidos con la recuperación del peso.

Desórdenes Gastrointestinales: Disminución de la motilidad intestinal, con sensación de plenitud gástrica y constipación. Estos síntomas interfieren con su realimentación.

Metabolismo:  Hipotermia., arritmias cardíacas. Menor tolerancia a la glucosa y aumento de ácidos grasos libres. Osteopenia y osteoporosis, como consecuencia de la disminución de estrógenos y la reducida ingesta.

Laboratorios Sugeridos en Anoréxia Nerviosa:  Hemograma.. V.S.G. Glucemia. Uremia. Colesterol total. Colesterol HDL-LDL. Triglicéridos. Acido úrico. Proteinograma electroforético. Ionograma plasmático. Orina completa. ECG. Estradiol. FSH. LH. Prolactina. T3. T4. TSH post TRH.

Aspectos Psicológicos: La actitud de la paciente se contradice con la de los padres. La paciente se muestra triunfal por el descenso de peso, mientras que sus padres se muestran temerosos por igual motivo. Suelen relatar que la hija ha sido siempre un modelo con exagerado perfeccionismo en algunas áreas. La paciente decide bajar de peso habitualmente con el apoyo de la madre y de manera insensible fué eliminando alimentos hasta una ingesta mínima. Aislada socialmente por propia voluntad, los días de la anoréxica transcurren informandose sobre comidas, cocinando para sus familiares, realizando ejercicios físicos extenuantes y al momento de la consulta todos los intentos de cambiar la situación han fracasado.


Es frecuente la aparición de ideación suicida y el intento del acto. Las anoréxicas del subtipo bulímico presentan además antecedentes personales y familiares de obesidad. Las personalidades border-line y  narcisistas son mayoría en éste subgrupo.

Bulimia


Es un sindrome caracterizado por episodios de ataques de comidas o bingest-eatings (atracones) mantenidos en secreto, seguidos por vómitos autoinducidos con o sin el uso de laxantes o diuréticos o de ayunos reparatorios.


La intensa preocupación por el peso es común tanto a la anoréxia com a la bulimia, con marcadas fluctuaciones del peso en la bulimia. La actividad física puede ser común en ambas pataologías.


Estas pacientes consultan por ellas mismas. Comienzan, en general, entre los 17-20 años, también puede aparecer luego de recuperación ponderal de anoréxia.


Estas pacientes tienen una historia de sobrepeso (real o supuesto) con intentos de adelgazamiento con poco o mediano éxito. Cuando el adelgazamiento se torna difícil, porque la dieta no puede ser sostenida con la tenacidad requerida comienzan los atracones de comida (que son episodios típicamente compulsivos) difíciles de controlar. Las ingestas son descontroladas tanto por su valor calórico como por su velocidad.


La selección de alimentos es anárquica y desordenada con predominio de hidratos de carbono.


Tratan de compensar con vómitos autoprovocados con o sin el agregado de otros medios purgativos como laxantes o diuréticas. Todo ésto es mantenido en secreto por la paciente, que se siente avergonzada y culpable, entrando en estado de depresión intensa.


Esta problemática con la comida, interfiere en sus vínculos con otras personas, muchas veces dejan sus trabajos o estudios y quedan atrapadas en comer y vomitar.

Rol de la Serotonina: Las alteraciones serotoninérgicas han sido relacionadas con desórdenes del humor, ideación suicida, conducta agresiva y alcoholismo.


Entre los trastornos alimentarios, una hipótesis sostiene que la conducta del atracón en las bulímicas, es precipitada por una disminución de la actividad de la serotonina cerebral. 


Evidencias experimentales sostienen que:  1) La reducción de serotonina estimula el consumo de alimentos 2) Mujeres bulímicas de peso normal tienen actividad de serotonina reducida 3) Los fármacos que aumentan la transmisión mediada por serotonina son capaces de controlar los atracones en bulímicas.


Drogas que provocan aumento de la liberación presináptica de serotonina como la fenfluramina, o bloquean el reingreso de serotonina a través de la membrana presináptica, como la fluoxetina, disminuyen la alimentación y apresuran la terminación de la ingesta en ratas privadas de comida.


Todos éstos estudios evidencian que la serotonina provoca saciedad o influye en la terminación del acto de comer, y aun, un aspecto más significativo determina un rol en la regulación de la composición de macronutrientes de la ingesta. 


