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RESUMEN

A pesar de numerosas campafias, las cifras de sobrepeso y obe-
sidad infantil son muy elevadas y afectan sobre todo a las capas
mas desfavorecidas de nuestra sociedad. Los pediatras de Aten-
cién Primaria estamos obligados a responder ante la comunidad,
de manera decidida, comprometida y con métodos cientfficos,
para impedir que los nifios actuales sean adultos enfermos, pues
hay clara evidencia de que el exceso de peso infantil, es un factor
de riesgo que condicionard la aparicién de patologfas como dia-
betes tipo 2, algunos tipos de cancer, enfermedades cardiovascu-
lares y trastornos osteoarticulares y psicoldgicos. Consideramos
que la intervencidn en edades tempranas mediante la entrevista
motivacional para promover un cambio de hdbitos en [a familia y
el apoyo psicoldgico, son vitales en el nuevo enfoque del proble-
ma, sin descuidar la actualizacidn nutricional, desterrando mitos
anclados en algunas gufas oficiales, y fomentar el aumento de la
actividad fisica.

Ofrecemos en este trabajo, innovacion y creatividad, con nuevas
perspectivas y herramientas practicas que deberan compensar las
estrategias poco éticas que bordean la ilegalidad de parte de la
industria alimentaria que incumple cédigos de regulacién e inter-
fiere con las polfticas sanitarias gracias a su influencia a través de
la publicidad y de su inmenso poder econdmico. Los pediatras
debemos exigir a los politicos y a los médicos que ocupan pues-
tos de responsabilidad en la industria y en el Gobierno, que
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combatan la epidemia con mayores inversiones y traba-
jen con expertos sin conflictos de interés para invertir la
tendencia; es de justicia.

INTRODUCCION

Las cifras de sobrepeso y obesidad infantil en nuestro pais
son muy elevadas desde hace décadas. Varfan de una
comunidad a otra y segln estrato socioecondmico, son
conocidas y demuestran el fracaso' de nuestra labor como
pediatras de Atencidn Primaria (AP) v de las polfticas
sanitarias que, influenciadas por una poderosa, aunque
necesaria industria alimentaria (IA)?, se han visto incapaces
de rebajarlas y tratar el exceso de peso infantil (EPI).

Casi todos los paises de nuestro entomo tienen el mismo
problema, aunque segln algunos estudios ocupamos la
primera’ o la segunda plaza™. En el Reino Unido (UK)
llevan tiempo investigando la epidemia global de obesidad,
tanto en aduftos como en nifios, y han hecho grandes
estudios y protocolos, que han culminado en la elabora-
cién de un ambicioso plan a 40 afios vista®, En nuestro
pais, a pesar de diversos programas oficiales instaurados
hace mds de 10 afios, el fracaso es evidente y lo mds
preocupante es que no hay metas definidas ni proyectos
a largo plazo ni propuestas concretas a sociedades cien-
tficas v agentes sanitarios sin conflictos de interés. Hay
mucho trabajo por hacer y estd claro que lo que hemos
estado haciendo no ha funcionado, por lo que los pedia-
tras, principales corresponsables, junto con las familias, de
a salud de los nifios a nuestro cargo, debemos mejorar
nuestros métodos usando nuevas herramientas v distintos
planteamientos. Debemos ser mds combativos con este
enorme problema ya que estd en juego el futuro de
nuestra infancia, y aunque ya es una frase tdpica, es real-
mente preocupante que nuestros descendientes tengan
una esperanza de vida menor que la nuestra.

