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PREVENCION DE LA OBESIDAD

Los resultados del tratamiento de la obesidad una vez
establecida son poco gratificantes. Por ello, los esfuerzos
deben dirigirse hacia la prevencion, que en la actualidad
es el método mis eficaz para solucionar este grave tras-
torno nutricional. Las medidas preventivas deben iniciar-
se lo antes posible con el fin de involucrar a la familia en
la correcciéon de habitos dietéticos y en el estilo de vida.

Las medidas generales van dirigidas a todos los nifios
desde recién nacidos, pero deben intensificarse en nifios
de riesgo (inicio de sobrepeso en periodos criticos, y en
ninos hijos de padres obesos):

1. Promocion de la lactancia materna.

2. Retraso en la introduccion de la alimentacion com-
plementaria.

3. Favorecer la masticacion.

4. Evitar el picoteo no nutricional entre comidas.

5. Promover el ejercicio fisico.

6. Evitar la actitud sedentaria (reducir horas de televi-
sion y de videojuegos).

7. Control periédico de peso y talla.

8. Influir a través de los medios de comunicacién so-
bre los riesgos de la obesidad y los beneficios de una die-
ta equilibrada.
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INTRODUCCION

Los mayores conocimientos sobre los procesos meta-
bolicos, que regulan los valores circulantes de las lipo-
proteinas y los estudios realizados en los tltimos anos de-
dicados a los factores predictivos de la enfermedad
coronaria en ninos y adolescentes, han constituido la
base actual de las recomendaciones a favor de la necesi-
dad de una intervencion precoz, fundamentalmente die-
tética, en los pacientes hipercolesterolémicos, sin olvidar
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que el niflo se encuentra en periodo de crecimiento, y
que una alteracion importante de la dieta podria conducir
a aportes energéticos insuficientes, que afectarfan el cre-
cimiento normal de éste.

Numerosos datos sugieren que el proceso ateroscleré-
tico comienza en la infancia, ya que con frecuencia ni-
fos de edad de 2 o 3 afios presentan estrias lipidicas adr-
ticas, que se consideran precursoras de las lesiones
aterosclerdticas! En numerosos individuos los depésitos
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se producen en el curso del segundo decenio de la vida y,
alrededor de la edad de 20 anos no son raras las placas fi-
brosas de ateroma. La existencia de estudios que demues-
tran la asociacion entre el incremento de las concentracio-
nes plasmiticas de lipidos y la morbilidad y mortalidad por
enfermedad coronaria; y la demostracion en adultos que la
disminucion de la colesterolemia, en periodos relativa-
mente cortos de tiempo (de 2 a 7 anos) reduce la morbili-
dad y la mortalidad secundaria a enfermedad coronaria ha
llevado a que el diagnostico precoz y el tratamiento de las
hipercolesterolemias sean prioritarios dentro de los progra-
mas de salud de la infancia, dado el importante beneficio
potencial que una reducciéon del colesterol plasmaitico en
estas edades pueda tener sobre el individuo.

Todo ello justifica la puesta en marcha de programas
nutricionales, utilizados actualmente tanto en Europa?
como en Estados Unidos® con el fin de reducir los valo-
res de colesterol de la poblacién infantil en general. Es-
tas recomendaciones, basadas en la demostracion de una
correlacion, entre los valores de colesterol plasmatico y la
ingesta de grasas saturadas en distintas poblaciones* ha
motivado que las medidas mas utilizadas para disminuir
las tasas de colesterol sean las de limitar el aporte de gra-
sas saturadas, dado que éstas contribuyen al aumento de
los valores del colesterol plasmatico en mayor medida
que todos los otros factores alimentarios, y la de intentar
disminuir los aportes excesivos de colesterol alimentario.

