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1. ASPECTOS GENERALES
1.1.

1.1.1.

Metodologia

Clasificacion

ATALOGO ESTRO: SS-025

Profesionales Endocrinologia, Enfermeria, Nutriologia, Pediatria.
de la salud
Clasificaciéon  CIE-10: E66 Obesidad
de la enfermedad
Categoria de GPC  Nivel de atencion primario.
Consejeria, evaluacion, diagnéstico, tamizaje y prevencion primaria.
Usuarios Departamentos de salud publica, dietistas, enfermeras generales, enfermeras especializadas, estudiantes, investigadores,
potenciales médicos especialistas, médicos generales, médicos familiares, planificadores de servicios de salud, pediatras, proveedores de
servicios de salud, psicélogos/ profesionistas de la conducta no médicos, técnicos en enfermeria, trabajadores sociales.
Tipode Centro Médico Nacional del Noreste, IMSS
organizacion Hospital General de Zona No 53, IMSS
desarrolladora Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia

Poblacién blanco

Facultad de Ciencias Quimicas, Universidad La Salle
Recién nacido hasta de un mes, nifio 1 a 23 meses, nifo 2 a 12 afos, adolescentel3 a 18 afos.

Fuente de Centro Médico Nacional del Noreste, IMSS
financiamiento / Hospital General de Zona No 53, IMSS
Patrocinador Ceéntro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia
Facultad de Ciencias Quimicas, Universidad La Salle
Intervenciones Prevencién y diagnéstico aportuno
y actividades
consideradas
Impacto esperado  * Estandarizar el diagnostico de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes.
ensalud ° Contribuir a disminuir la incidencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes.
. Establecer las pautas minimas que debe contener un programa de prevencion de sobrepeso y obesidad.
Metodologia! Delimitacién del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
BUsqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de
pruebas diagnosticas, estudios observacionales)
Evaluacion de la calidad de la evidencia
Andlisis y extraccion de la informacion
Elaboracion de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave
Procesos de validacion, verificacion y revision
Publicacién en el Catalogo Maestro
Bisqueda Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
sistematicadela Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros
informacion claboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnésticas, estudios
observacionales en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.
Fecha de cierre de protocolo de basqueda: 04/2017
Namero de fuentes documentales utilizadas: 55
Guias seleccionadas: 3
Revisiones sistematicas: 30
Ensayos clinicos: 0
Estudios cuasiexperimentales: 1
Estudios de prueba diagndstica: 1
Estudios transversales: 7
Evaluaciones econémicas: 1
Estudios cualitativos: 1
Articulos metodoldgicos: 1
Revisiones narrativas: 8
Método Validacién del protocolo de bisqueda. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.
de validacion Validacion de la GPC por pares clinicos. Hospital Infantil Privado, Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua y Hospital de
Pediatria del Centro Médico de Occidente del IMSS.
Conflicto Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
de interés
Actualizacion Afo de publicacién de la actualizacién: 2018. Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de

manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacién.

IPpara mayor informacioén sobre los aspectos metodolbgicos empleados en la integracidén de esta guia se puede consultar la siguiente
liga:http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_GPC.html.
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1.2. Actualizacion del aino 2012 al 2018

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo

respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Prevencion y diagnéstico de sobrepeso y obesidad en
nifos y adolescentes en el primer nivel de atencién.

e Titulo actualizado: Pevencion y diagnéstico de sobrepeso y obesidad en nifos
y adolescentes.

2. Laactualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
e Prevencion
. ’ .
e Diagnostico
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1.3. Introduccion

A nivel mundial la prevalencia de obesidad infantil se ha incrementado en los Gltimos afos, a pesar
de los esfuerzos y estrategias propuestas para su prevencion tanto en nifios como en
adolescentes, convirtiéndose en un problema de salud publica (Li JS, 2013; Perea-Martinez A,
2014).

En México existe una emergencia por contener y disminuir las altas prevalencias de obesidad en
poblacion pediatrica en razén de sus altos costos humanos, sociales y econémicos, relacionados
con enfermedades crénico degenerativas no transmisibles como: enfermedades metabdlicas,
diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial sistémica, diferentes
tipos de cancer, alteraciones de orden psicosocial y aumento significativo del riesgo de muerte
prematura, ademas de la saturacion de los servicios de salud, asi como su influencia sobre el
desarrollo psicosocial de la poblacién pediatrica (Théodore F, 2014; Perea-Martinez A, 2014;
Encinas D del RD, 2007).

Epidemiologia

La comision internacional sobre la obesidad (IOTF por sus siglas en inglés) estima que 22 millones
de nifos menores de 5 afos tienen obesidad o sobrepeso. Fernandez et al, han descrito que uno de
cada 10 nifos se encuentra en sobrepeso con un total de 155 millones, lo cual demuestra que mas
del 30% de los nifos tiene obesidad (Gonzalez-Heredia R, 2014).

En México, segln los resultados en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2016, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en la poblacion en edad escolar fue de 33.2%; donde el 17.9%
corresponde a sobrepeso y el 15.3% a obesidad. Ademas, se observé una mayor proporcion de
obesidad en los nifios (18.3%) en comparacion con las nifas (12.2%). Por otro lado, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en la poblacion adolescente fue de 36.3%, 1.4 puntos
porcentuales superior a la reportada en 2012 (34.9%), donde el 22.4% corresponde a sobrepeso y
el 13.9% a obesidad (ENSANUT 2016).

Definicion

La obesidad se define como una enfermedad sistémica, cronica, inflamatoria y recurrente, no
exclusiva de los paises econdmicamente desarrollados, caracterizada por una acumulacion
anormal o excesiva de grasa corporal con riesgo de complicaciones a nivel sistémico. Se ha
sugerido que la obesidad es un proceso de programaciéon multifactorial, dado por un desequilibrio
energético ocasionado por una alta ingesta de energia y un bajo gasto influenciado por cuestiones
genéticas, alimentarias y ambientales. Aunque existen causas patoldgicas asociadas al aumento
de peso, estas son poco frecuentes y representan menos del 3% de los casos de obesidad. Por lo
que predominan, factores prenatales, biologicos, psicoldgicos, sociales, culturales, de politica
publica y personales relacionados al estilo de vida, como lo son: cambios en la alimentacion en la
practica de actividad fisica e higiene del suefio y que se traducen en un riesgo para desarrollar
obesidad (Saldivar-Cerén HI, 2016; Perea-Martinez A, 2014; Hurtado-L6pez EF, 2014; Gurnani M,
2015; Styne DM, 2017; Martinez-Munguia C, 2014; Mufoz Gil NM, 2013).
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Por otro lado, el uso de la biotecnologia alimentaria y la globalizaciéon han permitido un acceso casi
ilimitado a una gran variedad de alimentos por gran parte de la poblacion generando una serie de
modificaciones en la dieta habitual. Del mismo modo, el habito de comer fuera de casa de manera
frecuente ha contribuido también al incremento progresivo de obesidad ya que dichas comidas
suelen ser ricas engrasas y con un elevado contenido calérico. Ademas, debemos considerar que
algunos nifos realizan la comida principal del dia (almuerzo) en su centro escolar, muchos de ellos
en comedores escolares que no cumplen los criterios de una dieta corecta (Martinez-Munguia C,
2014; Reyes-Hernandez D, 2010).

Diagnostico

Es frecuente que en ninos y adolescentes el sobrepeso pase inadvertido por sus padres e incluso
por el médico que vigila su estado de salud y que aun cuando la obesidad exista, no se le dé
suficiente importancia debido a que erréneamente suele ser considerado como un estado
transitorio e inherente a los primeros anos de vida debido al proceso de crecimiento y a la
modificacion de la composicion corporal condicionada por el mismo (Martinez-Munguia C, 2014;
Saldivar-Cer6n HI, 2016; Perea-Martinez A, 2014).

A pesar de que la obesidad se relaciona con un exceso de grasa corporal, su dificultad para
evaluarla con precisiéon en la practica clinica y epidemiolégica, es limitada, por lo que se prefieren
aquellos indicadores que resulten simples, de bajo costo, reproducibles y validos (Hurtado-Lopez
EF, 2014).

Para la deteccion del sobrepeso y diagnoéstico de la obesidad en poblacion pediatrica
habitualmente se realiza la determinacién del indice de Masa Corporal (IMC), el cual es un método
indirecto para la evaluacion de grasa corporal (adiposidad). A partir de los 2 y hasta los 18 afios de
edad se emplean graficas de acuerdo a la edad y sexo, considerando sobrepeso cuando
corresponde a un percentil mayor al 85 y menor a 95, mientras que obesidad representa un valor
superior al percentil 95 (Saldivar-Cer6n HI, 2016; Mufoz Gil NM, 2013; Salinas-Martinez AM,
2014; Perea-Martinez A, 2014).

Existen otros métodos que pueden resultar Utiles para la evaluaciénde los nifios y adolescentes
tales como la plicometria, impedancia bioeléctrica, densitometria con rayos X de doble energia
(DEXA), tomografia, resonancia magnética. Por otro lado, se ha sugerido que la evaluacion de la
circunferencia de la cintura refleja la cantidad de grasa abdominal o visceral acumulada, que
pudiera estar relacionada con alteraciones metabdlicas (Saldivar-Cerén HI, 2016; Perea-Martinez
A, 2014).

Prevencion

La magnitud del sobrepeso y obesidad, cuya prevalencia y comorbilidades aumentan a medida que
avanza la edad, ha hecho declarar a los organismos internacionales como la OMS y la International
Obesity Task Force (IOTF) que su solucién esta en la prevencién, en este sentido se requiere
identificar los momentos y niveles de implementacion claves para intervenciones preventivas
(Ortega-Cortés R, 2014; Moreno LA, 2012).

Se ha sugerido que centros educativos y comunitarios pudieran ser niveles importantes para la
implementacion de intervenciones y estrategias dirigidas a la adopcion de habitos saludables, que
incluyan la ensefanza y reforzamiento de una alimentacién y nutricion correcta, dentro de un
marco de respeto a la cultura alimentaria de cada regién, asi como el fomento de la practica de
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actividad fisica para la prevencién desobrepeso y obesidad (Rojas-Velez M, 2014; Yamamoto-
Kimura LT, 2013).

Ademas de los niveles de implementacion, es importante considerar en el disefio de las
intervenciones los factores especificos que se pretende atenderen funcién de la etapa de
crecimiento en la que el nino o adolescente se encuentre.Tradicionalmente se ha sugerido que
existen factores que se relacionan al desarrollo de obesidad tales como los relacionados al estilo
de vida; la alimentacion (dietas ricas en azucares y grasas, consumo de alimentos con alta
densidad energética, comidas fuera de casa), poca practica de actividad fisica y el tiempo dedicado
a actividades sedentarias. Por otro lado, se ha propuesto que existen factores de prevencion para
la obesidad infantil como la lactancia materna, desayunar, dormir bien, y realizar actividad fisica de
tipo aerodbica de manera frecuente (Rojas-Velez M, 2014; Montemayor E, 2010).

Los alcances de la pandemia de obesidad y de enfermedades cronicas y degenerativas afectan el
bienestar fisico, psicosocial y econémico a nivel individual, familiar y comunitario; ademas de
impactar negativamente en los sectores de salud, educacion, desarrollo social y economia. Por
ello, resulta fundamental intervenir de manera transversal y multidisciplinaria, a traves del disefio
e implementacién de intervenciones para la prevencién de sobrepeso y obesidad en nifos y
adolescentes que promuevan habitos saludables priorizando y motivando la corresponsabilidad de
todos los actores en los distintos niveles de ejecucidon conformando un frente comun para la
prevencion de obesidad en poblacién pediatrica (Ortega-Cortés R, 2014; Encinas D del RD, 2007;
Morales-Ruan M del C, 2014).

10
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1.4. Justificacion

La obesidad infantil en México es la afeccion nutricional mas frecuente en la poblacion y
representa un problema de salud publica que predispone a complicaciones tanto en la salud como
en la calidad de vida de los individuos que la padecen, de sus familias, sistemas de salud y en la
economia global (Martinez-Munguia C, 2014).

Dado que nuestro pais ocupa el primer lugar de obesidad infantil a nivel mundial; un problema de
tal magnitud demanda acciones prioritarias, integrales y coordinadas que refuercen el caracter
multisectorial entre el gobierno, organizaciones comunitarias, de la industria, escuelas, la familia y
los profesionales de la salud. Por lo anterior, es necesaria la realizacién de guias de practica clinica
basadas en evidencia que sugieran la estandarizacion de herramientas e informacién necesaria
para la toma de decisiones en materia de prevencién primaria y que promuevan la implementacion
de estrategias viables; reconociendo el origen multicausal del problema que garanticen la
disminucion de la obesidad en nifios y adolescentes y la disminuciéon de complicaciones o
comorbilidades para mejorar la calidad de vida (Styne DM, 2017).

11
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Prevencién y diagnéstico de sobrepeso y obesidad en nifios y
adolescentes forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accién Especifico: Evaluacion y Gestién de
Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el
Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicién del personal del primer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

o Estandarizar el diagnéstico de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes.

e Contribuir a disminuir la incidencia de sobrepeso y obesidad en nihos y
adolescentes.

o Establecer las pautas minimas que debe contener un programa de prevencion de
sobrepeso y obesidad.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién médica contribuyendo,
de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cualconstituye el objetivo
central y la razén de ser de los servicios de salud.

