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EDITORIAL

YA SOMOS AEP

El pasado 1 de Junio de 2.001 tuvo lugar en Cadiz la Asamblea General Ordinaria de la Asociacion Espafiola de
Pediatria (AEP) donde fue aprobada, por amplia mayoria, la incorporacion de la Asociacién Espafiola de Pediatria
de Atencién Primaria (AEPap) como Seccién de la misma.

Nuestra Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura (SPAPex) aprob6 el pasado 10 de
Marzo, por unanimidad, integrarse en esta agrupacion confederada de colectivos de pediatras de Atencion
Primaria que es la AEPap; es decir, que nuestra Sociedad regional es una entidad reconocida en el seno de la
AEP. Y por éste motivo creo que debemos felicitarnos todos, pues esta es la casa comun de todos los pediatras,
desde donde debemos trabajar por la salud y bienestar del nifio y adolescente, y por defender la salud y bienestar
de nuestra propia actividad profesional.

Esto supone que, en la actualidad, en el seno de la AEP existen dos colectivos que pueden agrupar a los
pediatras que trabajamos en Atencién Primaria: la AEPap y la SPEHYAP (Sociedad de Pediatria Extrahospitalaria
y de Atencién Primaria). Esta Ultima lleva 18 afios trabajando, pero no parece haberse adaptado a los cambios
que han ocurrido en los dltimos afios en la asistencia sanitaria, y mas ain en el modelo de atencién que ofrece la
pediatria en los Equipos de Atencién Primaria; ni tampoco a las necesidades de los pediatras que trabajamos en
los Centros de Salud.

La Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria (AEPap) surge hace un afio, y aglutina a
distintos colectivos de pediatras de Atencién Primaria, agrupados o no en forma de Asociaciones regionales, que
trabajan con objetivos comunes: mejorar la calidad de la atencién sanitaria que prestamos a nuestros nifios y
adolescentes, y defender nuestros intereses profesionales y condiciones de trabajo. En poco tiempo hay ya
constituidas 5 Asociaciones regionales (Andalucia, Extremadura, Asturias, Madrid y Castilla-Le6n) y otras en
periodo de formacion (Aragén, Catalufia, Galicia, Valencia, . . . ) que rednen a casi 900 pediatras; la revista
Pediatria de Atencion Primaria se ha convertido en nuestro 6rgano de expresion, pero también nos comunicamos
através de la web (Jvww.aepap.org)|y de listados de distribucion (como PEDIAP) que permiten intercambiar
informacién de forma rapida, opinar, compartir experiencias, y porque no, ilusiones y trabajos. Hay organizados
diferentes Grupos de Trabajo, abiertos a la participacién de cualquier pediatra de Atencion Primaria, como ta.

Porque se trata de que ya no estas sé6lo en tu Centro de Salud. Todos nosotros queremos reivindicarnos;
somos profesionales cualificados y nos hemos adaptado y trabajado bien en un medio para el que, previamente,
no nos han formado adecuadamente, en los Equipos de Atencién Primaria. Aqui esta la motivacion profesional, y
este es el momento adecuado, hemos de aprovecharlo.

La Atencion Primaria tiene un papel preponderante en el nuevo modelo de atencion sanitaria, y el pediatra
juega un papel fundamental en el cuidado de la salud del nifio y del adolescente.

Ademas, somos el colectivo mayoritario dentro de la Sociedad de Pediatria. Es légico por tanto que, como
ha ocurrido ya, compafieros nuestros accedan a la Junta Directiva de la AEP; y que el pediatra de Atencion
Primaria intervenga en la defensa de una Pediatria (con mayUsculas) integradora y orientada, como siempre, a
prestar una atencion integral (preventiva, curativa y social) y continuada (desde antes del nacimiento hasta el final
del crecimiento y desarrollo), incluso con su participacion en la formacion de los futuros especialistas en pediatria.

Ahora nos queda un dificil camino; tenemos obligaciones y grandes responsabilidades. Somos una
Seccion oficial dentro de la AEP; no podemos desaprovechar esta oportunidad Unica.

De aqui en un afio, en el proximo Congreso Nacional de la AEP a celebrar en Bilbao, la AEPap tiene que
estar organizada y elegir entonces a sus representantes. Es posible, ademas, que dispongamos de un dia
completo de dicho Congreso para dedicarlo a la Pediatria de Atencién Primaria. No se pueden cometer los
mismos errores del pasado; lo importante no somos nosotros, sino el nifio y el adolescente, su salud y calidad de
vida. Visto asi, todos saldremos ganando.

Juan José Morell Bernabé
Presidente SPAPex


http://www.aepap.org/

CARTAS

MEDICOS SIN FRONTERAS. ¢ QUIENES SOMOS?

Queridos compafieros: Soy socio de MEDICOS SIN FRONTERAS ( MSF) desde hace varios afios,
estamos intentando que arranquen con buen pie los Grupos de Apoyo que hemos formado en Mérida, Caceres y
Badajoz. Estos grupos estan formados por voluntarios que actuamos como portavoces de MSF, nuestra labor es
organizar charlas para dar a conocer esta organizacién humanitaria, instalar exposiciones fotograficas, o promover
y divulgar campafias como la de Acceso a Medicamentos Esenciales, o el Control de Armas.