En los dltimos afos numerosas organizaciones y comi-
tés han recomendado pautas para disminuir las tasas de
colesterol en la poblacion general como son las de los:
Informe del grupo de expertos para las estrategias de re-
duccion del colesterol en sangre del National Cholesterol
Education Program (NCEP)?; Informe de la American
Heart Association®; Informe del departamento de Agri-
cultura de Estados Unidos’; Informe de la European At-
herosclerosis Society y de la international Task Force for
Prevention of Coronary Artery Disease3; Informe de Co-
mité de Nutricién de la Sociedad Francesa de Pediatria®,
Consenso Esparfiol de Lipidos en Pediatria®. En todos
ellos, hay que destacar que sus recomendaciones de
aportes, son por lo general para varios dias, debido a que
la ingestion de alimentos puede variar en cada individuo
de un dia a otro y de un periodo a otro.

Las recomendaciones principales son las siguientes:

1. La dieta tiene que estar compuesta por una gran va-
riedad de alimentos, que asegure unos aportes nutricio-
nales adecuados, debiéndose evitar pautas de restriccion,
sino mis bien de moderacion, particularmente en lo que
concierne a los alimentos ricos en grasas saturadas.

2. El régimen impuesto tiene que aportar las calorias
suficientes para permitir un crecimiento y desarrollo pon-
deroestatural normal.

3. Para planificar los menus habra que tener en cuen-
ta las siguientes limitaciones:

a) Acidos grasos saturados: menos del 10% de las ca-
lorias totales.

b) Grasas totales: como promedio no mas del 30% de
las calorfas totales. Aunque los aportes de grasa superio-
res al 30% de la energia permiten todavia una disminu-
cion de los valores del colesterol en sangre, mientras que
la ingesta de grasas saturadas no sean demasiado eleva-
dos, es recomendable mantener el aporte total de grasas
en una media que no exceda el 30% de la energia, ya
que los aportes mas elevados pueden asociarse a riesgo
de obesidad.

¢) Colesterol alimentario: 100 mg/1.000 kcal o un total
de menos de 300 mg/dia.

Para obtener €xito con la dieta son aconsejables ciertas
recomendaciones generales dirigidas a reducir con mo-
deracion el aporte de grasa y evitar la ingesta de grasas
saturadas, como hervir o cocer las comidas en lugar de
freirlas, elegir las partes magras de la carne, comer pesca-
do o volateria en lugar de carnes rojas, consumir mode-
radamente comidas rapidas y productos de pasteleria y
bolleria industrial, asi como sustituir la leche y los deri-
vados lacteos enteros por desnatados, sin necesidad de la
supresion de éstos!?.

Estas recomendaciones dietéticas deben acompanarse
de una serie de acciones complementarias para conseguir
el fin previsto: aumentar el ejercicio fisico y evitar el se-
dentarismo. Si el nino pica entre comidas, el picoteo ha
de ser nutricional y no, como ocurre en nuestro medio,
con alimentos muy ricos en grasas saturadas. En la es-
cuela, en la cual los ninos consumen al ano unas 200 co-
midas principales, es necesario el control de los ments
escolares, no solamente en su composicion, sino princi-
palmente en muchos casos en el sistema de preparacion
de los alimentos, puesto que se utilizan con frecuencia
frituras con aceites muy saturados; asi mismo, la educa-
cion escolar debe ser una herramienta importante para
ensefiar a los nifilos unos hibitos alimentarios y un estilo
de vida a llevar, mas favorables para su salud!’.

En las formas graves de hipercolesterolemias debe co-
menzar precozmente. En la prictica, el tratamiento dieté-
tico puede comenzar en los nifios a la edad de 2 anos,
pero los consejos dietéticos, sin embargo, con acciones
moderadas y limitadas deben darse desde los primeros
meses de vida. Antes de planificar un plan dietético es
necesario efectuar una encuesta dietética previa, para co-
nocer los habitos y la nutricién del paciente, asi como
los de su familia, con el fin de poder posteriormente co-
rregir errores si fuera necesario. Las medidas generales
dietéticas que deben proponerse no deben limitarse a
realizar recomendaciones sobre el tipo de grasas que se
deben consumir, sino también a los otros nutrientes que
componen la dieta, por sus posibles interacciones:

1. Proteinas. Deben aportar del 10 al 15% del total de
energia.
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2. Hidratos de carbono. Aportaran el 55% del total de
energia. Datos sugieren que un aumento de los aportes
de aztcares simples en el nifo, es decir, de mono y disa-
caridos, reduce la tasa del colesterol HDL. Esta reduc-
cion del colesterol HDL no se ha observado con los azi-

cares complejos como el almidén.