12
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1.6. Preguntas clinicas

1.

¢Cudles son los factores de riesgo y proteccion que se asocian a obesidad en nifios y
adolescentes?

. ¢Cudl es la precision diagnostica de los métodos de deteccién de obesidad en nifios y

adolescentes?

¢Cudl es la eficacia de las diferentes medidas de prevencion de obesidad en nifos y
adolescentes?

¢Cual es la eficacia de los diferentes programas de prevenciéon de obesidad en nifios y
adolescentes?

13
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
GRADE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por MUY BAJA
Delahaye en 2003, se evalué la utilidad del @000
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de GRADE

craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Delghaye S, 2003
determinado por la disminucion del espacio de las

suturas craneales; se documenté una sensibilidad de

100% vy especificidad de 97% para el ultrasonido.

14
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2.1. Factores de riesgo y proteccion

iCuales son los factores de riesgo y proteccion que se asocian a obesidad
en ninos y adolescentes?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los factores de riesgo de presentar obesidad en nifios Muy baja
y adolescentes en los que se encontrd evidencia de GRADE
asociacion son: tiempo que pasan frente a pantalla NICE, 2015
(television, videojuegos, tableta, celular, etc.), Cordero MJA, 2015
consumo de bebidas azucaradas industrializadas Badaly D. 2013
(mayor de 240ml), alimentos con alta densidad Johnson JA, 2015
energética, azucares en la dieta, alimentos TateEB, 2015
preparados fuera de casa, alto contenido de grasa 'y YanJ 2014
proteinas en la dieta, estrés de la madre o padre, Halliday JA, 2014
ganancia de peso de la madre durante el embarazo y

el habitar en zonas rurales.

Los factores de proteccion de presentar obesidad en

nifos y adolescentes en los que se encontro6 evidencia

de asociacion son: trasladarse a la escuela caminando

o en bicicleta, realizar ejercicio aerdbico (3 veces por

semana 30 a 90 minutos), actividad fisica 2 o 3

horas por semana, realizar comidas familiares,

desayunar en casa, dormir adecuadamente vy

lactancia materna.

Los factores de riesgo o proteccién de presentar

obesidad en nifios y adolescentes en los que no se

encontré evidencia de asociacién son: consumo de

agua, frutas vy vegetales, granos refinados,

carbohidratos y fibra.

Los factores de riesgo o proteccién de presentar

obesidad en nifios y adolescentes en los que no se

encontrd evidencia concluyente de asociacion son:

utilizar videojuegos que requieren actividad fisica,

participar en actividades deportivas, entrenamiento

de fuerza, realizar actividades recreativas en tiempo

de ocio, consumo de jugos de fruta, leche o

productos lacteos, dietas especificas, consumo de

edulcorantes no caloricos, frecuencia de las comidas,

consumir aperitivos entre comidas principales,

influencia de pares y funcionalidad familiar.

Los factores de riesgo o proteccién de presentar

obesidad en nifiocs y adolescentes en los que no se

encontré evidencia son: caminar, ciclismo, realizar

actividades de la vida diaria, actividad fisica ocasional,

tiempo sedentario excluyendo el tiempo frente a

pantalla, consumo de café, té, carne, pescado,

legumbres, nueces, granos enteros, catequinas,

dietas vegetarianas o veganas, monitoreo de la
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actividad fisica y las redes de apoyo.

Para la construccion del cuerpo de evidencias de
solamente se utilizaron revisiones sistematicas.
Dentro de las limitaciones se encuentra la mayoria de
las evidencias son de baja o muy baja calidad esto
debido a que las revisiones encontradas estan
fundamentadas en estudios de cohorte, casos y
controles o estudios transversales e incluso en
algunos casos se mezclan diferentes tipos de
estudios en una misma revision. Para algunos
factores en estudio no fue posible obtener la sintesis
cuantitativa de la magnitud de asociacion, debido a
que los estudios primarios son de tipo cualitativo. Se
encontré una gran variabilidad en la definicion
operativa de variables entre estudios asi como en la
ejecucion de las maniobras, medicion de los
desenlaces y seguimientos lo cual también
imposibilité la realizacion de sintesis cuantitativa de
resultados. Otra limitaciéon importante es que en los
estudios no se realizé analisis por subgrupos en
poblaciones, lo cual podria llevar a disminuir el efecto
real de los factores estudiados. El hecho de que en las
revisiones sistemdticas no se encuentre asociacion
estadistica no descarta su influencia como factor de
riesgo o protector.

Se debe realizar una evaluaciéon completa de factores
de riesgo y proteccion relacionados al estilo de vida
para sobrepeso y obesidad en todos los nifios y
adolescentes.

(Algoritmo 1)

Se recomienda que el profesional de la salud
identifique los siguientes factores de riesgo: tiempo
frente a pantalla, consumo de bebidas azucaradas,
grasa, azucares y proteinas en la dieta, alimentos con
alta densidad energética, alimentos preparados fuera
de casa, estrés de la madre, aumento de peso de la
madre durante el embarazo y habitar en zonas
rurales.

(Algoritmo 1)

Se recomienda que el profesional de la salud
identifique factores protectores para sobrepeso y
obesidad, tales como: transporte activo, realizar
ejercicio aerdbico o actividad fisica de 2 a 3 horas por
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semana, comidas familiares, desayunar, dormir Badaly D. 2013
adecuadamente y lactancia materna. Johnson JA, 2015
(Algoritmo 1) TateEB, 2015
Yan J, 2014
Halliday JA, 2014

Se sugiere que el personal de salud evalle los habitos Punto de buena practica
y caracteristicas de la dieta para detectar factores
que pudieran estar asociados a la presencia de
sobrepeso u obesidad en nifics y adolescentes a
pesar de no tener evidencia en este momento como
lo son: frecuencia de las comidas, consumo de
aperitivos entre comidas principales, alta ingesta de
carbohidratos, granos refinados o jugos de frutas y el
bajo consumo de agua, frutas y vegetales o fibra.
(Algoritmo 1)

Se sugiere referir a familias con riesgo de obesidad en Punto de buena practica
nifos y adolescentes y dificultades en la dinamica
familiar a un servicio de psicologia o con personal
capacitado.
(Algoritmo 2)

2.2. Diagnéstico

éCual es la precision diagnostica de los métodos de deteccion de obesidad
en ninos y adolescentes?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagnoéstico de obesidad infantil se realiza Baja
habitualmente mediante el indice de masa corporal GRADE
(IMQ), el cual consiste en determinar la relacion entre  Javed A, 2015

el peso y la talla del paciente (IMC=Kg/cm?). Se

considera a un nino como obeso cuando el IMC es

mayor al percentil 95 para edad, género y poblacion

de referencia. El principal problema del indice de masa

corporal es que no distingue entre masa magra y

grasa, las cuales independientemente contribuyen a

la determinacién del indice de masa corporal. Aunque

existen otros métodos para la deteccion de obesidad

como la absorciometria con rayos X de doble energia

(DXA), pesaje hidrostatico (HW), pletismografia de

desplazamiento de aire (ADP), dilucion isotopica,

andlisis por impedancia bioeléctrica (BIA) y medicién

del espesor de pliegue cutaneo, éstas son poco

usadas por su naturaleza y la falta de puntos de

referencia para el diagnostico de obesidad.

En una revision sistematica de estudios de prueba
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diagnostica se encontré que el IMC tiene una alta
especificidad para identificar adiposidad y una
moderada sensibilidad, sugiriendo que hasta un
cuarto de los nifios con adiposidad pueden no estar
clasificados como obesos con base a su IMC.

La calidad de la evidencia fue baja debido a que se
encontro seria heterogeneidad, la cual podria deberse
a diferentes criterios para definir obesidad en cada
uno de los estudios, asi como deficiencias en la
elaboracion de los estudios, determinado por baja
calificacion con la herramienta QUADAS 2 de 14 de
37 estudios incluidos.

Se recomienda la medicion del IMC en nifios a partir Fuerte

de los 2 afios de edad y adolescentes como criterio GRADE

diagnoéstico para sobrepeso y obesidad. Javed A, 2015
(Algoritmo 1)

Se recomienda utilizar la bioimpedancia para el Fuerte

diagnostico de obesidad en nifios y en adolescentes GRADE

que presenten un IMC normal y factores de riesgo o Javed A, 2015
sospecha clinica de adiposidad.
(Algoritmo 1)

Se recomienda que el profesional de la salud Fuerte
considere el uso de tablas especificas para nifos y GRADE
adolescentes que presenten alguna comorbilidad Javed A, 2015
(prematuros, sindrome de Down, sindrome de
sobrecrecimiento, sindrome de Turner u otras
cromosomopatias y casos especiales).

(Algoritmo 1)

Se sugiere medir la circunferencia de cintura en ninos Punto de buena practica
y adolescentes con o sin factores de riesgo para
correlacionarlo con el riesgo de adiposidad.

(Algoritmo 1)

Se recomienda la valoracién del peso para la tallay la Punto de buena practica
edad de acuerdo a tablas poblacionales de referencia
para la evaluacién del estado de nutricién en nifios
menores de 2 afos de edad.
(Algoritmo 1)

Se sugiere que el personal de la salud considere Punto de buena practica
realizar una evaluacién bioquimica en los pacientes
con sospecha de obesidad endbgena.

(Algoritmo 1)

18
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éCual es la precision diagnostica de las diferentes frecuencias de aplicacion
de tamizaje de obesidad en ninos y adolescentes?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En la guia “Recomendaciones para el monitoreo del Muy baja
crecimiento y la prevenciéon y manejo del sobrepeso y GRADE
la obesidad en nifos y jovenes en atencion primaria” Parkin P, 2015

del Grupo de Trabajo Canadiense sobre Atencion

Preventiva a la Salud, no se encontraron estudios que

evaluaran el tamizaje de sobrepeso u obesidad en el

primer nivel de atencion. En una revisién sistematica

de estudios transversales se encontré que 67.6% de

los padres de niflos con sobrepeso u obesidad no

estan conscientes de la enfermedad de sus hijos.

La evidencia encontrada es de muy baja calidad

debido a que estda fundamentada en estudios

transversales, con riesgo de sesgo alto, es indirecta y

existe la sospecha de sesgo de publicacion.

Se recomienda informar a los padres o cuidadores Fuerte
primarios de niflos y adolescentes acerca del riesgo GRADE
de subestimar el diagnostico de sobrepeso y ParkinP, 2015
obesidad.

Se recomienda la evaluacién del estado de nutricién y Punto de buena practica
del IMC en nifios y adolescente en cada visita médica,
independientemente del motivo de consulta.

iCual es la eficacia de las diferentes medidas de prevencion de obesidad en
ninos y adolescentes?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las intervenciones para prevencion de obesidad en Muy baja
nifos y adolescentes en los que se encontroé evidencia GRADE
de efectividad son aquellas que incluyen: actividades Avery A, 2015
educativas para disminuir el consumo de bebidas Gao Z 2014
azucaradas, sustitucion del consumo de bebidas Brown T, 2015
azucaradas no carbonatadas por bebidas dietéticas, Sbruzzi G, 2013
prohibiciéon de venta de bebidas azucaradas en las Driessen CE, 2014
escuelas e implementacion de estandares de Luckner H, 2012
nutricion y tamano de las porciones servidas en Turner T, 2015
comedores escolares, disminucion del tiempo VanA, 2012
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ocupado en actividades sedentarias o inactividad asi Ramsey L, 2016
como disminucion del tiempo frente a pantalla. WulL, 2016
Las intervenciones para prevencion de obesidad en MeiH, 2016
nifos y adolescentes en los que se encontro6 evidencia Cabrera MA, 2013
de que no son efectivas son aquellas que incluyen:
actividades educativas para sustituir el consumo de
bebidas azucaradas con agua, actividades educativas
para promover habitos saludables (fomento de
buenos habitos alimentarios, actividad fisica vy
cambios en el ambiente), mensajes via electrénica
(celular y correo electrénico) para promover habitos
saludables con sesiones grupales ocasionales y la
aplicacion del impuesto a las bebidas azucaradas.

Las intervenciones para prevencion de obesidad en
ninos y adolescentes en los que la evidencia de
efectividad es no concluyente son: utilizacion de
videojuegos que requieren actividad fisica, cambios
en los habitos alimentarios no especificos y actividad
fisica regular.

Dentro de las intervenciones mixtas para prevenir
obesidad en niflos y adolescentes las intervenciones
educativas sobre el comportamiento general sano o
especificamente relacionado con la nutricidon, la
actividad fisica, comportamiento sedentario vy
cambios en los habitos alimentarios combinado con
cambios en los habitos alimentarios reportaron no
ser efectivas. La combinacion de dieta y ejercicio, asi
como actividades educativas, cambios en habitos
alimentarios y actividad fisica reportaron resultados
no concluyentes.

Dentro de las limitaciones se encuentra que la
mayoria de las evidencias son de baja o muy baja
calidad esto debido a que las revisiones encontradas
estas fundamentadas en estudios de cohorte, casos y
controles o estudios transversales, asi como fallos en
el cegamiento de pacientes, personal y analista. Se
encontré una gran variabilidad en la definicion
operativa de variables entre estudios asi como en la
ejecucion de las maniobras, medicién de los
desenlaces y seguimientos lo cual también
imposibilité la realizaciéon de sintesis cuantitativa de
resultados.

