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PROLOGO

El nuevo modelo de atencion propuesto por la reforma en salud, esta dirigido a contribuir el logro de
una mejor calidad de vida para las personas, las familias y la comunidad, con énfasis en la anticipaciéon de
los problemas y por consiguiente basados en la PROMOCION DE LA PREVENCION Y LA PREVENCION DE
LAS ENFERMEDADES.

Este panorama representa un desafio para el sistema de salud y para los equipos multidisciplinarios,
los cuales tradicionalmente han destinado sus esfuerzos en la atencién del binomio madre — nifo; y hoy
reorienta sus acciones a la promocion de la salud y a la prevencién de las enfermedades emergentes, para
reducir los factores de riesgo asociados a enfermedades cronicas del adulto.

Los cambios de la situacion demografica y epidemioldgica observados en el pais durante los ultimos
20 afios, muestran una prevalencia creciente de enfermedades crdnicas no transmisibles del adulto, donde
los estilos de vida relacionados con la alimentacion, sedentarismo, y estrés constituyen los principales
factores de riesgo para el desarrollo de estas patologias.

Estos cambios exigen disefiar y potenciar un modelo de atencién en Salud Publica acorde a las
nuevas demandas y necesidades, que incorpore estrategias a desarrollar mediante acciones definidas a
través del ciclo vital.

En las Ultimas dos décadas se han determinado factores de riesgo que aceleran el proceso de
ateroesclerosis en el adulto. Existen datos que demuestran que la ateroesclerosis se inicia en la infancia y se
desarrolla en forma silenciosa por décadas antes de que ocurran eventos clinicos como el infarto del
miocardio o enfermedad vascular cerebral. Se ha demostrado que los factores de riesgo que se presentan
en la infancia son predictivos de riesgo en el adulto, y que la exposicion a factores de riesgo cardiovascular
en etapas tempranas de la vida, pueden producir cambios en las arterias que contribuyan al desarrollo de
ateroesclerosis, por lo que es importante promocionar un estilo de vida saludable en esta etapa para
prevenir la enfermedad cardiovascular del adulto.

El objetivo es dar estrategias que promuevan la salud cardiovascular y que puedan ser integradas al cuidado
pediatrico en dareas como la actividad fisica, obesidad, hipertension arterial, hipercolesterolemia y
tabaquismo.



HIPERTENSION ARTERIAL EN PEDIATRIA.
La hipertension arterial no es exclusiva de la edad adulta, también existe en la infancia y adolescencia.

El diagnostico precoz y el manejo adecuado reduce significativamente la aparicion de complicaciones e
inclusive podria evitar la manifestacion de la misma.

El objetivo de medir la presion arterial en pediatria es identificar a ninos, nifias y adolescentes susceptibles
de desarrollar hipertension arterial en la edad adulta. Esto obliga a incorporar la medicién de PA al examen
pediatrico de rutina, !

La Academia Americana de Pediatria recomienda determinar una vez por aiio la PA a partir de
los 3 ainos de edad.

Definicion

Se considera Hipertension Arterial, cuando la Presion Arterial sistdlica y/o diastdlica es mayor al percentil
95, para la edad, sexo y talla segun las tablas de normalizacién, en por lo menos tres determinaciones

La normotensidn es cuando la PA sistdlica y/o diastdlica es menor al percentil 90 para edad, sexo y talla.
(1-2)

CLASIFICACION SEGUN PERCENTIL

NORMAL: PA menor al percentil 90.

NORMAL-ALTA: PA entre percentil 90 — 95
Adolescentes con PA >120/80mmHg.

HTA GRADO I: Significativa: entre percentil 95 - 99.

HTA GRADO II: Severa: percentil >99.

Los nifios, y nifias que se encuentran en el estadio Grado I o adolescentes con PA >120/80mmHg a lo
largo del tiempo, tienen mayor riesgo de desarrollar HTA cuando llegan a la edad adulta.

Para percentiles de talla por edad y sexo referirse a las tablas 1y 2 3

Para percentiles de Presion Arterial en relacion a edad y talla referirse a las tablas 3 y 49



Tabla 1: TABLAS DE PERCENTILES DE TALLA POR EDAD Y SEXO

Distribucion percentilada de talla en varones

| TALLA |
| Edad || p2 | p3 | p10 | p15 | p20 | p25 | p50 | p75 || p8O || p85 || p90 | p97 | p98 |
| 3 ]/ 91,6 ]91,6]925|94,6]| 94,6 | 94,6 | 98,4]100,6/102,1/103,1|103,6| 106,2 | 106,4 |
| 355 || 92,1]93,5]96,1]96,5| 97,4 ]| 98,0100,4/103,6/103,8/104,8| 105,8] 107,9 | 108,6 |
| 4 | 97,4978 99,1/100,0/100,9/102,0/104,5/107,5/108,0/108,6| 110,0| 112,0 | 112,0 |
| 4,5 |100,2]101,2/102,6/103,6/104,1105,1/107,4/110,4/111,6/112,1/113,5| 116,3 || 117,4 |
| 5 | 99,3 101,0(104,9/106,0/107,2/108,1111,0/113,0/113,6/114,0|114,8] 116,9 | 117,8 |
| 55 |106,9/107,2/108,9(109,2/110,1/111,1114,1/117,1|117,6/118,4/120,3| 123,6 | 124,4 |
| 6 |110,3]110,5/111,6111,9/112,4/114,1]118,1/120,6/121,1/122,2/123,1| 126,8 | 128,8 |
| 6,5 |112,1]112,6/115,5(117,0/117,5/117,8|121,1/124,2124,7|126,5/ 127,8| 129,5 | 129,8 |
| 7 |114,3]114,4/117,6]118,1/119,1)119,8]124,0/126,4/127,0/128,6/ 131,0| 134,8 | 135,9 |
| 7,5 |115,1]116,5/120,8(122,2/122,8/123,4/127,5/131,2(132,0/133,0/ 134,8| 138,6 | 138,6 |
| 8 |120,2]120,7/124,0(124,7|[125,8|126,2|129,8/132,8/133,5/135,2/135,6 | 138,0 | 138,8 |
| 8,5 |123,2]123,4/126,7)127,6/128,7/129,5|132,4/136,6/138,0/139,5/ 141,1| 143,7 | 144,3 |
| 9 |124,3]125,5/128,3(129,0/130,1|132,2|135,5/139,1|139,8/142,2| 145,1| 146,8 | 148,0 |
| 9,5 ||127,1]128,5(131,2/132,6/133,6/134,6|138,3|143,1/[144,0145,6| 147,0| 150,1 | 154,3 |
| 10 |/128,4(130,1]131,9/132,7/[134,8|135,5|138,8/143,3|[144,5/146,7| 148,1| 149,6 | 150,3 |
| 10,5 ||131,0(131,8|134,5/136,5/137,1/138,2|143,0/146,2/147,7/150,4| 151,6] 155,8 | 156,6 |
| 11 |136,8/137,8/140,1]140,7|[141,9)143,1/147,3|[151,6|152,7153,6/ 154,7| 157,8 | 157,9 |
| 11,5 |137,1)137,6/141,1]141,6/143,7/144,0/147,9/152,9|153,5/154,5/ 156,4 | 159,0 | 159,1 |
| 12 |137,4)138,1/142,1]144,5/[146,0147,4/151,4/156,1|156,7|158,4/ 160,5| 164,9 | 166,3 |
| 12,5 ||141,3]142,3|146,1/148,4/150,2/152,3|156,1/159,0/159,0/160,0| 160,4| 164,9 | 166,5 |
| 13 ||143,4)144,2]149,1/150,7/[151,9/153,9|158,3/163,5/[166,0/167,3| 168,5] 171,0 | 172,5 |
| 13,5 |142,5/142,6/152,2(153,6/[154,2|154,4/159,7/164,5|164,6/166,1/ 168,9| 171,5 | 171,9 |
| 14 |147,6/147,9/155,4]156,8/158,5/160,5/167,8/170,4(171,9/173,7/174,6 | 177,5 | 179,3 |
| 14,5 |153,3)154,3/159,3(162,2/163,0/163,3|167,1/170,5(171,2(172,2174,3| 178,4 | 181,8 |
| 15 |156,1/158,1/161,6/165,0/166,1167,9/171,4/176,2(176,9/177,6/ 179,4 | 183,9 | 184,0 |
| 15,5 |156,7/159,1/166,1]168,7/[170,2/170,7|173,1/176,5(177,0/177,4/ 178,2| 182,5 | 182,8 |
| 16 |162,4/162,4/167,2)168,8/170,1171,0/173,9/178,0(180,1/180,6/ 181,6 | 186,8 | 187,3 |
| 17 |161,7|164,1/168,5/170,1/170,8/171,5/174,1/180,0(181,0/182,2 184,1| 187,3 | 187,9 |
| 18 |165,4/165,6/169,4172,6/174,4/175,0/177,7/181,0(181,7|182,7/ 185,3 | 188,1 | 189,4 |
Adultos||164,8|(166,4/170,1/171,9/172,5/173,2/178,0 182,6/183,5/184,6/ 186,9 || 189,2 | 190,0