3. Fibras alimentarias. Debe recomendarse un aumen-
to en el consumo de fibras alimentarias utilizando funda-
mentalmente cereales, legumbres verdes y frutas como
manzana para aportar de 5 a 10 g/dia en funcién de la
edad. El consumo de fibras alimentarias disminuye, de
hecho, ligeramente la absorcién de colesterol, y las fi-
bras son capaces de alterar la resorcion de sales biliares

en el ciclo enterohepitico.

4. Grasas. Se limitara la racion total de grasas a menos
del 30-35%. Dentro de estas grasas debe existir un equi-
librio en la reparticion del tipo de lipidos alimentarios. El
10% del aporte calorico debe efectuarse con grasas satu-
radas, el 10% con grasas monoinsaturadas y el otro 10%

con grasas poliinsaturadas.

5. Limitar el aporte exogeno de colesterol a un mdxi-
mo de 300 mg/dia. Los alimentos particularmente ricos en
colesterol deben ser reducidos en el régimen habitual.
Desde el punto de vista prictico hay que tener en cuenta

los siguientes alimentos:

a) Huevos. Una yema de huevo contiene de 300 a
400 g de colesterol. El consumo de huevos debe limitar-

se a un maximo de 2 o 3 huevos semanales.

b) Visceras y sobre todo sesos que aportan del orden
de 200 a 2.000 mg de colesterol/100 g deben estar prohi-

bidas.

¢) Las carnes grasas, sobre todo del cerdo y cordero,
que aportan 100 mg de colesterol deben restringirse.
d) La mantequilla, que contiene 250 mg/100 mg, debe

ser sustituida por margarinas vegetales.

Pero principalmente desde el punto de vista de aporte
graso, la dieta de estos niflos tiene que ser limitada en
el aporte de grasas saturadas (S) y aumentarse en cuan-
to grasas poliinsaturadas (P) y monoinsaturadas. Hay que
tener en cuenta que el efecto hipercolesteromiante de los
acidos grasos saturados es el doble que el efecto hipo-
colesteromiante de los 4cidos grasos poliinsaturados. En
los nifios con hipercolesterolemia debe aconsejarse re-
ducir el aporte de grasas saturadas y de aumentar la in-
gesta de 4cidos grasos poliinsaturados para aumentar el
cociente P/S. Un cociente P/S superior a 1 no es muy
dificil de conseguir, y puede producir una disminucion
del colesterol total y del colesterol unido a LDL y tam-
bién al colesterol unido a HDL. Desde el punto practico

se recomienda:

1. Limitar el aporte de alimentos ricos en grasas satura-
das: carnes ricas en este tipo de grasas, leche, queso y

otros derivados lacteos.
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2. Disminuir el consumo de acidos grasos trans produ-
cidos por la hidrogenizacion de los aceites vegetales para
la fabricacion de las margarinas vegetales y, en particu-
lar, los 4cidos grasos trans monoinsaturados puesto que
tienen un efecto negativo, al aumentar en el sujeto nor-
mal el colesterol unido a LDL y disminuir el colesterol
unido a HDL.

3. Favorecer el consumo de grasas poliinsaturadas
como las contenidas en los aceites de girasol, maiz o de
soja; asi mismo, recomendar el consumo de margarina
de aceite de girasol. Estas grasas poliinsaturadas no de-
ben ser sometidas a calentamientos con temperaturas su-
periores a 180° para evitar el riesgo de saturacion de los
dobles enlaces que le harian perder en parte su benefi-
cio terapéutico.