El ingreso e hidratos de carbono aumenta la secreción de insulina, provocando la salida del plasma hacia los tejidos de los aminoácidos: Leucina, isoleucina, valina, tirosina y fenilalanina, mientras el triptofano permanece en el torrente sanguíneo.


El transportador a través de la membrana hematoencéfalica, por el que compiten todos éstos aminoácidos, se satura con triptofano. La disponibilidad incrementada de triptofano cerebral hace que la enzima triptofano-hidrolasa catalize el primer paso de su conversión a serotonina.


Si se manipula la serotonina cerebral a través de la dieta, el aumento de HC de la alimentación influencia la posterior ingesta, NO privilegiando a los HC. Por el contrario, una dieta pobre en hidratos de carbono provocará un aumento de la ingesta hidrocarbonada.


En humanos, la administración oral de triptofano o de fenfluoramina reduce la ingesta de HC. En pacientes anoréxicas se dió una disminución del triptofano plasmático y de la relación triptofano-fenilalanina, un marcado decrecimiento del nivel del LCR de un metbolito de la serotonina: el ácido 5-hidroxiindolacético y disminución urinaria de los metabolitos de la serotonina.


Como los estudios con animales demuestran que se produce una disminución de la serotonina cerebral luego de una comida rica en HC, puede especularse que las bulímicas de peso normal, pero que no normalizan la serotonina cerebral, perpetuan la conducta de atracones.

Características del Atracón:  Ingestas de 2000-5000 Kcal. en forma de episodios recurrentes de corto período de tiempo, sin control durante el mismo, promedio de 2 semanales durante 3 meses, llevando a conductas compensatorias, ya sea en vómitos autoinducidos, laxantes y diuréticos, dietas estrictas y ejercicios intensos.

Clínica de la Bulimia Nerviosa : Las manifestaciones orgánicas son generadas por la constitución de los ciclos: Restricción, atracón, purga; que, a lo largo del tiempo van produciendo alteraciones metabólicas endócrinas y síntomas derivados de la malnutrición, daños ocasionados a nivel de la mucosa gástrica y trastornos hidroelecrtolíticos. Cuanto más frecuentes sean los ciclos, más graves serán las consecuencias. Es común que éstas pacientes después del atracón duerman varias horas. Con el vómito pretenden perder las calorías ingeridas y la magnitud dependerá de la cantidad y el tiempo transcurrido entre la  ingesta y el vómito, pero en general la pérdida no es lo suficientemente importante como para lograr el objetivo

Examen Físico:

Edemas periféricos ( uso de diuréticos y/o laxantes ) 

Arritmias cardíacas 

Alteraciones del medio interno ( alcalosis hipoclorémica) Hipokalemia.

Astenias , calambres musculares, y/o parestesias. 

Esofagitis perimilolisis ( pasaje del contenido ácido gástrico)

Signo de Russell ( erosión y callosidad de la piel de los nudillos de los dedos por provocarse el vómito ) .

Hipertrofia parotidea ( estimulación excesiva de las glándulas salivales ).

Neumonitis por aspiración del vómito.

Irregularidades menstruales.

Laboratorio:

Junto con los análisis de rutina, debemos solicitar un ionograma completo y un proteinograma y según la situación clínica del paciente, solicitar un dosaje hormonal. En las de bajo peso y con una amenorrea es conveniente solicitar una densitometría ósea  ECG/TAC en bulímicas de bajo peso.ECG y HOLTER .( para detectar arritmias que aparecen con ECG normal). Interconsulta con odontólogo ( fundamentalmente en pacientes muy vomitadoras)..

Aspectos Psicológicos de la Bulimia Nerviosa
En las primeras entrevistas se muestran deprimidas, impotentes y agotadas para seguir la “lucha” con la ingesta descontrolada, no pudiendo tampoco evitar todas las medidas pseudoreparadoras que le siguen..

Sus pensamientos rondan siempre sobre los alimentos, el peso, la silueta y la balanza con profundo desinterés por otros temas. Presentan trastornos del sueño, tristeza, disminución de la autoestima y, con frecuencia ideación suicida. Se describen a sí mismas como gordas grotescas y feas, conceptos habitualmentes inconcientes con la realidad.

Suelen tener actitudes multicompulsivas: abuso de alcohol o drogas, hurtos de comidas o de dinero pra financiar sus comidas y tentativas de suicidio.