Estoy segura que todos conocéis MSF, pero si alguien no esta muy al dia os resumo su historia
basandome en uno de sus folletos divulgativos. MSF es una organizacion privada, independiente y aconfesional
gue tiene su origen en el inconformismo de dos grupos de médicos que coincidieron en Francia a principios de los
afos setenta. Unos habian sido testigos del genocidio de la minoria Ibo en la guerra de secesion de Biafra (Nigeria
1968) y se sentian frustrados ante la obligacion de guardar silencio que les exigia la organizacién con la que
trabajaban. Otros acababan de comprobar sobre el terreno la descoordinacion y la falta de medios con que se
atendid a las victimas de las inundaciones que en 1970 asolaron Pakistan Oriental. Pronto coincidieron en que la
accion humanitaria debia adaptarse a los nuevos tiempos.

MSF tiene sedes en 18 paises, esta presente en mas de 80 y envia cada afio a los diferentes escenarios
de crisis a mas de 3.000 profesionales de 45 nacionalidades, que colaboran con unos 10.000 profesionales
locales. MSF cuenta con mas de 2 millones de socios y un elevado nimero de colaboradores, gracias a personas
como tl, puede enviar cada afio a 2.500 profesionales para atender a quienes mas lo necesiten, estén donde
estén y sean cuales sean su raza, su sexo, su religion o sus ideas. Es una lucha contra las consecuencias de las
catastrofes y los conflictos armados, contra el hambre y las epidemias, contra las situaciones injustas que no nos
cansamos de denunciar.

Si estas a favor de la accion humanitaria independiente, imparcial y neutral, Unete a estos 2 millones de
personas en todo el mundo. No tardes: queda mucho por hacer. Para poder asegurar la independencia es
necesario que cuente con mas socios todavia.

La accién humanitaria de MSF se basa en unos principios éticos contemplados en las Convenciones de
Ginebra:

HUMANIDAD.- Aseguramos un trato humano a quien recibe la asistencia, sean cuales sean las
circunstancias.

INDEPENDENCIA.-Creemos que el andlisis y la accion humanitaria deben estar libres de cualquier
presion politica, econdmica, militar o religiosa. Por eso reclamamos la independencia de pensamiento y
garantizamos la independencia financiera.

IMPARCIALIDAD.-Prestamos ayuda con un espiritu universal y sin ninguna discriminacion por raza, sexo,
ideologia politica o religiosa, dando prioridad a quienes mas la necesitan.

NEUTRALIDAD.-No tomamos partido por ninguna de las partes enfrentadas en un conflicto. Cuidamos
gue la asistencia beneficie a las victimas, no a los verdugos. No asumimos la neutralidad como un silencio
cémplice en caso de violaciones graves de derechos humanos o del Derecho Internacional Humanitario.

VOLUNTARIADO.-La base de nuestro gesto humanitario es el compromiso y la acciéon desinteresada no
lucrativa.

Para los que ya navegais en Internet, CONECTAR CON OTRA FORMA DE VER EL MUNDO
la web humanitaria, os informara mejor que yo.

Me gustaria terminar animando a participar en las Campafas para el Acceso a Medicamentos Esenciales,
y la Campafia para el Control de las Armas Ligeras, aunque tenemos mucha presién asistencial en las consultas,
y Reuniones y Cursos de Formacion, o Trabajos en grupos de Asma, Psiquiatria, Educacion Social, Inmigrantes...,
se puede colaborar, aquello de” un grano no hace granero pero ayuda a su compafiero”, ilustra muy bien lo que se
puede conseguir cuando somos muchos. Tengo la satisfaccién personal de haber divulgado esa pagina web de
MSF para votar en contra de la demanda que las compafiias farmacéuticas interpusieron al Gobierno de
Sudafrica, entre los médicos y enfermeros de mi Centro de Salud y entre los padres de pacientes que sé que
utilizan Internet. Muchos incluso me han comentado que se han hecho socios de MSF. Esta campafia ha sido un
éxito, 132 paises votaron y se recogieron 285.000 firmas (45.000 espafiolas), esto y el apoyo de 140 ONG de todo
el mundo, manifestaciones de politicos, y una enorme difusién en medios de comunicacién ha hecho que por el
momento las compafiias se replanteen sus intenciones y han retirado la demanda. Podéis obtener mas
informacién en jww.accessmed-msf.org|

En Octubre tenemos previsto realizar exposiciones fotograficas para explicar el trabajo en terreno de MSF,
en Caceres, Mérida, y Badajoz. Hace falta gente para trabajar en terreno, se necesita una disponibilidad minima
de 6 meses y un perfil concreto. Si esto no entra en vuestros planes, quiza si que podeéis ser socios, 0 Socios
voluntarios para colaborar en grupos de apoyo, hago este llamamiento en especial para el grupo de apoyo
recientemente creado en Badajoz, sus integrantes trabajan fundamentalmente en el campo de la ensefianza y se
necesita algin médico que pueda hacerse cargo de la Campafia para el Acceso a Medicamentos Esenciales,



http://www.msf.es/
http://www.accessmed-msf.org/

actualmente la compafiera que se encarga de ella estd esperando un bebé y tiene que hacer un paréntesis en su
labor.

