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INTRODUCCION / JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad (OB) y el sobrepeso (SP) como una acumulacion
anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud y que se manifiesta por un exceso de peso y
volumen corporales 1. Este organismo considera la OB como la «epidemia del siglo XXI» por las dimensiones que ha
adquirido a lo largo de las ultimas décadas y por su impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto
sanitario 13,

La prevalencia del SP y OB esta experimentando un incremento en las ultimas décadas. La evolucion de la
prevalencia de SP y OB en la poblacion infantojuvenil sigue una tendencia parecida tanto en los paises
desarrollados 45 como en los que estan en vias de desarrollo 6. En Espana, el estudio Paidos del ano 1984 estim6
una prevalencia de OB infantil del 4,9% 7, mientras que Serra et al. constataron, entre 1998 y 2000, que la
prevalencia global de SP y OB fue de 12,4% y 13,9% respectivamente, siendo ambas superiores en varones 8. Otros
estudios realizados en Espaina han mostrado también un aumento de la prevalencia de SP y OB en la poblacion
infantojuvenil 11, asi como del porcentaje de grasa corporal en esta misma poblacion 1213,

La OB es considerada en si misma como una enfermedad crénica, pero también como un importante factor de
riesgo para el desarrollo de otras enfermedades responsables de una elevada morbimortalidad en la edad adulta
14 Asi, en esta poblacion la OB se ha asociado con diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, dislipemias,
cardiopatia isquémica, alteraciones osteoarticulares, insuficiencia venosa, accidentes cerebrovasculares,
hiperuricemia y gota, apneas del sueiio, insuficiencia respiratoria, trastornos psicolégicos, esteatosis hepatica,
hernia de hiato y tumores malignos de diversa localizacion (colon, recto, prostata, ovarios, endometrio, mama y
vesicula biliar). En la mujer, se ha asociado también con disfuncion menstrual, sindrome de ovario poliquistico,
infertilidad, aumento del riesgo perinatal e incontinencia urinaria 14.

Se ha demostrado la presencia de asociacion entre la OB infantojuvenil y su persistencia en la edad adulta 1521, Se
ha constatado la presencia de asociacion entre un IMC elevado en la infancia-adolescencia y una mayor incidencia
de enfermedad isquémica coronaria en la edad adulta 2223,

El incremento de la prevalencia de OB se asocia a un aumento del coste econémico derivado del tratamiento de las
enfermedades asociadas a ésta. En Espana, el Ministerio de Sanidad estima que los costes asociados a la OB
representaban un 7% del gasto sanitario en 2007, lo que supone 2.500 millones de euros anuales 24, En la
poblacion infantojuvenil, los estudios de costes son escasos.

Dado que el SP y OB desarrollado en la infancia y adolescencia tiene una fuerte tendencia a persistir en la vida
adulta y que esta ampliamente demostrado que el exceso de peso en la edad adulta reduce las expectativas de
vida debido a la comorbilidad asociada, la prevencion desde la infancia es prioritaria 24.

Los resultados de estudios sobre habitos dietéticos realizados en Espana indican que un elevado porcentaje de la
poblaciéon no cumple las recomendaciones de la dieta considerada como saludable, y que la dieta mediterranea
esta siendo abandonada y sustituida por otras con mayor contenido en grasa total y saturada debido a un aumento
de la proporcion de carnes rojas, embutidos y huevos asociado a la reduccion de frutas, hortalizas, cereales y
legumbres 25,

En cuanto a la forma fisica de los adolescentes (capacidad aerébica y fuerza muscular), estudios realizados en la
poblaciéon infantojuvenil espaiola muestran que es menor que la de los adolescentes de otros paises europeos 25,
siendo los ninos y ninas espanoles los que practican menos ejercicio en horario extraescolar.

En cualquier caso, la prevencion del SP y OB infantojuvenil requiere la implicacion institucional de los gobiernos de

los paises afectados por esta enfermedad, ya que las intervenciones que se deben desarrollar van mucho mas alla
del ambito estrictamente sanitario 2729,
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Los principales argumentos que justifican la puesta en marcha de respuestas asistenciales de calidad dirigidas a la
poblacién infantojuvenil con sobrepeso u obesidad son:

1. La obesidad es una enfermedad crénica y un importante factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades responsables de una gran morbimortalidad en la edad adulta.

2. Es una enfermedad cuya prevalencia se esta incrementando.
3. Su prevencion desde la infancia es primordial.

4, Se disponen de resultados heterogéneos sobre intervenciones combinadas con dieta, ejercicio fisico y
modificacion conductual para la pérdida de peso en ninos y adolescentes con sobrepeso y obesidad, con la
implicacion de la familia.