Se recomienda limitar el tiempo de sedentarismo, asi Fuerte
como el tiempo que nifios y adolescentes pasan GRADE
frente a pantalla (television, videojuegos, tableta, Avery A, 2015
celular, computadora, etc). Gao Z, 2014
(Algoritmo 2) Brown T, 2015
Sbruzzi G, 2013
Driessen CE, 2014
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Se recomienda evitar el consumo de bebidas
azucaradas industrializadas, limitar su consumo a
menos de 240 ml, limitar el consumo de alimentos
con alta densidad energética y alto contenido de
grasa y proteinas en la dieta; evitar afiadir azucares
en la dieta, limitar alimentos preparados fuera de
casa.

(Algoritmo 2)

Se recomienda que nifios y adolescentes realicen al

menos alguna de las siguientes actividades:

e Actividad fisica 2 o 3 horas por semana,

e Ejercicio aredbico 3 veces por semana 30 a 90
minutos

e Traslados activos caminando o en bicicleta

(Algoritmo 2)

Se recomienda fomentar las comidas familiares y
promover el desayuno en casa.
(Algoritmo 2)

21

Luckner H, 2012
Turner T, 2015
Van A, 2012
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WulL, 2016

Mei H, 2016
Cabrera MA, 2013

Fuerte
GRADE
Avery A, 2015
Gao Z, 2014
Brown T, 2015
Sbruzzi G, 2013
Driessen CE, 2014
Luckner H, 2012
Turner T, 2015
Van A, 2012
Ramsey L, 2016
WulL, 2016
MeiH, 2016
Cabrera MA, 2013

Fuerte
GRADE
Avery A, 2015
Gao Z, 2014
Brown T, 2015
Sbruzzi G, 2013
Driessen CE, 2014
Luckner H, 2012
Turner T, 2015
Van A, 2012
Ramsey L, 2016
WulL, 2016
MeiH, 2016
Cabrera MA, 2013

Fuerte
GRADE
Avery A, 2015
Gao Z, 2014
Brown T, 2015
Sbruzzi G, 2013
Driessen CE, 2014
Luckner H, 2012
Turner T, 2015
Van A, 2012
Ramsey L, 2016
Wul, 2016
Mei H, 2016
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Cabrera MA, 2013

Se recomienda que el profesional de la salud sugiera Fuerte
sustituir el consumo de bebidas azucaradas por agua GRADE
o bebidas bajas en calorias. Avery A, 2015

(Algoritmo 2) Gao Z, 2014
Brown T, 2015
Sbruzzi G, 2013
Driessen CE, 2014
Luckner H, 2012
Turner T, 2015
Van A, 2012
Ramsey L, 2016
Wul, 2016
MeiH, 2016
Cabrera MA, 2013

Se sugiere considerar la prohibicion de venta de Fuerte
bebidas azucaradas, asi como vigilar los estandares GRADE
de nutricién y el tamafio de las porciones en centros Avery A, 2015
educativos donde se encuentren nifios y GaoZ 2014
adolescentes. Brown T, 2015
(Algoritmo 2) Sbruzzi G, 2013
Driessen CE, 2014
Luckner H, 2012
Turner T, 2015
Van A, 2012
Ramsey L, 2016
Wul, 2016
Mei H, 2016
Cabrera MA, 2013

Se recomienda fomentar y promover la lactancia Fuerte
materna. GRADE
Avery A, 2015
Gao Z, 2014
Brown T, 2015
Sbruzzi G, 2013
Driessen CE, 2014
Luckner H, 2012
Turner T, 2015
Van A, 2012
Ramsey L, 2016
WulL, 2016
Mei H, 2016
Cabrera MA, 2013

Se recomienda que los ninos y adolescentes duerman Fuerte
las horas recomendadas de acuerdo a su edad. GRADE
(Algoritmo 2) Avery A, 2015
Gao Z, 2014
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Se sugiere que los profesionales de la salud disefien y
apliquen intervenciones educativas mixtas que
promuevan habitos saludables relacionados con la
nutricion, actividad fisica y que disminuyan el
comportamiento sedentario como estrategias que
pudieran prevenir la obesidad en nifios y
adolescentes, a pesar de que no hay evidencia
demostrando su efectividad cuando se aplican en
conjunto.

(Algoritmo 2)

Se sugiere limitar el tiempo que nifios y adolescentes
pasan frente a pantalla (television, videojuegos,
tableta, celular, computadora, etc.) a maximo 2 horas
al dia.

(Algoritmo 2)

Se sugiere que nifos y adolescentes duerman un
minimo de 8 horas al dia.
(Algoritmo 2)

Brown T, 2015
Sbruzzi G, 2013
Driessen CE, 2014
Luckner H, 2012
Turner T, 2015
Van A, 2012
Ramsey L, 2016
Wul, 2016

Mei H, 2016
Cabrera MA, 2013

Punto de buena practica

Punto de buena practica

Punto de buena practica

iCual es la eficacia de los diferentes programas de prevencion de obesidad
en ninos y adolescentes?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

No se encontrd evidencia concluyente de que exista
diferencia en la eficacia de los diferentes programas
para prevencion de obesidad en nifios y adolescentes
aplicados en distintos niveles, tales como: comunidad,
hogar, escuela o mixtos.

Dentro de las limitaciones se encuentra que la
mayoria de las evidencias son de baja o muy baja
calidad esto debido a fallos en el cegamiento de
pacientes, personal y analista. Se encontr6 una gran
variabilidad en la definicion operativa de variables
entre estudios asi como en la ejecuciéon de las
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maniobras, medicion de los desenlaces vy
seguimientos lo cual también imposibilité la
realizacion de sintesis cuantitativa de resultados en
algunas revisiones.

Se sugiere que el personal de salud identique grupos
o redes de apoyo comunitarios que permitan aplicar
programas para la prevencion de obesidad en nifios y
adolescentes.

(Algoritmo 2)

Se sugiere que el personal de salud evalGe con el
paciente el nivel de aplicaciéon del programa de
prevencion de sobrepeso y obesidad.

(Algoritmo 2)

Se recomienda disefiar y aplicar programas para la
prevencion de obesidad en nifios y adolescentes, que
involucren la participacion de la familia, el entorno
escolar y otros niveles.

(Algoritmo 2)

Se sugiere que los niveles de intervencion trabajen de
manera colaborativa para aplicar los programas vy las
estrategias de prevencién de sobrepeso y obesidad
(familia, el entorno escolar y otros).

(Algoritmo 2)
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Débil
GRADE
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Bleich SN, 2013
Silveira JAC, 2013
Wang Y, 2015

Débil
GRADE

Wolfenden L, 2014
Showell NN, 2013
Godin K, 2015.
Verstraeten R, 2012
Niemeier BS, 2012
Sobol-Goldberg S, 2013
Lavelle HV, 2012
Bleich SN, 2013
Silveira JAC, 2013
Wang Y, 2015
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Punto de buena practica
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3. ANEXOS

3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos

Algoritmo 1: Diagnoéstico y prevencion de sobrepeso y obesidad en nifos y adolescentes.

Nifios y adolescentes que
acuden a los servicios de salud
por cualquier motivo

Evaluacion clinica
nutricional

A

Antropometria normal Antropometria normal Antropometria anormal Antropometria anormal
sin factores de riesgo con factores de riesgo sin factores de riesgo con factores de riesgo

| |
‘ v

Realizar estudio bioquimico
(glucosa sérica y perfil de
lipidos)

Programa de prevencion

Seguimiento de nifio sano de sobrepeso y obesidad

Sindrome
metabdlico o

iqbetes mellify

Si No

Referencia a servicio de
Pediatria o
Endocrinologia pediatrica

Programa de tratamiento
de sobrepeso u obesidad
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Integracién de equipo
multidisciplinario que
incluya: enfermera,

lagnostico de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes

Nifios y adolescentes con
antropometria normal y
factores de riesgo

A
Programa de prevencion
de sobrepeso y obesidad

4

Algoritmo 2: Programa de prevencion de sobrepeso y obesidad en nifos y adolescentes.

Valorar los posibles ambientes de intervencion (hogar, escuela,
centro comunitario, centro deportivo, centro religioso, espacios de
esparcimiento, casas de cultura, etc)

!

Elaborar plan de intervencion

psicélogo, activador fisico, [«
nutridlogo, médico,
trabajador social, profesor
y lideres comunitarios.

A

Seguimiento continuo de

integral de acuerdo a habitos a
modificar que incluya al menos:

A 4

Actividad fisica:

e Transporte activo

e Ejercicio aérobico 30 a
90 minutos 3 veces
por semana

e Actividad fisica 2 1 3
horas por semana

A4

Alimentacién y nutricion:

e Promover el desayuno
en casa

e Evitar el consumo de
bebidas azucaradas

e  Evitar afadir azucares
en ladieta

e  Disminuir el consumo
de grasas y proteinas

e Evitar o disminuir el
consumo de
alimentos con alta
densidad energética

A 4

Otros habitos:

e Evitar las
fuera de casa

e Disminuir el tiempo
frente a pantalla y
tiempo sedentario

e Dormir
adecuadamente

comidas

Evaluar resultados de|

actividades

rograma a los 6 mesi

v

A 4

v

Paciente con antropometria
anormal

Paciente se mantuvo con
antropometria normal y se
modificaron factores de riesgo

Paciente se mantuvo con
antropometria normal y no se
modificaron factores de riesgo

|

Realizar estudio bioquimico
(quimica sanguinea y perfil de
lipidos)

Sindrome
metabdlico o
iqQbetes mellipas

A 4

A 4

Reforzamiento del programa
y seguimiento del nifio sano

Ajustar el programa o nivel
de intervencion y
seguimiento

i

Referencia a servi
Pediatria o
Endocrinologia pe

icio de

Programa de tratamiento

diatrica

de sobrepeso u obesidad
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3.2.

Cuadro de evidencia 1. Factores de riesgo y proteccion que se asocian a obesidad en nifios y

adolescentes.