Un abrazo a todos.
Juana Solano Chamorro
Centro de Salud Urbano |
06800 Mérida
e-mail: juanasch@teleline.es|

GRUPOS DE TRABAJO DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA DE EXTREMADURA

ASMA Y RESPIRATORIO
Juan J. Morell Bernabé (Coordinador del grupo)

C.S. Barcarrota (Badajoz) limorell@teleline.es|
Jaime J Cuervo Valdés

C.S. Urbano | — Mérida (Badajoz) [immymag@arrakis.es|
Catalina Duran Iglesias

C.S. Talavan (Caceres) tarsan@airtel.net|

M2 José Garrido Canadas

C.S. Fuente del Maestre (Badajoz)

Nuria Menéndez Gonzéalez

C.S. Urbano Il — Mérida (Badajoz)
Angeles Osuna Diaz

C.S. Urbano Il — Mérida (Badajoz)
Urbano Redondo Pardo

C.S. Pza Argel - Céaceres

Se plantea como objetivos especificos:

» Estudio de prevalencia de Asma infantil en Extremadura.

» Valoracion de recursos necesarios para incluir el Asma en el nifio en Cartera de Servicios de Pediatria de AP.

» Desarrollar actividades de formacién que aseguren una atencion integral del nifio y adolescente con asma
desde los Equipos de Atencion primaria.

» Disefiar Proyectos de intervencién educativa a nivel individual / familiar (autocuidados) y en la comunidad.

» Desarrollar programas de atencion al nifio / adolescente con asma, coordinando niveles asistenciales e
implicando a la comunidad (padres, escuela y sociedad) en su abordaje, con el objeto de mejorar la calidad de
vida del nifio o adolescente — y su familia — con asma.

Como primera actividad a desarrollar se plantea el “Estudio de Situacion del Asma Infantil en
Extremadura”, que se inicia con un estudio de prevalencia del asma entre la poblacion de 0 a 14 afios en
Extremadura; y el objetivo a medio plazo de un programa de formacién sobre Diagndstico funcional del asma
(espirometria y medidores de FEM) en Atencion Primaria.

Queda abierto a todas aquellas personas o colectivos que deseen integrarse en dicho Grupo de Trabajo.

INMIGRACION
Esther Garcia Soria(Coordinadora del grupo)
C.S. Plasencia Centro (Caceres) ¢sterle@terra.es|
M?2 JesUs Pascual Fernandez
C.S. Talayuela (Céaceres) ¢husifer@teleline.es |
Maged Abdulrazzak
C.S. Villanueva de la Vera(Caceres) amcapal@hotmail.com |
Juan J. Morell Bernabé
C.S. Barcarrota (Badajoz) ilmorell@teleline.es |
José Luis Dominguez Carlos
C.S. Talayuela (Céaceres)

Isabel Bueno Fatela

C.S. Almaraz (Caceres) jmac0010@almez.pntic.mec.es
José M2 Iglesias Sanchez

Servicio de Prevencién y Promocion de la Salud

Consejeria de Sanidad y Consumo imiglesias@bme.es |
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PSIQUIATRIA
Mercedes Reymundo Garcia (Coordinadora del grupo)

C.S. La Paz. Badajoz feymundom@mixmail.com|
Juana Solano Chamorro
C.S. Urbano I. Mérida Juanasch@teleline.es|

Maria Jesus Martinez Lopez-Coterilla
C.S. San Fernando. Badajoz

Matilde Santos Gomez

C.S. Aldea Moret. Caceres

Jesus Alvarez Gémez

C.S. San Fernando. Badajoz

Manuel Aguilar Peral

C.S. La Paz. Badajoz

José Luis Paz Azcérate

C.S. Urbano Il. Mérida

EDUCACION PARA LA SALUD
Ma |sabel Corral Mufioz (Coordinadora del grupo) nicor@wanadoo.es |
C.S. Plaza de Argel. Caceres

Os animamos a participar en estos grupos de trabajo.

CARTAS
Podéis enviarnos vuestras opiniones y sugerencias :
Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura
Foro Pediatrico
Colegio Oficial de Médicos
Avda. Col6n 21 Badajoz
Por e-mail: jcuervov@medynet.com

FECHAS A RECORDAR

23-27 de septiembre de 2001 5° CONGRESO MUNDIAL DE MEDICINA PERINATAL Y XVIIIl CONGRESO
ESPANOL DE MEDICINA PERINATAL Organiza: FUNDACION SANTIAGO DEXEUS FONT Lugar de
celebracion: PALACIO DE CONGRESOS DE BARCELONA Secretaria Cientifica: Fundacion Santiago Dexeus
Font e-mail:fundacio@iudexeus.uab.es Tel.: 34-93-2274709 Fax: 34-93-418.78.32 Organizacién: Grupo
Pacifico. Congress Division e-mail: gp@pacifico-meetings.com Tel: 34-93-454.54.00 Fax: 34-93-451.74.38

27-30 de Septiembre de 2001 XXVIIl CONGRESO ESPANOL DE NEFROLOGIA PEDIATRICA Organiza: Dr. L.
Callis Lugar de celebracion: IBIZA web: jvww.aenp.es|Programa: Patologia renal en periodo neonatal.
Nefropatia de reflujo. Trasplante renal