MARCO TEGRICO

Psicélogos’®, economistas, quimicos’, filésofos'”, técnicos

en alimentacién', abogados'?, dietistas-nutricionistas'*",

enfermeros'®, médicos de familia, pediatras™", cardidlo-

gos, traumatdlogos, expertos en salud publica” y medici-
na preventiva, profesores, pedagogos, maestros, periodis-
tas™ %, psiquiatras™*! entre otros profesionales cualifica-
dos, han manifestado a la comunidad cientffica sus opinio-
nes y estudios sobre el problema del EPI v de la obesidad
en los adultos. El problema ha sobrepasado el entorno
sanitario para adentrarse en todos los campos que
rodean la vida de un nifio del siglo XXI. Los pediatras
debemos de ser los principales agentes para intentar
poner remedio a esta situacion, sin exonerar nuestra
responsabilidad manifestando que la culpa del problema
es multifactorial, que los polfticos deben legislar (o hacer
cumplir as leyes que ya existen) sin dejarse influir por las
empresas de alimentacion y de bebidas, que la IA deberfa
de ser mds responsable o que lo que importa es una
concienciacién individual v familiar para cambiar habitos
perniciosos. Este discurso estd gastado y es indtil: los
politicos seguiran con sus conexiones (faftas de ética con
demasiada frecuencia) con los representantes de la IA.
Estos seguirdn actuando como lobos empresariales que
aplicaran todos los medios posibles, siempre en el limite
de la legalidad, para ganar mds dinero.Y respecto a la
responsabilidad del individuo debemos hacer notar que
la poblacidn afecta tiene verdaderos problemas a la hora
de poder elegir alimentos saludables tanto por el intenso
sabor de los alimentos hiperprocesados (algunos auto-
res™** hablan de una verdadera adiccién) como por el
elevado precio de muchas de las opciones saludables.
;Qué opcidn nos queda? Como la IA no cejard en su
empefio, debemos de dar un paso adelante para colocar-
nos en el lado de las victimas. ;Cémo? Evidentemente, no
acusandolas de vagas (estdn todo el dia “tirados” en el
sofd) v glotonas (son incapaces de controlar el impulso
de comer alimentos sabrosos pero insanos), sino aplican-
do la ciencia: si tenemos un nifio con una crisis asmatica,
usaremos un broncodilatador; si sospechamos que tiene
una neumonia bacteriana daremos un antibidtico; si pre-
senta EPl debemos de realizar intervenciones que tengan
evidencia cientffica, y as, entre otras actuaciones, lo que
las Ultimas revisiones sisteméticas recomiendan’ es no
culpabilizar y realizar con empatfa una entrevista motiva-
cional®*** para cambiar los hdbitos, no solo del nifio, sino
también los de su familia porque asf nos aseguraremos
de que estos cambios podrdn ser llevados a cabo y man-
tenidos en el tiempo.
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Hablaremos de sociologfa, de justicia y de moral, de
psicologia, de pobreza, de politica, de nutricién (cémo
no), de emociones y de redes sociales (RRSS) pues su
uso es esencial para poder estar al dia siguiendo a bue-
nos profesionales y a sociedades cientfficas, debatiendo
asuntos de interés mediante una fluida comunicacion y
constituyendo una sdlida (bien usada) herramienta de
seguimiento bidireccional con nuestros pacientes. Reco-
mendamos blogs o perfiles de Twitter que estdn especia-
lizados en nutricion general ylo pedidtrica, como:
@JulioBasulto_DN;"El nutricionista de la general” de Juan
Revenga; “Mi dieta cojea” de Aitor Sanchez; @EBaladia;
@Gominolasdpetro de José Manuel Luruefia; @centi
nel5051; “Equilibra't”, de Sivia Romero; @LaurasCasano
va; @Nortesalud; @pedgastro; @Nutrinenes; @Nutri
kids_; @24_zanahorias; @Alex4_8; @comocuandocomo,
@OscarPicazo; @pzjarana, etc., ademds de perfiles habi-
tuales de entidades de prestigio: @AEP-ap; @evidpedia
tria; @AmerAcadPeds; @HarvardHealt.

Parece ser que actualmente en algunos paises desarro-
llados (EE. UU,, UK v Espafia, entre otros) hay una suave
estabilizacion —e incluso una leve bajada— de las cifras de
obesidad infantil, pero solo en franjas muy estrechas de
edad”’*y en ciertas capas sociales de medio o alto nivel
socioecondmico. Por otra parte, era dificil ir a peor
habiéndose alcanzado unas cifras tan alarmantes de hasta
un 45% en algunas comunidades auténomas (CC. AA.).
Pero no podemos lanzar campanas al vuelo, como se ha
hecho en los premios NAOS en Madrid, porque el
problema sigue estando ahf'y afecta sobre todo a los mds
desfavorecidos (en nifios de etnia gitana las cifras llegan
aun 58,5%).

Diariamente se publican trabajos sobre el EPI que rela-
cionan la epidemia con muttiples factores: peso de la
madre, cambios en la microbiota intestinal, disruptores
endocrinos, nivel socioecondmico de los padres, nimero
de hijos (a mayor nimero menos probabilidad de EPI),
raza, horas de TV, horas de suefio™ tréfico rodado del
entomo, presencia o no de pabellones deportivos y
parques infantiles asi como su estado, adenovirus AD36,
ingesta de medicamentos, elevada temperatura de las
aulas, separacion de los padres u otros sucesos graves,
estrés, ausencia de lactancia materna, precio elevado de

frutas y verduras, bajo coste de la comida y bebida insa-
na y de comidas fuera de casa, aumento de las porciones
a la venta, exceso de celebraciones, no comer en familia,
tabaquismo, introduccidn precoz de alimentos sdlidos,
mantener comida triturada mds alld del afio, forzar a
comer, ingesta de preparados ldcteos enriquecidos,
sedentarismo, etc.

Algunas familias no soportan que el nifio llore y tratan
de amortiguar los pequefios contratiempos con snacks
o refrigerios. Continuamente se ofrecen alimentos de
alta densidad caldrica para entretenimiento. Algunas
guarderfas” y centros educativos también promueven
ingestas frecuentes en etapas tan tempranas como de 0
a 3 afios. Esta falta de hambre por la ingesta continua
dificulta la aceptacion de platos tradicionales de verduras,
legumbres y frutas y altera los horarios tradicionales.