Tabla 2: Distribucion percentilada de talla en mujeres

TALLA
Edad |p2 p3 p10 |pl5 (p20 |p25 |p50 |p75 (p8O |p85 |p90 p97 p98

3 90,6 |91,1 |93,6 |93,7 |94,4 |94,8 |95,9 [97,1 ||97,4 |98,3 [99,0 [99,8 | 100,1 |
35 91,4 |91,7 ||954 |96,3 97,1 |97,6 99,9 ||102,4/103,4[104,3|105,0 |108,4 | 109,7 |
4 97,4 |97,8 |99,0 |99,7 |100,2/100,6/104,1/106,2/106,6/107,7|108,1 [110,4 | 110,8 |
4,5 98,5 |98,8 |100,1/101,9/103,0/103,7/107,0/109,0/109,6/110,8(112,1 |114,5 | 115,0 |
5 |1100,9/101,9(104,1/105,2|106,5/107,3/109,9(112,5//113,3/114,4|115,8 [119,0 | 119,3 |
55 |104,6/105,0/107,9(108,6/109,8/110,1[112,6/116,2/117,3(118,6/119,4 [121,2 | 121,9 |
6 |1108,5/109,3(111,0/112,4113,1/113,9/116,9(119,5//120,0/121,2(122,0 [124,8 | 125,4 |
6,5 111,3(111,6/113,9(115,2)115,9/116,1]119,7||123,2/124,7(125,2|125,7 |129,0 | 129,4 |
7 |1114,6/114,9(117,4/118,5|119,4/120,2/122,6(125,7/|126,5/128,0(129,2 [133,2 | 133,8 |
75 |117,6/118,2]119,8/120,8|122,1/122,8]126,5//129,1/130,0(131,5/132,0 |135,2 | 136,1 |
8 1119,0/119,5(122,9/(124,5|125,3|125,8/128,7(131,2/131,9/133,0(134,9 [139,0 | 139,2 |
8,5 |120,2]121,1][123,5|124,5/125,3/126,7|130,7||133,5/135,0(137,0/137,6 |139,3 | 140,0 |
9 1121,9(122,7|127,3|[128,9|130,2|131,4/134,0(139,0/140,4/142,1(143,0 [147,3 | 148,7 |
9,5 |124,5/124,9/128,8|131,5/132,2/133,2(137,6/140,9/142,2(142,8/145,0 |[147,5 | 149,0 |
110 125,6/127,3|132,5/133,4/135,5(136,3|139,7/[144,9/145,6|145,6 [146,7 |149,1 | 150,0 |
10,5 |1132,8(133,4/135,9/136,6/138,1|139,6/144,4/149,4/150,1|152,1|153,6 |[156,2 | 157,2 |
11 |l135,4(136,1/140,1/141,0/142,0|143,6/148,5/[152,1/153,9|155,2(156,0 |[158,9 | 159,8 |
11,5 |139,7)140,9/142,9|144,1)146,4/147,1]150,6/156,9/157,6/158,3|159,7 |162,0 | 164,6 |
12 |1139,7)140,0/144,6/147,6/148,4]149,0/152,9/[155,9/156,5|157,7159,4 |[164,4 | 164,6 |
12,5 |148,0/148,1/151,0/152,1/152,6/152,9|156,6/160,5/161,4(161,7|164,0 |[167,4 | 167,5 |
13  |1147,6(147,7/149,5/150,3|152,0/153,9/157,5/[162,0/163,0/163,9165,7 |166,9 | 168,6 |
13,5 |1148,4(149,2|153,5/155,1/155,5|156,4/160,0/163,6/164,2/166,6 [169,6 |[171,3 | 171,9 |
14  |148,1]149,1]153,6|156,1/156,6/157,1]160,6/166,7/169,1170,1/170,9 |173,0 | 173,0 |
14,5 |1150,3(150,9/152,0/153,4/154,0|155,3/160,5/164,6/166,1166,6 [166,8 1684 | 170,8 |
15 151,2||153,2||156,9||157,6||158,8||159,5||164,0|166,9|(168,4/(169,9 (171,3 (177,2 | 178,6
15,5 |153,3|153,8/155,5|156,7|157,2/158,0|161,6/165,5/166,4(167,7|169,0 |171,3 | 172,6 |
16  ||153,7||154,5/)156,7/|158,1/|159,3|159,7/|163,4/167,6/168,8/170,9/171,5 [173,2 | 173,9 |
17  ||153,9/|154,1/)156,1/|157,1/)158,4/159,3/162,3/165,4/166,0/167,1/168,1 [172,6 | 173,7 |
18  ||153,6/153,9/1156,7/|157,9/|158,6/159,5/1164,1/168,4/169,1/171,6/171,9 [176,3 | 177,1 |

|Adultos|153,5/154,4/(157,4|158,4/159,9/160,5(164,1//169,0/170,0(171,2/173,0 |[176,2 | 176,8 |
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Tabla 3. Presion arterial en mujeres (por edad y percentil de talla)

Sistolica (mmHg)
Percentil de talla

Diastélica (mmHg)
Percentil de talla

Talrla 3

Kl [aice)

1

10

11

12

13

14

14

16

17

Percentdl da PA

a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
99
a0
95
a9

Suidlica [memHg)

Fresidn arierial en nifas [por edad y percenidl de alla)

Drimiilica (i)

Percentil e 1alla

Percentil de talla

5

a7
16K
1048

]
102
1@
1
1
M
1M
115
112
1003
1
114
1M
104
115
110
110
117
1048
112
119
110
114
1
112
116
123
114
1148
15
116
119
15
117
1
1248
119
113
130
1
14
13
1
185
132
15
15
133

1

a7
1M
108

w
103
110
1(K]
104
11
1002
10
113
1003
10
114
105
1
116
1
i
118
19
112
100
110
114
1
1%
116
123
114
118
125
116
100
187
118
112
129
1.0
173
13
1
175
152
15
106
133
112
126
133

]

]
110
1(F
11Kl
1M
M
1002
1105
113
1105
1
114
1105
108
116
10K
110
117
108
112
119
110
114
11
112
115
175
114
117
175
116
119
126
17
11
178
119
123
130
12
175
132
172
15
153
1234
15
134
123
127
134

5

1
1M
i
im
15
112
103
107
114
1M
104
115
110
110
117
1048
i
119
11
113
1]
1
115
112
113
117
124
115
119
1.2
117
131
1248
119
113
130
1#
124
132
1%
126
133
173
15
134
124
128
135
185
159
136

5

1M
115
112
103
1
114
1M
104
115
106
110
117
1
i
118
1@
113
1
i
115
15
113
116
113
114
118
1745
116
1
18
118
15
114
1]
124
13
15
136
133
124
137
135
1745
15
136
106
130
137
136
130
137

Al

100
10
113
104
108
115
10
1@
116
107
i
118
1
112
180
110
114
1
1%
116
123
114
118
175
116
119
137
118
1
179
119
123
130
1
175
132
123
137
134
125
19
136
106
130
137
1&
13
138
137
13
138

95

1103
17
114
1105
1(E
116
106
110
117
108
112
119
1(H
113
181
11
115
17
113
116
124
114
118
175
116
1
157
118
17
179
181
124
131
112
106
133
124
128
135
125
179
136
157
131
1358
178
152
159
128
152
139

5 1 ¥ 50 75
5 5% 5% 54 45
5 5% 5% 58 W
G4 el 65 A5 b
59 54 58 59 4
61 &2 & 63 fM
69 &9 A J0 N
61 &2 & 63 fM
65 66 6 &7 AR
T B I B
G4 &l 65 66 67
68 68 &0 J0
O T T
i &F & 68 9
FL U MoodE 13
I B B B 1
68 &8 & J0 A
yEOOTE O™ M
A0 & B1 B1 HF
IR N | B | I B 7
EAM M 75 M
8 H H B 3
M I S
= T - T T I
#r & HI B3I M
I 7 Y A B
O T T
83 &F B B4 HS
O T T T B &
oo 78 oM
4 & B B6 B
MMM M 75 M
A ™ M 79
45 &5 8 &Y W
= T - T T I
W™ M B0 H
6 & K BE B
MM M I T8
0 & 81 &1 4
4 & 8 89 1|
oo 78 M
i H H B &3
A8 &8 H 90 W
YA T TR 79 |l
i K HF B3 M
i B 91 91 W
YA ™ M B0 H
¢ & HY B4 HS
0 W w1 91 97
A om®m M B0 #l
2 &3 HI 84 HS
a1 @1 9 91 97

a0

55
59
&7
1
G5
72
fi4
6l
1
67
M
79
69
73
1
Fa
5
A3
i3
FL
84
L
78
&5
75
79
&
1
&0
&7
EX)
i1
84
78
a2
&9
79
83
a0
a0
A4
91
&1
&5
9%
1
85
93
i1
85
a3

&

EEEANRFEENEZIES

]
i

CERNOSERERNOR 2 ERSEdERNEEYBEREdvEREEdOE RN




Ref.: An Pediatric (Barc).2010;73(1);51.e1-51.e28

Tabla 4. Presion arterial en varones (por edad y percentil de talla)

Sistolica (mmHg)
Percentil de talla

Diastdlica (mmHg)

Percentil de talla
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Ref.: An Pediatric (Barc).2010;73(1);51.e1-51.e28

Evaluacion Diagnostica
MEDICION ADECUADA DE LA PRESION ARTERIAL

A partir de los 3 aios de edad debera medirse la PA a todos los niiios y nifias que acuden a la
consulta.

En niflos menores de 3 afios debera medirse en situaciones especiales como quienes presenten
cardiopatia o nefropatia congénita, aumento de la presion intracraneal, o aquellos que hayan
recibido tratamiento farmacolégico que eleve la PA, ¢®

Lo presidon arterial debo sor modida con la fosa cubital @ nivel
del corazdn. El brazo debe eslar apoyado. La campana deol
esleloSCcopio debe colocarse a nivel del pulso de la antena
braquial, praximal y mesdial a la fosa cubital, v debajo del borde
inferior del manguito de presién.

Figura 1. Medicién de la Presidn Arterial
Recomendaciones para la Medicion adecuada de la PA

-Buen funcionamiento del aparato, con el método auscultatorio preferentemente. Cuando la PA se encuentra
elevada con el método oscilatorio se debera confirmar con el auscultatorio.

-Ambiente tranquilo y en condiciones basales (temperatura agradable, reposo de 5 minutos previa toma)
-Manguito de tamafo adecuado

-La cdmara neumatica debe cubrir al menos 2/3 de la circunferencia y 2/3 del largo del brazo, entre el
olecranon y el hombro, dejando suficiente lugar en la fosa antecubital para colocar la campana del
estetoscopio, recordando no colocar debajo de la cdmara neumatica del manguito. En caso de duda del
tamaio del manguito adecuado, se opta por el siguiente de mayor tamano.

Posicion: Paciente sentado con el brazo derecho apoyado y a la altura del corazén. Fig.1

Técnica de medicion
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-El manguito debera ser inflado 20mmHg por encima del nivel en el cual desaparece el pulso radial y luego
desinflado un promedio de 2 a 3 mmHg por latido. Se considera la presion sistdlica la aparicion del ler
ruido de Korokoff y la diastdlica la desaparicion del mismo.

-Tres tomas repetidas con 5 minutos de pausas entre toma y toma en la misma consulta con el objetivo de
minimizar el error de medicion.

-La tercera toma expresa en general la situacién mas basal del paciente.

-Se sugiere la toma de la presion arterial en los 4 miembros, la primera vez, (idealmente a los 3 afios de
edad), con el fin de hacer el diagndstico precoz de coartacion de aorta. (5-6)

Epidemiologia

-La influencia genética, determina hipertension arterial, deberia ser identificada precozmente.

--Cuanto mayor sea el nifio, nifia, mas probable sera que su hipertension sea de causa primaria o esencial.
-El sobrepeso y la obesidad son los principales factores modificables que condicionan la HTA esencial. Sin
(ezr;wbargo en los nifios pre puberes, es mas probable que la hipertensién arterial sea de causa secundaria.
Etiologia

Hipertension esencial o primaria: No existe una patologia organica de base. EL paciente presenta
antecedentes familiares de HTA. Es la forma mas comun en nifios mayores de 10 afios y en adolescentes.

Hipertension secundaria: Existe una patologia organica de base que produce la hipertension arterial.