liagnostico de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes

Cuadros o figuras

ACTIVIDAD OCIO ACTIVO RS DE 8 NINOS QUE REALIZAN ACTIVIDADES NoO - MUY BAJA
FISICA COHORTES 8 RECREATIVAS EN SU TIEMPO DE CONCLUYEN
(N=1956) OCIO COMPARADO CON NINOS QUE TE
NO LAS REALIZABAN, RELACIONADO
CON EL PESO
RS DE 3 NINOS QUE REALIZAN ACTIVIDADES NoO - MUY BAJA
COHORTES RECREATIVAS EN SU TIEMPO DE CONCLUYEN
(N=529) OCIO COMPARADO CON NINOS QUE TE
NO LAS REALIZABAN, RELACIONADO
CON EL PESO Y LA ADIPOSIDAD
REALIZACION DE RS DE UNA NINOS QUE PARTICIPABAN EN NoO - MUY BAJA
DEPORTE COHORTE ALGUNA ACTIVIDAD DEPORTIVA CONCLUYEN
(5,184) RELACIONADO CON EL PESO TE
TRASLADOS RS DE 16 NINOS QUE SE TRASLADABAN A INVERSA OR 0.44 IC MUY BAJA
ACTIVOS COHORTES Y 2 ESCUELA CAMINANDO O EN 0.21 A 0.88
ESTUDIOS DE BICICLETA COMPARADO CON
OTROS NINOS QUE NO LO HACIAN,
DISENOS RELACIONADO CON OBESIDAD
(N=4149)
RS DE 4 NINOS QUE SE TRASLADABAN A NoO - MUY BAJA
COHORTES Y ESCUELA CAMINANDO O EN CONCLUYEN
16 ESTUDIOS BICICLETA COMPARADO CON TE
DE OTROS NINOS QUE NO LO HACIAN
DISENOS RELACIONADO CON OBESIDAD
(N=4354)
CAMINAR - - SIN - -
EVIDENCIA
CICLISMO B - SIN B -
EVIDENCIA
ACTIVIDADES DE - - SIN - -
LA VIDA DIARIA EVIDENCIA
ACTIVIDAD - - SIN - -
FISICA EVIDENCIA
OCASIONAL
ENTRENAMIENT RS DE 6 ECAS NINOS Y ADOLESCENTES QUE No N -
O DE FUERZA Y 6 ENSAYOS REALIZABAN ENTRENAMIENTO DE CONCLUYEN
NO FUERZA COMPARADO CON NINOS TE
ALEATORIZAD QUE NO REALIZABAN
o RELACIONADO CON LA
(N=NO CLARA) COMPOSICION CORPORAL
EJERCICIO RS DE 10 ECAS NINOS DE 0 A 18 ANOS CON INVERSA No MODERADA
AEROBICO (N=2184) ENFASIS DE 9 A 14 ANOS QUE REPORTADO
REALIZARON ENTRE 8 Y 28 SEMANAS
DE EJERCICIO, 3 VECES POR SEMANA
DE 30 A 90 MINUTOS,
RELACIONADO CON LA
DISMINUCION DE PESO
RS DE 2 NINOS DE 4 A 6 ANOS QUE INVERSA No MUY BAJA
COHORTES REALIZAN EJERCICIO AEROBICO REPORTADO
(N=8203) COMPARADO CON NINOS QUE NO,
RELACIONADO CON LA
DISMINUCION DE PESO
ACTIVIDAD RS DE 6 ECA ACTIVIDAD FISICA CON DIFERENTES INVERSA OR 2.18,IC MODERADA
FISICA (N=3406) INTENSIDADES, NO SE ACLARAN LAS 1.01 TO 4.71
INTENSIDAD / PARA CLASIFICACIONES, EN NINOS DE 6 A
FRECUENCIA / INTENSIDAD, 19 ANOS. PARA DIFERENTES
DURACION RS DE 4 ECA FRECUENCIAS Y DURACIONES LOS
(N=733) PARA ESTUDIOS SE REALIZARON EN NINOS
FRECUENCIAY | DE S A 11 ANOS, RELACIONADO CON
DURACION LA DISMINUCION DE PESO.
RS DE 24 ECAS NINOS ENTRE 5 Y 17 ANOS CON 2 A INVERSA OR1.33IC MUY BAJA
(N=483) 5 3 HORAS DE ACTIVIDAD FISICA A NO
COHORTES, MODERADA POR SEMANA REPORTADO
(N=4370) Y 42 RELACIONADO CON LA S
DE OTROS DISMINUCION DE PESO
DISENOS 2
CASOS Y
CONTROLES Y
33
TRANSVERSALE
S
RS DE ECA, NINOS DE 4 A 18 ANOS. 10 MINUTOS INVERSA -0.54 cM IC MUY BAJA
COHORTE Y DE ACTIVIDAD FISICA DIARIA -0.79 A -0.30
OTROS NO RELACIONADO CON LA REDUCCION
ESPECIFICADOS DE TALLA DE CINTURA
(N=6,413)
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COMPORTAMI TIEMPO - - SIN - -
ENTO SEDENTARIO EVIDENCIA
SEDENTARIO (APARTE DEL
TIEMPO DE
PANTALLA)
TIEMPO FRENTE RS DE 8 CADA HORA QUE PASABAN LOS POSITIVA OR 1.07, IC MUY BAJA
A PANTALLA COHORTES Y 1 NINOS DE 15 A 16 ANOS FRENTE A 1.01 A1.13
DE OTROS PANTALLA POR SEMANA
DISENOS RELACIONADO CON LA POSIBILIDAD
(N=88900) DE OBESIDAD EN LA ADULTEZ
RSDE7 NINOS QUE PASABAN MAS DE DOS POSITIVA NoO MUY BAJA
COHORTES Y HORAS DIARIAS FRENTE A REPORTADO
25 ESTUDIOS PANTALLA COMPARADO CON
TRANSVERSALE NINOS QUE PASABAN MENOS DE
S (N=14138) DOS HORAS RELACIONADO CON EL
SOBREPESO U OBESIDAD EN MUJERES
ADOLESCENTES
RS DE 1 ECA, NINOS DE MENOS DE 5 ANOS QUE POSITIVA No BAJA
21 COHORTES PARTICIPARON EN UN PROGRAMA REPORTADO
Y 1 DE OTROS DE EDUCACION PARA DISMINUIR
DISENOS LAS HORAS QUE PASABAN FRENTE A
(N=15187) PANTALLA PARA REDUCIR LA
ADIPOSIDAD
RS DE 4 ECAS NINOS DE 5 A 17 ANOS ANOS QUE POSITIVA DM -0.89 ALTA
(N=POCO PARTICIPARON EN UN PROGRAMA KG/M2, IC -
CLARA) PARA DISMINUIR LAS HORAS QUE 1.67 A-0.11
PASABAN FRENTE A PANTALLA
(MENOS DE 2 HORAS)
RELACIONADO CON EL IMC
RS DE 6 ECAS NINOS Y ADOLESCENTES QUE SIN DM -0.10 ALTA
(N=311) PARTICIPARON EN UN PROGRAMA ASOCIACIO KG/M2, IC -
PARA DISMINUIR LAS HORAS QUE N 0.28 A 0.09
PASABAN FRENTE A PANTALLA
RELACIONADO CON EL IMC
TIEMPO FRENTE RS DE 3 ECAS NINOS Y ADOLESCENTES MENORES NO - MUY BAJA
A PANTALLA (N=NO CLARA) DE 18 ANOS QUE JUGABAN CON CONCLUYEN
ACTIVO VIDEOJUEGOS QUE REQUIEREN TE
ACTIVIDAD FISICA COMPARADO
CON NINOS QUE NO, RELACIONADO
CON LA ADIPOSIDAD
CONSUMO DE BEBIDAS RS DE 5 NINOS QUE CONSUMIAN 8 ONZAS POSITIVO OR 1.55, BAJA
ALIMENTOS Y AZUCARADAS COHORTES DE BEBIDAS AZUCARADAS 1C1.32 A
BEBIDAS COMPARADOS CON NINOS QUE 1.82, 1>=0%
CONSUMIAN MENOS, RELACIONADO
CON EL AUMENTO DE PESO
JUGOS DE FRUTA RS DE 6 NINOS QUE CONSUMIAS JUGOS DE NO - MUY BAJA
COHORTES FRUTA COMPARADO CON NINOS CONCLUYEN
(N=20114) QUE NO LO HACIAN RELACIONADO TE
CON EL PESO, IMC O PRESENCIA DE
SOBREPESO U OBESIDAD
RS DE 12 NINOS QUE CONSUMIAS JUGOS DE NoO - MUY BAJA
COHORTES FRUTA COMPARADO CON NINOS CONCLUYEN
(N=47201) QUE NO LO HACIAN RELACIONADO TE
CON EL PESO, IMC O ADIPOSIDAD
AGUA RS DE UNA NINOS Y ADOLESCENTES MAYORES SIN - BAJO
COHORTE DE 5 ANOS QUE CONSUMIERON ASOCIACIO
(N=1432) ABUNDANTE AGUA (REPORTADA N
POR LOS PADRES) RELACIONADOS
CON LA COMPOSICION CORPORAL
COMPARADO CON NINOS QUE NO
TE Y CAFE - - SIN - -
EVIDENCIA
ALCOHOL - - NoO - -
APLICABLE
LECHE Y RS DE 10 NINOS QUE CONSUMIAN LECHE U No - MUY BAJA
PRODUCTOS COHORTES OTROS PRODUCTOS LACTEOS CONCLUYEN
LACTEOS (N=18529) COMPARADO CON NINOS QUE NO TE
LO HACIAN RELACIONADO CON EL
IMC, ADIPOSIDAD O COMPOSICION
CORPORAL
RS DE 5 ECAS NINOS QUE CONSUMIAN LECHE U NO - MUY BAJA
(N=59), 12 OTROS PRODUCTOS LACTEOS CONCLUYEN
COHORTES COMPARADO CON NINOS QUE NO TE
(N=35799) Y 4 LO HACIAN RELACIONADO CON EL
TRANSVERSALE IMC, ADIPOSIDAD O COMPOSICION
S CORPORAL
GRANOS SIN - -
ENTEROS EVIDENCIA
GRANOS RS DE UNA CONSUMO DE PAN, TRIGO O ARROZ SIN PAN O BAJA
REFINADOS COHORTE EN NINOS DE 3 ANOS CON ASOCIACIO TRIGO:
(N=737) SEGUIMIENTO DE 10 ANOS, N OR 0.87,1C
RELACIONADO CON OBESIDAD EN 0.65A1.16
LA ADOLESCENCIA ARROZ:
OR 1.20,IC
0.78 A 1.84
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FRUTAS Y RS CON 1 NINOS DE 9 A 14 ANOS QUE SIN NO BAJO
VEGETALES COHORTE CONSUMIAN FRUTAS O VEGETALES ASOCIACIO REPORTADO
(N=16882) COMPARADOS CON NINOS QUE NO, N
RELACIONADO CON CAMBIOS EN EL
IMC
RS DE 3 NINOS DE 9 A 14 ANOS QUE SIN NoO BAJO
COHORTES CONSUMIAN FRUTAS O VEGETALES ASOCIACIO REPORTADO
(N=25438) COMPARADOS CON NINOS QUE NO, N
RELACIONADO CON CAMBIOS EN EL
IMC O PESO.
CARNE - - SIN - -
EVIDENCIA
PESCADO - - SIN - -
EVIDENCIA
LEGUMBRES - - SIN - -
EVIDENCIA
NUECES - - SIN - -
EVIDENCIA
PATRONES DE RS DE 2 NINOS DE 1 A 5 ANOS QUE TENIAN NO B BAJA
ALIMENTACION COHORTES UN PATRON DE ALIMENTACION CONCLUYEN
ESPECIFICOS (N=5292) DEFINIDO CON ALIMENTOS TE

PREPARADOS EN EL HOGAR, QUE
INCLUIA VEGETALES COCIDOS,
ENSALADAS, FRIJOLES, CARNE,
HUEVOS, PESCADO, QUESO Y
FRUTAS FRESCAS COMPARADO CON
NINOS QUE NO, RELACIONADO CON

EL IMC
RS DE UNA NINOS DE 2 A 5 ANOS CON No - BAJA
COHORTE DIFERENTES PATRONES DE CONCLUYEN
(N=7758) ALIMENTACION MEDIDO MEDIANTE TE