Se han llegado a contabilizar 109 factores que se pueden
consultar en un atractivo mapa infogrdfico realizado por
expertos en esta direccion: https//www.gov.uk/govern
ment/publications/reducing-obesity-obesity-system-map.
En €l encontramos un corazén central con los principa-
les ftems y un complejo entramado de causas interrela-
cionadas; el mapa 34 muestra los factores implicados en
el EPL

No podemos dejar pasar el tiempo sin que los factores
mas objetivos y modificables puedan ser corregidos por
actuaciones decididas, que contrarresten las tacticas que
la IA desarrolla con sutileza, en connivencia con los
poderes politicos, subvencionando y promocionando
numerosos estudios favorables a sus intereses™®, y
publirreportajes™ en periddicos electrénicos disfrazados

de aportaciones cientfficas novedosas.

En pocos paises europeos los nifios son vistos en prime-
ra instancia por pediatras por lo que las cifras de EPl en
nuestro pafs tienen una connotacidn que nos castiga de
manera insoslayable. Hay estudios que objetivan infrarre-
gistro™*, y si el problema de salud no esté registrado es
mas que probable que no se haya hablado de cémo
afrontarlo; en nuestro pas®, se puede decir que en el
grupo de edad de 3-4 afios no llega al 1%.
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Este infradiagndstico por parte de los pediatras de AP
puede suceder por tres motivos: |) por no usar las gra-
ficas recomendadas por la OMS; 2) por no medir, pesar
y calcular el indice de masa corporal (IMC) en cualquier
visita si no se hizo hace tiempo; 3) por no afrontar el
rechazo de las familias cuando se les sugiere que sus hijos
tienen EPI. Este es un diagndstico incémodo para la
familia y frustrante para el sanitario pues genera un clima
emocional tenso y es tomado por los familiares como
una critica a la calidad de los cuidados que vierten sobre
su prole, ademds de no estar de acuerdo con la visién
del profesional®”,

Debemos entrenar las habilidades necesarias para poder
llevar a cabo actuaciones de calidad, sin culpabilizan,
aprendiendo a comunicar y asf mejorar la adherencia y
facilitar cambios de conducta.

Ademds de nuestro cambio de actitud y adquisicidn de
nuevas habilidades, necesitaremos convencer a nuestros
politicos para que intervengan de manera valiente, eficaz
y decidida estableciendo tasas fiscales a determinados
grupos de productos (la OMS recomienda que sean
tasas del 20% como minimo), elaborando nuevas norma-
tivas que tengan rango de leyes pues la autorregulacion
no ha sido eficaz. Los pediatras y los nutricionistas deben
ser agentes de primer orden a la hora de disefiar las
polfticas sanitarias que regulen la alimentacién de la
infancia sin la injerencia de los directivos'? de la IA.

PROPUESTAS

Consenso en el uso de graficas de peso, talla, circunfe-
rencia de cintura (CC) e IMC: el uso de las mismas
gréficas para el diagndstico de EPI es prioritario, tanto
para la clinica diaria como para la realizacidn de estudios
que permitan determinar con més exactitud la verdade-
ra dimensin del problema. La Guia Préctica Clinica®
sobre la Prevencién y el Tratamiento de la Obesidad
Infantojuvenil (GPCOI) del 2009 vy el grupo Gastro de
Madrid® de la AEPAP recomendaban las graficas
Herndndez-Orbegozo del 1988 por estar realizadas
antes del inicio de la epidemia y desaconsejan las grdficas
Sobradillo publicadas en 2004 y 2011 y las gréficas Estu-

dios Transversales Espafioles de Crecimiento (ETEC)
2008, reconociendo también en el grupo de Madrid la
idoneidad de las graficas de la OMS, En otros trabajos™"
recomiendan usar estas, mejor que las de Hernan-
dez- 1988, por haber encontrado diferencias significativas
y considerarlas mds apropiadas.

En la web https/www.gastroinf.es/nutricional hay una
aplicacion informética en la que tras introducir los datos
antropométricos se puede escoger entre 7 opciones:
Herndndez 88, ETEC, OMS, Carrascosa, Ferndndez 2011,
ENKID 2002 y Sobradillo 2004. En el caso de usar estas
Ultimas, que suelen estar incorporadas a la historia elec-
tronica, se podria subsanar el sesgo de infravalorar el
sobrepeso, adoptando el p75 como punto de corte.
Escoger las grdficas OMS podrfa hacer que todos habld-
ramos el mismo idioma; 150 paises lo han hecho, lo que
traduce su validez internacional.

Asf, para el diagndstico de sobrepeso y obesidad en la
infancia, segdn el Ultimo informe de la OMS?, los criterios
a seguir serfan los siguientes:

W De 0 a5 afios (grdfica de peso para la estatura):
RSP >| DE’; SP > 2 DE; OB > 3 DE.

W De 5 a 19 afos (grdfica de IMC):
SP> 1 DE; OB > 2 DE.