28-29 de septiembre de 2001 XIl CONGRESO ESPANOL DE MEDICINA DEL ADOLESCENTE Organiza:
Sociedad Medicina del Adolescente Lugar de celebracion: PAMPLONA Secretaria cientifica: ¢/ Riu Guell, 22, 1-
3. 17005 GIRONA

18-21 de Octubre de 2001 XV CONGRESO NACIONAL SOCIEDAD DE PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA DE
LA A.E.P. Organiza: Dr. Manuel Adan Pérez (Presidente Organizador) Lugar de celebracion: Palacio de
Congresos. ZARAGOZA Secretaria Cientifica: PACIFICO e-mail: gp@pacifico-meetings.com Tel.: 93-238.87.77
Fax: 93-238.74.88 Organizacion: PACIFICO e-mail: gp@pacifico-meetings.com Tel.: 93-238.87.77 Fax: 93-
238.74.88 7

25-27 de Octubre de 2001 72 REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE URGENCIAS EN
PEDIATRIA Organiza: Sociedad Espafiola de Urgencias en Pediatria Lugar de celebracion: TARRAGONA
Secretaria cientifica: Servicio Pediatria Hospital Universitario Juan XXIll e-mail: pedurg@hj23.es [Tel.:
977.295.831 Fax: 977.224.011 Secretaria organizacion: ERGON TIME e-mail: ¢rgon@ergon.es [Tel.: 91-
636.29.30 Fax: 91-636.29.31

8-10 de Noviembre 2001 XV SIMPOSIUM ESPANOL DE PEDIATRIA SOCIAL "La ciudad: habitat para el nifio y

el adolescente" Lugar de celebracion: Girona Secretaria cientifica: Dr. Josep Cornella e-mail:¢ornella@comg.es |
Tel: 972.208670 Secretaria organizacion: Viatges Canigé e-mail: ¢anigo@grupoeuropa.es [Tel: 972.208670 Fax:
972.202793
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Obesidad: Tratamiento y Prevencion
Maria Teresa Mufioz Calvo. Seccién de Endocrinologia. Hospital Nifio Jesus.

Concepto

Es el trastorno nutricional mas frecuente en los paises desarrollados durante la infancia y la adolescencia.
La obesidad es un incremento excesivo del peso corporal, realizado a expensas del tejido adiposo y en menor
proporcién del tejido muscular y masa esquelética. Representa un incremento del peso corporal, asociado a un
desequilibrio en las proporciones de los diferentes componentes del organismo.

En ambos sexos se produce un incremento de peso desde el nacimiento hasta el final de la adolescencia,
por tanto es necesario para valorar la obesidad tener en cuenta ademas del peso, la talla, el sexo y el estadio
puberal, debiendo de disponer de tablas adecuadas para poblacién espafiola (Tablas de Hernandez y col.).

El indice de masa corporal (IMC) es el parametro que mejor define la obesidad en la infancia y la
adolescencia, definiéndose como sobrepeso cuando el IMC se encuentra entre +1 desviacion estandar (DE) y +2
DE, y obesidad cuando este indice es superior a + 2DE por encima de la media para la edad y sexo.

Utilizando los pliegues cutaneos, la obesidad se define como la suma de los cuatro pliegues cutaneos
superior a mas de 2 DE de la media para la edad y sexo.

Prevalencia

En los paises occidentales se ha sefialado un rapido aumento de la prevalencia de obesidad en los Ultimos
afios, afectando por igual a ambos sexos, a todos los grupos de edad, a distintos grupos raciales, a familias con
alto y bajo nivel econémico, e incide tanto en el medio rural como en el urbano. A ello han contribuido por un lado,
los cambios en los estilos de vida y por otro una mayor disponibilidad de nutrientes.

El estudio Paidos'84, definid la obesidad cuando el pliegue tricipital (PT) era superior a 2 DE, y demostré
que el 4,9% de la poblacién infantil entre 6 y 15 aflos de edad podria considerarse obesa. El estudio Navarra, en
un amplio grupo de nifios y adolescentes entre 4 y 17 afos, observaron que el 3,9% tenian un IMC superior a 2
DE.

En otros paises europeos la prevalencia esta en torno al 7,5%. En Estados Unidos, estudios recientes
(NHANES Ill) han demostrado que en la poblacion infantil se ha duplicado el nUmero de casos en los Ultimos
quince afios, estando actualmente en torno al 20% en nifios y adolescentes (IMC superior al percentil 85).

La Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) en el afio 1997, observo que el 13,4% de
la poblacion adulta era obesa, y este incremento era mas elevado en las personas mayores de 45 afios, si eran del
sexo femenino y, en los que tenian menor nivel de instruccion.

Las cifras actuales de prevalencia de obesidad en nuestro pais se mantienen estables, existiendo en los
Ultimos afios un ligero incremento entre los adolescentes. Estas cifras son preocupantes, teniendo en cuenta que
los diferentes estudios han estimado que el porcentaje de nifios obesos que tienen riesgo de ser obesos en la
edad adulta es la siguiente: si el nifio lo es a los 7 afios, el riesgo es del 41%; si es obeso entre 10 y 13 afios, el
riesgo es del 70%; y por Ultimo, si es obeso en la adolescencia, tiene un riesgo del 80% de ser obeso adulto. Los
nifios obesos menores de 3 afios y cuyos padres no son obesos tienen un riesgo muy bajo de desarrollar obesidad
en la etapa adulta.