CUESTIONARIOS RELACIONADO
CON EL ESTATUS DE OBESIDAD A

LOS 7 ANOS
DIETA - - SIN - -
VEGETARIANA O EVIDENCIA
VEGANA
ENERGIA Y CONSUMO DE RS DE 3 NINOS DE 13 A 19 ANOS QUE POSITIVA NO MODERADA
NUTRIENTES GRASA COHORTES CONSUMIAN GRASA CON NINOS REPORTADO
(N=1337) QUE NO LA CONSUMIAN, SIN
ESPECIFICAR LOS GRUPOS,
RELACIONADO CON EL IMC Y EL
PESO
RS DE 10 NINOS DE 0 A 19 ANOS QUE SIN NoO BAJA
COHORTES CONSUMIAN GRASA COMPARADOS ASOCIACIO REPORTADO
(N=3781) CON NINOS QUE NO, RELACIONADO N
CON EL IMC
RS DE 3 ECAS DIETA MODIFICADA CON GRASA A POSITIVA NINAS MODERADA
(N=1062) PARTIR DE LOS 7 MESES DE EDAD NINAS (10.2 vs
(30-35% DE ENERGIA DE LA GRASA 18.8%,
A EDADES 1-2 ANOS Y 30% DESPUES) P=0.04)
COMPARADO CON NINGUN
CONSEJO DIETETICO EN EL GRUPO SIN NO MODERADA
CONTROL (CONSUMO DE GRASA ASOCIACIO REPORTADA
REPORTADO COMO N
SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR EN EL
GRUPO DE CONTROL)
RELACIONADO CON REDUCCION DE
OBESIDAD
CONSUMO DE RS DE 11 NINOS DE 6 A 19 ANOS CON UNA POSITIVA OR 2.39,IC MUY BAJA
PROTEINAS COHORTES INGESTA ALTA DE PROTEINAS POR 1.14 TO 4.99,
(N=2396) AL MENOS 12 MESES RELACIONADO P=0.02
CON EL CAMBIO EN EL IMC
CONSUMO DE RSDE9 NINOS DE 10 A 19 ANOS CON SIN - MUY BAJA
CARBOHIDRATOS COHORTES SEGUIMIENTO ENTRE 1 Y 15 ANOS, ASOCIACIO
(N=2625) RELACIONANDO EL INCREMENTO N
DE CONSUMO DE CARBOHIDRATOS
CON EL CAMBIO DE PESO POR ANO
O CAMBIO DEL IMC
INDICE - - SIN - -
GLICEMICO / EVIDENCIA
CARGA
GLUCEMICA
CONSUMO DE RS DE 2 GRAN INGESTA DE ALIMENTOS CON SIN OR 0.78, 1C BAJA
FIBRA COHORTES FIBRA A LOS 3 ANOS Y OBESIDAD EN ASOCIACIO 0.60 A 1.02
(N=737) LA ADOLESCENCIA (10.9 ANOS N
DESPUES)
RS DE 4 NINOS CON DIETA ALTA EN FIBRA SIN NoO BAJA
COHORTES RELACIONADA CON CAMBIOS DE ASOCIACIO REPORTADO
(N=10769) PESO O IMC N
DENSIDAD RS DE 2 CONSUMO DE ALIMENTOS CON POSITIVA DM 0.09 cm MUY BAJA
ENERGETICA DE COHORTES ALTA DENSIDAD ENERGETICA IC 0.05A
LOS ALIMENTOS (N=138063) (KJ/G) RELACIONADO EL AUMENTO 0.13, EN
DE 1 KCAL/GCON EL DIAMETRO DE NINOS
CINTURA A LOS 5.5 A 6.5 ANOS. DM 0.15 cM
IC 0.09 A
0.21 EN
NINAS
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RS DE 3 CONSUMO DE ALIMENTOS CON POSITIVA ALOS9 MUY BAJA
COHORTES ALTA DENSIDAD ENERGETICA ANOS
(N=1889) (KJ/G) RELACIONADO CON LA OR 1.36, IC
ADIPOSIDAD 1.09 A 1.69
ALOS7
ANOS OR
1.36, 1C 1.09
A 1.69
ALOSS
ANOS OR
1.12, IC 0.90
A 1.40
ENTRE LOS 7
Y 15 ANOS
OR 1.9, IC
1.1A3.6
EDULCORANTES RS DE 3 ECA NINOS Y ADOLESCENTES MENORES NoO - MUY BAJA
NO NUTRITIVOS (N=103), 6 DE 18 ANOS QUE CONSUMIAN CONCLUYEN
COHORTES SUSTITUTOS DE AZUCAR O TE
(N=16119) Y 9 REFRESCOS DIETETICOS
ESTUDIOS COMPARADO CON NINOS QUE NO
TRANSVERSALE RELACIONADO CON EL PESO,
S PRESENCIA DE OBESIDAD, IMC O
ADIPOSIDAD
AZUCAR EN LA RS DE 5 ECAS NINOS EN QUIENES SE BRINDO SIN DME 0.09, BAIA
DIETA (N=2968) ASESORIA PARA REDUCIR EL ASOCIACIO 1IC-0.14 A
CONSUMO DE BEBIDAS N 0.32
AZUCARADAS CON SEGUIMIENTO
DE 16 SEMANAS A 8 MESES
RS DE 22 NINOS CON CONSUMO ALTO DE POSITIVA NoO BAJA
COHORTES AZUCAR EN LA DIETA REPORTADA
(N=29219) RELACIONADO CON LA ADIPOSIDAD
CATEQUINAS - - SIN - -
EVIDENCIA
CAFEINA B - SIN B -
EVIDENCIA
PATRONES DE ALIMENTOS RSDE 3 NUMERO DE VECES POR SEMANA POSITIVA No MUY BAJA
ALIMENTACIO PREPARADOS COHORTES QUE NINOS ENTRE 6 Y 21 ANOS QUE REPORTADA
N FUERA DE CASA (N=24373) Y CONSUMIAN COMIDA PREPARADA
32 FUERA O COMIDA RAPIDA,
TRANSVERSALE RELACIONADO CON EL PESO
S
RSDE3 NINOS QUE CONSUMIAN COMIDA POSITIVA No MUY BAJA
COHORTES RAPIDA RELACIONADO CON EL REPORTADA
(N=7004) Y 7 CAMBIO EN EL IMC A LOS 4 A 10
TRANSVERSALE ANOS
S
RS DE 2 NUMERO DE VECES POR SEMANA POSITIVA NoO BAJA
COHORTES QUE NINOS MAYORES DE 5 ANOS REPORTADA
(N=1626) CONSUMIAN COMIDA RAPIDA
RELACIONADO CON CAMBIOS EN EL
PESO O IMC
RSDE S NUMERO DE VECES POR SEMANA POSITIVA NoO MUY BAJA
COHORTES QUE NINOS ENTRE 8 Y 16 ANOS REPORTADA
(N=28079) Y 2 ANOS CONSUMIAN COMIDA RAPIDA
TRANSVERSALE | RELACIONADO CON CAMBIOS EN EL
S IMC DESPUES DE 3 ANOS
FRECUENCIA DE RS DE 2 NINOS DE 8 A 12 ANOS QUE No - MUY BAJA
LAS COMIDAS COHORTES COMIAN MENOS DE 3 VECES AL DIA | CONCLUYEN
(N=2476) Y 35 COMPARADO CON NINOS QUE TE
ESTUDIOS COMIAN MAS DE 3 VECES AL DIA
TRANSVERSALE RELACIONADO CON EL IMC
S
COMER POR LA - - SIN - -
NOCHE EVIDENCIA
COMIDAS RS DE 4 NINOS QUE TENIAN 3 O MAS INVERSA OR 0.88, IC BAJA
FAMILIARES COHORTES COMIDAS FAMILIARES A LA SEMANA, 0.81 A 0.97
(N=29961) RELACIONADO CON EL SOBREPESO
DESAYUNO RS DE 16 NINOS QUE CONSUMIAN DESAYUNO NO - MUY BAJA
COHORTES CON DIFERENTES FRECUENCIAS A LA | CONCLUYEN
(N=NO CLARA) SEMANA RELACIONADO CON EL TE
IMC Y EL PESO
RS DE 8 NINOS QUE CONSUMIAN DESAYUNO INVERSA OR 0.59,IC MUY BAJA
COHORTES MAS DE 4 VECES POR SEMANA CON 0.52 A 0.68
(N=NO CLARA) NINOS QUE CONSUMIAN MENOS DE
4RELACIONADO CON PRESENTAR
OBESIDAD
CONSUMIR RS DE 4 NINOS Y ADOLESCENTES QUE NoO - BAJA
APERITIVOS COHORTES CONSUMIAN APERITIVOS O CONCLUYEN
ENTRE COMIDAS (N=19562) Y REFRIGERIOS ENTRE COMIDAS TE
PRINCIPALES 36 RELACIONADO CON CAMBIOS EN EL
TRANSVERSALE IMC, PRESENCIA DE OBESIDAD,
S PORCENTAJE DE GRASA CON
SEGUIMIENTO ENTRE 3 Y 8 ANOS
RSDE 3 NINOS QUE CONSUMIAN No - MUY BAJA
COHORTES BOCADILLOS DE BAJA CALIDAD CONCLUYEN
(N=16634) Y (DONAS, PASTELES, PASTELES, TE
UN DULCES O BARRAS DE CHOCOLATE);
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TRANSVERSAL APERITIVOS Y POSTRE POR DIA;
COMIDA RAPIDA; MERIENDA
MIENTRAS VEIAN LA TELEVISION Y
BOCADILLOS CON ALTA DENSIDAD
DE LA ENERGIA (MERCANCIAS
COCIDAS AL HORNO INCLUYENDO
LAS GALLETAS, EMPANADAS,
PASTELES, HELADO, PATATAS,
FRITURAS DE MAIZ, CHOCOLATE,
DULCES Y REFRESCOS). LAS
EXPOSICIONES SE MIDIERON
MEDIANTE CUESTIONARIOS. ESTO
RELACIONADO CON CAMBIOS EN EL
IMC CON SEGUIMIENTO ENTRE 1Y 7
ANOS
RSDE7 NINOS DE 2 A 11 ANOS Y No - MUY BAJA
COHORTES ADOLESCENTES DE 12 A 19 ANOS CONCLUYEN
(N=28958) Y QUE CONSUMIAN ALIMENTOS TE
25 DENSOS EN ENERGIA Y BEBIDAS
TRANSVERSALE ENDULZADAS CON AZUCAR ENTRE
S LAS COMIDAS, RELACIONADO CON
EL PESO, TALLA, IMC Y PORCENTAJE
DE GRASA CORPORAL.
RS DE 3 NUMERO DE COMIDAS QUE No B MUY BAJA
COHORTES REALIZABAN Y BOCADILLOS ENTRE CONCLUYEN
(N=16069) ELLAS EN NINOS MAYORES DE 3 TE
ARNOS Y ADOLESCENTES
RELACIONADO CON EL PESO Y
TALLA
OTROS DORMIR RSDE7 NINOS DE 2.5 ANOS QUE DORMIAN INVERSA OR4.2,1C MUY BAJA
FACTORES ADECUADAMENT COHORTES POCO (CRITERIO NO UNIFORME) 1.6 A11.1
INDIVIDUALES E (N=10959) CON NINOS QUE NO LO HACIAN
ADECUADAMENTE CON LA
POSIBILIDAD DE OBESIDAD O
SOBREPESO A LOS 6 ANOS
RS DE 3 NINOS QUE DORMIAN 120 3 INVERSA 1 HORA: MUY BAJA
COHORTES Y HORAS MENOS QUE LO OR 143, IC
14 ESTUDIOS RECOMENDADO PARA SU EDAD, 1.07 A 1.91
TRANSVERSALE RELACIONADO CON SOBREPESO U 2 HORAS:
SY DE CASOS Y OBESIDAD OR 1.60, IC
CONTROLES 1.22 A 2.10
(N=10189) 3 HORAS:
OR 1.92,IC
1.15 TO 3.20
MONITOREO DE - - SIN - -
ACTIVIDAD EVIDENCIA
FISICA
LACTANCIA RS DE 2 ECAS, | SOBREPESO U OBESIDAD EN NINOS Y NoO NoO MUY BAJA
MATERNA 19 COHORTES, ADOLESCENTES QUE FUERON CONCLUYEN | REPORTADO
2 CASOS Y ALIMENTADOS AL SENO MATERNO TE
CONTROLES Y COMPARADO CON NINOS QUE NO
TRANSVERSALE
S
(N=NO CLARA)
RS DE 15 NINOS QUE FUERON ALIMENTADOS INVERSA OR =0.78, BAJA
COHORTES Y AL SENO MATERNO POR MAS DE 3 IC0.74 A
10 MESES COMPARADO CON NINOS 0.81,
TRANSVERSALE QUE NO, RELACIONADO CON EL 12=45.28%,
S (N=226508) IMC
FAMILIARES O ESTRES DE LA RS DE 6 PRESENCIA DE ESTRES EN LA MADRE POSITIVA DME 0.18, MUY BAJA
SOCIALES MADRE COHORTES O PADRES (DIFERENTES CRITERIOS IC 0.00 A
(N=30150) DE CLASIFICACION) RELACIONADO 0.35,p=
CON EL IMC EN NINOS Y 0.05,
ADOLESCENTES MENORES DE 18 HETEROGEN
ANOS EIDAD Q=
29.46,
P=<0.001
INFLUENCIA DE RS DE 9 INFLUENCIA POSITIVA DE LOS PARES NoO OR 0.29,1C MUY BAJA
PARES COHORTES DEL MISMO SEXO EN EL IMC DE CONCLUYEN 0.18 A 0.39,
(N=NO CLARA) | ADOLESCENTES DE 10 A 18 ANOS DE TE 12=96%
NORTE AMERICA, EUROPA,
AUSTRALIA, MEDIO OESTE Y ASIA.
APOYO - - SIN - _
EVIDENCIA
FUNCIONALIDAD RS DE 4 INFLUENCIA DE LA NoO NoO BAJA
FAMILIAR ENSAYOS NO FUNCIONALIDAD FAMILIAR MEDIDA | CONCLUYEN REPORTADA
ALEATORIZAD MEDIANTE DIFERENTES ESCALAS TE
0S (N=NO RELACIONADO CON EL PESO, IMC,
CLARO) PRESENCIA DE OBESIDAD DE NINOS
Y ADOLESCENTES
RESIDENCIA EN RS DE 5 NINOS Y ADOLESCENTES DE 2 A 19 POSITIVA OR 1.26,IC MUY BAJA
ZONAS RURALES ESTUDIOS ANOS QUE HABITABAN EN ZONAS 1.21 A1.32
TRANSVERSALE RURALES DE ESTADOS UNIDOS DE
S (N=74168) NORTE AMERICA, COMPARADOS

CON NINOS QUE HABITABAN EN
ZONAS URBANAS RELACIONADO
CON LA POSIBILIDAD DE PRESENTAR
OBESIDAD
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GANANCIA DE RS DE 23 ESTUDIOS QUE RELACIONARON LA POSITIVA No MUY BAJA
PESO DE LA ESTUDIOS DE GANANCIA DE PESO DE LAS MADRES REPORTADA
MADRE DURANTE COHORTE DURANTE EL EMBARAZO,
EL EMBARAZO UTILIZANDO DIFERENTES PUNTOS

DE COHORTE CON EL RIESGO DE
SOBREPESO U OBESIDAD O EL
CRECIMIENTO DE SUS HIJOS

Cuadro de evidencia 2. Precision diagndstica de los métodos de deteccion de obesidad en nifios
y adolescentes.

PRUEBA VERDADEROS Y SENS. 73%
DIAGNOS FALSOS

TICA (37) POSITIVOS Y ESP. 93% 0.88 A
NEGATIVOS 0.96

LR+ 10.58 6.08 A
8.41

LR-0.29

SOSPECHO o 08 A
03% 0.96
LR 6.08 A
10.58 18.41

- 0.23 A
LR-0.29 633

Cuadro de evidencia 3. Precision diagnostica de las diferentes frecuencias de aplicacion de
tamizaje de obesidad en nifos y adolescentes.