Actitud intervencionista con el EPI: Debemos aprove-
char cualquier visita espontdnea para pesar; tallar y anotar
los datos en la historia clinica (el IMC lo calculard el
programa). Por debajo de los 10-12 afios es poco fre-
cuente la solicitud de visita para solventar dudas acerca
del peso y de la grasa abdominal de los nifios; las familias
consultan cuando el EPI va estd provocando problemas
de autoestima, de acoso escolar o padecimientos fisicos
como el dolor osteoarticular en tobillos, rodillas o cade-
ras. El hecho de pesar y tallar no debe de ser visto como
una intromisién en la esfera familiar o una accién fuera

* En el grupo de edad de 0 a 5 afios, la categorfa RSP (riesgo de
sobrepeso) no figura en el informe mencionado pero es definida
en: de Onis M, Lobstein T. Defining obesity risk status in the general
childhood population: which cut-offs should we use? Int | Pediatr Obes.
2010,5:458-60.
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de lugar. Sea para calcular las dosis de antitérmico o de
cualquier otra medicacidn que pudiera necesitar, siempre
tendremos una razén para hacerlo, simplemente hacien-
do hincapié en el crecimiento mds que en el peso para
evitar “rechazo” en el caso de que nos enfrentemos con
un evidente sobrepeso y no fuera el motivo de consulta.
En otros paises, cada curso, los colegios entregan a los
pediatras de primaria datos antropométricos de todos
los alumnos, ya que ellos tienen la oportunidad de dis-
poner, en el tiempo dedicado a a actividad fisica, a los
nifios agrupados y con ropa deportiva.

La medida de la circunferencia de la cintura (CC)® es un
dato que puede ser Util para valorar aquellos casos de
EPI en los que la adiposidad abdominal sea evidente vy
pueda suponer un riesgo cardiovascular y/o metabdlico
afiadido, pues es bien conocida la correlacion que existe
entra la grasa abdominal y visceral con el desarrollo de
patologfa cardiovascular y metabdlica. En algunas ocasio-
nes, podemos encontrar nifios con un IMC normal pero
con una CC por encima del percentil 90, lo que nos
ayudarfa a realizar un seguimiento cuidadoso del caso y
aplicar las mismas intervenciones que si tuviera EPL. Por
otro lado, hay que tener en cuenta que el IMC en ado-
lescentes varones musculados podria ser elevado y un
valor normal de CC podria ayudar a no considerarlo
como EPI.

Cambios en el programa del nifio sano: el programa del
nifio sano debe de adaptarse a esta epidemia y contem-
plar una revision anual de todos los nifios, en la que la
antropometria y la revision de los habitos dietéticos y de
actividad fisica debe ocupar, una parte fundamental de la
visita. A este respecto, las visitas a los 4, 5 y 6 afios son
muy importantes, pues en ellas es frecuente que comien-
ce el cambio de pendiente de la gréfica del IMC con una
aceleracién marcada, inicidndose el EPI es lo que se
conoce como rebote adiposo precoz que se asocia a un
mayor riesgo de obesidad en la edad adulta. No es pues
de extrafiar que la OMS recomiende concentrar los
esfuerzos en la edad preescolar . Por todos estos
motivos, los cupos de Pediatria no deben de sobrepasar
los 800-900 pacientes, para tener agendas que puedan
admitir estas nuevas propuestas y poder dedicar atencion
de calidad a las familias.

Incentivacion del diagnostico y seguimiento del EPI el
primer paso es que se “premie” como ftem de primera
magnitud en la ficha anual de objetivos, el registro y la
posterior actividad consecuente al diagndstico. En algunas
CCAA ya se ha comenzado a incluir el registro del IMC
como dato importante para el cribado de EPI, pero sin
que se valore el nimero minimo de diagndsticos que
podria esperarse ni las intervenciones que deberfan
derivarse del registro de los mismos, ni los efectos o
resultados positivos de dichas intervenciones que pudie-
ran revertir en una bajada del IMC.

Adaptacion de las intervenciones preventivas al grupo
de edad:

W Etapa lactante (0-2 afios): alentaremos la lactancia
materna hasta los dos aflos como minimo pues es un
conocido factor preventivo contra el EPI. A partir del
6.° mes, en la alimentacién complementaria evitare-
mos productos industriales azucarados respetando
signos de saciedad como retirar la cara o cerrar la
boca. La alimentacién complementaria guiada por el
bebé (baby led weaning) respeta su apetito y estimu-
la la autonomlfa, por lo que también puede ayudar a
prevenir un futuro EPI. Es necesario comentar a la
familia que el llanto del bebé no siempre se debe
identificar con “hambre” pues en muchas ocasiones
corresponde a la necesidad de contacto y calor
humano. A partir del afio, si hay lactancia artificial, se
debe abandonar el biberdn y la comida triturada para
estimular a toma de leche en vaso y la masticacion.
Las leches de crecimiento, sobre todo aquellas que
tienen azlicares afiadidos (hasta un 37% los llevan),
cereales, galletas o cacao, son innecesarias y poten-
cialmente obeségenas. Evitar dosis altas de proteinas
(por ejemplo, comer carne al mediodia y pescado por
la noche) también puede ayudar a prevenir el EPI;
también se recomienda, con la misma finalidad, en el
caso de que haya lactancia artificial, tomar la férmula
de inicio todo el primer afio.