El Psicodiagnóstico como Téecnica Complementaria

El psicodiagnóstico nos habla del pronóstico de la persona y permitirá configurar con apoyo científico las estrategias de tratamiento más adecuadas, elaborar una dinámica personalizada.

El psicodiagnóstico es más que la sumatoria de toma y evaluacíon de una prueba llamada test..Estos, serán administrados y evaluados sirviendo como medio integrante del proceso.

Para planificar un psicodiagnóstico, es necesario contar con el mayor número posible de pruebas (gráficas,verbales ) posibles. Pondremos al entrevistado frente a diferentes situaciones que nos revelan su manera de adaptarse a las exigencias del mundo, su modo de defenderse de la angustia y su modo de huída hacia la represión o negación de la misma..

Por ejemplo si la angustia se le hace intolerable, muchos tests que representan en “miniatura “ sucesos de la vida real, van a llevar al entrevistado a mostrar su peculiar modo de percibir y resolver esas situaciones, que reflejan sus mecanismos adaptativos. Somos lo que hacemos, lo que decimos y proyectamos en una situación de prueba.

En los trastornos alimentarios, nos encontramos con gran dificultad de los entrevistados, de personificar con libertad y creatividad, especialmente en las anoréxicas, debido a sus componentes obsesivosy de extremo contro, sin los cuales temen desbordarse.

Por otra parte el psicodiagnóstico nos ayudará a configurar las estrategias de tratamiento más adelantadas para esa persona ( tratamiento persosnalizado) , especialmente útil en pacientes de la singularidad de los que sufren trastornos alimentarios.

La Primera Entrevista
La característica debe ser una escucha amena, atenta solícita , comenzando con alguna prueba que haga que el entrevistado se sienta interesado y al menos, no la rechace.

Es esencial en pacientes con trastornos alimentarios, pues se juega la continuidad o no, y la colaboración o no, de pacientes adolescentes que, rara vez, consultan por sí mismos, sino que son traídos por sus familiares ( anoréxicas, principalmente), pacientes que tienen una gran carga agresiva, y en quienes la negación es el mecanismo defensivo que encontramos con más frecuencia.

Por ejemplo, si es una persona con anorexia, detectamos oposición, pero al indagar, descubrimos que en la escuela era eficaz y le gustaba contar cuentos.

En vez de pedirle un dibujo libre, le pediremos un relato infantil, así nos aislaremos del peligro, la fantasía y lo alejado en el tiempo, calmándose ansiedades paranoides y podremos continuar con su psicodiagnóstico.favorecemos la externalización, despertaremos curiosidad y confianza.

Podemos resumir los objetivos de ésta entrevista de la siguiente manera:tratar de vivenciar, de captar el cómo se nos muestra la  entrevistada y qué sensaciones de aceptación y rechazo percibimos como entrevistadores.

Se debe prestar atención, no solo a lo que la entrevistada dice, sino también a su postura, al lenguaje no verbal, a su tono de piel, sus rictus y sus contracturas.

Observar la actitud de los padres ante el padecimiento de la hija, el grado de aceptación o rechazo entre ellos y con respecto a la hija y la relación existente, entre el motivo de consulta manifiesto y lo latente, generalmentemás grave y, por el nivel de angustia o verguenza que generan, permanecen encubiertos.

Factores importantes en la primera entrevista:

1 Respetar los tiempos.

2 Cuidar nuestra propia ansiedad y angustia.

3 Despertar interés.

4 Fomentar confianza.

5 Lograr mínima colaboración.

La Segunda Entrevista

Se elije el test a a tomar comenzando por lo menos comprometidos.

Las técnicas proyectivas gráficas son de gran utilidad en los trstornos alimentarios, siendo de características más anchas que en las realizadas por grupos testigos de normopeso, pues se proyecta la propia imágen corporal.

Llama la atención la frecuencia con que dibujan  conejos, especialmente si son adolescentes. 

El conejo es un animal presente en las historias y dibujos infantiles, gracioso, peludo ( desprende calor ) prolífero ( indefinido sexualmente), es tímido, asutadizo, bastante deprotegido, indefenso ( lo cazan y lo llevan a la olla) come todo el día siempre se lo ve masticando, no agresivo, tímido, huidizo, se lo ve muchas veces sólo, gordito, comilón. Acompañante de los niños en los sueños infantiles.Acompañante frente a los miedos nocturnos infantiles, pero más indefenso que el niño.