Es la forma mas comin en menores a 10 afios 0 en pacientes con cifras tensionales severas persistentes.
@)

TablaN° 5

Causas mas frecuente de HTA secundaria
en la infancia. *°

Recién nacidos

Estenosis o trombosis de la arteria renal
Anomalias estructurales renales congénitas
Coartacion adrtica

Displasia broncopulmonar

Nifos y nifios hasta los 6 aios
Nefropatias estructurales e inflamatorias
Coartacion aodrtica

Estenosis de la arteria renal

Tumor de Wilms

Nifos y nifias de 6 a 10 afios
Nefropatias estructurales y uropatias
(glomerulonefritis aguda post infecciosa)
Estenosis de la arteria renal

Coartacion de aorta

Hipertension esencial (primaria)
Adolescentes

Hipertension primaria

Nefropatias parenquimatosas

Estenosis renal
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Hipercalcemia
Neurofibromatosis

Tumores neurogénicos
Feocromocitoma

Aumento de mineralocorticoides
Hipertiroidismo

Coartacion de aorta

Factores que influyen sobre la PA en pediatria ¢-®

1. Edad

2. Sexo

3. Raza

4. Factores Genéticos: antecedentes de ambos padres hipertensos predisponen a un riesgo del 50% mayor
que la poblacion general. Un padre hipertenso predispone a un riesgo del 33%. Antecedentes familiares de
accidentes cerebro vasculares, infarto de miocardio y angina de pecho en padres, tios o abuelos. ©)

5. Factores Ambientales: Ritmo circadiano, vigilia, estado emocional.

6. Sedentarismo

7. Obesidad

8. Alimentacién: Excesivo consumo de sal (recomendado maximo 6gr/dia que equivale a una cucharita de
té), y baja ingestidon de potasio.

9. Desnutricién materna: Dieta pobre en proteinas durante el embarazo

10. Restriccion de crecimiento intrauterino y prematurez (menor de 36 semanas)
11. Consumo de alcohol

12. Tabaquismo

13. Ingesta de Farmacos y otros: Esteroides, ciclosporina, anti depresivos triciclicos, descongestivos,
anticonceptivos orales, y drogas ilegales, bebidas energizantes, suplementos dietéticos etc.

14. Stress: La persona expuesta a stress psicoldgico tiene mayor riesgo de hipertension. El factor genético
tiene influencia a la respuesta del stress ya que descendientes de hipertensos tiene mayor aumento de la PA
como respuesta al factor stress. ®)

Enfermedades donde es imperiosa la toma rutinariadela P. A

Existe un grupo de enfermedades pediatricas con elevado riesgo de desarrollar hipertension arterial como
parte de su historia natural alejada; aun cuando se resuelve la patologia original.
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Incluyen:

Enfermedades renales.

Diabetes

Tratamiento prolongado con corticoides, ciclosporina o antiinflamatorios

Trasplantes

Descendientes de hipertensos esenciales, accidentes cerebro vascular, o infarto de miocardio en
padres o abuelos menores de 50 afios.®

= Cardiopatias.

Flujograma o Algoritmo para identificar presion arterial elevada en pediatria.

P.A Normal
P. <90

: ll

P.> 90%

Medir PA y ver Percentil
y ——>

Promover “Estilo de Vida Saludable™.

ﬂ ﬂ

Repetir la Medicion tres tomas
sucesivas y ver el percentil > P":‘ Nf;?al
Normal alta o de HTA Grado I: HTA Grado Il Medicacion: Nifedipina
riesgo Significativa Severa ——>| Sublingual 0,2 mg/kp./dosis +
P. 90-95 P.95-99 P.>99 Furosemida 1 mg/kp / dosis EV
0 IM o VO y derivar a centro
de referencia.
Promover “Estilo de No hay obesidad
Vida Saludable™ y y P.A persiste Hay obesidad
medir la P.A cada 6 >95% Y
meses. . Me_@chmn y
derivacion inmediata a
u centro de referencia.
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Control del
>  Buscar la causa Peso (dieta)
»  Considerar tratamiento no y P.A

farmacoldgico y posiblemente
debera medicarse ﬂ

Si la PA persiste > 95 %
Ver la causa
Considerar tratamiento no
farmacoldgico y/o medicacion.

*Nifedipina Sublingual 0,2 mg/kp./ dosis. (No sobrepasarl0 mg). Si no hay respuesta a los 20 min., repetir la dosis una Unica vez.

DIAGNOSTICO
Historia Clinica

Antecedentes Familiares: HTA, arterosclerosis, enfermedades cerebro vasculares, enfermedades renales
hereditarias, feocromocitoma, hiperaldosteronismo, hipoplasia endocrina, obesidad, diabetes, dislipidemia.

Antecedentes Personales:

-Etapa Neonatal: peso de nacimiento, apgar, hipoxia neonatal, cateterismo umbilical.
-Sistema Cardiovascular: HTA, cardiopatia congénita

-Sistema Renal: infecciones, nefropatias o enfermedades uroldgicas

-Sistema Endocrino: diabetes, hipertiroidismo

-Habitos y/o adicciones: sedentarismo, alimentacidn, tabaquismo y drogas ilicitas.

-Uso de Medicamentos que elevan la PA: corticoides, anfetaminas, antigripales, antiasmaticos,
anticonceptivos orales, algunos antibidticos, neurotdxicos.

-Anamnesis del Sueno: Ronquidos, apneas, somnolencia diurna.

-Antecedentes de Factores de Riesgo: Sedentarismo, habitos alimentarios, tabaquismo, alcohol,
embarazo, uso de medicamentos que elevan la PA

Sintomas

- Sugestivos de Hipertension Secundaria:

Disuria, sed, poliuria, nicturia, hematuria, edema, pérdida de peso, déficit ponderal, palpitaciones,
sudoracion, fiebre, palidez, rubor, extremidades frias, claudicaciéon intermitente, virilizacién, amenorrea
primaria, pseudohermafroditismo masculino.

- Sugestivos de dafos organicos:

Cefaleas, epistaxis, vértigos, alteraciones visuales, paralisis facial idiopatica, convulsiones, ictus, disnea.

EXAMEN FISICO

a) Medicion adecuada de la presién arterial
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b) Signos: fiebre, rasgos externos de sindromes o enfermedades asociadas con HTA (neurofibromatosis,
neoplasia endocrina multiple, Sx. de Turner, Sx. de Williams, Sx. de Marfan, Sx. de Cushing, hipertiroidismo,
lupus, vasculitis, hiperplasia renal congénita, etc., retraso de crecimiento (enfermedad renal), pulsos
saltones (ductus arterioso o insuficiencia aortica), pulsos débiles o ausentes (coartacion de aorta), frémito
abdominal ( enfermedad reno vascular), dolor lumbar (infeccidon renal), genitales ambiguos (hiperplasia
congénita de la suprarrenal), manchas café con leche (neurofibromatosis).

c) Examen cardiovascular: determinacion de pulsos y PA en ambos brazos y piernas, ruidos/soplos-
corazon, abdomen, flancos, espalda, cuello, cabeza; signos de hipertrofia de ventriculo izquierdo o
insuficiencia cardiaca.

d) Abdomen: masas y visceromegalias, ascitis, peloteo renal.

e) Exploracion neuroldgica: oftalmoscopia para detectar cambios hipertensivos y hamartomas

retinianos .

LABORATORIO Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

A) Rutina Laboratorial (hemograma, glucosa, electrolitos, urea/creatinina, perfil lipidico, analisis de
orina simple y sedimento, urocultivo, ecografia abdominal, ECG)

B) Estudios Especializados segun el caso y a pedido del especialista. Referencia Tabla 6

Tabla 6: Solicitud de Estudios Especializados

DIANOSTICOS PROBABLES

EXAMEN

Enf. Parenquimatosa renal y uropatias

Ecografia renal,cistouretrografiua renal y
centellografia

Hiperaldosteronismo-Sx adrenogenital.
Tumor productor de renina

Dosaje de electrolitos

Causas cardiacas de HTA

ECG/Rx. Térax/ ecocardiograma

HTA renovascular-Tumores productores de
renina-Hiperaldosteronismo-Sx.
adrenogenital

Actividad de renina plasmatica periférica

Enf. Parenquimatosa renal unilateral-HTA
renovascular

Actividad de renina plasmatica en vena renal

Sx cushing. Sx adrenogenital

Dosaje en orina de 24Hs.17Ks. 170HCS

Feocromocitoma- Neuroblastoma

Dosaje en orina de catecolamina y AVM

Hiperaldosteronismo-HTA renovascular

Dosaje de aldosterona

HTA renovascular.Coartacion de Ao.

Aortograma abdominal
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Feocromocitoma

MONITOREO AMBULATORIO DE LA PRESION ARTERIAL (MAPA DE 24HS)
Indicaciones durante el proceso diagnostico
-Confirmar HTA previa a la administracion de farmacos antihipertensivo.
-Diabetes tipo I
-Nefropatia crénica
-Trasplante de rifion, higado o corazén
Durante el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo
-Evaluacién de la hipertension refractaria
-Evaluacion del control de la PA en nifios y nifias con dafio organico
-Sintomas de hipotension 19
MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL DOMICILIARIA

Dada la dificultad de realizacidn rutinaria del MAPA, la medicién de la PA domiciliaria proporciona
informacién complementaria y mas precisa que los valores de PA tomados en la consulta. Su importancia
radica en los casos de HTA de “bata blanca” (pacientes que presentan elevaciones tensidnales solo en la
consulta), y en los casos de HTA “enmascarada” (la normalidad en la consulta pero no asi fuera de ella).La
PA deber medirse en el domicilio durante 7 dias, dos veces al dia (mafiana y noche), registrando los valores
en una tabla. (V)
MEDIDAS PREVENTIVAS
En el feto y lactantes: Eliminar los factores de riesgo aconsejando una dieta rica en proteinas a la madre,
desaconsejar el tabaquismo, promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y complementarias
hasta 48 meses y restringir el contenido de sodio.
Recomendaciones Generales

-Mantener el peso adecuado para la edad.

-Estimular la actividad fisica: Se recomiendo realizar 60 minutos de actividad fisica aerébica moderada a
intensa 3 a 5 dias por semana para mejorar la funcion vascular y reducir la PA.
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-Promover una alimentacién equilibrada, adecuada a la edad (referirse a las guias alimentarias del MSP Y
BS ), con frutas, vegetales y cereales, limitando el consumo azlicar en exceso, gaseosas Y jugos artificiales,
grasas saturadas y reducir la ingesta de sal sddico (hasta 6gr/dia) e incrementar la ingesta de potasio y
calcio a edades tempranas.

-Fomentar cambios conductuales adaptados al nifio, nifia, adolescente (actividad fisica y alimentacion
saludable ), e involucrar a toda la familia.

-La participacién en deportes competitivos debe restringirse Unicamente en aquellos casos que presenta
hipertension de grado II no controlada. (8-12-13-17)

Tratamiento de la HTA esencial o primaria.
No Medicamentoso

Cuando se identifica una presién arterial persistentemente elevada en pediatria , y se ha efectuado
el estudio adecuado, deberan fomentarse el adelgazamiento si el paciente tiene sobrepeso, el ejercicio
dindmico regular y una restriccion moderada del sodio dietético. (10-13)

El tratamiento no medicamentoso debe continuarse inclusive una vez que haya comenzado el
tratamiento farmacoldgico para mejorar el perfil global del riesgo cardiovascular.

Medicamentoso

Si las cifras tensionales no se normalizan con los cambios en el estilo de vida deben ser derivados a un
especialista para su evaluacién y tratamiento.

La deteccion precoz de la hipertension y la derivacién adecuada y oportuna permiten evitar

las complicaciones que la hipertensidn arterial puede traer en la edad pediatrica o en la

adultez.