M Etapa preescolar (3-5 afios): es importante ofrecer
raciones adecuadas sin coaccionar, ademds de evitar
malas costumbres como distraerles con pantallas o

43



44

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 2.0 /7

demasiadas celebraciones con comida insana.Ya pode-
mos comenzar a reconocer los disparadores del
deseo de comer sin hambre: aburrimiento, publicidad,
ver comer a los adultos. No tener en casa alimentos
insanos es la mejor manera de evitar su consumo,
ademds de dar ejemplo.

B Etapa escolar (6-11 afios): todos los ftems del punto

anterior son aplicables en esta etapa, que es cuando
suele comenzar el despegue en el IMC. El nifio que
“no comfa”, ahora "ya come” para satisfaccion de los
familiares. EI comienzo de actividades extraescolares
no fisicas (deberes, inglés, musica...) resta tiempo de
juego activo. Se debe recordar a la familia que las
galletas son bollerfa y que la fruta se debe ingerir
entera; los zumos, al no masticar ni llevar la fibra de la
pulpa, no sacian y se ingieren azlicares libres que, en
exceso, tienen un efecto lipogénico, estimulando la
formacién de triglicéridos a nivel hepatico. En un zumo
casero pueden ir 3 naranjas, mientras que es muy
dificil que un nifio coma 3 naranjas seguidas. Para la
OMS™, los zumos, caseros o industriales, cuentan
como azlcares libres los cuales se deben limitar a
menos del 10% (mejor 5%) de la ingesta caldrica total
recomendada para la edad, es deci; menos de
12-15 g/dfa (3-4 cucharaditas) en nifios pequefios o
18-20 g/dia en adolescentes. Si tenemos en cuenta
que un lacteo azucarado (yogures liquidos, batidos de
chocolate...) puede llevar de 15 a 30 g o que 3
galletas de chocolate suman 13 g, podremos com-
prender el disparate nutricional que supone la promo-
cion e ingesta habitual de productos que se venden
como saludables para nifios cuando no lo son. I
hecho de que algunos productos de este estilo lleven
el sello de sociedades profesionales ya ha sido objeto
de advertencias a cargo de la Organizacion Médica
Colegial. A lo largo del afio 2016, ya no existe la
colaboracion de la AEP con diversas marcas de galle-
tas, aunque sigue habiendo sellos de diversas entida-
des profesionales en productos sin buen perfil nutri-
cional.

bien y disfrutar del sabor de los alimentos, comiendo de
manera relajada sin ver pantallas. Las cantidades deben
ajustarse a la edad y actividad del nifio. A partir de los
ocho afios un aumento rapido de mas de dos unidades
de IMC anual es un claro factor de riesgo para el EPI.

B Adolescencia temprana: fa eleccion de las comidas y
tentempiés son dreas de conflicto en esta etapa. Es
fundamental una comunicacién fluida y un buen
ambiente emocional en la consulta y en casa. Los
cronogramas de las comidas son complicados a estas
edades y suelen saltdrselas, cenar y recenar muy tarde
por ver television o chatear hasta aftas horas de la
noche. Es importante explicar los peligros de las dietas
“milagro”, pues comienza el riesgo de aparicion de los
trastornos de conducta alimentaria.

B Adolescencia: la posibilidad de tener exceso de peso
en la edad adulta sube al 80% si llegan a esta etapa con
IMC altos, ademds de producirse un aumento de las
comorbilidades™ y limitaciones a la hora de hacer
ejercicio. Suelen empeorar los conflictos de la adoles-
cencia temprana por lo que el didlogo y consenso
sobre el contenido de la nevera son fundamentales.
También son objetivos directos de la publicidad ince-
sante de productos insanos, incluidos los patrocinios de
eventos musicales o deportivos, en este caso, con
bebidas que tienen alcohol o mucho azicar y cafefna.
Merendar demasiado (o productos no saludables) suele
ser también frecuente en esta etapa. En otros paises no
se merienda y se cena pronto. Para motivar a introdu-
cir cambios en la alimentacién a los adolescentes y a
los padres en estas etapas, hay que explicar los sorpren-
dentes y elevados aportes caldricos de muchos pro-
ductos que se toman como saludables (zumos, batidos,
cereales de desayuno, etc)) y no lo son, ademds de
comentarles los tiempos que necesitarfan para poder
equilibrar dicha ingesta con el ejercicio.

Actualizacion nutricional: la informacién “oficial” de
Cursos y posteres no es, en ocasiones, la mas actual y

La rapidez en la ingesta se ha descrito como uno delos  basada en la evidencia. Se sigue recomendando una
hdbitos observados en el EPI, por lo que debemos reco-  pirdmide nutricional en la que la base estd adn presidida
mendar compafiia y tiempo en la mesa, para masticar  por imagenes de galletas, pasta, pan, arroz, patatas, etc,,



Sobrepeso y obesidad infantil: no tiramos la toalla

relegando a las frutas y hortalizas al 2° peldafio, en vez
de utilizar el plato saludable de Harvard® (Fig. 1), muy
bien explicado en su web, que es actualmente la referen-
cla con mayor consenso. Presenta alguna omisién como
no incluir los huevos dentro del sector de proteina
saludable o excluir las patatas sin especificar que hervidas
y con verduras podrian ser admitidas; por lo demds es
una herramienta mucho més actualizada, més clara y mds
precisa que las pirdmides y no normaliza los productos
insanos al no estar representados, como ocurre en estas,
donde ocupan un sitio privilegiado en el vértice consi-
guiendo un impacto visual indiscutible, que intenta “sua-
vizarse” con frases de interpretacion subjetiva y que
aprovechan muchas marcas.