Nos habla sin duda de regresión, así vomo de mamá conejola ( con muchos hijos)

TODO PSICODIAGNóSTICO DEBE SER REALIZADO POR UN PSICOLOGO ESPECIALIZADO EN PSICOLOGIA PROYECTIVA.

Tratamiento - Metodología Cognocitiva-Conductal

El modelo de investigación conductista trata de hacer concientes los antecedentes inmediatos y las consecuencuencias de determinados actos.Se aplica y se centra en el acto de comer, tratandode modificarlo mediante intervenciones que se planifican a partir del análisis funcional de cada caso.

Los prgramas de tratamiento conductal se basan en las técnicas de autocontrol, intentando con ellas que la persona identifique primero y, controle y modifique despúes, los aspectos perturbadores de su conducta.

En la anorexia el tratamiento se desglosa en dos tiempos. El primero tratar las complicaciones clínicas, la recuperación del peso, intalación de hábitos alimentarios y lograr que cese la delgadez extrema.. El segundo momento la mejoría del humor y de la conducta en general, la prevención de recaídasy fundamentalmente, la atención de los aspectos estructurantes de la persomalidad que han dado lugar a la aparición de la patología.

Se puede decir que la internación, tienen como refuerzo negativo, la condición que sólo se externa a las pacientes que ganen peso.

	CARACTERISTICAS
	ANOREXIA
	BULIMIA

	
	
	

	
	
	

	* Terror mórbido a engordar

* Distorsión de la imagen cor

   poral.

* Dificultades con la ingesta

   y/o alimentación.

* Depresión.

* Ansiedad.

* Problemas familiares.

* Necesidad de aprob. so-

   -cial.

* Dificultades en el control

  del impulso.

* Afectividad inestable.

* Autoestima.

* Espontaneidad.

* Sentido del humor.

* Tendencias autodestructi-

   vas.

* Dependencia-independen-

   cia.

* Individuación.

* Eficacia y eficiencia.

* Prueba de realidad.

* Miedos y fobias.

* Sobreexigencia.

* Problemas sexuales.
	 Se manifiesta en ambas con

 diferencia de calidad y can-

 -tidad, según la gravedad del

 caso y la personalidad de ba-

 -se 

* Negada

* Pánico a perder el control.

* Reprimida-Supresión.

* Pseudocompensada.

* Falta.

* Malo.

* Negadas.

* Dependencia.

* Muy deficiente.

* Sobrevalorada.

* Deficiente.

* Aprensión manifiesta.

* Marcada sobreadaptación.

* Reprimidos.
	*  Búsqueda.

* Acting.

* Manifiesta inestabilidad.

* Baja.

* Pseudoespontaneidad.

* Inestable.

* Actuadas.

* Pseudoindependencia por

   oposición.

* Deficiente.

* Sensación de fracaso.

* Alterada pero en menor

   grado.

* Temores negados.

* Presente, abandonan por

  no sentirse capaces de al-

  -canzar el ideal.

* Manifiestos.

	* Abusos sexuales.

* Tendencia al control 

   excesivo.
	* Encubiertos, pasivos.

* Control llevado a límites

   extremos.
	* Más activos y manifiestos.

* Polarización control-descon

  -trol.

	
	
	

	
	
	


Cuadro - Características de la Personalidad en Enfermos con Trastornos                  Alimentarios   
LA PERSONALIDAD
El modo más o menos constante de relacionarse con el medio ambiente

y otros determinan nuestro modo de adaptación al mundo.



PERSONALIDAD  INTEGRADA
Pensamientos, afectos, conductas y relaciones 

con el mundo satisfactorias y adecuadas

DESORDENES DE LA PERSONALIDAD
Conducen a comportamientos desadaptados y quien  los padece 

los considera normales.

PSICODIAGNOSTICO DE LA PERSONALIDAD
Es un método científico basado en teorías, conceptos y relaciones

realizado con tests pruebas psicológicas en las que el todo es 

más que la suma de las partes.

Ante una paciente con anorexia, la primera decisión es determinar si será internada o el tratamiento se hará en forma ambulatoria. 