Es importante aumentar la concientizacion en los profesionales médicos sobre la medicion de la tension
arterial para la deteccidn de la hipertension en pediatria, como asi también el control de estos, reduciendo
los factores de riesgo (preferentemente disminuir la obesidad o aumentando y promoviendo la actividad
fisica en la infancia).

El objetivo final del tratamiento farmacoldgico de la HTA significativa y severa, es reducir la morbilidad renal
y cardiovascular para lo cual es necesario conseguir:

-Reduccién gradual de la PA hasta alcanzar valores inferiores al percentil 90.
-Cobertura mantenida durante las 24 horas del dia.
- Evitar efectos secundarios.

- No limitar la actividad habitual.
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Farmacos antihipertensivos para el tratamiento de hipertension arterial se exponen en

las tablas (9-10-11). ® Deben ser manejados por el pediatra.

TABLA 7: Dosis iniciales recomendadas para distintos farmacos antihipertensivos seleccionados

para el tratamiento de la hipertension en nifios y adolescentes.

Hidroclorotiazida

Espironolactona

dosis
0,5-1mg/kg al dia

1mg/kg al dia

Clase Farmaco Dosis Intervalo

Diuréticos Amiloride 0,4-0,6 mg/kg al dia Una dosis diaria
Clortalidona 0,3 mg/kg al dia Una dosis diaria
Furosemida 0,5-2,0mg/kg por Una y dos dosis diaria

Una dosis diaria

Dos y tres dosis diaria

2,5-6 mg al dia

Atenolol 0,5-1mg/kg al dia Dos y tres dosis diaria.
Bloqueantes beta adrenérgicos Metroprolol 0,5-1,0mg/kg al dia Una dosis diaria
Propanolol 1mg/kg al dia Una dosis diaria
Amlodipino 0,06-0,3 mg/al dia Una dosis diaria
Bloqueante del canal de calcio Felodipino a 2,5 mg al dia Una dosis diaria
Nifedipina 0,25-0,5 mg/Kg. al Una y dos dosis diaria
dia
Captopril 0,3-0,5mg/Kg. por Dos y tres dosis diaria
dosis
Inhibidores de la enzima de conversion | Enalapril una dosis diaria
de angiotensina 0,08-0,6mg/Kg. al dia
Fosinopril Una dosis diaria
0,1-0,6mg/kg al dia
Lisinopril Una dosis diaria
0,08-0,06 mg/Kg. al
Ramipril dia Una dosis diaria
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Candesartan 0,16-0,5mg/kg al dia | Una dosis diaria

Bloqueantes de los receptores de Irbesartan 75-150mg al dia Una dosis diaria
angiotensina
Losartan 0,75-1,44 mg/kg al Una dosis diaria
dia
Valsartan Una dosis al dia
2mg/kg al dia

LP: Liberacién prolongada
Las indicaciones para el tratamiento con drogas incluyen:
- Aparicion de complicaciones precoces por hipertension.
- Dano de dérganos blanco (ocular, renal, cardiaco, SNC)

-Signos y sintomas relacionados con PA elevada. (10-16)

TABLA 8: Farmacos antihipertensivos para las emergencias y urgencias hipertensivas. Debe ser
manejado por el pediatra en centros de referencia.

Farmaco Clase Ruta Dosis Inicio de la | Comentario
accion
Nitroprusiano Vasodilatador | Infusion 0,5-8mg/Kg./min | En seg. Puede provocar
sodico directo intravenosa toxicidad por
tiocianato, se
inactiva con la luz
Labetalol Alfa y Beta Infusion 0,25-3mg/Kg./h 5-10 min. Contraindicado
Blogueantes | intravenosa en asma,
insuficiencia
cardiaca puede
provocar
bradicardia.
Nicardipina Antagonista Infusion 1-3mg/Kg./min En min. Taquicardia
de Calcio intravenosa refleja.
Clonidina Alfa agonista | Bolo intravenoso | 2-émg/Kg./dosis | 10 min. Sequedad de
de central boca, sedacion,
hipertension
rebote
Esmolol Beta Infusion 100-500 En seg. Contraindicado
bloqueante intravenosa mg/Kg./min en asma; puede
provocar
bradicardia
Enalaprilato IECA Bolo intravenoso | 0,05- 15 min. Contraindicado si
0,1mg/Kg./dosis se sospecha,
existencia de
estenosis bilateral
de la arteria renal
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Furosemida Diuretetico Bolo intravenoso | 0,5 mg/Kg./dosis | En min. Hipopotasemia
de asa
Nifedipina Antagonista Via oral 0,25 mg/kg/dosis | 20-30 min. Puede provocar
del calcio hipotension
impredecible,
taquicardia
refleja
Captopril IECA Via oral 0,1-0,2 10-20 min. Contraindicado si
mg/Kg./dosis se sospecha la
existencia de
estenosis bilateral
de la arteria renal
Minoxidil Vasodilatador | Via oral 0,1-02 5-10 min. Retencion de
directo mg/Kg./dosis liquidos

IECA: Inhibidor de la enzima de conversidn de angiotensina

TABLA 9: Enfermedades en las que se recomienda el uso de clases especificas de
antihipertensivos, o en las que esta contraindicado.

Clase de
antihipertensivos

Recomendados

Contraindicado

Diuréticos
ahorradores de
potasio

Hiperaldosteronismo

Insuficiencia renal cronica

Diurético de Asa

-Insuficiencia renal
cronica

-Insuficiencia
cardiaca congestiva

Bloqueantes beta-
adrenérgicos

-Coartacion de la
aorta

-Asma bronquial

-Insuficiencia

cardiaca congestiva
-Bloqueantes de los -Postransplante -Insuficiencia cardiaca congestiva
canales de calcio.

-Enfermedades -Estenosis bilateral de la arteria renal

-Inhibidores de la
enzima de
conversion.

-De angiotensina

renales cronicas

-Diabetes mellitus

-Estenosis de la arteria renal

(en unos de los rifiones)
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Antagonista del -Enfermedades -Estenosis bilateral de la arteria renal
receptor de la renal cronica
angiotensina
- Diabetes mellitus
-Estenosis de la arteria renal (en unos de los rifiones)
-Insuficiencia
Cardiaca - Hiperpotasemia
- Embarazo
- Las mujeres en edad fértil deben utilizar un método de
contraceptivo fiable
Vasos dilatadores Enfermedades
intravenosos potencialmente
mortales

OBESIDAD

PREVENCION DE LA OBESIDAD EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA.
La obesidad es la enfermedad nutricional mas frecuente en la infancia y adolescencia.

Estudios recientes demuestran que 5-10 % de los nifios, nifias en edad escolar tienen obesidad, y estas
cifras aumentan del 10 al 20 % en adolescentes. (1819

La obesidad se ha convertido en un problema sanitario de primer orden siendo el factor comun de riesgo
para la diabetes, la enfermedad cardiovascular y la hipertension arterial.

Su tratamiento es complejo y muchas veces refractario. Es necesario actuar cuanto antes y que el nifio
aprenda una alimentacion y estilo de vida saludable.

Es esencial trabajar en la prevencién de la obesidad desde edades muy tempranas, concienciando a los
profesionales médicos, enfermeras, educadores y padres.

La obesidad es un trastorno metabdlico que conduce a una excesiva acumulacién de energia en forma de
grasa corporal en relacion con el valor de IMC esperado segun el sexo, talla y edad 9,

El sobrepeso indica un peso corporal mayor, con relacion al valor esperado segun el sexo, talla y edad.
El diagnostico de la obesidad requiere la definicion del porcentaje de grasa que tiene el organismo. Se
puede determinar utilizando distintos indices como ser: indice cintura - cadera, por relacion pliegue tricipital/

pliegue subescapular y el indice de centralidad.

Para evaluar el estado nutricional se utiliza el indice de Masa Corporal (IMC), que se calcula dividiendo el
Peso (en Kg) por la Estatura (en metros) al cuadrado. (21-22) peferirse a tabla No 11 y 12

IMC= Kg./m?
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TABLA N° 10

TALLA/EDAD DE 5 A 19 ANOS (MUJERES)

Referencias:

Talla adecuada: por encima de -1DE
En riesgo de talla baja: entre -1DE y -
2DE

Talla baja: por debajo de -2DE

Talla muy baja: por debajo de -3DE
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TABLA N°© 12

TABLA N°12

IMC/EDAD DE 5 A 19 ANOS (VARONES)
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TABLA N° 13

TABLA N°13

TALLA/EDAD DE 5 A 19 ANOS (VARONES) () s
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Para evaluar el estado nutricional se utiliza el Iindice de Masa Corporal (IMC), que se calcula

PREVALENCIA DE LA OBESIDAD

Aproximadamente el 80% de los nifios, nifias y adolescentes con obesidad presentaran esta patologia en la
edad adulta. La determinacién exacta de la frecuencia de la obesidad en nifios y adultos se torna dificil
debido a los diferentes criterios utilizados para su diagndstico.

La prevalencia de nuestro pais es de 19% en los nifios, nifias y adolescentes de 7 a 14 afos.

(Refer. Estudio de Prevalencia de Factores de Riesgo Cardiovascular en Asuncidn y Area Metropolitana.
Prog. Nac. de Diabetes. MSP Y BS .Afo 1992.)

ETIOPATOGENESIS

La obesidad es una enfermedad compleja, cuya etiologia esta todavia por esclarecer debido a los multiples
factores implicados: genéticos, ambientales, neuroendocrinos, metabdlicos, conductuales y de estilo de vida.

Factores genéticos

Se ha estimado que el 25-35% de los casos de obesidad ocurren en familias en las que el peso de los
padres es normal, aunque el riesgo es mayor si los padres son obesos 23) g riesgo de obesidad de un nifio
es 4 veces mayor si uno de sus padres es obeso y 8 veces mayor si ambos lo son. @1 Asi mismo, el
patron de distribucion de la grasa corporal sigue también la misma tendencia que el observado en los
padres. Por tanto, el riesgo de ser obeso, puede estar atribuido al seguimiento de habitos similares de
alimentacién en la familia genéticamente predispuesta. Stunkard y colaboradores demostraron que el peso
de ninos adoptados se correlaciona significativamente con el peso de sus padres genéticos. (25)

Factores ambientales

1. El exceso de alimentacion durante el periodo prenatal y de lactancia.
2. La malnutricién materna.
3. El tipo de estructura familiar (hijo Unico, hijos adoptados, el ultimo hijo de una gran familia, padres

separados, familia monoparental, madre mayor de 35 anos, familia numerosa)
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4. El nivel socioeconémico (clase social baja en los paises desarrollados y clase social alta en paises en
vias de desarrollo).

Factores relacionados con el clima.

La falta de actividad fisica.

El facil acceso a la alimentacion no saludable (comida chatarra) .

® N o um

Estar frente al video juegos, la television (TV) durante mas de dos horas.

COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD

A) Morbilidad psicoldgica

Es muy importante la repercusion que la obesidad tiene sobre el desarrollo psicoldgico y la adaptacion social
del nifio. Las personas afectadas de obesidad no estan bien consideradas en la sociedad.

1. Se ha comprobado que los nifos, nifias y adolescentes que presentan obesidad, tienen una pobre
imagen de si mismos y expresan sensaciones de inferioridad y rechazo.