La actualizacion pasa también por la eliminacién de
algunos mitos: ni el desayuno es la comida mds impor-
tante del dia, ni debe de estar integrado obligadamente
por la suma de cereales, fruta y un lacteo, ni las cinco
tomas al dia son garantfa de un alejamiento del EPI, i los

Figura 1. Imagen del plato saludable de Harvard®

cereales son la base de la pirdmide de alimentacion, ni la
frase “hay que comer de todo” tiene actualmente senti-
do pues gran parte de lo que comen muchos adolescen-
tes es hiperprocesado o directamente insano.

La incorporacion de dietistas-nutricionistas a los cen-
tros de AP serfa una medida fundamental para poder
desarrollar el punto anterior de manera eficaz. Mientras
esto no suceda, los pediatras debemos de esforzamos
en estar actualizados y recomendar a nuestros pacientes
las mejores propuestas en nutricién, siempre basadas en
la evidencia.

Marketing social: debemos de ser agentes activos a la
hora de orientar el consumo de alimentos saludables; hay
que captar la atencion de la familia mediante técnicas de
comunicacion y marketing social, para orientar su deci-
sién de compra y para mejorar su bienestar personal y
el de la sociedad™. Nuestros mensajes deben de ser
directos, sencillos y sin tecnicismos. No dudaremos en

4 N
Use aceites saludables
(comao aceite de oliva o Tome agua, té, o café (con
canola) para cocinar,en 1) peco o nada de azdcar).
ensaladas, y en la mesa, 1100 |1 Limite la leche y licteos
Limite la margarina (1-2 porciones al dia) y el
{mantequilla). Evite las Jugo (1 vaso pequedio al dia).
grasas trans. GRANOS Evite las bebidas azucaradas.
C -
PP 3 INTEGRALES
m“"""‘:"“i’:- "'I:ln'"'-‘-" Coma una variedad de
patatas (papas) y las patatas granos (cereales) integrales
fritas (papas fritas/papitas) {como pan de trigo integral,
NO Cuentan. pasta de granos integrales,
g y arroz integral). Limite los
rF ROTEINA ‘granos refinados (como
Coma muchas frutas, de todos SALUDABLE arroz blanco y pan blanco).
bos colores. Escoja pescados, aves, legumbres
(habichuelas/leguminosas/frijoles), y
nueces; limite Las cames rojas y el queso;
CTIVO! evite la tocineta ("bacon®), carnes frias
& MMME A (fambres), y otras cames procesadas.
© Harvard University
Harvard TH. Chan School of Public Health Harvard Medical School EEES
The Nutrition Source Harvard Health Publications et]
www hsph.harvardedwnutritionsouroe www.health.harvard.edu 4

45



46

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 2.0/ 7

ensefiar videos atractivos e infografias que sean sencillas
de comprender para resaltar los beneficios de una ali-
mentacién saludable y mostrar las estrategias a las que
recurre la IA para vender sus productos insanos maqui-
llindolos como saludables. En la Fig. 2 podemos observar
una imagen con la que es fdcil comprender la potencia
caldrica a base de azlcar y grasas insanas que supone un
producto habitual de bollerfa.

Explicaremos también que la constante exposicién a la
publicidad de productos con atos contenidos en azlcar,
grasas insanas y sal, asi como la oferta de este tipo de
alimentos en todos los sitios a los que acuden los nifios
han provocado cambios de hondo calado en los patro-
nes de alimentacion infantil. Por eso, las horas de pantalla,
sean de television, mdvil o internet, tienen un doble
efecto: provocan el deseo de consumir lo que en ellas se
promociona y por otro lado sustituyen la apropiada
actividad fisica.

En definitiva, debemos de tener una excelente disposi-
cién para colaborar en los medios de comunicacién
como son la radio, televisiones locales, prensa, blogs de
salud, etc, ya que el mensaje del profesional sanitario
tiene un valor afiadido bien considerado por la poblacidn.

Liderazgo e influencia en los medios: debemos exigir a
los gestores médicos y a los politicos que tienen respon-

sabilidades en las dreas sanitarias, la elaboracién y poste-
rior emisién en los medios, de publicidad de productos
saludables y la emisién de mensajes que avisen a la
poblacién de los efectos que la epidemia de EPI estd
teniendo en nuestra sociedad, para poder compensar la
millonaria inversidn que diariamente ejerce la A para
publicitar los productos insanos. Explicar que el poder de
la IA es tan grande que puede hacer prdcticamente lo
que quiera: desde incumplir los cédigos elaborados por
ella misma hasta bordear siempre la legalidad con el
Unico fin de vender mds, aunque lo maquillen con frases
estandarizadas que figuran en los envases. En las Figs. 3 y
4 se puede comprobar el contraste entre diferentes
mensajes publicitarios, pero al menos, el espacio que
ocupan es el mismo. ;Cudndo comenzaremos a ver
anuncios similares en nuestro pais?