El tratamiento se hará en forma ambulatoria bajo dos condiciones:

1 El peso no es excesivamente bajo.

2 Hay posibilidades de apoyo familiar     

Mencionamos anteriormente que el tratamiento de pacientes anoréxicas, con o sin internación, puede dividirse en dos tiempos bien diferenciados. Es durante el primer momento, cuyas metas son la recuperacióndel peso y el establecimiento de pautas alimentarias armónicas, cuando las técnicas cognitivo conductales son de mayor utilidad. 


Para cumplir con estos objetivos, se pondrán en práctica las siguientes medidas:

1 Debe realizarse una pesada diaria, por la mañana en las pacientes internadas y, si el tratamiento es ambulatorio, en cualquier momento del día, pero siempre a la misma hora. Las anoréxicas aún aceptando ganar peso, no dejan de preocuparse acerca de un aumento brusco que las haga sentir en peligro de engordar; conocer con exactitud el peso y cuanto aumentan por día, las tranquiliza ya que no se sale de las pautas acordadas con el equipo tratante. Por otra parte, el empleo de refuerzos se determina de acuerdo al peso registrado día por día. .Así, el grado de actividad física, las visitas, el guardar cama o el aislamiento pueden constituirse en refuerzos positivos o negativos a implementar de acuerdo a la ganancia de peso.

2 El plan alimentario debe ser realizado con un mínimo de tres comidas diarias de volúmen moderado. Si la ingesta es de importante cantidad, la paciente se resiste a comer en su totalidad y no desarrolla hábitos de alimentación.. Es útil que un miembro del equipo, entrenado para ello o un familiar en el caso de las anoréxicas ambulatorias, pueda permanecer a su lado durante el desarrollo de la comida hasta que la paciente acepte monitorear su alimentación sin ayuda.. La presencia durante la toma del alimento, se constituye en refuerzo positivo ya que permitirá a la paciente comer sóla , si el registro se realiza correctamente y gana peso de acuerdo a las pautas acordadas.

3 Obtenido el peso convenido , los cuidados deben ser cautelosamente abandonados, pudiendo aumentar los permisos en la medida del mantenimiento del peso, pero acordando la reimplantación de las medidas en caso contrario. Las pacientes deberán permanecer internadas durante un lapso posterior al logro del peso, porque los primeros tiempos de peso normal se acompaña de un incremento de ansiedad o de tendenciasdepresivas que requieren atención.

4 La dieta y la flacura extrema, contienen un sentido misterioso, mezcla de supuesta virtud y autocontrol. En ésta forma de interpretar su situación, la anoréxica muestra un falso razonamiento basado en creencias distorsionadas. La terapia cognitiva intenta un cambio en las cerencias y los razonamientos adecuados.

Entre las técnicas cognitivas que se implementan:

1 Enseñar a la paciente los disparadores del pensamiento

2 Confrontar la valdez de sus creencias 

3 Modificar los pre-supuestosconstituídos. 

El último aspecto a considerar es el grado de participación de la familia.Este debe ser de compromiso desde el primer momento del tratamiento.

Tratamiento de la Bulimia Nerviosa - Metodología Conductal

Este tipo de terapia mostró una efectividad importante respecto a la disminución de los atracones y la mejoría del estado depresivo.

Prácticamente en todos los casos es necesario la hospitalización ya sea por complicaciones médicas o por trastornos psiquiátricos independientes del trastorno alimentario.

Durante la fase inicial del tratamiento los objeyivos a cumplir son:romper el ciclo atracón purga. Para ello se realiza el automonitoreo, ya que una parte de ellas ignora su ingesta; por ello el registro provee datos de horarios y duración de la ingestas, lugar físico si es en companía o en soledad , cantidad y calidad de los alimentos, pensamientos pseudoreparatorios,para no engordar , circunstancias del atracón,y el estímulo desencadenante del mismo.Algunas horas del día, como la media tarde o antes de la cena , estar sóla en casa, comer comidas engordantes, constituyen algunas alternativas situacionales del atracón. 

Debe formar parte de la terapia el no pesarse. El patrón alimentario,debe contener 3 comidas diarias a horarios  establecidos con el agregado de de ser necesario de tentempies que contengan alimentos saludables. Luego de adaptarse al nuevo patrón se agregan los alimentos coniderados prohibidos 

El uso de medicación diurética o laxante deba ser enfrentanda desde el primer día.