2. Presentar dificultades para relacionarse.

3. Sufren discriminacién, por lo que les conducen al aislamiento, depresion e inactividad.

4. Presentan disminucién de su autoestima.

5. Todo lo anterior conduce a un aumento en la ingestion de alimentos, lo que a su vez agrava o al

menos perpetua la obesidad.

B) Morbilidad clinica

La persistencia de la obesidad infantil hasta la edad adulta aumenta significativamente el riesgo de padecer
el sindrome X o metabodlico-vascular que se asocia a obesidad, hipertensidn, dislipidemia e insulino-
resistencia. (28

La mayor incidencia de enfermedad cardiovascular en personas obesas es el resultado en su mayor parte
de la asociacion de estos tres factores de riesgo, dislipidemia, insulino-resistencia, e hipertension,
probablemente en un individuo también con una predisposicién genética a padecer enfermedad
cardiovascular. Dicha incidencia puede aumentar, si se asocian otros factores de riesgo cardiovascular,
muchas veces presentes en adolescentes con obesidad, como son el sedentarismo o falta de actividad fisica

y tabaquismo.

Tienen niveles séricos mas elevados de apoproteinas (APO-A1, APO-B), colesterol total y LDL-colesterol y sin

embargo, los niveles séricos de HDL-colesterol son mas bajos.
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El riesgo relativo de hipercolesterolemia es de 1,5 veces mayor en los obesos que en personas delgadas.
Todos estos parametros se normalizan tras la disminucion o reduccidon de peso, de ahi la importancia de
tratar de forma precoz la obesidad. La deteccién precoz de insulino-resistencia y diabetes mellitus tipo 2 en
la infancia y adolescencia, es uno de los objetivos mas importantes en la prevencion de las complicaciones
de la obesidad.

La obesidad a largo plazo puede conducir a:

1. Trastornos del aparato digestivo y del higado: colelitiasis y la esteatosis hepatica y estrefimiento.

2. Alteraciones del desarrollo puberal: pubertad adelantada, pseudohipogenitalismo, ginecomastia

3. Problemas dermatoldgicos : estrias, infecciones por hongos en las zonas de pliegues y acantosis
nigricans

4. Repercusiones sobre la funcidn pulmonar: disnea de esfuerzo, insuficiencia inspiratoria, bronco
espasmos y apnea del suefio

5. Patologia osteo -articular: genu valgus, epifisiolisis de la cabeza femoral, pie plano, escoliosis, coxa

vara y enfermedad de Perfthes.

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

El objetivo del tratamiento de la obesidad en la infancia es conseguir un peso adecuado para la edad,
segun sexo, talla y conservar posteriormente el peso dentro de limites normales, al mismo tiempo que se

mantiene un crecimiento y desarrollo normal.
Una reduccidn diaria de 10 6 20 gr. si es continuada, conduciria al fin deseado.

Todo tratamiento que inicie el paciente requiere motivacion, aceptacion, disciplina y acompafiamiento

familiar; en ningun caso debe imponerse la restriccién alimentaria como castigo.

La obesidad es una enfermedad multifactorial, crénica, cuyo tratamiento es complejo y multidisciplinario

(médicos, dietistas, enfermeras, educadoras, psicdlogos) y requiere el acompafamiento familiar

En atencién primaria de la obesidad, se sugiere guiarse por las tablas (Tabla 14, 15y 16).
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Tabla N° 14

Objetivos requeridos para corregir la obesidad

» Mejorar los habitos alimentarios, con una alimentacion atractiva
= Incrementar la actividad fisica

= Pactar con el nino, nina y adolescente la disminucion de peso

= Mantener la perdida de peso

= Preservar el gusto y la satisfaccion por la comida

» Mejorar la calidad de vida

Tabla N° 15

Medidas basicas para el tratamiento

» Dieta con restriccion energética.
» Aumento de la actividad fisica.
» Apoyo familiar.

» Aplicacién de técnicas sencillas de modificacion de la conducta alimentaria.

PLAN A SEGUIR

1. Realizar, una anamnesis completa para poder adecuar la dieta a cada nifo, nifia segun su edad,
sexo, peso, actividad fisica, horario de estudios, vida social, y clima.

2. Habitos alimentarios del nifo: costumbre de picar, dulce o lo salado o hambre vespertina.

3. Establecer una meta razonable en cuanto a pérdida de peso con dietas no muy estrictas: 500 kcal
menos por dia.

4. Dieta variada: 55% de hidratos de carbono, 15% de proteinas (de alto valor bioldgico) y 30% de
grasas (<10% saturados, >10% monoinsaturados y el resto poliinsaturados).

5. Ingerir agua como minino 1.5 litros y distribuir la ingesta en 4 a 6 tomas al dia, (no aporta calorias y
calma la sensacién de hambre) esta cantidad variara en funcién del ejercicio, la temperatura

ambiente y la ingesta de sal.
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En los nifios, nifias y adolescentes con sobrepeso u obesidad leve, el médico debe revisar los habitos
alimentarios o la actividad fisica que realiza y controlar el desarrollo pondoestatural. La finalidad del

tratamiento debe ser lograr el peso adecuado para la edad, talla y sexo.

En pacientes con obesidad moderada si la intervencidn primaria fracasa se referira a un centro

especializado.

En situaciones de obesidad mdrbida y extrema habré que remitirse al paciente al especialista, (*”?

Normas para reducir el peso se resumen en la Tabla N° 16
Tabla N° 16

Normas generales para reducir peso

= Corregir, si los hay, errores alimentarios cualitativos y/o cuantitativos que pueden haber conducido
a la obesidad.

» Preparar comidas atractivas y variadas

» Reducir la grasa animal y vegetal de las comidas, eliminando por ejemplo la parte grasa del cerdo,la
leche entera y derivados, y consumir los frutos secos en gran cantidad. Es mejor cocinar la carne y el
pescado a la plancha, o al horno. No se recomienda fritar los alimentos .

» Eliminar de la alimentacién los azucares refinados dulces y bebidas azucaradas y plantear reducir la
ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono como pan, pastas italianas, papas.

» Hacer tres comidas principales y dos meriendas.

= Eliminar por completo alimentos que tengan altos contenidos caldricos y que no sean esenciales
sustituyéndolos por otros con pocos valores energéticos.

» Incentivar el consumo de ensaladas y verduras ricas en vitaminas y pobres en calorias.

= Reducir los tamafios de las porciones de los alimentos y aumentar su frecuencia

= Aumentar el contenido en fibra de la dieta.

RECOMENDACIONES DIETARIAS SEGUN LA EDAD
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PREVENCION DE LA OBESIDAD

Alimentacion saludable para la prevencion de la obesidad

Control y alimentacion de la madre durante el embarazo y la lactancia .El peso
progestacional y la ganancia de peso neta en el embarazo son la principal fuente de informacion
sobre las reservas nutricionales disponibles y del aporte nutritivo al feto. El incremento total de
peso recomendable es de 10 a 13 Kg (15 a 21 en los embarazos gemelares )

En el nifio, nifia menor de 6 meses: la leche materna es el mejor alimento para el lactante,
pues se adapta a las necesidades nutricionales, metabdlicas e inmunoldgicas del nifio,
permitiendo establecer una estrecha relacion madre-hijo .El efecto protector de la leche materna
es independiente de los habitos dietéticos y de los patrones de actividad fisica que se adquieren
posteriormente. La lactancia materna debe ser exclusiva hasta los 6 meses y complementaria

hasta los 2 afos .

La introduccion de la alimentacion complementaria se realizara a partir del sexto mes de vida ,

evitando su precocidad .Se hara de forma gradual , potenciando el consumo de alimentos variados y

saludables ( cereales, frutas , tubérculos . verduras , carne, pescado y huevo ), segin los Consejos

para la Alimentacion del nifio y de la niiia ( Libreta de salud del nifio y la nifia del MSP Y

BS de Paraguay )

Alimentacion en preescolares y escolares .los requerimientos nutricionales de cada nifio
varian con su edad y el grado de actividad fisica .La alimentacion debe ser equilibrada ,
manteniendo una proporcién correcta de los diversos principios inmediatos .El aporte energético
debe distribuirse seguln el ritmo de actividad , por lo que es fundamental realizar un desayuno,
media mafana, almuerzo, merienda y cena, que se ajuste para conseguir un aporte diario

completo y variado .

Se aconseja eliminar la grasa visible de las carnes, y evitar el consumo de embutidos y fiambres.

Se recomienda cocinar con aceite vegetal, evitando la manteca y la margarina, y el exceso de

lacteos con aporte graso (mantequilla, nata).

Fomentar el consumo de hidratos de carbono complejos : legumbres, cereales(pan normal , pasta,

arroz y maiz ) , frutas frescas y enteras, verduras y hortalizas crudas o cocidas , tubérculos , y

disminuir el consumo de los refinados : zumos artificiales, refrescos azucarados.

Para la Alimentacion del preescolar y escolar Ver (Libreta de salud del niiio y la nifia del MSP Y

BS de Paraguay)
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e Alimentacion en la adolescencia. En esta etapa no se requiere aporte extra, salvo de algunos
nutrientes como el calcio, el hierro, el zinc y la gran mayoria de las vitaminas. Las
recomendaciones que se pueden hacer para promover un balance energético adecuado en el
adolescente ( Ver libreta de Salud del y la adolescente del MSP Y BS ) .

e Desayunar en casa : lacteos , cereales o pan y fruta o jugo natural

e Consumir leche y derivados también fuera del desayuno

e Distribuir la ingesta para no saltarse ninguna comida.

¢ No afadir sal a la comida ya servida.

e Limitar la adicién de azlcar.

e Programar meriendas saludables : fruta y cereales en lugar de frituras saladas y bolleria

e Alternar el consumo de carne y pescado, moderando las raciones para poder acompafarlas
siempre de guarnicion de verduras y hortalizas.

e No abandonar el consumo de legumbres , arroz y pasta como primer plato de la comida

e Consumir 5 raciones de frutas y vegetales al dia: 3 de fruta y 2 de vegetales.

e Educar para beber agua para saciar la sed , evitando los refrescos y bebidas edulcoradas

e Promover en los centros escolares las cantinas saludables.

e Informar de los efectos nocivos del alcohol y el tabaco.

e Procurar la realizacidon de alguna de las comidas diarias en el ambito familiar “(?3-31)

EJERCICIO: Es una medida complementaria a la dieta, aumenta el gasto energético, mejora la sensibilidad

a la insulina, disminuye la lipogénesis, y mejora la imagen corporal.

El ejercicio es mas eficaz para mantener la pérdida de peso que para conseguirla. Debe ser individualizado,

programado y realizado regularmente.

La intensa actividad espontanea en la infancia hace que en ellos no sea obligado un programa especial de

actividad fisica.

En el nifio ,nifia un poco mayor se debe promover actividades lidico-deportivas en grupo y reducir las
horas dedicadas a ver la television, jugar con los ordenadores y videojuegos; se puede incrementar la
actividad fisica con actitudes tan sencillas como subir algin tramo de escaleras , caminar al menos 15

minutos diarios, pasear a las mascotas, ect.
L a practica de un deporte fisico, es fundamental en la adolescencia.