Clasificacion

Desde el punto de vista etiolégico se distinguen dos tipos de obesidad:

1. Obesidad exdgena o simple, responsable del 95% de los casos de obesidad

2. Obesidad asociada a:

e Sindromes dismorficos

e Lesiones del sistema nervioso central (SNC)

« Endocrinopatias
Los sindromes dismorficos que se asocian con obesidad son: Prader Willi, Laurence Moon Bield, Carpenter,
Alstrom, entre otros.
Las lesiones del SNC que afectan a la regién hipotaldmica pueden cursar con obesidad, ya sean secundarias a
traumatismos, a tumores (gliomas, hamartomas, disgerminomas), a secuelas de infecciones o a cierto grado de
hipertensién endocraneal crénica compensada (portadores de valvulas de derivacién en las hidrocefalias)
Las endocrinopatias que cursan con obesidad son el hipercortisolismo enddgeno (sindrome de Cushing) o
secundario al uso terapéutico de glucocorticoides; el hipotiroidismo; el déficit de hormona de crecimiento (GH) y el
hiperinsulinismo, entre otros.
Desde el punto de vista de distribuciéon de la grasa, existen tres tipos:

1. Distribucién androide o en forma de "manzana”, donde la grasa se acumula en la region abdominal, y
se asocia con insulinorresistencia, tendencia a la diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
accidentes cardiovasculares, y a un alto grado de morbilidad y mortalidad en la edad adulta.

2. Distribucion ginoide o en forma de "pera", donde la grasa se acumula en las caderas y miembros
inferiores, presentan una menor morbilidad y mortalidad en la vida adulta.

3. Distribuciéon generalizada, es la forma mas frecuente en la infancia. La grasa estd mas o menos
uniformemente repartida.



Valoracion de la adiposidad

En la practica clinica los métodos mas utilizados son los antropométricos. La simple inspeccion discrimina
si el exceso de peso se debe a un acimulo de grasa 0 a un aumento de otros tejidos, como el tejido muscular u
Gseo, entre otros; o si es una obesidad androide, ginoide o generalizada.

La relacién lineal peso-talla compara el peso real del nifio con su peso ideal. Se considera que un nifio es
obeso cuando su peso se encuentra por encima del percentil 95 de peso que corresponde a un nifio de su misma
talla y sexo o cuando su peso real es superior al 120% del peso ideal para su talla.

El IMC, se obtiene del cociente: peso expresado en kilogramos / talla al cuadrado en metros. Su valor no
es constante durante la infancia y la adolescencia, y varia con la edad siendo necesario disponer de tablas de
referencia. Se produce un aumento de este indice durante el primer afio de vida, para luego descender y volver a
incrementarse hacia los 6 afios de edad. Valores superiores a 2 DE para la edad y sexo indicaria obesidad y
valores entre +1 y +2 DE sobrepeso. En adultos, su valor es relativamente constante, asi cuando es superior a 25
se puede hablar de obesidad. En el recién nacido se utiliza mas comunmente el indice ponderal (IP), que
representa el peso en kilogramos por la talla al cubo en metros.

Los pliegues cutaneos representan aproximadamente el 50% de la grasa total del organismo, y reflejan el
grado de adiposidad total de una persona. En general, se miden con compases de espesor y pueden determinarse
en diferentes zonas anatomicas: tricipital, subescapular, suprailiaco, bicipital, entre otros. Para tener una idea de la
distribucion de la grasa conviene efectuar al menos una medicién en una extremidad (pliegue tricipital izquierdo) y
otra en el tronco (pliegue subescapular izquierdo). El espesor del pliegue cutaneo es un buen indicador del estado
nutricional y de la composicién corporal, pero la técnica de medicion requiere mucho entrenamiento y cuidado para
ser precisa, por lo que su reproducibilidad es escasa. En general, se considera que un nifio es obeso cuando el
espesor del pliegue tricipital es superior al percentil 95 o superior a 2 DE de la media.

La valoracion de la distribucion regional de la grasa se puede realizar por:

. El cociente cintura / cadera (relacién entre el perimetro de la circunferencia abdominal y el perimetro de
las caderas superior); si este cociente es superior a 0,9 en varones y a 1 en mujeres, se asocia con mayor
morbilidad y mortalidad, definiendo la obesidad androide; mientras que una relacién inferior a 0,85 en varones y a
0,75 en mujeres, define la obesidad ginoide. En los nifios y adolescentes Moreno et al han observado que dicho
indice disminuye con la edad, en varones, el cociente medio varia desde 0,896 a los 4,5 afios a 0,834 a los 13,5
afos; y en las mujeres, varia entre 0,877 a los 4,5 afios y 0,756 a los 14,5 afios.

. Otras técnicas que valoren la masa grasa y los componentes muscular, visceral y esquelético del
organismo son: la absorciometria dual con energia de rayos X fotonica (DXA), la bioimpedancia eléctrica, y la
resonancia nuclear magnética. Estos métodos precisan una cualificacion técnica y son del alto coste, por tanto
Su uso no es generalizado en la evaluacion de la obesidad

Diagnéstico

Es necesario comprobar que el nifio es obeso y cuantificar la intensidad de su obesidad. Previamente
hemos descrito los métodos de valoracion de la adiposidad y los criterios utilizados para definir la obesidad. Es
importante descartar los procesos que causan obesidad secundaria.