Las campafias informativas deben de tener calidad, sin
asustar, pero sin minimizar el problema®”. I coste bene-
ficio de este tipo de acciones es colosal:no solo estamos
bajando las cifras de EPI, sino que también evitamos
discriminacion social, depresiones, baja estima, epifisiolisis
femorales, diabetes tipo 2... en definitiva futuros adultos
obesos con toda la patologfa que conlleva asociada. Es
una prioridad y un asunto de justicia social porque
precisamente el EPI se estd cebando en las familias
pobres'’.

Figura 2. Esquema que compara calorfas de una palmera con 10 yogures desnatados

"o

Carlos Casabona®.
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Figura 3. Imagen de publicidad institucional contra

el EPI ("No tomes la obesidad infantil a la ligera”),
encima del cartel de publicidad de una conacida cadena
de comida répida

-
i
e

Figura 4. En Mgjico, publicidad institucional en la calle,
que insta a disminuir el consumo de bebidas azucaradas

TOMANDO BEBIDAS AZUCARADAS

erio.

El aumento de la actividad fisica (AF): sea la inherente
al juego al aire libre, o bien con reglas o competicién
(deporte) es un pilar fundamental para la prevencion y
el tratamiento del EPI.

Debemos explicar que la AF no es una licencia para
comer mal, pues es una idea equivocada que *“si quema
lo que come, no hay problema’'®'*,

“El coste energético del ejercicio fisico vigoroso es infe-
rior al contenido caldrico de muchos alimentos conside-

rados como fast foods, por lo que puede afirmarse que
la actividad fisica como terapéutica de la obesidad no
puede considerarse como una licencia para comer lo

que se desee™”.

Debemos ensefiar a los pacientes a interpretar las
complicadas, pequefias y ocultas etiquetas que la propia
IA disefia a su favor: Tener en la consulta imdgenes ade-
cuadas para mostrar equivalencias y envases vacios de
los productos obesdgenos reforzara nuestro mensaje.
También debemos aprender a explicar los conceptos de
densidad energética y de calidad nutricional, ademds de
ensefiar a valorar en su justa medida los reclamos que
figuran en los paquetes anunciando que llevan hierro,
vitaminas, que ayudan a crecer vy otras frases similares
que desvian la atencidn del potencial consumidor:

Exigir a los politicos que establezcan tasas fiscales sobre
productos con elevados contenidos en azdcar (> 5 g%
en sdlidos y > 2,5 g% en liquidos) y en general a pro-
ductos con alta densidad energética y bajo valor nutri-
cional, como han hecho algunos paises™”. A principios de
diciembre del 2016, el gobierno espafiol ha previsto, por
fin, un impuesto a las bebidas azucaradas sin que se haya
detallado a la hora de “cerrar” este articulo, los niveles y
las peculiaridades de este impuesto; serfa aconsejable que
siguiera modelos de la OMS*' respaldados por un edito-
rial de la prestigiosa revista Lancet™.

CONCLUSIONES

B Que se realicen anuncios institucionales para frenar
las alarmantes cifras de sobrepeso infantil en nuestro
pais, afirmando claramente que no es aconsejable
ingerir diariamente productos con niveles elevados de
azlicar, como ciertos tipos de cereales y ldcteos azu-
carados, aunque algunos lleven sellos de entidades
profesionales y en los envases se afirme que llevan
vitaminas, hierro u otros oligoelementos.
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W Que se incorporen dietistas-nutricionistas en todos
los centros de salud, para prevenir y tratar el proble-
ma, ademds de poder actuar en otras patologfas que
tienen gran relacion con la nutricion.

W Que se apliquen tasas fiscales a productos con alta
densidad energética (ADE) y bajo valor nutricional
(BVN) incluyendo lacteos, zumos y batidos, que supe-
ren los 2,5 g% de azdcar afiadido.

W Que se hagan leyes y no c6digos para prohibir el uso
de dibujos, personajes famosos o cualquier otro arti-
ficio en productos alimentarios de BVN dirigidos a
nifos.

B Prohibicion de la publicidad en cualquier medio de los
alimentos ADE y BVN.

W Que haya subsidios, se abaraten y mejore el acceso a
frutas, verduras, hortalizas y, en general, a alimentos
saludables frescos.

W Que se facilite la formacién de los pediatras, dentro
de la jornada laboral, en el manejo del EPI, en la con-
sulta diaria y en educacion a la comunidad.

B Que se programen revisiones anuales de los nifios en
los centros de APy para ello los cupos no excederdn
los 800-900 pacientes.