Algunos nifos, nifas con obesidad padecen trastornos ortopédicos que hacen que algunos tipos de ejercicio
no sean aconsejables, en estos casos hay que buscar el tipo de ejercicio adecuado como nadar, bailar, ect.

La termogénesis por actividad fisica que realmente tiene mayor peso en el gasto energético total seria la
actividad fisica espontanea (AFE), porque ademas de suponer gasto energético, eleva el gasto basal durante
todo el dia .Lo mds importante es educar en una vida activa’®*”
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Recomendaciones generales de actividad fisica

¢ El nifio no debe estar sentado mas de dos horas diariamente.

e Debe subir las escaleras

e Llevarle caminado al colegio o bien que camine algin tramo

e Ensefarle a usar trasporte publico

e Disminuir al maximo el trasporte motorizado

e Maximo tiempo de videos juegos , television , ordenador, etc.: 2h/dia

e Todos los dias después del colegio algtn tiempo de actividad fisica

e Programa de actividades al aire libre para el fin de semana : bicicleta y caminar
e Programar actividad fisica extra 3-4 veces por semana

e Reforzar la actividad fisica mediante la compaiiia de la familia

APOYO FAMILIAR Y RE-EDUCACION NUTRICIONAL
Los cambios en el estilo de vida, en las costumbres cotidianas del paciente y su familia, son elementos
esenciales del programa de tratamiento pero dada la dificultad que entrafian deben instaurarse de forma

lenta y gradual.

El tratamiento intensivo y prolongado con controles de seguimiento cada tres a ocho semanas o por mas
tiempo si es necesario aumenta considerablemente el éxito terapéutico porque ayudan a mantener un estilo

de vida saludable.
La familia debe involucrarse para obtener mejores resultados terapéuticos.
La colaboracion familiar es importante no sélo en los nifios pequenos sino también en los adolescentes.

Es necesario que el nifo, nifa, adolescente y su familia reciban informacion sobre las caracteristicas de

los alimentos que consumen diariamente y de los que deberian consumir con mayor frecuencia. *®

DISLIPIDEMIAS

Se definen como alteraciones en la concentracion de Lipidos en sangre Pueden ser primarias de origen
genético o hereditario, o secundarias, asociadas a diferentes enfermedades. (2°-39

36



Las secundarias se presentan asociadas a hipotiroidismo, obesidad, diabetes mellitus, enfermedades
hepaticas o renales cronicas, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, uso prolongado de anticonceptivos
orales y otras enfermedades menos frecuentes. En el llamado "Sindrome metabdlico" existe obesidad,
hipertension, elevacion de insulina sérica e hiperlipidemia, ademas de riesgo elevado de diabetes mellitus.

La prevalencia en nifios es desconocida. Algunos estudios han encontrado una prevalencia de entre 5 al 12
% .Se recomiendan estrategias a nivel poblacional con el objetivo de mantener los niveles normales de
lipidos en sangre en todos los nifios, y estrategia individual con el objetivo de identificar y tratar nifos y
adolescentes en riesgo de tener niveles de colesterol elevados.

El estudio de perfil lipidico en la edad pediatrica sdlo debe realizarse en nifos mayores de dos afios y
adolescentes en los que existan:

a) Historia familiar positiva: padres con colesterol total mayor o igual a 240mgr/d| ; antecedentes
familiares ( padres o abuelos ) de enfermedad cardiaca prematura (<55afios) que incluye patologia
coronaria , muerte subita cardiaca ; enfermedad vascular periférica y enfermedad cerebro vascular .

b) Nifios, nifas y adolescentes con otros factores de riesgo: hipertensién, obesidad,
tabaquismo, sedentarismo, alcoholismo, medicacion que se asocia con hiperlipemia (acido retinoico,
anticonceptivos orales, anticonvulsivantes), diabetes mellitus y sindrome nefrético y en los que se
desconocen los antecedentes familiares. GV

Si se detectan valores anormales se repite el estudio y se realiza un promedio de los dos para decidir la
conducta

Valores normales : colesterol total <170 mg/dl y LDL —colesterol <110mg/dI
Valores limite: colesterol total de 170 a199 mg/dl y LDL -colesterol 110 a 129 mg/dl.
Valores altos: colesterol >0 igual a 200mg/dl y LDL-colesterol >0 igual a 130 md/dI.
Triglicéridos normales <130mg/dl.HDL colesterol de riesgo< 35 mg/dl.

CONDUCTA Y TRATAMIENTO EN BASE A VALORES DE LDL COLESTEROL:

LDL colesterol aceptable < 110 mg/dl:
o repetir perfil lipidico en cinco anos.

e recomendar habito de vida saludable.

e reduccidn de factores de riesgo.

LDL colesterol limite (110 a 129 mg/dl):
aconsejar sobre factores de riesgo.
alimentacion saludable (*Dieta fase I American Heart Association).
intervenir en otros factores de riesgo.
revalorar en un ano.

LDL colesterol elevado (mayor o igual a 130 mg/dl):

e evaluacion clinica (historia, examen fisico, examenes de laboratorio).
e evaluar causas secundarias.

¢ enfermedad familiar (evaluar a miembros de la familia).

Si los valores de LDL colesterol persisten altos se deben buscar causas secundarias de dislipemia:
hipotiroidismo, afecciones hepaticas y renales.
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e HDL colesterol < 35 mg/dl es considerado factor de riesgo en nifios y adolescentes.
¢ Niveles de triglicéridos > 200 mg/dl se relacionan con obesidad y > 500 mg/dl con un
desorden genético que se debe investigar.

El control de la alimentacion y el ejercicio fisico son pilares fundamentales en el tratamiento de los nifios
con dislipidemias .

*Fases del plan de alimentacion (AHA)
Fase I. Igual a la alimentacion normal del nifio sano.

Duracion inicial: tres meses, luego se solicita un nuevo perfil lipidico y si no se lograron cambios
se pasa a la fase II del tratamiento. La meta es obtener niveles de LDL colesterol < 130mg/dl,
siendo lo ideal <110 mg/dl.

Fase II: Ajustes en AGS 7%, colesterol 100 mg/1000Kcal .Maximo: 200 mg/ dia.
Disminuir consumo de grasas hidrogenadas, aumentar el consumo de antioxidantes.

Duracion inicial: tres meses, se verifica el cumplimiento y si no se cumplieron las recomendaciones
se continda durante tres meses mas.

En la practica: utilizacion de carnes magras, inclusién de pescado 1-2 veces a la semana, consumo
de huevo entero que no supere las dos unidades en la semana, la clara puede consumirse
libremente.

*  Se eliminan del plan de alimentacidén: manteca y margarina, mayonesa, crema doble, dulces,
alfajores, galletitas rellenas, quesos y carnes grasas, fiambres y embutidos. ¢?

e Fuentes de Omega 3: atun, caballa, aceites de canola, oliva, nueces y almendras.
e Fuentes de Omega 6: aceites de maiz, girasol, soja, huevo, pescado.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La intervencion farmacoldgica en el nino, puede ser requerida en casos especificos y muy
limitados, generalmente no antes de los 10 afios de edad.

Debe realizarse en conjunto con un equipo interdisciplinario que evaluara la necesidad del mismo.

Esta indicado en nifios mayores de 10 aiios que no tuvieron éxito con dieta por 6 a 12
meses y que presentan valores de LDL-colesterol >190 mg/dl, o LDL-colesterol >160
mg/dl y antecedentes familiares de enfermedad cardiaca temprana o presencia de dos o
mas factores de riesgo que incluyen tabaquismo, hipertension, HDL colesterol bajo,
obesidad severa o diabetes mellitus. G

Existen varias alternativas farmacoldgicas en el tratamiento. La droga debe ser seleccionada de acuerdo al
tipo de dislipidemia, edad del paciente y los posibles efectos secundarios.

El nivel de LDL, la magnitud y el nimero de eventos cardiovasculares en los antecedentes familiares,
influyen en la decision de iniciar un tratamiento farmacoldgico. En caso de ser necesario, se recomienda que
el manejo sea realizado por especialistas en la materia segun criterios de tratamiento (tabla 18)

La Ezetimibe es una nueva alternativa y esta disponible en el pais. Es un inhibidor de la absorcidn intestinal
y la FDA aprueba su uso en nifios mayores de 10 afios. Disminuye el LDL en un 15 a 20%, Su uso en
pediatria cada vez es mayor en vista de su seguridad por su poca absorcién. 3435

Las estatinas se han convertido en la actualidad en la droga de primera eleccidn para el tratamiento de las
HF. La FDA aprueba su uso en nifios mayores de 10 afios. (36-37-38)
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Los criterios de tratamiento con estatinas se indican en la tabla N° 18“**%)

TABLA N° 18

Criterios de Tratamientos con estatinas

= LDL >190 0 LDL > 0 =160-170+ la presencia de 2 factores de riesgo.

= LDL > o = 160-170+ historia familiar positiva para enfermedad
cardiovascular.

* Hipercolesterolemias moderadas con fracaso en la reduccion de LDL con
otras drogas.

TRATAMIENTO DEL HDL

En ninos no estad aprobado el uso de farmacos para aumentar el HDL en forma aislada. El tratamiento
recomendado es la actividad fisica en forma regular: ejercicio aerdbico de 3 a 4 veces por semana y buscar
la asociacién con otros factores de riesgo como el sobrepeso, y corregirlos.

TRATAMIENTO DE LA HIPERTRIGLICERIDEMIA

La hipertrigliceridemia secundaria es la mas frecuente en pediatria. (39 |5 obesidad, la dieta inadecuada, la
diabetes, el hipotiroidismo vy la insuficiencia renal son sus causas mas frecuentes. La dieta sigue siendo el
tratamiento basico y generalmente, la hipertrigliceridemia se corrige al tratar la enfermedad de base.

No se recomienda tratamiento adicional, a menos que sea una dislipidemia familiar.

En los casos de hipertrigliceridemia leve y moderada, se pudiera utilizar acidos grasos Omega-3 como
coadyuvantes a la dieta, la ingesta de pescado dos veces por semana Y la inclusion en la dieta de aceites

vegetales tales como el de canola, soya y maiz, asi como alimentos con contenido de acido —linolénico- **
43)

En la hipertrigliceridemia primaria, con niveles muy elevados de triglicéridos y riesgo de pancreatitis, se
recomienda el tratamiento con &cidos fibricos y sus derivados. 4041

En vista de la epidemia actual de enfermedad cardiovascular en el adulto y la evidencia que la enfermedad
ateroesclerdtica se asocia con dislipidemia y comienza en la infancia, se hace necesario implementar un
programa de deteccidon y manejo de la dislipidemia en la edad pediatrica. Todas las intervenciones que se
puedan hacer en la nifiez, ofrecen una oportunidad de prevencidn, ya que la hipercolesterolemia es un
factor de riesgo modificable y determinante en la enfermedad cardiovascular. (44-48)

Recomendaciones Actuales
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Ademas de antecedentes familiares, sobrepeso y obesidad, debe iniciarse con despistaje de perfil lipidico en
ayunas de 12 horas.