Cuando llegamos al diagndstico de que se trata de una obesidad esencial, nos interesa realizar una
historia clinica detallada y conocer los antecedentes personales, tales como el peso y longitud al nacimiento, tipo
de lactancia, edad de introduccion de los alimentos solidos, desarrollo psicomotor y antecedentes de traumatismos
o0 intervenciones quirargicas. Es también importante conocer la actividad fisica del nifio, las relaciones familiares y
escolares, y la aceptacion tanto del propio nifio como de la familia de la obesidad.

Entre los antecedentes familiares, es importante conocer el peso de los padres y hermanos, y los habitos
dietéticos de la familia utilizando principalmente encuestas nutricionales.

En la tabla 1 se exponen los datos clinicos, de exploracion fisica y analiticos que se deben recoger en la
historia clinica y en la exploracion de un nifio obeso.

Tabla 1. Historia clinica'y exploracion fisica: datos de interés



Anamnesis personal Anamnesis familiar Exploracién Fisica

Embarazo: Peso y talla de los padres, Estudio auxologico

ganancia ponderal actual y pasada completo:

diabetes gestacional peso, talla, IMC, pliegues
enfermedades maternas cutaneos

drogas
Parto: Peso y talla de los hermanos, Valoracion de la intensidad
Peso y talla del recién nacido actual y pasada de la obesidad
Alimentacion: Habitos alimenticios de la Valoracion de la
tipo de lactancia familia distribucion de la grasa

introduccién de alimentos sélidos
Dieta actual (de tres dias): alimentos, distribucién
horaria, ansiedad, saciedad, rapidez

Comienzo de la obesidad Actitud familiar ante la Estadio puberal (Tanner)
Enfermedades padecidas, en especial si obesidad del nifio
precisaron reposo
Existencia de situaciones de estrés Antecedentes de Fenotipo
Actividad fisica enfermedades
Afectacion psicoldgica cardiovasculares, dislipemia,

hipertension arterial, diabetes e
hiperuricemia

Habitos de ejercicio en la Piel: color, estrias,
familia xantomas
Nivel socioeconémico y cultural Psiquismo

En la figura 1 se expone un algoritmo diagnostico de la obesidad.
Las pruebas complementarias de interés en un nifio obeso estan expuestas en la tabla 2.

Tabla 2. Estudios complementarios en el nifio obeso

Sistematicos Especiales
Hemograma completo Estudio de la funcién tiroidea
Bioquimica Estudio de la funcién suprarrenal
Lipidograma Cariotipo
Estudio psicoldgico TAC o0 RNM craneal
Exploracién de la funcién cardiorrespiratoria

Tratamiento

El tratamiento de la obesidad no es facil y en la mayoria de los casos conduce al fracaso. Los resultados
obtenidos a largo plazo son desalentadores y muestran que del 80 al 90% de los nifios vuelven a su percentil de
peso previo, siendo la tasa de recidiva comparable a la de los adultos. El tratamiento esta indicado en nifios con un
IMC superior al percentil 95 0 mas de 2 DE para su edad y sexo, y en nifios con obesidad moderada (IMC entre el
percentil 85y 95 o entre +1 y +2 DE para su edad y sexo) si presentan complicaciones derivadas de la obesidad,
como afectacion psicoldgica, patologia ortopédica, hipertensién arterial o dislipemia, entre otros.

El objetivo del tratamiento es conseguir un peso adecuado a la talla y conservar posteriormente un peso
dentro de los limites normales, junto a un crecimiento y desarrollo normales.

El tratamiento debe ir dirigido no solo al nifio sino también a su familia y comprende los siguientes
aspectos:

1. Reeducacion nutricional del nifio y su familia

2. Incremento de la actividad fisica

3. Soporte psicologico
1. Reeducacién nutricional: debe realizarse con toda la familia, eligiendo regimenes de comidas variadas,
apetecibles y adaptadas tanto al nifio como a su familia. No deben realizarse regimenes preestablecidos. El
agente mas importante en el tratamiento de la obesidad durante la infancia y la adolescencia son los padres.
Cuando éstos colaboran directamente en el tratamiento se obtienen mejores resultados.

En cuanto a la composicion de la dieta se aconseja una dieta equilibrada, en la que el porcentaje de
calorias aportados por cada uno de los principios inmediatos sera: 50% en forma de hidratos de carbono, 30% en
grasas y el 20% de proteinas. Las proteinas deben ser de alto valor biol6gico. Las grasas aportaran acidos grasos
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esenciales y vitaminas liposolubles y dan sensacién de saciedad.

Las dietas equilibradas y moderadamente reducidas en calorias son Utiles en la mayoria de los pacientes y

estan indicadas siempre que la obesidad sea de grado medio, ello permitird que los nifios se adapten durante mas
tiempo. Hasta el comienzo de la pubertad no es necesario ninguna restriccion calérica en el nifio, debiendo
realizarse una dieta normocaldrica para su edad. Se evitaran los alimentos con alto contenido calérico.
Desde el inicio de la pubertad hasta el final de la misma, se puede aportar una dieta de 1000-1500 calorias al dia,
adecuada en proteinas, hidratos de carbono y grasas, durante periodos no demasiado prolongados, alternando
con dietas normocaléricas para evitar la falta de seguimiento y pérdida de estimulo por parte del nifio y su familia.
Se distribuira el total de las calorias en tres comidas principales y dos secundarias (media mafiana y merienda).