ESTUDIOS PADRES DE NINOS SUBESTIMACION POR LOS PORCENTAJE DE PADRES 15791 67.5%, 62.9
TRANSVERSA CON SOBREPESO U PADRES DEL SOBREPESO U QUE PERCIBEN EL 12=98.7 A
LES (69) OBESIDAD DE 2 A 12 OBESIDAD DE SUS HIJOS SOBREPESO U OBESIDAD 8% 71.7
ANOS DE SUS HIJOS
ESTUDIOS PADRES DE NINOS SUBESTIMACION POR LOS PORCENTAJE DE PADRES 64895 - - 14.3% 1.7 A
TRANSVERSA CON PESO NORMAL PADRES DEL PESO NORMAL QUE PERCIBEN EL PESO (95% CI 17.4
LES (52) DE 2 A 12 ANOS DE SUS HIJOS NORMAL DE SUS HIJOS 12=98.2

%

NTE

12=98.7 A
TRAN PECH
SVERS 508 chj © 8% 717
ALES 14.3% 11.7 A
©9) (95% CI 17.4

12=98.2

%

Cuadro de evidencia 4. Eficacia de las diferentes medidas de prevencion de obesidad en nifos y
adolescentes.
[ Grupo [~ FACTOR | REVISION | POBLACION EINTERVENCION | ESTUDI [ EFECTO | MAGNI | CALIDAD |
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INTERVENCI REDUCCION 8 ECAS PROGRAMA DE EDUCACION 1 REDUCCION DEL 7.7% 1C | MODERAD
ONES DEL CONSUMO ESCOLAR QUE LOGO LA PORCENTAJE DE 2.2 A A
EDUCATIVAS DE BEBIDAS REDUCCION DEL CONSUMO DE OBESIDAD EN EL 13.1%
AZUCARADAS BEBIDAS CARBONATADAS EN SEGUIMIENTO A 12
NINOS COMPARADO CON MESES
CONTROLES
CONSUMO DE 8 ECAS PROGRAMA DE EDUCACION 1 SIN EFECTO - MUY BAJA
AGUA EN ESCOLAR PARA FOMENTAR EL
LUGAR DE CONSUMO DE AGUA EL LUGAR DE
BEBIDAS BEBIDAS CARBONATADAS EN
AZUCARADAS NINOS COMPARADO CON
CONTROLES
INTERVENCIO 18 ECAS PROGRAMA DE MULTIPLES 5 SIN EFECTO EN LA DM - BAJA
NES INTERVENCIONES CIRCUNFERENCIA 0.98 IC
EDUCATIVAS EDUCATIVASPARA FOMENTAR DE CINTURA 2.2 A
PARA BUENOS HABITOS ALIMENTICIOS, 0.24
FOMENTAR ACTIVIDAD FISICA Y CAMBIOS EN 12=77%
HABITOS EL. AMBIENTE EN NINOS DF 6 A 12 15 SIN EFECTO EN EL DM - MODERAD
SALUDABLES ANOS, COMPARADO CON NINOS IMC 0.07 IC A
QUE NO LO REALIZARON, CON -0.19 A
SEGUIMIENTO MINIMO DE 6 0.05
MESES Y COMPARAR 12=43%
CIRCUNIERENCIA DE CINTURA E
IMC
INTERVENCIO 15 ECAS ESTUDIOS DONDE SE REALIZARON 15 DISMINUCION DEL DM - MUY BAJA
NES INTERVENCIONES EDUCATIVAS IMC 0.151C
EDUCATIVAS SOBRE EL. COMPORTAMIENTO -0.24 A
PARA GENERAL SANO O -0.07,
FOMENTAR ESPECIFICAMENTE RELACIONADO 1>=65%
HABITOS CON LA NUTRICION, LA 2 SIN EFECTO EN EL DM MUY BAJA
SALUDABLES ACTIVIDAD FISICA O EL PORCENTAIJE DE 0.131C
COMPORTAMIENTO SEDENTARIO GRASA CORPORAL -0.04 A
EN NINOS COMPARADO CON 0.3,
NINOS QUE NO, PARA MEDIR EL 12=0%
IMC
MENSAJES VIA 3 ECAS ESTUDIOS DONDE SE UTILIZABAN 3 SIN EFECTO EN EL NoO MUY BAJA
ELECTRONICA MEDIOS ELECTRONICOS CON IMC REPORT
(CELULAR O MENSAJES PARA EVITAR ADO
CORREO SOBREPESO U OBESIDAD EN
ELECTRONICO) NINOS, COMPARADO CON NINOS
Y SESIONES QUE NO LOS RECIBIERON
GRUPALES
OCASIONALES
ACTIVIDADE | VIDEOJUEGOS 4 ECAS UTILIZACION DE VIDEOJUEGOS 1 SIN EFECTO NoO BAJA
S QUE QUE REQUIEREN ACTIVIDAD REPORT
RECREATIVA REQUIEREN FISICA POR NINOS DE 9 A 12 ADO
S ACTIVIDAD ANOS CON SEGUIMIENTO DE 12
FISICA MESES COMPARADO CON NINOS
QUE UTILIZARON VIDEOJUEGOS
TRADICIONALES
UTILIZACION DE VIDEOJUEGOS 1 REDUCCION EN LA NoO ALTA
QUE REQUIEREN ACTIVIDAD GRASA CORPORAL REPORT
FISICA POR NINOS DE 10 A 14 EN NINOS CON LA ADO
ANOS DURANTE 60 MINUTOS, 7 INTERVENCION
VECES POR SEMANA DURANTE 24
SEMANAS, COMPARADO CON
NINOS QUE NO LOS UTILIZARON
HABITOS SUSTITUCION 8 ECAS ESTUDIO DONDE SE COMPARO A 1 REDUCCION DEL IMC - MODERAD
ALIMENTICI DEL CONSUMO NINOS QUE CONSUMIERON PESO E IMC 0.13 A
oS DE BEBIDAS BEBIDAS NO CARBONATADAS (P=0.00
AZUCARADAS DIETETICAS EN LA ESCUELA CON 1
NO NINOS QUE CONSUMIERON IC NO
CARBONATAD BEBIDAS AZUCARADAS NO REPORT
AS CON CARBONATADAS EN LA ESCUELA, ADO
BEBIDAS PARA MEDIR REDUCCION DEL PESO
CARBONATAD IMC Y PESO CON SEGUIMIENTO A -0.01
AS DIETETICAS 18 MESES KG(P<0.
00DIC
NO
REPORT
ADO
CAMBIOS EN 1ECA ESTUDIO DONDE SE COMPARO 1 SIN EFECTOS EN EL DM - MUY BAJA
HABITOS NINOS EN LOS QUE SE MODIFICO IMC 0.14 IC
ALIMENTARIOS AL MENOS UNA COMIDA AL DIA -0.55 A
COMPARADA CON NINOS EN LOS 0.27
QUE NO SE REALIZO, PARA
IDENTIFICAR CAMBIOS EN EL IMC
CAMBIOS EN PROHIBICION 18 (ECAS, ESTUDIO DONDE SE COMPARO EL 1 REDUCCION EN EL Z-IMC MUY BAJA
EL DE VENTA DE COHORTE AUMENTO DEL IMC ANTES Y TRANSV INCREMENTO DEL 0.02 A
AMBIENTE BEBIDAS SY DESPUES DE LA PROHIBICION ERSAL VALOR Z-IMC 0.01 z-
AZUCARADAS TRANSVER POR PARTE DEL ESTADO DE IMC DE
E SAL VENTA DE BEBIDAS AZUCARADAS PERIOD
IMPLEMENTACI E IMPLEMENTACION DE o
ON DE ESTANDARES EN LA NUTRICION Y PREVIO
ESTANDARES TAMANO DE LAS PORCIONES Y SE 0.05
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EN LA COMPARO CON PERIODOS
NUTRICION Y PREVIOS
TAMANO DE
LAS
PORCIONES
ACTIVIDAD ACTIVIDAD 10 ECAS ESTUDIO DONDE SE COMPARO 10 SIN EFECTO EN EL DM - MUY BAJA
FISICA FISICA NINOS QUE REALIZABAN IMC 0.151C
ACTIVIDAD FISICA REGULAR -0.33 A
COMPARADO CON NINOS QUE 0.03,
NO PARA IDENTIFICAR CAMBIOS 1*=87%
EN EL IMC Y PORCENTAJE DE 6 DISMINUCION DEL. | DM -0.7 | MUY BAJA
GRASA CORPORAL PORCENTAJE DE IC -
GRASA CORPORAL 1.05A
0.31,
12=87%
18 ECAS ESTUDIOS QUE COMPARARON 18 DISMINUCION DEL DME BAJA
NINOS QUE REALIZARON IMC -2.23
ACTIVIDAD FISICA EN LA ESCUELA IC
POR AL MENOS 12 MESES 2.9 A
COMPARADO CON NINOS QUE -1.56
NO LA REALIZARON, PARA ?=99.8
ENCONTRAR CAMBIOS EN EL IMC %
BEGG’S
FUNNEL
PLOT
P<0.05
ESTILO DE DISMINUCION 6 ECAS ESTUDIOS QUE COMPARARON 6 DISMINUCION DEL DM MODERAD
VIDA DE NINOS EN LOS QUE SE DISMINUYO IMC -0.14 A
ACTIVIDADES EL TIEMPO DE ACTIVIDADES IC
SEDENTARIAS SEDENTARIAS COMO: TIEMPO -0.23 A
e} FRENTE A PANTALLA, ESCUCHAR 0.05
INACTIVIDAD MUSICA, LEER, HABLAR POR
TELEFONO O INACTIVIDAD
COMPARADA CON NINOS EN LOS
CUALES NO SE REALIZO PARA
EVALUAR CAMBIOS EN EL IMC
DISMINUCION 12 ECAS, ESTUDIOS QUE COMPARARON 2 DISMINUCION DEL DM - MUY BAJA
DEL TIEMPO COHORTE NINOS EN LOS CUALES SE 7-IMC 0.13 IC
FRENTE A SY DISMINUYO EL TIEMPO QUE -0.23 A
PANTALLA TRANSVER PASAN FRENTE A PANTALLA CON 0.01
SAL DIFERENTES INTENSIDADES CON
NINOS EN LOS QUE NO PARA
ENCONTRAR CAMBIOS EN EL Z-
IMC
14 ECA ESTUDIOS QUE COMPARARON 8 DISMINUCION DEL DM - BAJA
NINOS EN LOS CUALES SE IMC 0.151IC
DISMINUYO EL TIEMPO QUE -0.23 A
PASAN FRENTE A PANTALLA CON -0.08
DIFERENTES INTENSIDADES CON 1>=0%
NINOS EN LOS QUE NO PARA
ENCONTRAR CAMBIOS EN EL IMC
IMPUESTO 12 ESTUDIOS QUE EVALUARON LA 12 DEMANDA -1.299 MUY BAJA
SOBRE LAS TRASNSVE ELASTICIDAD PRECIO DE LA ELASTICA IC -
BEBIDAS RSALES DEMANDA DESPUES DE APLICAR 1.089 A
AZUCARADAS IMPUESTO A BEBIDAS -1.509
AZUCARADAS
INTERVENCI DIETA Y 3 ECAS,2 | NINOS ENTRE 6 Y 16 ANOS QUE SE 5 SIN EFECTO EN EL DM - MUY BAJA
ONES EJERCICIO CCTY3 SOMETIERON A DIETA Y IMC 0.01, IC
MIXTAS ESTUDIOS EJERCICIO EN LA ESCUELA -0.29 A
ANTES Y COMPARADO CON NINOS QUE 0.28,
DESPUES NO LO REALIZARON CON 12=76%
SEGUIMIENTO ENTRE 1Y 2 ANOS 3 SIN EFECTO EN LA DM - MUY BAJA
PARA MEDIR CAMBIOS EN EL IMC CIRCUNFERENCIA 0.17,IC
Y LA CIRCUNFERENCIA DE DE CINTURA -0.37 A
CINTURA 0.04
’=39%
21 ECA ESTUDIO DONDE SE COMPARO 21 DISMINUCION DEL DM - MUY BAJA
NINOS QUE REALIZABAN IMC 0.19 1C
ACTIVIDAD FISICA REGULAR Y SE -0.37 A
REALIZARON MODIFICACIONES -0.02,
EN AL MENOS UNA COMIDA AL 1°=94%
DIA COMPARADO CON NINOS 6 SIN EFECTO EN EL DM - MUY BAJA
QUE NO, PARA IDENTIFICAR PORCENTAJE DE 1.07 IC
CAMBIOS EN EL IMC Y GRASA CORPORAL -2.27 A
PORCENTAJE DE GRASA -0.14,
CORPORAL 1?=97%
INTERVENCIO 2 ECA ESTUDIO DONDE SE COMPARO 2 SIN EFECTO EN EL DM - MUY BAJA
NES NINOS EN LOS QUE SE IMC 0.05IC
EDUCATIVAS Y REALIZARON INTERVENCIONES -0.2A-
CAMBIOS EN EDUCATIVAS SOBRE EL 0.1,
HABITOS COMPORTAMIENTO GENERAL 2=0%
ALIMENTARIOS SANO O ESPECIFICAMENTE 1 SIN EFECTO EN EL DM MUY BAJA
RELACIONADO CON LA PORCENTAJE DE 0.18 1C
NUTRICION, LA ACTIVIDAD GRASA CORPORAL -1.75 A -
FISICA O EL. COMPORTAMIENTO 2.11

SEDENTARIO REALIZABAN
ACTIVIDAD FISICA REGULAR Y SE
REALIZARON MODIFICACIONES
EN AL MENOS UNA COMIDA AL
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DIA COMPARADO CON NINOS
QUE NO, PARA IDENTIFICAR
CAMBIOS EN EL IMC Y
PORCENTAJE DE GRASA
CORPORAL

NES
EDUCATIVAS,
CAMBIOS EN

HABITOS

Y ACTIVIDAD
FISICA

INTERVENCIO

ALIMENTARIOS

6 LCAS

ESTUDIO DONDE SE COMPARO
NINOS QUE REALIZABAN
ACTIVIDAD FISICA REGULAR, EN
LOS QUE SE REALIZARON
INTERVENCIONES EDUCATIVAS
SOBRE EL. COMPORTAMIENTO
GENERAL SANO O
ESPECIFICAMENTE RELACIONADO
CON LA NUTRICION, LA
ACTIVIDAD FISICA O EL
COMPORTAMIENTO SEDENTARIO
REALIZABAN ACTIVIDAD FISICA
REGULAR Y SE REALIZARON
MODIFICACIONES EN AL MENOS
UNA COMIDA AL DIA
COMPARADO CON NINOS QUE
NO, PARA IDENTIFICAR CAMBIOS
EN EL IMC Y PORCENTAJE DE
GRASA CORPORAL

6 DISMINUCION DEL DM -0.1 MUY BAJA
IMC 1C-0.17
A-0.04,
1>=5%
1 SIN EFECTO EN EL DM MUY BAJA
PORCENTAJE DE 0.78 IC
GRASA CORPORAL -0.29 A
1.86,
12=56%

Cuadro de evidencia 5. Eficacia de los diferentes programas de prevenciéon de obesidad en

ninos y adolescentes.