* Los nifios con sobrepeso y obesidad con dislipidemias deben someterse a las pruebas de otros
aspectos del sindrome metabdlico (resistencia a la insulina, diabetes tipo 2, hipertension u obesidad
central).

Los nifios con criterios para iniciar la terapia hipolipemiante, se recomienda como droga de primera
linea una estatina. (47-4%)

SEDENTARISMO

Es un estilo de comportamiento en la cual las personas, en éste caso nifios y adolescentes no realizan un
minimo de 60 min/dia, 420 min/semana, de lo contrario no llegan a la recomendacion de actividad fisica por
semana.

Actualmente el SEDENTARISMO constituye el 4to factor de riesgo independiente responsable de la
mortalidad a nivel mundial, luego de la hipertensiéon arterial, el tabaquismo, la hiperglucemia y esta
relacionado directamente con la aparicion de Sobrepeso, Obesidad, Enfermedades cardio y cerebro
vasculares, Diabetes Mellitus tipo 2, algunos tipos de Cancer, trastornos emotivos y muchos mas que
conforman el Sindrome de Muerte Sedentaria, que engloba a 35 afecciones. (°®

DEFINICION DE CONCEPTOS:
« ACTIVIDAD FISICA(AF):

e Es cualquier movimiento del cuerpo producido por contracciones musculares que aumenta el gasto
de energia significativamente, por ejemplo: jugar, subir escaleras, barrer, ayudar en las tareas de
la casa, pasear a la mascota, ect.

 EJERCICIO FiSICO (EF):

Es la actividad planeada, estructurada y repetitiva que se hace con la intencion de mejorar o mantener la
condicion fisica o la salud. El ejercicio es parte la de la actividad fisica que una persona puede hacer.

e EJERCICIO DE LEVE INTENSIDAD: ejercicio que modifica poco la respiracién, con una carga
minima de la frecuencia cardiaca entre 50 y 60 % de la frecuencia cardiaca maxima elevandola a
105 a 128 latidos por minuto, para un nifio de 10 afos.

Férmula para determinar la intensidad segun la FC maxima: 220 — 10, es la mas simple,
Hay otras si las quieren, les facilito.

e EJERCICIO DE MODERADA INTENSIDAD: Es aquel que hace respirar mas rapido de lo
normal, pero aun permite hablar sin dificultad (test del habla) y representa el 61 a 80 % de la
Frecuencia cardiaca maxima (entre 128 y 168 latidos por minuto, para un nifio de 10 anos.

e EJERCICIO DE VIGOROSA O FUERTE INTENSIDAD: es aquel ejercicio que hace respirar
mucho mas rapido de lo normal y le permite hablar pero entrecortado, como sofocado, mas de 80
% a 90 % de su frecuencia cardiaca maximo, equivalente a 170 y 189 latidos por minuto, en un
nifio de 10 afios ¥
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e APTITUD FISICA O CONDICION FISICA O ESTADO FISICO O ESTAR EN FORMA

Es una situacion que incluye una serie de atributos (resistencia cardio-respiratoria, fuerza y
resistencia muscular, velocidad, flexibilidad, agilidad, equilibrio, tiempo de reacciéon y composicion
corporal) que una persona tiene y que le permiten tener la habilidad de realizar determinadas
actividades fisicas. De los nueve componentes de la aptitud fisica, los que tienen una mayor relaciéon
con la Salud son la Resistencia cardiovascular, la fuerza y resistencia muscular asi como la
composicién corporal.(3152

o NINO-NINA-ADOLESCENTE ACTIVO: de 5 a 17 afios: realiza actividad fisica de moderada
intensidad (50-75% de la FC maxima) como minimo 60 minutos por dia todos los dias, es decir 7
dias de la semana, total: minimo de 300 minutos por semana, si realiza mas de 300 minutos por
semana, los beneficios cardiovasculares son mejores, pero no pasar de 2 horas o 120 minutos por
dia, todos los dias.( Recomendaciones de la OMS- 2010).

* COMPORTAMIENTO SEDENTARIO: Mantenerse sentado o acostado viendo la tv, o frente a los
video juegos durante mas de 2 horas por dia, independientemente de las 8 horas de suefio .

o DEPORTE: Es el gjercicio fisico que se hace por diversion y generalmente implica situaciones de
competicion estructurada, con normas y reglas.

Todas las expresiones motoras gruesas y finas, que estan incluidas en el alfabeto motor de los seres
humanos deben ser estimuladas para su aprendizaje desde edades tempranas, con énfasis en la etapa pre-
escolar y escolar basamentados en juegos muy participativos, incluyentes, actividad fisica variada e
iniciacion deportiva diversificada para ampliar la gama de movimientos y coordinacién multiple, visando y
alentando la practica regular para toda la vida.

De esta manera la practica regular de actividad fisica puede proyectar positivamente su efector protector
antiinflamatorio en la prevencidn y control de afecciones generadoras de un estado subclinico inflamatorio
crénico que con los afios desencadenan las enfermedades cardiovasculares, cerebro vasculares, obesidad,
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, algunos tipos de cancer como mama, colon y préstata, trastornos
depresivos y de ansiedad , osteoporosis, hoy dia causas primeras de morbimortalidad prematura

Los juegos, la actividad fisica, la educacion fisica y el deporte constituyen una fuente de salud y desarrollo
humano para todos las personas y ademas reducen los factores de riesgo de las enfermedades cronicas
como el sobrepeso, obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, algunos tipos de
cancer, mejora el bienestar psicoldgico, a través de la autoconfianza y autoestima. . (°2">3)

Beneficios de la practica regular de AF-EF-Deportes:

Beneficios fisioldgicos:

e Reduce el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial y
algunos tipos de cancer como el de colon en 30 a 50%, de mama y de prdstata.

e Ayuda a alcanzar y mantener un peso saludable.
Ayuda a formar y mantener huesos, musculos y articulaciones sanos.

e Ayuda a controlar la presién arterial alta, la tolerancia a la glucosa y el colesterol y los triglicéridos
elevados.

e Mejora el transito intestinal.

Beneficios sicologicos:
e Reduce la depresién y ansiedad

e Facilita la relajacion neuromuscular
e Mejora la calidad del sueno
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¢ Aumenta la auto-estima y el bienestar general
e Reduce el stress.
e Mejora la auto-estima

Beneficios en nifios-nifias y adolescentes en el ambito escolar:

Disminuye el ausentismo

Contribuye a mejorar el desempefio académico

Mejora las relaciones con los compafieros/as

Aumenta el sentido de responsabilidad, se fijan metas realizables

Contribuye a disminuir la delincuencia y reincidencia

Contribuye a disminuir el uso de drogas

Fomenta la sociabilidad

Contribuye a disminuir la frecuencia de embarazos no deseados, inclusive retrasa el primero.
Contribuye a incrementar el crecimiento lineal en nifios con tratamiento de Desnutricion leve a

Severa

Ejercita la reciliencia o la capacidad de enfrentar positivamente las situaciones adversas ¢

Consejeria médica sobre aspectos recomendados para la practica saludable y segura de AF-EFy
Deportes en niinos, niias y adolescentes:

El/la profesional médico que asiste a nifios, nifas y adolescente debe alentarles a adquirir y mantener un
estilo de vida activo y saludable.

1.

Ejercicios aerdbicos espontaneos o estructurados como : La caminata, los trotes, andar en
bicicleta, clases de danza, patinaje, natacidén, juegos recreativos, juegos tradicionales, hasta el
tiempo adecuado a su edad y condicion fisica a una moderada intensidad ya que son los que
favorecen la salud cardiovascular, que desarrolla la capacidad aerdbica.

En nifos menores de 2 afos promover la interaccién con los padres a través de actividades
motoras , como el juego, la exploracion de su entorno (Ver libreta de salud del nifio y la nifia y la
Guia para la atencion de la salud integral de la Nifiez —Adolescencia y Mujer Embarazada del MSP
YBS)

De 2 y 3 afos la recomendacion es de 30 minutos de AF estructurada (juegos dirigidos) y 60
minutos de actividad libre al dia.

De 4 y 5 afos, la AF estructurada diaria debe aumentarse a 60 minutos.

Nifio escolar de 6-9 afos deben acumular al menos 60 minutos diarios de AF de intensidad
moderada o fuerte, apropiada a su edad y desarrollo motor.

Adolescentes de 10 a 19 afos deben mantenerse fisicamente activos todos los dias, a través del
juego, deportes, recreacion, educacion fisica o ejercicio.

Ademas deben hacer 20 minutos de actividad fisica de intensidad moderada a fuerte, al menos 3

veces por semana ©?

7.
8.

9.

10.

11.

12.

13.

Limitar la conducta sedentaria a limitar: estancia frente al televisor o computadora 2 horas por dia.
En el dmbito escolar las actividades fisicas a realizar deben ser espontaneas, adecuadas,
divertidas y variadas bajo la responsabilidad de profesionales idéneos, como el profesor de
educacion fisica, conocedor de la fisiologia, sicologia y pedagogia del nifio/a-adolescente. En el
hogar bajo la supervisién del padre, la madre, u otro adulto responsable de su cuidado.
Desalentar la competicion temprana (antes de los 14 afios, segin escuela alemana)
Educar sobre los efectos negativos de las sustancias peligrosas utilizadas clandestinamente para la
hipertrofia muscular en gimnasios no reglamentados.

Enfatizar la mayor en la ingesta de agua potable antes, durante y después de las actividades,
especialmente en temporadas de calor y humedad alta, como es frecuente en nuestro verano y
aun en la primavera y otofio temprano

En el verano especialmente y también en los meses de calor sofocante con temperaturas mayores
de 30 ° debe restringirse imperiosamente el horario de practica de AF —EF y deportes en las
escuelas, colegios, clubes, parques, espacios recreativos por €j. De 10:00 a 16:00, para prevenir
eventos deletéreos por el calor, que pudieran ser muy graves como el llamado golpe por calor y
diferentes grados de deshidratacion.

Segun la Academia Americana de Pediatria (2008) es prudente ingerir 150 cc. cada 20 minutos si
las actividades duran mas de 30 minutos en nifos con peso menor a 40 kilos y 250 cc. de agua
para nifios de mas de 60 kilos (**
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TABAQUISMO

Datos mundiales indican que el tabaquismo es una pandemia de grandes proporciones siendo la mayor
causa evitable de enfermedades y de muertes en la actualidad.

El tabaquismo es un problema pediatrico. El pediatra que atiende adolescentes debe tener una participacion
activa en la prevencion y el tratamiento de este problema de salud.

Estamos asistiendo a una disminucién en la prevalencia de nifios/as y adolescentes fumadores, pero la
epidemia de tabaquismo dista de estar controlada’ ¢

El tabaquismo lleva a:

= placenta previa

» recién nacido de bajo peso

» enfermedad cardiaca

» impotencia sexual

* enfermedades respiratorias

= Canceres: pulmdn, boca, labio, lengua, laringe, traquea, esdéfago, estdmago, colon, recto, ano,
vejiga, piel, etc.

El crecimiento dentro de una familia fumadora aumenta 4 veces el riesgo de ser fumador, relacionado
directamente con la cantidad de familiares que fuman.