W Que se incluya en el libro de salud del recién nacido
una hoja plastificada con los consejos de la Fig. 5,
mientras se incorpora en las préximas ediciones de
todas las CCAA.

B Mayor fomento de la educacién nutricional desde la
etapa preescolar y promocién de la actividad fisica en
los centros educativos. La partida econdmica para
estos puntos puede venir de las tasas fiscales mencio-
nadas anteriormente.

B Fomento de la formacidn del profesorado en conoci-
mientos de nutricidn.

B Prohibicién de bollerfa, snacks insanos y bebidas azu-
caradas en los hospitales y centros de salud. Igual que
actualmente se pueden leer carteles como: “Hospital
libre de humo”, debemos de comenzar a colocar
carteles que digan: “Hospital (o centro de salud) libre
de bollerfa, snacks insanos y bebidas azucaradas”. En
los centros sanitarios de Nueva Zelanda y en todas
las oficinas de la OMS ya se han puesto en marcha
estas iniciativas.

M Para priorizar y favorecer el consumo de agua, en
todos los centros publicos debe de haber fuentes de
agua potable (sean modelos tradicionales conectados
ala red publica o a través de dispensadores industria-
les) sobre todo en el patio y en los pasillos de los
centros escolares.
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Figura 5. Esquema para incluir en libros de salud infantil

10.

2.
3.

FACTORES QUE FAVORECEN EL SOBREPESO/OBESIDAD INFANTIL

Excesivo aporte de proteinas (carne, pescado, embutido..) en la dieta diaria.
Dar papillas azucaradas y galletas ya en el primer afio de vida (las galletas son bollerfa a cualquier edad).

Animar a comer al bebé sin respetar/reconocer signos de saciedad: girar la cara, cerrar la boca, decir “no”
con la cabeza, taparse la boca, llorar, gritar: En los nifios de més edad no se debe sobornar o hacer “teatro”
para conseguir que coman mas.

Leches de crecimiento —algunas con cereales, galletas y/o cacao incorporados— en dosis excesivas
y mantenidas durante largos periodos de tiempo. El 60% de estas leches lleva azdicares afiadidos.

Tomar cereales azucarados, mal llamados “de desayuno”, de manera habitual.

Dosis excesivas de comida (que pueden comenzar con sobredosificacion de biberones en el caso
de no tomar lactancia materna) y animar a que acabe el plato.

Exceso de tiempo con pantallas: tabletas, mdviles, television, ordenador; consolas.

Comer fuera de casa con frecuencia, ya que asf se eligen pocas hortalizas, bebidas azucaradas en vez de a
gua, se comen mds cantidades de alimentos menos saludables y se piden postres azucarados en vez de fruta.

Consumo habitual de bebidas azucaradas: ldcteos y batidos azucarados o chocolateados, zumos (sean
0 no caseros), refrescos tipo “deportivo”, de cola, de naranja, sabor té, etc.

Consumo habitual de bolleria cualquier dfa: galletas, pan brioche, bollos, cruasanes, madalenas, donuts, etc.

Consumo habitual de aperitivos salados (patatas fritas, ganchitos, tridngulos, gusanitos, estrellas, ruedas...)
y snacks (barritas de cereales).
Dormir menos horas de lo aconsejado: de 10 a |5 horas segln edades vy “personalidades”.

Comer deprisa, sin masticar o mirando pantallas; comer por aburrimiento; comer por diversion, sobre
todo fin de semana y festividades que inundan la vida actual: cumpleafios, carnavales, navidades, partidos
“importantes” de futbol, etc.

FACTORES DE PROTECCION DEL SOBREPESO/OBESIDAD

Lactancia materna prolongada 2-3 afios y no solo los seis primeros meses de vida; si la lactancia es
artificial, mantener la leche de inicio todo el primer afio y cambiar a vaso a partir del afio.

Comer en familia sin ver pantallas y dar ejemplo comiendo saludablemente todos los familiares y el
entorno del nifio.

Consumir mas frutas y verduras (minimo cinco al dia); tener comida saludable (zanahorias cortadas y
peladas, coliflor, tomates, un frutero atractivo, frutos secos con cdscara, etc.) siempre a la vista y al alcance.

Porciones adecuadas a la edad, actividad y tamafio del nifio. Los platos de los nifios han de ser mds
pequefios que los de adultos.

Hacer la lista de la compra con tiempo y calma, ademds de programar los menUs varios dias antes.
La improvisacidn y las prisas llenan el carro de pizzas preparadas, de embutidos y, en general, de
productos muy procesados poco saludables.

No tener en casa patatas fritas, aperitivos, bebidas azucaradas, bollerfa (incluidas las galletas), lacteos
azucarados, natillas, etc, aunque el hermano o los padres no tengan sobrepeso.Toda la familia debe
comer saludablemente, si no la situacién es vivida como un castigo al nifio con genética “ahorradora”.

Mas actividad fisica diaria: ir al colegio andando, pasear y jugar cada dia al exterior; los fines de semana
hacer excursiones a pie en familia, en vez de ir a centros comerciales a “pasar la tarde”. Estar inscrito en
actividades deportivas.
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