NIVEL DE COMUNIDAD PROGRAMAS QUE REALIZARON REDUCCION DEL Z- MUY BAJA
APLICACION INTERVENCIONES QUE IMC -0.09
INVOLUCRARON A TODA LA IC
COMUNIDAD COMO LOS SON -0.16 A
MEDIDAS EDUCATIVAS, -0.02
PROMOCION, MARKETING 12=93%
SOCIAL, GESTION,
ORGANIZACION,
ASESORAMIENTO, POLITICAS O
ESTRATEGIAS DE REFORMA
LEGISLATIVA, COMPARADO CON
PROGRAMAS DE INTERVENCION
HABITUALES REALIZADO EN
NINOS, ADOLESCENTES Y
ADULTOS.
9 ECAS PROGRAMAS QUE REALIZARON 5 NO CONCLUYENTE NoO BAJA
INTERVENCIONES QUE REPORT
INVOLUCRARON A TODA LA ADA
COMUNIDAD COMO LOS SON
CAMBIOS EN LA DIETA,
ACTIVIDAD FISICA O AMBOS EN
NINOS.
HOGAR 6 ECAS PROGRAMAS QUE REALIZARON 6 SIN EFECTO SOBRE NoO BAJA
INTERVENCIONES EN EL HOGAR EL PESO O EL IMC REPORT
TALES COMO: MODIFICACIONES ADA
DE LA DIETA, ACTIVIDAD FISICA E
INTERVENCIONES EDUCATIVAS
PARA REDUCIR EL PESO O EL IMC
EN NINOS.
INVOLUCRO 36 ECAS PROGRAMAS QUE COMPARARON 36 REDUCCION DEL DM - MUY BAJA
DE LOS PADRES NINOS Y ADOLESCENTES EN LOS PESO 0.30,
QUE SE APLICARON DE=0.11
INTERVENCIONES PARA PREVENIR
OBESIDAD CON DIFERENTES
INVOLUCRO DE LOS PADRES PARA
ENCONTRAR CAMBIOS EN EL PESO
ESCOLAR 15 ECAS PROGRAMAS QUE REALIZARON 15 SIN EFECTO SOBRE NoO BAJA
INTERVENCIONES ESCOLARES EN EL IMC O REPORT
NINOS DE CANADA, TALES COMO PORCENTAIJE DE ADA
MODIFICACIONES EN LA DIETA Y GRASA CORPORAL
ACTIVIDAD FISICA PARA
ENCONTRAR DIFERENCIAS EN EL
IMC O PORCENTAJE DE GRASA
CORPORAL
12 ECAS PROGRAMAS QUE REPORTARON 12 NO CONCLUYENTE NoO BAJA
INTERVENCIONES ESCOLARES EN REPORT
NINOS DE 6 A 18 ANOS QUE ADA
INCLUIAN CAMBIOS EN LA DIETA,
ACTIVIDAD FISICA O AMBAS PARA
ENCONTRAR CAMBIOS EN EL IMC
0 7-IMC
32 ECAS PROGRAMAS QUE REPORTARON 32 REDUCCION DEL DM BAJA
INTERVENCIONES ESCOLARES EN IMC -20.07
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NINOS DE 5 A 18 ANOS QUE IC -
INCLUIAN CAMBIOS EN LA DIETA, 0.123
ACTIVIDAD FISICA O AMBAS PARA A-
ENCONTRAR CAMBIOS EN EL IMC 0.028,
P< 0.01,
43 ECAS PROGRAMAS QUE REPORTARON 43 REDUCCION DEL DM - MUY BAJA
INTERVENCIONES ESCOLARES EN IMC 0.17 IC-
NINOS MENORES DE 18 ANOS QUE 0.26 A -
INCLUIAN CAMBIOS EN LA DIETA, 0.08,
ACTIVIDAD FISICA O AMBAS PARA 2=
ENCONTRAR CAMBIOS EN EL IMC 93.4%
10 ECAS PROGRAMAS QUE REPORTARON 10 REDUCCION DEL DM - BAJA
INTERVENCIONES ESCOLARES EN IMC 0.33
NINOS MENORES DE 18 ANOS DE IC
PAISES DESARROLLADOS QUE -0.55 A
INCLUIAN CAMBIOS EN LA DIETA, -0.11
ACTIVIDAD FISICA O AMBAS PARA 12=94.7
ENCONTRAR CAMBIOS EN EL IMC %
8 ECAS PROGRAMAS QUE REPORTARON 8 REDUCCION DEL DM - BAJA
INTERVENCIONES ESCOLARES EN IMC 0.30IC
NINOS MENORES DE 2 A 18 ANOS -0.45 A
QUE INCLUTAN CAMBIOS EN LA -0.15,
DIETA, ACTIVIDAD FISICA O 12=98%
AMBAS PARA ENCONTRAR
CAMBIOS EN EL IMC
ESCOLAR Y 7 ECAS PROGRAMAS QUE REPORTARON 7 SIN EFECTO DM - BAJO
HOGAR INTERVENCIONES ESCOLARES 0.251IC
CON COMPONENTES DE -0.68 A
INTERVENCION EN EL HOGAR EN 0.17
NINOS MENORES DE 2 A 18 ANOS
QUE INCLUIAN CAMBIOS EN LA
DIETA, ACTIVIDAD FISICA O
AMBAS PARA ENCONTRAR
CAMBIOS EN EL IMC
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3.3. Protocolo de Busqueda

La blUsqueda sistemética de informacién se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
Prevencion y diagnéstico de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes. Se realiz6 en PubMed,
sitios Web especializados de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en espafol o inglés.
e Documentos publicados de 2012 a 30 de Abril de 2017.
e Documentos enfocados a humanos en edad pediatrica (0 a 18 aiios).

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés.

3.3.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Se realiz6 la blUsqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh obesity, overweight, “pediatric
obesity” a través del operador booleano OR considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se
obtuvieron 332 resultados, de los cuales se utilizaron 28 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Obesity/prevention and control"[MESH] OR "Overweight/prevention and 332
control"[Mesh]) OR "Pediatric Obesity/prevention and control'[Mesh] AND
((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND ("2012/01/01"[PDAT] :
"2017/04/30"[PDAT]) AND "humans”[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms]))

Ademas se realiz6 la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE

RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

GIN obesity 13 (considerando 0
criterios de
inclusion y
exclusion)

GIN overweight 7 ( considerando 0
criterios de
inclusion y
exclusion)

GIN pediatric obesity 0 (considerando 0
criterios de
inclusion y
exclusion)
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GUIASALUD

GUIASALUD

GUIAS AUGE
(Ministerio Salud
Chile)

GUIAS AUGE
(Ministerio Salud
Chile)

NGC

NICE

SIGN

SIGN

Australian
Government.
National Health
and Medical

Research Council.

Clinical Practice
Guidelines portal

Australian
Government.
National Health
and Medical

Research Council.

Clinical Practice

> sobrepeso y obesidad en nifos y adolescentes

obesidad

sobrepeso

Obesidad (revisidon del listado de
GPO)

Sobrepeso (revisién del listado
de GPC)

“OBESITY OR OVERWEIGHT OR
"PEDIATRIC OBESITY"”
Publication Year: 2012 to 2017
Adolescent (13 to 18 years)
Child (2 to 12 years)

Infant (1 to 23 months)

Infant, Newborn (to 1 month)
overweight prevention child
Document type: Guidance

Guidance Category: Clinical
guidelines

Nice Guidelines
Status: Published
(de 2012 a2 2017)

Obesity (revision del listado de
GPO)

Overweight (revision del listado
de GPC)

obesity

overweight

38

11

16

0 (documentos
publicados en 2009
y 2010)

0 (documento
publicado en 2009)

0

0 (Documento
publicado en 2010)

0


https://www.guideline.gov/search?q=obesity+OR+overweight+OR+%22pediatric+obesity%22&f_Age_of_Target_Population=Infant%2c+Newborn+(to+1+month)%3bInfant+(1+to+23+months)%3bChild+(2+to+12+years)%3bAdolescent+(13+to+18+years)&page=1
https://www.guideline.gov/search?q=obesity+OR+overweight+OR+%22pediatric+obesity%22&f_dateRangeFrom=2012&f_dateRangeTo=2017&f_Age_of_Target_Population=Infant%2c+Newborn+(to+1+month)%3bInfant+(1+to+23+months)%3bChild+(2+to+12+years)&page=1
https://www.guideline.gov/search?q=obesity+OR+overweight+OR+%22pediatric+obesity%22&f_dateRangeFrom=2012&f_dateRangeTo=2017&f_Age_of_Target_Population=Infant%2c+Newborn+(to+1+month)%3bInfant+(1+to+23+months)%3bAdolescent+(13+to+18+years)&page=1
https://www.guideline.gov/search?q=obesity+OR+overweight+OR+%22pediatric+obesity%22&f_dateRangeFrom=2012&f_dateRangeTo=2017&f_Age_of_Target_Population=Infant%2c+Newborn+(to+1+month)%3bChild+(2+to+12+years)%3bAdolescent+(13+to+18+years)&page=1
https://www.guideline.gov/search?q=obesity+OR+overweight+OR+%22pediatric+obesity%22&f_dateRangeFrom=2012&f_dateRangeTo=2017&f_Age_of_Target_Population=Infant+(1+to+23+months)%3bChild+(2+to+12+years)%3bAdolescent+(13+to+18+years)&page=1
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Guidelines portal
TOTAL 51 1

3.3.2. Busqueda de Revisiones Sistemadticas

Se realiz6 la blUsqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh obesity, overweight, “pediatric
obesity” a través del operador booleano OR considerando los criterios de inclusidn y exclusion definidos. Se
obtuvieron 332 resultados, de los cuales se utilizaron 28 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Obesity/prevention and control"[MESH] OR "Overweight/prevention and 332
control"[Mesh]) OR "Pediatric Obesity/prevention and control'[Mesh] AND
((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND ("2012/01/01"[PDAT] :
"2017/04/30"[PDAT]) AND "humans”[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms]))

Se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
COCHRANE Obesity child in Title, Abstract, 21 0
LIBRARY Keywords IN Cochrane Reviews
NHS EVIDENCE Overweight child in Title, 18 0
Abstract, Keywords IN Cochrane
Reviews'
TOTAL 39 0

Ademas se desarrollaron una serie de busquedas en sitios Web del area clinica. Se utilizaron los
términos obesidad infantil o sobrepeso, se presentan a continuacion:

SITIOS WEB # DE DOCUMENTOS UTILIZADOS

REDALYC.ORG 3
IMBIOMED 13
TOTAL 16

Para el desarrollo y sustento de la informacién utilizada en los apartados de introduccion y
justificacion se utiliz6 el documento en extenso de la Encuesta Nacional en Salud y Nutricion 2016
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(ENSANUT); ademas de 3 documentos relacionados a aspectos metodologicos de la Medicina
Basada en Evidencias.

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de busqueda se obtuvieron un total de 451
resultados, de los cuales se utilizaron 52 documentos en la actualizacion de esta GPC.
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SISTEMA GRADE DE CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Disefio de estudio Calificacién inicial de Criterios que disminuyen calidad Criterios que aumentan la calidad Calidad del cuerpo de
calidad de evidencia evidencia
Estudios aleatorizados Alta Riesgo de sesgo Gran efecto Alta
-1 Serio +1 Grande DDDD
-2 Muy serio +2 Muy Grande Moderada
Inconsistencia Dosis respuesta OO0
Estudios observacionales Baja -1 Serio +1 Evidencia de un gradiente Baja
-2 Muy serio Todos los factores confusores @200
Evidencia indirecta plausibles Muy baja
_1 Serio gelr:sstd;(;(e)duur un efecto ©000
-2 Muy serio +2 Sugeriria un efecto espurio si no
Impresicion se observo efecto
-1 Serio
-2 Muy serio
Sesgo de publicacién
-1 Serio
-2 Muy serio

Guyatt G, 2011

SISTEMA GRADE DE GRADOS DE RECOMENDACION

Recomendacién Fuerte Debil No especifica Debil Fuerte
(definitivamente hacer) (Problablemente hacer) (Probablemente no (Definitivamente no
hacer) hacer)

Efectos indeseables
claramente tienen
mayor peso que
indeseables.

Jaeschke R, 2008

Efectos indeseables
probablemente tienen
mayor peso que
indeseables.

Efectos deseables
probablemente tienen
mayor peso que los
indeseables.

Efectos deseables
claramente tienen
mayor peso que los
indeseables.

Balance entre efectos
deseables e indeseables
de la intervencion.

Efectos iguales
o inciertos.

SISTEMA GRADE DE GRADOS DE RECOMENDACION

Implicacion para pacientes y cuidadores

Recomendacién Implicacion para clinicos Implicacion para gestores

Fuerte La inmensa mayoria de las personas
estarfa de acuerdo con la accién
recomendada y Gnicamente una pequefia

parte no lo estaria.

La mayoria de los pacientes deberia
recibir la intervencion recomendada.

La recomendacién puede ser
adoptada como politica sanitaria en

(definitivamente hacer) , . -
la mayoria de las situaciones.