Varios trabajos muestran claramente que al mernos algunas pacientes bulímicas , se soberalimentan o se alimentan con comidas engordantes sólo si provocan el vómito, mientras que si las circunstancias que le impiden vomitar, comerán en cantidades adecuadas .

Otro punto de la terapia es el detectar los pensamientos automáticos negativos y las creencias irracionales respecto de la comida y el peso y su silueta..para ello se designó una hija de autoregistro en donde se detallan los pensamientos distorsionados que son sometidos a revisión y confrontación crítica.

Alianza Terapeútica:

Debe facilitarse desde el principio, una relación de mutuoentendimiento y respeto , que incluya una aproximación afectiva suficiente.La empatía y calidez del terapeuta son indispensables , sabiendo que éstas pacientes presentan con frecuencia una historia de carencias  de respuestas emocionales desde las primeras etapas de la vida .

Si nuestro vínculo se reduce al peso, la comida o la silueta, quedaremos entrampados en una situación terapéutica estéril.

Familia

Las pacientes suelen vivir independientemente de su familiay es habitual que la decisión de buscar ayuda sea una iniciativa personal y que la consultta inicial la realice sola o con la companía de amigas en lugar de sus padres .

Por otra parte es frecuente que las caractrísticas del núcleo familiar de las pacientes bulímicas, en el sentido del deorden, caos desorganización, no les permita realizar la continencia necesaria.

En cambio si una o más personas del grupo familiar están dispuestas a colaborar pude ser de gran utilidad cuando se someten a las directivas del equipo tratante. Deben investigarse dentro del núucleo, alcoholismo y depresión que están siempre vinculadas a la patología bulímioca . La madre suele manifestar que ha vivido con preocupación acerca de su propio peso y su silueta. La presencia de éstos síntomas ensombrece el pronóstico.

Conclusiones

El destino de la paciente dependerá de la estructura psicológica que le da el sustento a la bulimia; la aparición del trastorno alimentario puede ser un epifenómeno de una circunstancia especial y transitoria de la vida de la enfermay, en consecuencia, se resolverá con cierta facilidad , pero también puede ser la punta visible, la tarjeta de presentación de un trastorno psicopatológico y, en éste caso, la desaparición de los síntomas no debe ser consideradacomo la finalización del tratamiento sino más bien como la posibilidad de su verdadero comienzo.
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Publicados en Revistas de Divulgación de Temas Médicos

1) Tratamiento Multidisciplinario de la Obesidad Pediátrica. 

Publicación: Anales Españoles de Pediatría - Vol. 46 No. 1, 1997 - Pág. 11 y 12.

Autores: Dres. B.Ferrer Llorente, B. Fenollosa Entrena, S. Ortega Serrano, P.González Díaz, J. Dalmau Serra.

Hospital Infantil La Fé - Valencia - España.


“Los enfoques para el tratamiento de la O.I. se hallan muy influidos por las opiniones sobre su etiología. Se han publicado resultados de tratamientos basados en dietas, psicoterapia y activaidad física, aunque la recomendación sigue siendo su empleo en conjunto, tal como se ha llevado a cabo en un estudio sobre 213 ( 118 niños y 95 niñas de entre 5-14 años) pacientes vistos y tratados por diferentes especialidades (Nutrición, Paidopsiquiatría y Dietética) solas o conjuntamente en grupos de exclusión mutua.


Abandonaron el tratamiento 75 pacientes (35%), encontrandose en el intervalo de abandono de otros estudios, aun cuando la cantidad de la muestra es superior en el presente estudio. Se suponía que ante mayor número de consultas y mayor seguimiento, los abandonos resultarían inferiores, pero los resultados demuestran que en pacientes controlados por más tiempo se obtiene una peor respuesta.


Al analizar la evolución de las medidas antropométricas durante el seguimiento realizado entre 1989 y 1993, se ha determinado, a pesar de los abandonos, que se produce un descenso del IMC y de las medidas de los pliegues tricipital y subescapular con el tratamiento multidisciplinario aplicado. Entre la primera y última consulta, hubo un incremento significativo de la talla en el total de la muestra. Sin embargo, al analizarlos separadamente en función de la dieta prescripta, se encontró que los niños que siguieron la dieta en forma estricta habían crecido menos. Este dato que ha sido sitado en tros estudios con resultados contradictorios, resulta aquí demostrado. La dieta recomendada era hipocalórica respecto de la que tenían previo al tratamiento y no fué muy restrictiva con respecto a sus necesidades.