Si bien las mayores manifestaciones o deterioros de la salud se producen en la edad adulta, la adiccion al
tabaco en si comienza en la pre-adolescencia y aumenta y se consolida en la adolescencia y comienzo de la

edad adulta. Por lo tanto debe ser considerado un problema pediatrico como resulta de considerar los
siguientes datos:

* El 90% de los fumadores adultos ya fumaba a los 20 afios.
» Mas de la mitad de los fumadores son adictos a los 18 anos.
= Un tercio de los que empezaron a fumar en la adolescencia moriran eventualmente de enfermedades
relacionadas con el fumar.
» Se observa un claro desplazamiento de la epidemia hacia los paises de menor desarrollo y
hacia aquellos que poseen regulaciones débiles a los productos de tabaco. >
DATOS QUE APORTAN ALGUNA EXPLICACION DE LA EPIDEMIA DE TABAQUISMO:
1)  Las campafas publicitarias cuyo blanco es el adolescente o el nifio.
2) La incorporacidon masiva de las mujeres al grupo de fumadores de la comunidad.
3) La disminucion de la edad de inicio en el consumo de tabaco.
Si acordamos definir el fumar con la introduccién voluntaria o no en el organismo de elementos tdxicos

derivados del tabaco, este concepto nos da pie para reflexionar sobre un primer gran problema que aqueja
a los nifios desde la concepcidén como es el del fumador pasivo.

EFECTOS ORGANICOS DEL TABAQUISMO EN PEDIATRIA.

RESPIRATORIOS
1- Disminucién de la pequefia via aérea.

2-Disminucion de la funcion pulmonar.
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3-Disminucion de la velocidad de crecimiento pulmonar.

5-Un aumento de la incidencia de asma.

6-En asmaticos actia como factor agravante y desencadenante del ataque de asma agudo.

7- Aumento de la incidencia de infecciones respiratorias, bronquitis, neumonitis, neumonias y otitis. ¢
EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL TABAQUISMO

El consumo de tabaco constituye un factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular en igual
posibilidades que los niveles altos de colesterol o de cifras de presion arterial elevadas.

El consumo de tabaco disminuye el calibre de los vasos sanguineos y aumenta la presion arterial, asi pues,
los fumadores tienen un mayor riesgo de presentar enfermedad coronaria

Esta relacionado positivamente como factor de riesgo de muerte subita infantil.

El riesgo es directamente proporcional al nimero de cigarrillos que se consumen al dia y al nimero de afios
consumidos. 7

Papel del pediatra en la prevencion del tabaquismo

El consumo de tabaco es un problema de Salud Publica que incumbe a todos los profesionales sanitarios, ya
que afecta a todas las especialidades médicas en mayor o menor grado. La incorporacion del Pediatra a la
campaia de proteccidn de los nifos/as de nuestro pais, de los efectos del tabaquismo, inmunizandolos
contra esta pandemia, puede ser decisiva.

El pediatra puede aconsejar al nifio/a sobre los peligros de empezar a fumar y también a los padres
fumadores sobre los efectos del tabaquismo pasivo en la salud de sus hijos. *®

La prevencion del tabaquismo debe ser abordada desde una perspectiva de salud individual y comunitaria y
necesita de un marco legal que actle de soporte a la estrategia general disefiada por las autoridades
sanitarias de una comunidad. En este sentido, pues, hay una serie de actividades (legislacion, publicidad,
precios) que aunqgue directamente no dependen de los pediatras, si que necesitan de su soporte.

El mensaje que transmitimos de forma individual puede ayudar a nuestros pacientes, pero es facil
comprender que el ambiente favorable al tabaco puede ser muy fuerte para combatirlo y son necesarias
estrategias globales de tipo social. También ahi el pediatra puede desempefiar un papel importante,
apoyando las campaias locales, hablando con otros compaieros y motivandoles, participando en charlas en
las escuelas e institutos, apoyando la legislacion antitabaco de su comunidad, promoviendo ambientes
"libres de humo" y denunciando en la medida que esté a su alcance las maniobras publicitarias de las
tabacaleras, con tal de modificar las actitudes sociales que incitan a la incorporacion de los nifos y
adolescentes al consumo de esta sustancia adictiva. Se ha dado gran valor al papel ejemplar de los padres,
a los programas educativos en las escuelas y a las estrategias comunitarias.

Los pediatras son los cuidadores de la salud de los nifios, los futuros miembros activos de la comunidad.

Cualquiera que sea el ambito de actuacidon de cada uno de ellos (asistencia primaria, hospitalaria, privada,
etc.), individual y colectivamente, los pediatras pueden ayudar a los nifos a crecer sin tabaco. Pueden
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"crear un mundo que permita a los nifos elegir no fumar, un mundo que los proteja del tabaquismo de los
adultos". 9

Tabla. 19

METODOS PARA PROMOVER LA ABSTINENCIA AL TABACO.

OBJETIVO DIRIJIDO A: ESTRATEGIA

Reducir el Padres y personas Aconsejar a los padres y personas proximas al
TABAQUISMO PASIVO préximas al nifio nifio/a, dejar de FUMAR

EN NINOS

1) PREGUNTAR a los padres si fuma o no.
2) MOTIVAR a que dejen de fumar.
3) MARCAR una fecha para dejar el cigarrillo

4) ESTIMULAR a ex fumadores a continuar en
cesacion.
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Ensefiar a los nifios
que fumar NO es
bueno y que provoca
dependencia

Nifos en la escuela en
ambientes sociales

Promover el habito de no fumar enfatizando:
1) Consecuencias nocivas a la salud
2) Capacidad de provocar dependencias

3) Advertir sobre técnicas de publicidad que
enmascaran el efecto del humo del tabaco

4) Ambientes libres de humo en todo ambiente
cerrado como: casa, escuela, transporte publico,
Shopping, consultorios, etc.

CONDICION DE LIBRE
DE TABACO
ENFATIZANDO:

Aconsejar NO FUMAR
o dejar el cigarrillo a
través de un
desenvolvimiento
social adecuado.

Adolescentes en escuelas
secundarias

Promover la condicion de “Libre de Tabaco”
enfatizando:

1)EI tabaquismo es una adiccion.

2) Contrarrestar las presiones de los pares a favor
del tabaco

3) Compromiso de no fumar

4) Alternativas: actividad fisica, actividad ludica.

Tabla N° 20

TEST DE CORAZON SALUDABLE.

Factores de Riesgo

Historia familiar

No

Si

Historia familiar

(Hipercolesterolemia >240mg/dl

No

Si
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Tabaquismo No padres Paciente
Actividad fisica Regular ocasional Ninguna
Peso Normal encima Obesidad
PA Normal limite Hipertension
Colesterol <170mgr/dI 170-199mgd/dI >200mgr/dl
LDL-Colesterol <110mgr/dl 110-129 >130mgr/dl

ANEXOS

Anexo 1: Guias para la promocion de la salud cardiovascular para los nifios y adolescentes.

OBJETIVOS RECOMENDACIONES
Dieta
Patrones de alimentacion Revisar la dieta en todas las
saludable consultas

Peso corporal apropiado

Ajustar ingesta caldrica /
requerimientos.

Perfil Lipidico saludable

Estimular la dieta variada
Disminuir ingesta de grasas
saturadas

Tension arterial normal

Limitar la sal a < de 6 gr / dia

Tabaco

No iniciacion al Tabaquismo

Prevenir tabaquismo en padres
y en ninos mayores de 10 anos
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No exponer al ambiente de

tabaco Evitar fumadores pasivos
Abandono del Tabaquismo Promover informacion sobre
tabaquismo

Actividad fisica

Estimular la actividad fisica

Ejercicio fisico diario desde la consulta ( 30 y 60
minutos al dia )
Reducir el sedentarismo Limitar el tiempo de

sedentarismo .

Anexo 2 : Guias para identificacion de nifios y adolescentes con alto riesgo cardiovascular

OBJETIVOS RECOMENDACIONES

Metas para los pediatras

Buscar de forma dirigida factores | Historia familiar y actualizarla

de riesgo. Antropometria (percentiles )
Tension arterial
Interpretacion de resultados Evaluacion dieta y actividad fisica

Evaluar tabaquismo

Evaluar riesgo especifico

e Lipidos y Lipoproteinas Mayores de 2 afios con historia
e Tension arterial familiar
¢ Indice de nada corporal Mayores de 3 aios (todos)

Desde los 2 anos de edad .

Metas para los padres

Reconocimiento del significado
de los factores de riesgo

Refer: American Academy of Pediatrics. Commitee on Nutrition Cholesterol in childhood.
Pediatrics1998; 101: 141-147

Anexo 3

PLAN DE ALIMENTACION DIARIA PARA EL ESCOLAR CON OBESIDAD

ALIMENTOS CANTIDAD 1 porcion es Ej de porciones
igual a :
Cereales o 1 unidaddepan |. 2 unidadesde
derivados 4 porciones 0 6 galletitas de pan (200g)
Pan diarias agua . 3/ tazade
Papas 0 3/a taza de fideos o de
arroz, arroz cocidos
0 3/ taza de . 1 papa
fideos mediana
0 3 tazade
choclo
o 1 papa
mediana
Verduras 3 porciones 1 taza de . 3frutas
verduras crudas |. 1 tazade

48



Frutas

3 porciones

o /2 taza de
verduras cocidas

1 porcion fruta=
1 fruta

guiso de
verduras

1 ensalada de
verduras
verdes,
tomate,
cebolla

Leche o derivados

. 2tazasde

(descremados 3 porciones 1 taza de leche leche
o semi o 1 feta de queso . 1tazade
descremados) o 1 yogurt chico yogurt o 1 feta
de queso
CARNES 1 presa pequeia |. 1 trozode
HUEVOS 2 porciones pollo o bistec carne o pollo
LEGUMINOSAS pequeiio « 1 huevo
o 1 unidad huevo
0 31 taza de
porotos cocidos
H
Anexo 4

GUIA DE ALIMENTACION PARA EL ADOLESCENTE CON OBESIDAD SEGUN GRADO DE
ACTIVIDAD FISICA.

Alimentos Cantidad sugerida para el dia
Actividad ligera Actividad Actividad

Lacteos moderada intensa
descremados
1 taza de leche =
1 feta de queso o 4 tazas Idem Idem
1 taza de yogurt
Pescados, carnes, 1 presa 4 Idem Idem

huevos o

veces/semana o 1

taza de
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legumbres leguminosas

Verduras 2 platos (crudas o Idem Idem
cocidas)
Frutas 3 frutas Idem Idem

Cereales, pastas,

. 1 a 2 tazas 2 2 tazas 3 tazas
papas (cocidos)
Pan (100 g) 2 unidades 2 unidades 2 unidades
Aceite y grasas 3 cucharaditas Idem Idem
AzUcar Maximo 6 8 cucharaditas 10 cucharaditas

cucharaditas

Los jévenes que realizan mas actividad fisica y requieren mas energia, deben aumentar su consumo de pan,
cereales y azlcar.

Refer: Guia de alimentacion del adolescente 10 a 18 afos. Dr Pedro Barreda

www.pediatraldia.cl
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