Debe suprimirse el exceso de ingesta de alimentos con alto contenido energético (bolleria, galletas,
caramelos, entre otros) por otros alimentos con bajo contenido cal6érico como las verduras y las frutas. Se evitaran
las grasas y los azUcares refinados y se deben cocinar preferentemente al horno, cocido o a la plancha. La comida
del colegio debe modificarse, sustituyendo el primer plato por ensalada y el postre dulce por fruta fresca.

No se deben utilizar alimentos como "premio” o "regalo”. Es importante realizar seguimientos constantes,
estableciendo pactos gastronémicos con los nifios, que proporcionard un mayor rendimiento terapéutico.
2.Incremento de la actividad fisica: El ejercicio aumenta el gasto energético, mejora la sensibilidad a la insulina y
disminuye la lipogénesis. Es util para mantener la pérdida de peso y debe ser individualizado. Hay que estimular la
realizacién de paseos diarios en nifilos que no tengan habitos deportivos (ir al colegio andando, subir escaleras).
Animarlos en la participacion de deportes escolares y actividades deportivas durante el fin de semana. Es
necesario que el ejercicio sea aceptado y forme parte de la vida diaria. Hay que evitar el sedentarismo, como el
uso de videojuegos y ver television demasiadas horas, en las que los nifios tienen un consumo energético
reducido y ademas, toman alimentos hipercaldricos.

3.Soporte psicolégico. Es muy importante para lograr la adaptacion del nifio y su familia a los habitos
alimentarios. Los familiares obesos deben seguir la misma alimentacién y acompadarles en las actividades
deportivas. Es muy importante que la familia reciba informacién sobre la obesidad, sus complicaciones a largo
plazo y, sobre todo la forma de tratarla.

Otros tratamientos:

1. Farmacos: la utilizaciéon de farmacos reguladores del apetito o que incrementen el gasto energético no esta
indicado en la infancia y en la adolescencia, ya que no se ha demostrado su utilidad y, sin embargo si sus
efectos secundarios. Pueden utilizarse sustancias andlogas a la fibra vegetal que tienen poder hidréfilo y
aumentan el contenido gastrico, dando la sensacion de saciedad aunque su eficacia es limitada.

2. Cirugia: es muy limitada a situaciones excepcionales y siempre cuando hayan fracasado las terapias
convencionales y se haya completado el periodo de crecimiento y pubertad.

Prevencion

Debe comenzar en la primera época de la vida, identificando los sujetos de riesgo a partir de una historia
clinica detallada, en la que se consideran fundamentales los antecedentes familiares. Como medidas preventivas,
es importante fomentar la lactancia materna, retrasar la introduccién de alimentos lacteos en la dieta del lactante,
promover campafias de educacién sanitaria con informacion dietética en la infancia y la adolescencia, y por UGltimo
fomentar la actividad fisica.

Las estrategias de la prevencion de la obesidad se basan en la iniciacién de la prevencién a través de los
cuidados en atencion primaria, con programas dirigidos al ambiente familiar del nifio con riesgo de obesidad y a
programas desarrollados en el medio escolar. Hay que evitar que una dieta restrictiva pueda dar paso a un
trastorno del comportamiento alimentario, sobre todo en los adolescentes.

Es conveniente sensibilizar a la opinion publica y al personal sanitario que la obesidad puede llegar a ser
imposible de curar, y la identificacién precoz de los nifios obesos y su correcto tratamiento puede al menos reducir
la intensidad de este trastorno.
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ESTUDIO DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE UN CORTICOIDE TOPICO EN EL TRATAMIENTO DE LA
FIMOSIS EN ATENCION PRIMARIA.

La fimosis constituye una patologia frecuente en las consultas de Pediatria de Atencién Primaria y, aunque
habitualmente es considerado un problema banal, es causa muchas veces de problemas secundarios, tales como
balanitis de repeticion, infecciones de orina, dolor a la ereccion,... ; ademas puede originar alguna situacién que
requiere intervencion urgente como sucede en el caso de la parafimosis, y provoca a veces un estado de angustia
o intranquilidad en la familia del nifio que motiva muchas consultas al pediatra. Se ha relacionado también con una
aumento en la incidencia de cancer de pene.

Una vez descartadas las circunstancias mas frecuentes, como son la fimosis fisiolégica del 1°-2° afios de
vida y la del prepucio con adherencias o discretos estrechamientos (que habitualmente se corrigen simplemente
siendo constantes en las maniobras de retraccién), desaconsejamos las maniobras bruscas de liberacion del
glande, que ademas de ser muy dolorosas y traumaticas para el nifio, provocan con mucha frecuencia fisuras en la
piel del prepucio, que a su vez son causa de fimosis. El Gnico tratamiento que existia hasta hace poco para la
fimosis era el quirdrgico, es decir, la circuncision, que requiere en la inmensa mayoria de los casos el ingreso
hospitalario del nifio y anestesia general.