Estos bajos incrementos de talla son difícilmente explicables por factores dietéticos, incluso recientemente se ha demostrado que la talla final se halla influenciada por la talla inicial, el porcentaje de obesidad, la talla media de los padres y los cambios de talla durante los primeros 5 mese de tratamiento, y no por los cambios de peso. En los niños obesos sometidos a dietas hipocalóricas de be controlárseles la velocidad de crecimiento para asegurar que obtienen su talla diana.


Hecha ésta salvedad, en la serie de pacientes revisada encintramos que tan sólo una 3a. parte consiguieron una reducción del IMC considerada aceptable independientemente del tratamiento recibido. La labor conjunta de las diferentes disciplinas antes mencionadas parecen ser, en cualquier caso, la mejor opción terapeútica comparadas a los resultados de otros estudios.


Por la tasa de abandonos y resultados obtenidos comparando aisladamente cada disciplina, es posible que sea la Dietética y su labor de educación nutricional y supervisión estrecha la gran responsable de los resultados obtenidos.


En conclusión, la mejor respuesta parece ir unida al tratamiento multidisciplinario, con el cumplimiento estricto de la dieta y su supervisión por la dietista y la realización regular de ejercicio físico. La supervisión integral exige personal altamente capacitado por los riesgos de efectos secundarios a medio y largo plazo que una restricción dietética puede producir sobre el crecimiento.”

2) El Rol de la Fibra en el Desarrollo y Tratamiento de la Obesidad

Publicación:  “Pediatries” - 1995 Nov. - 96 (5 PT 2) - 1010


“La obesidad es raramente observada en poblaciones de ciudades con una alta tasa de consumo de fibras en su ingesta. El rol de la fibra en la dieta incluye:

- Densidad calórica de los alimentos.

- Tasa de ingestión de alimentos.

- Efectos de saciedad.


En los niños la administración de fibra en la dieta diaria debe ser considerada como adyuvante, ya que produce y promueve saciedad.”

3) Inactividad Física - Manejo de la Obesidad Infantil - Clínica Mayo.
Publicación Propia: January 8, 1998
  
“-Inactividad:


El control de peso involucra el balance de energía entre el consumo de alimentos y el gasto de ésta a travées de la actividad diaria.


Si bien la dieta es un factor de obesidad, la actividad física (af) pude jugar un mayor rol en el desgaste de la energía obtenida de la ingesta.


Los niños que realizan menos af. son los que tienen mayor porcentaje de sedentarismo, relacionado con gran cantidad de horas frente a la T.V., computadoras o video-juegos. Se ha demostrado que desarrollan sobrepeso aquellos que dedican más de 5 hs. diarias a éstas actividades.”

-Manejo de la Obesidad Infantil  


“El control del sobrepeso parece ser un problema sin esperanzas de solución, dadas las dificultades en precisar sus orígenes e inicios, ya que el exceso de peso es una patología de múltiples causas.


Ayude a hijo a enfrentarlas de a una por vez y a través de los siguientes pasos:

Negación: Los niños en un primer momento no reconocen su problema de sobrepeso. Algunas veces consideran que lograrán controlarlo en el futuro. En el momento que deba afrontarlo, será muy difícil para el.. Trate de verificar que intereses tiene en su vida social (deportes, moda, sexo opuesto) y en base a ello, inculque siempre su libre albedrío ante éstos factores para que no sienta culpabilidad de su condición. Esto puede incentivar su control.

Concientización:  Sin embargo, lo antedicho puede generar sentimientos de tristeza y depresión. La familia puede y debe ayudar a cambiar éste hecho.

Intente que ejerza un automonitoreo de su ingesta alimentaria.. Este debe incluir todas las comidas y bebidas realizadas a diario, escribir sus cantidades, lugares donde son consumidas, horas y formas de cocción.

Causas desencadenantes: A través de éste recordatorio identificar conductas que lleven al  sobrepeso:

Mirar T.V. en forma excesiva - Comidas rápidas - Mente con tiempo disponible ( come por aburrimiento) - Contratiempos surgidos en el día - Comer a deshoras.

Planificación: Los cambios deben ser lo más específicos  posibles. Por Ej:

-Tratar de que las porciones sean pequeñas y ya estén cortadas.
-Reemplazar un helado como postre por una fruta antes de las comidas.