4. Recomendar la utilizacion, preferentemente de
aceite de oliva o, en su defecto, de aceites de semillas
(girasol, maiz, etc.) y no utilizar aceite de coco, palma y
cartamo.

5. Consumir pescado como minimo 3 veces por sema-
na. Todos los pescados estin recomendados, incluidos
los grasos.

Para el mejor control de estos pacientes es conveniente
seguir las pautas del NCEP> (fig. 3). Este protocolo, basa-
do sobre los valores de las LDL y no sobre los del coles-
terol total, recomienda que los nifios cuyos valores de
LDL son aceptables (< P55), deberfan tGinicamente seguir
las recomendaciones generales descritas y continuar con
sus controles analiticos periédicos. En aquellos casos en
que sus valores de LDL se encuentran en el limite de la
normalidad (entre el P+5.95), se recomienda no hacer mo-
dificaciones importantes en el régimen anteriormente
recomendado, y actuar sobre otros factores de riesgo:
obesidad, sedentarismo, etc. Si los valores de LDL son
elevados debe iniciarse el tratamiento nutricional enérgi-
co con el fin de reducir las LDL por debajo de 1,30 g/l e
idealmente de 1,10 g/l. La American Heart Association
recomienda dos fases de tratamiento nutricional. En un
principio se aconseja iniciar el llamado régimen nime-
ro 1 (tabla 4), facilmente realizado por las familias, y que
no difiere muy sensiblemente del recomendado para el
conjunto de la poblacion, e insistir en el control de otros
factores de riesgo. Entre 3 y 6 meses después de seguir
de este régimen, si no se ha obtenido un descenso sufi-
ciente de la colesterolemia, se debera plantear el régimen
numero 2 (tabla 4), que se diferencia principalmente del
régimen 1, en una reduccion del 10 al 7% de los aportes
de grasas saturadas. Esta dieta es dificil de llevar en oca-
siones puesto que conlleva, en numerosas ocasiones, una
exclusion drastica de los alimentos familiares a los ninos,
aumentando de este modo los riesgos de no adhesion al
régimen por una parte, y carencias y trastornos del creci-
miento por otra. Como medida complementaria es nece-
sario el seguimiento continuo respecto de la dieta y vol-
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Aceptable Limite Elevado
Colesterol LDL Colesterol LDL Colesterol LDL
<110 g/ 1,10-1.29 g/l 1,30g/lo +
Y
Repetir los andlisis de lipoproteinas y hacer la
media con los datos precedentes
Aceptable Limite Elevado
Colesterol LDL Colesterol LDL Colesterol LDL
<1,10 g/l 1,10-1,29 g/l 1,30 g/l o +

Repetir el analisis de las

de 5 afos
Facilitar informacién sobre los

de riesgo

lipoproteinas dentro de un pericdo

modos de alimentacion recomendados
y la manera de reducir los factores

Informar sobre los factores de
riesgo

Recomendar el régimen 1 e
intervenir sabre otros factores
de riesgo

Reevaluar 1 afio mas tarde

Hacer una evaluacién clinica e
investigar causas secundarias

Recomendar el régimen 1 e
intervenir sobre otros factores
de riesgo

Régimen 2 tras 3-6 meses si no

existe mejoria

Figura 3. Algoritmo propuesto por NCEP!! para clasificacion, seguimiento y recomendaciones dietéticas de niiios hiper-

colesterolémicos.