Recientemente se viene anunciando la eficacia de la aplicacion de corticoides topicos para tratar este
problema. Esta eficacia esta avalada por cada vez mas numerosos estudios y alguno de nosotros, incluso, hemos
podido comprobarlo en nuestra practica diaria. El motivo de este estudio es intentar constatar esta evidencia
mediante la recogida del mayor nimero posible de casos en los que este tratamiento conservador es
aplicado en las consultas de Pediatria de Atencion Primaria de nuestra Comunidad. Para ello pedimos tu
colaboracién y hemos elaborado el siguiente protocolo de actuacién y recogida de datos.

Grupo de estudio
Pueden incluirse en el estudio todos aquellos nifios de 3 6 méas afios de edad en los que existe una

verdadera fimosis comprobada en nuestra consulta y en los que las maniobras de retraccion prepucial, realizadas
de forma dirigida y constante, no han sido eficaces.

Aquellos nifios de 2 afios en los que exista fimosis importante o complicada con, por ejemplo, balanitis de
repeticion, en los que nos planteariamos el tratamiento quirdrgico, pueden incluirse también.

TIPOS DE FIMOSIS
Con el objeto de homogeneizar el estudio, hemos hecho una clasificacion de la fimosis en 3 categorias:

Fimosis Puntiforme: Aquella en la que el orificio prepucial es de un diametro minimo, apenas

apreciable, con la piel circundante de aspecto y grosor normales.

Fimosis cicatricial 0 anular no retraible: Aquella en que la piel que rodea el orificio prepucial esta

indurada o engrosada, habitualmente por balanopostitis previas.

Fimosis anular: Aquellos casos que no puedan incluirse en ninguno de los 2 grupos anteriores,
estando el prepucio estrechado en mayor o menor medida y por alguna circunstancia existan
complicaciones o fracaso de las medidas conservadoras habituales.

¢QUE CORTICOIDE USAR?

Aunque probablemente cualquier corticoide topico fuese valido, hemos elegido la Betametasona al 0"05%

por ser el mas utilizado en los estudios que hemos podido contrastar. Hemos optado por el dipropionato de

betametasona en su presentacion en forma de crema al 0'05% (Diproderm cremaD).
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Modo de aplicacion
La crema debera ser aplicada en capa fina por toda la piel del prepucio y en el glande que vaya quedando

descubierto, dos veces al dia al dia durante 7 dias. Durante esta primera semana los padres se abstendran de
realizar ningun tipo de retraccion prepucial. A partir del 7° dia, la crema se aplicara sélo una vez al dia y tras su
aplicacion los padres deben comenzar a realizar suaves retracciones prepuciales, no dolorosas, sin intentar
descubrir completamente el glande desde un principio.

Duracion del tratamiento
La crema se aplicara hasta que los padres comprueben que el prepucio se retrae en su totalidad y con

facilidad durante unos dias. Si esto no sucediese, creemos que un plazo razonable para dar por fallido el
tratamiento es a partir de las 4 a 6 semanas.

Es importante recordar a los padres que una vez que el prepucio se retraiga, deben de volver a “colocarlo”
siempre en su situacion natural, para evitar asi una posible parafimosis.

Controles periédicos
Se citara al nifio para realizar un control del tratamiento propuesto y de la posible aparicién de efectos

secundarios con periodicidad. Recomendamos los siguientes controles:

* A los 7 dias de inicio del tratamiento: En esta visita se instruira a los padres para realizar
varias maniobras de retraccién suaves y no dolorosas tras la aplicacion de la crema (s6lo una vez
al dia)

* Alos 15 dias de inicio del tratamiento

< Al mes de inicio del tratamiento

* Alos 2 meses de inicio del tratamiento

En cada visita se anotara el resultado del tratamiento y la posible aparicién de complicaciones. Para ello se
os proporcionaran una serie de fichas individualizadas para cada paciente y tratamiento, con el objeto de facilitar la
cumplimentacion del protocolo y la recogida de datos.

Debe anotarse también el momento en el que el prepucio comienza a ser completamente retraible, si lo

fuese.

Este estudio no esté financiado por la industria farmacéutica. La participacion en él es totalmente voluntaria.

ENVIO DE RESULTADOS

En cuanto tengais cumplimentada alguna ficha os agradeceremos que nos las vayais enviando a la

Secretaria de nuestra Sociedad:

Concepcion Ortiz Barquero SPAPEX
C/ Clavellinas 23; 1° B
06010 Badajoz

O, preferiblemente, mediante correo interno del Insalud al C. S de Almendralejo:

A/ A José Manuel Val Sanchez de Ledn
C. S. “San José”
C/. Alfonso X s/n.
06200 — Almendralejo (Badajoz).

Muchas gracias a todos por vuestra colaboracion. Os tendremos informados.
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EXCESO DE GRASA CORPORAL

Fenotipo

h

Normal Dismoérfico
Sindromes
Talla Prader-Willi
Laurence-Moon-Bield
Alstron
Cohen
Normal Baja
A\ 4
Edad 6sea Edad 6sea
A\ 4
Acelerada Normal Retrasada Acelerada

/ i .
\ Cushing
Hipotiroidismo Corticoterapia

Obesidad exdgena

Deficiencia de GH Pubertad precoz

Figura 1.
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