-Reducir progresivamente el tiempo frente al T.V.

-Practicar algún tipo de af. antes de ir a dormir (jogging, bicicleta).

-Incentivar gradualmente la práctica de deportes y hobbies.

Implementación Final: Los cambios graduales de conductas son los que pueden ayudar a solucionar el sobrepeso de su hijo. El control de peso no se logrará en un santiamén.. Los logros en algunos cambios específicos de la conducta harán la situación más manejable y serán un triunfo y  un gran refuerzo moral para el niño.”

4) Seguimiento - Resultados de Diferentes Programas de Tratamiento para Niños Obesos.

Publicación: “Acta Paediatrical” - 1997 APR - 86 (4) -  P. 397 a 402.


“Muchos caminos han sido experimentados en orden de abordar el problema de la obesidad, pero muchos de ellos tienen fallas en llevar a cabo el deseado descenso de peso por tiempo prolongado (mantenimiento). La tendencia del control del comportamiento y el funcionamiento de terapias cognitivas, predice buenas perspectivas. 


Hasta ahora no existen estudios que expliquen el porque del exceso de peso en niños que practican un estilo de vida con alimentación saludable. Se realizó un estudio  prescribiéndoser una dieta estricta con aplicación de terapia cognitiva 


Fué diseñado en base a 205 niños (grupo tratamiento) vs. 54 niños obesos (grupo control).


Los sujetos fueron asignados a diferentes condiciones terpéuticas: Terapia Individual - Terapia Grupal - Fueron advertidos en la 1a. sesión en un campamento de verano.

Resultados:  Se produjo una progresiva y significativa reducción de peso para todas las condiciones. La reducción de peso continuó durante 6 meses después de completarse la terapia, mientras que el grupo de control mostró evolución en el peso.”

5) Hiperinsulinemia como Predictor de Incremento de Peso y Obesidad en Pima, India

Publicación: “Diabetes” - 1997  avg. - 48 (8) - P. 1341 a 45.


“ La hiperinsulinemia es comunmente asociada con obesidad, pero no se ha determinado cual patología es la que aparece primero. La propuesta es que la hiperinsulinemia puede preceder a la obesidad en poblaciones predispuestas para desarrollar diabetes no-insulino dependientes en lugares tales como Pima y algunas  islas del Pacífico. 


Existe además relación proporcional entre hiperinsulinemia y cambios en pliegues tricipital y escapular (indicadores de obesidad).


En consecuencia, la hiperinsulinemia puede ser factor de riesgo para el desarrollo de obesidad en niños y jóvenes.”

6) Efectos de Precargas Proteicas y de Hidratos de Carbono sobre el Consumo de Alimentos en Preescolares con Diferente Estado Nutricional.

Publicación: “ Archivo Latinoamericano Nutricional “ - 1995 Mar - 45 (1) - P. 25 a 30


Fueron administradas 3 precargas consistentes en: Jugos de Frutas - Bananas - Pollo, a 56 niños de entre 2 a 4 años de ambos sexos. Un grupo presentó un mayor peso para talla, mientras que el otro grupo era de condiciones normales. 


La precarga fué administrada 30 min. antes del almuerzo. El mismo consistió en 1 taza de legumbres, leche descremada y manzana. Los niños fueron estimulados -no forzados- a comer y la cantidad de alimentos ingeridos fué determinada por pesadas 

Los resultados demostraron que aquellos niños con sobrepeso tuvieron más baja consumición de almuerzo que los de peso normal, cuando fueron testeados los carbohidratos de alta complejidad. La ingesta de proteínas no tuvo efecto alguno en ambos grupos. Cuando se realizó análisis por edad de ambos grupos, se dividió en grupos de 24-36 mesesy 36-48 meses. Se demostró que las diferencias en laconsumición del almuerzo entre ambos grupos derivaron esencialmente de los resultados obtenidos con el grupo 24-36 meses. También se estudio el impacto de energía proveniente con precarga para H.C. en ambos grupos, determinandose una diferente respuesta de chicos con sobrepeso para la ingesta con H.C. complejos consumidos antes del almuerzo (24-36 meses).


Estos hallazgos aportan información para establecer recomendaciones dietéticas en orden de aliviar el riesgo de obesidad infantil.
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