TABLA 4. Tratamientos dietéticos recomendados por la NCEP para nifios hipercolesterolémicos

Nutrientes

Aportes recomendados

Régimen 1

Régimen 2

Grasas totales
Acidos grasos saturados
Acidos grasos poliinsaturados

Acidos grasos monoinsaturados

Como término medio no mas del 30% de las calorias totales
Menos del 10% de las calorias totales
Hasta el 10% de las calorias totales

El resto de las calorfas procedentes de las grasas

Idéntico
Menos del 7% de las calorias totales
Idéntico

Idéntico

Colesterol Menos de 300 mg/dia

Menos de 200 mg/dia

ver a efectuar encuestas nutricionales de forma periédica
para ver si ésta es seguida correctamente.
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ANEXO 1. Dieta baja en colesterol

Normas generales

Elegir alimentos naturales. Si son preparados, congelados o
enlatados, leer detalladamente su composicion y observar que
se especifique que el aceite utilizado sea exclusivamente de

oliva, de girasol o de maiz

Desayunos

— Leche y derivados ldcteos desnatados o semidesnatados

— El pan, los cereales y las galletas es mejor que sean integrales
(a partir de los 4 anos)

— No tomar reposteria ni galletas, salvo las elaboradas con

aceites de oliva, girasol o maiz

Almuerzos y meriendas

— Pan normal, preferentemente integral. Restringir el pan de
baguette

— Fiambre con bajo contenido en grasa, como pavo (al menos
90%, sin grasa), jamon serrano magro (sin la grasa y no mds
de 20-25 g) y 20-25 g de jamon cocido (no de York). Evitar
mortadela, chorizo, salchichon y patés

— Todas las conservas de pescado (anchoas, sardinas,
escabeche, etc.) que estén en un medio de aceite de oliva,
aceite de girasol o agua. Evitar las conservas en las que s6lo
se indica aceite vegetal sin especificar de qué tipo

— Queso fresco (de Burgos), queso desnatado o queso
semidesnatado (de 0 a 2% de grasa)

— Frutas

Comidas y cenas
Primeros platos

—

. Alimentos: patatas, pastas, legumbres, arroz, verduras y
ensaladas

2. Elaboracion de los platos:

— Cocinarlas y alinarlas con aceite de oliva, girasol o maiz

— Se pueden cocinar con tomate natural, cebolla, pimiento

— No cocinar con embutidos, beicon, manteca, mantequilla,

margarina o nata
— Si se utilizan salsas, que estén elaboradas con leche desnatada
o derivados de la leche desnatados y aceites de oliva,

girasol o maiz

Segundos platos
1. Alimentos: se aconseja tomar con mas frecuencia pescado
que carne

Pescado:

— Los pescados que se recomiendan son caballa, arenque,
sardinas, atin, anchoa, salmén, lubina y trucha

— Se puede tomar fresco, congelado o en conserva (siempre que
en la etiqueta se especifique que ha sido elaborado
exclusivamente con aceite de oliva, girasol, maiz o soja)

— Evitar el marisco (tomar s6lo esporadicamente)

Carnes:

— Preferible aves (pollo, pavo, etc.) sin piel, y conejo

— Ternera, buey, cordero y cerdo (quitando la grasa visible antes

de cocinarla)

— Evitar salchichas, beicon, sesos, higado, rinones, lengua y
embutidos con alto contenido en grasa como se ha especificado
para el almuerzo y merienda

. Elaboracién de los platos:

— Las formas de elaboracién aconsejables son plancha,

microondas, horno y/o hervido

— Restringir los empanados, rebozados vy fritos

no

Huevos:

1. Alimentos:

— Tomar como maximo dos huevos a la semana

— Claras de huevo, o sustitutos de huevo sin colesterol

2. Elaboracion de los platos:

— Preparar los huevos pasados por agua o en tortilla

— Evitar los huevos fritos

Postres:

— Galletas, pasteles y puddings preparados con clara de huevo,
leche desnatada, derivados de la leche desnatados, o aceites de
oliva, girasol o maiz

— Bebidas con sabor a fruta, limonada, ponche de frutas

— Restringir helados y postres congelados

Picoteo

Se recomiendan

— Frutos secos (no fritos)

— Frutas, zanahorias y zumos

Pepinillos, olivas, cebolletas

— Batidos y yogures liquidos desnatados

No tomar

— Productos de bolleria, pasteleria o reposteria
— Patatas fritas o snacks (ganchitos, etc.)

— Azicares o dulces
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