Debil

(Problablemente hacer)

Existe necesidad de un debate
importante y la participacion de los
grupos de interes.

La mayoria de las personas estaria de
acerdo con la accién, pero un nimero
importante de ellas no.

Reconoce que diferentes opciones
seran apropiadas para diferentes
pacientes y que el médico tiene que
ayudar a cada paciente a llegar a la
desicién mas consistente con sus
valores y preferencias.

Martin Munoz P, 2010
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3.5. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Diagnéstico Clinico: Sobrepeso y obesidad.

CIE-9-MC / CIE-10 CIE-10: E66 Obesidad.
Cédigo del CMGPC: SS-025-08

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las

Prevencion y diagnéstico de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes. 5
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Departamentos de salud publica,
dietistas, enfermeras generales,

enfermeras especializadas,
" . estudiantes, investigadores, médicos
Recién nacido hasta de un mes, L s .
. - especialistas, médicos generales, (Cumplida: SI=1,
nifo 1 a 23 meses, nino 2 a 12 o - o . .
= médicos familiares, planificadores de | Primer nivel. NO=0,
afos, adolescentel3 a 18 . . 3
afios servicios de salud, pediatras, No Aplica=NA)

proveedores de servicios de salud,
psicdlogos/ profesionistas de la
conducta no médicos, técnicos en
enfermeria, trabajadores sociales.

DIAGNOSTICO

Realizar una evaluacién completa de factores de riesgo y proteccién relacionados al estilo de vida para
sobrepeso y obesidad en todos los nifios y adolescentes.

Identificd los siguientes factores de riesgo: tiempo frente a pantalla, consumo de bebidas azucaradas, grasa,
azucares y proteinas en la dieta, alimentos con alta densidad energética, alimentos preparados fuera de casa,
estrés de la madre, aumento de peso de la madre durante el embarazo y habitar en zonas rurales.

Identifico factores protectores para sobrepeso y obesidad, tales como: transporte activo, realizar ejercicio
aerdbico o actividad fisica de 2 a 3 horas por semana, comidas familiares, desayunar, dormir adecuadamente
y lactancia materna.

Realiz6 medicién del IMC en nifios a partir de los 2 afos y adolescentes como criterio diagnéstico para
sobrepeso y obesidad.

Recomendo limitar el tiempo de sedentarismo, asi como el tiempo que nifios y adolescentes pasan frente a
pantalla (television, videojuegos, tableta, celular, computadora, etc.).
Recomend6 evitar el consumo de bebidas azucaradas industrializadas, limitar su consumo a menos de
240ml, limitar alimentos con alta densidad energética y alto contenido de grasa y proteinas en la dieta; evitar
anadir azucares en la dieta, limitar alimentos preparados fuera de casa.
Recomendd que nifios y adolescentes realicen al menos alguna de las siguientes actividades:

e Actividad fisica 2 o 3 horas por semana,

e  Ejercicio aerdbico 3 veces por semana 30 a 90 minutos

e Traslados activos caminando o en bicicleta

Recomend6 fomentar las comidas familiares y promover el desayuno en casa.

Recomend6 fomentar y promover la lactancia materna.

Recomendd que los nifios y adolescentes duerman las horas adecuadas de acuerdo a su edad

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Actividad fisica: cualquier movimiento voluntario producido por la contracciéon del misculo
esquelético, que tiene como resultado un gasto energético que se anade al metabolismo basal. La
actividad fisica puede ser clasificada de varias maneras, incluyéndo la tipo aerdbica y para mejorar
la fuerza, la flexibilidad y el equilibrio, intesidad ligera, moderada y vigorosa y propoésito recreativo
y disciplinario.

Adiposidad: acumulacion o exceso de grasa en el cuerpo.

Agua simple potable: liquido que no contiene contaminantes fisicos, quimicos ni biologicos, es
incolora, insipida e inolora y no causa efectos nocivos al ser humano. Es el liquido mas
recomendable para una hidratacién adecuada porque no se le ha adicionado nutrimento o
ingrediente alguno.

Alimentacion: conjunto de procesos bioldgicos, psicoldgicos y sociologicos relacionados con
laingestion de alimentos mediante el cual el organismo obtiene del medio los nutrimentos que
necesita, asi como las satisfacciones intelectuales, emocionales, estéticas y socioculturales que
son indispensables para la vida humana plena.

Bebida azucarada: liquido que contiene azlcar afadido. Incluyen refrescos otras bebidas
gaseosas, jugos, bebidas deportivas, bebidas energéticas, leche azucarada o alternativas a la leche
y té endulzado o bebidas de café endulzadas. La mayoria de las bebidas azucaradas agregan
calorias sin aportar ningun beneficio nutricional.

Bebida no carbonatada: liquido no gaseoso (sin didxido de carbono).

Comportamiento sedentario: aquel en el que se realiza menos de media hora de actividad
fisica.

Circunferencia o perimetro de cintura o abdominal: minimo perimetro de la cintura, se
hace identificando el punto medio entre la costilla inferior y la cresta iliaca, en personas con
sobrepeso se debe medir en la parte mas amplia del abdomen. Tiene como objetivo estimar la
grasa abdominal o visceral. Circunferencia abdominal saludable hasta menor a 80 cm en mujeres y
menor a 90 cm en hombres.

Densidad energética (DE) de un alimento: a la cantidad de energia que contiene éste por
unidad de peso (kcal/g o kj/g).

Absorciometria de rayos X de doble energia (DXA): es una técnica que se utiliza para medir
la densidad mineral 6sea.

Dieta correcta: conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia y constituye la
unidad de laalimentacién y ademas cumple con las siguientes caracteristicas: completa,
equilibrada, inocua, suficiente, variada y adecuada.

Dilucion isotépica: mide el agua corporal total por medio de un marcador radiactivo que se
diluye en el agua del organismo.

Edulcorante no calorico: aditivo que confiere sabor dulce a los alimentos sin agregar calorias.

Ejercicio: variedad de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un
objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud
fisica.

Ejercicio aerdbico: ejercicio fisico el cual necesita implicitamente de la respiracién para poder
realizarse. Los ejercicios aerdbicos incluyen cualquier tipo de ejercicio que se practique a niveles
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moderados de intensidad durante periodos de tiempo extensos, lo que hace mantener
una frecuencia cardiaca mas elevada. En tal tipo de ejercicios se usa el oxigeno para "quemar"
grasas y azucar (aerobico significa literalmente "con oxigeno", y hace referencia al uso de oxigeno
en los procesos de generacion de energia de los musculos). El ejercicio aerdbico mas comun es la
caminata, junto a otros como trotar, bailar, esquiar, pedalear, etc.

Entrenamiento de fuerza: el ejercicio de fuerzaes el uso de la resistencia para lograr la
contraccién muscular, y asi incrementar la resistencia anaerobica, la fuerza muscular y el tamafio
de los musculos.

Granos refinados: aquellos que han sido molidos y que pasaron por un proceso mediante el cual
se les quita la semilla y la cascara, de este modo la textura de los granos es mas fina y pueden ser
conservados por mas tiempo, pero el cereal pierde la fibra, el hierro y muchas vitaminas B que son
saludables para el organismo. Ejemplos de alimentos de este tipo de granos son: harina blanca,
harina de maiz sin semilla, pan blanco y arroz blanco.

Impedancia bioeléctrica: método mediante el que se pasa por el cuerpo una corriente eléctrica,
de forma que su resistencia se encuentra vinculada a la tasa de materia grasa.

Indice de masa corporal (IMC): criterio diagndstico que se obtiene dividiendo el peso en
kilogramos entre la talla en metros, elevada al cuadrado. Permite determinar peso bajo,
peso normal, sobrepeso y obesidad.

Lactancia materna: alimentacion de los nifios o nifias con leche materna.
Masa grasa: aquella formada sobre todo por grasas estructurales y de deposito.

Masa magra: es toda la masa de nuestro cuerpo que no es grasa, pudiendo ser no solo hueso,
sino también musculos y otros tejidos (como por ejemplo los 6rganos). Es decir, es la masa
corporal libre de grasa.

Medida del pliegue cutaneo: midiéndose el espesor de un pinzamiento de la piel en diferentes
partes de nuestro cuerpo. Es Util para conocer la grasa subcutanea.

Obesidad endégena: enfermedad provocada por problemas endocrinos o metabdlicos.

Pesaje hidrostatico: esta técnica mide el peso de un individuo en tierra y después cuando esta
totalmente sumergido en agua. Se calcula el volumen y la densidad de la materia basandose en el
principio de Arquimedes. La densidad del muasculo y el hueso es mayor que la del agua mientras
que la densidad de la grasa es menor. Por lo tanto, una persona con mas masa magra pesara mas
en el agua que una persona con mas masa grasa.

Pletismografia de desplazamiento de aire: técnica ultilizada para evaluar la composicion
corporal, se basa en el princio del desplazamiento del aire equivalente al volumen corporal del
individuo.

Profesional de la salud: conjunto de profesionales que relizan acciones individualizadas

relacionadas con los cuidados de la salud, incluye médicos, personal de enfermeria, de nutricion, de
psicologia, activadores fisicos, trabajadores sociales, etc.
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Sobrepeso: en menores de 19 anos, el sobrepeso se determina cuando el IMC se encuentra desde
la percentila 85 y por debajo de la 95, de acuerdo a las tablas de edad y sexo.

Traslados activos: Dirigirse de un lugar a otro evitando el uso de vehiculos motores.
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Coordinadora de guias de pediatria

Investigacion documental

Subdirector para la gestion de GPC

Departamento de apoyo cientifico para GPC
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8.

DIRECTORIO SECTORIAL

Secretaria de Salud
Dr. José Narro Robles
Secretario de Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social
Mtro. Tuffic Miguel Ortega
Director General

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado

Lic. José Reyes Baeza Terrazas
Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia

Lic. Laura Barrera Fortoul

Titular del Organismo SNDIF

Petroleos Mexicanos

Mtro. Carlos Alberto Trevifio Medina
Director General

Secretaria de Marina Armada de
Meéxico

Almte. Vidal Francisco Soberon Sanz
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
Gral. Salvador Cienfuegos Zepeda
Secretario de la Defensa Nacional
Consejo de Salubridad General

Dr. Jess Ancer Rodriguez

Secretario del Consejo de Salubridad General
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Des0 y obesidad en nifios y adolescentes

DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO
DESARROLLADOR

DIRECTORIO DEL CENTRO
DESARROLLADOR

CENSIA
Dr. Juan Luis Gerardo Duran Arenas
Director General

CENSIA

Dra. Veronica Carrién Falcon

Directora del Programa de Atencién a la Salud
de la Infancia y Adolescencia

CENSIA

M.C. Damaris Sosa de Antufiano

Directora de Determinantes Sociales de Salud
para la Infancia y la Adolescencia

Universidad La Salle
Mtro. Elias Garcia Zahoul
Director de Facultad de Ciencias Quimicas

Centro Médico Nacional del Noreste
Dr. José Maria Sapulveda Nunez
Director General

Centro Médico Nacional del Noreste
Dr. Pedro Sillier Gomez

Jefe de la Division de Pediatria

Centro Médico Nacional del Noreste
Dr. Ricardo A. Sevilla Castillo

Jefe del Servicio de Pediatria

Universidad La Salle

Dr. Eduardo Goémez Ramirez

Director de Posgrado e Investigacién



9.

obesidad en nifios y adolescentes

COMITE NACIONAL DE GUIAS DE PR

Dr. José Meljem Moctezuma

Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Antonio Kuri Morales

Subsecretario de Prevencion y Promocioén de la Salud

Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Mtro. Antonio Chemor Ruiz

Comisionado Nacional de Proteccion Social en Salud

Dr. Isidro Avila Martinez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Jests Ancer Rodriguez

Secretario del Consejo de Salubridad General

Gral. Bgda. D.E.M. M.C. José Luis Ojeda Delgado

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Cap. Nav. SSN. M.C. Derm. Luis Alberto Bonilla Arcaute

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. José de Jesus Arriaga Davila

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Jorge Guerrero Aguirre

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Marco Antonio Navarrete Prida

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Mtro. José Luis Garcia Espinosa

Director General de Integracion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dra. Maria Virginia Rico Martinez

Directora General de Rehabilitacion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Onofre Mufioz Herndndez

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Sebastian Garcia Sais6

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Adolfo Martinez Valle

Director General de Evaluacion del Desempeiio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Director General de Informacion en Salud

Dr. Francisco Ramos Gémez

Director General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. César Humberto Franco Mariscal

Secretario de Salud y Director General de Servicios de Salud de Durango

Dr. Carlos de la Pefna Pintos

Secretario de Salud del Estado de Guerrero

Dra. Ménica Liliana Rangel Martinez

Secretaria de Salud y Directora General de los Servicios de Salud de San Luis Potosi
Dr. Armando Mansilla Olivares

Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México

Dr. Jesus Tapia Jurado

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dr. Arturo Perea Martinez

Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria

Lic. José Ignacio Campillo Garcia

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.

Dr. Julio César Gémez Fernandez.

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.
Dr. Francisco Hernandez Torres

Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.

Dr. Carlos Duenas Garcia

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Sigfrido Rangel Frausto

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud

Dr. Jesus Qjino Sosa Garcia

Director de Integracion de Guias de Practica Clinica
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Titular 2018-2019

Titular 2018-2019

Titular 2018-2019
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Asesor Permanente

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Secretario Técnico