LA GESTION POR PROCESOS EN LA ASISTENCIA INTEGRADA DEL SOBREPESO Y OBESIDAD
INFANTOJUVENIL

La Consejeria de Salud de la Junta de Castilla y Leon impulsa la organizacion de la atencion sanitaria en Procesos
Asistenciales para un conjunto de problemas de salud considerados prevalentes mediante la técnica de Gestion
por Procesos, téchica que nos permite gestionar la Cartera de Servicios vinculandola a la practica clinica. La clave
es que este proceso de analisis se realice por los propios profesionales, quienes, a su vez detectan areas de mejora
y ponen en marcha planes de mejora en cada equipo de atencion primaria. El objetivo es establecer unas pautas
de actuacion basadas en la evidencia cientifica, mantener la variabilidad clinica dentro de unos limites aceptables,
mejorar la continuidad asistencial y la coordinacion entre los diferentes profesionales y sobre todo orientar las
actividades a los resultados, teniendo en cuenta las expectativas y las necesidades de los destinatarios del
proceso.

Desde la Gerencia de Atencién Primaria de Avila hemos creido oportuno desarrollar el Proceso Asistencial de
Sobrepeso y Obesidad infantojuvenil por la importancia que tiene este problema de salud. Para su elaboracion se
ha contado con un equipo multidisciplinario, que aborda este proceso:

- Desde una vision centrada en el paciente y sus familiares.

- Buscando la participacion y compromiso de los profesionales implicados con el fin de implantar y posteriormente
garantizar la mejora continua del proceso.

- Estableciendo un conjunto de actividades preventivas, diagnosticas y terapéuticas que logren una atencion
personalizada, integrada y coordinada, y con la menor variabilidad.

- Facilitando los recursos bibliograficos y otras herramientas para mejorar la atencion al paciente con obesidad en
edad pediatrica.

El ambito de la Atencion Primaria es la puerta de entrada al Sistema Sanitario Publico y son sus profesionales
(Pediatra, Médico de Familia, Enfermera,...) en quienes principalmente recae la atencion al nino y adolescente con
sobrepeso y obesidad, debido a su accesibilidad, conocimiento y longitudinalidad en la atencion de la familia, al
enfoque integral de la salud infantil y a su implicacion en la promocion de autocuidados.

Este documento pretende ser una herramienta eficaz y dinamica en la atencion de la poblacion pediatrica con
sobrepeso y obesidad con la mayor calidad posible, teniendo en cuenta los recursos disponibles.

Los autores de la Guia consideran que la misma, deberia ser puesta en practica de forma progresiva y escalonada

en los distintos niveles asistenciales. La evaluacion de su implementacion, a través de los indicadores
correspondientes, se deberian realizar cada ano y ser revisada y actualizada cada dos aios.
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MISION / RAZON DE SER DEL
PROCESO

Segun la OMS, Espana es uno de los paises de la UE con mayor prevalencia de obesidad infantil. Segin la altima
Encuesta Nacional de Salud 2006, la proporcion de sobrepeso y obesidad en la poblacién infantojuvenil (2-17 anos)
es del 23.17% 30 en nuestra comunidad autonoma.

Estos datos deben alertar a los profesionales sanitarios para que durante su practica asistencial desarrollen
intervenciones sobre este problema de salud. A pesar de la heterogeneidad en los resultados derivados de diversas
intervenciones cuando la intervencion se adecua a las caracteristicas individuales de cada nino y su familia, su
efectividad aumenta.

El Sistema Sanitario Publico de Castilla y Leon debe ser capaz de ofrecer la atencion necesaria a la poblacion
infantojuvenil con obesidad o sobrepeso, organizando la atenciéon con un modelo de asistencia multidisciplinar bajo
la perspectiva de la continuidad asistencial y adecuando la oferta de los servicios a las necesidades de la
poblacion.

El objetivo principal de esta Guia es conseguir disminuir la prevalencia de obesidad y sobrepeso en esta poblacion y
reducir la morbimortalidad asociada a esta patologia.

Dicho objetivo se conseguira, mediante una mejora de la asistencia del proceso de prevencion, diagnostico y
tratamiento de la obesidad y sobrepeso, basada en la evidencia cientifica disponible, adecuando la oferta de los
servicios a las necesidades de la poblacién, y consensuando unos minimos basicos que permitan orientar las
actuaciones asistenciales en Castilla y Leon.

Tampoco se deben olvidar otros aspectos como, facilitar la accesibilidad a los servicios, garantizar la continuidad
asistencial y procurar la satisfaccion de las personas con obesidad y sobrepeso infantojuvenil y de sus familias.
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DESCRIPCION DEL PROCESO

4.1 Definicion funcional

Conjunto de actuaciones dirigidas a la poblacion infanto-juvenil (de 0 a 17 anos) residente en Castillay Leon y a sus
familias, mediante las cuales se llevan a cabo intervenciones preventivas, se diagnostican, tratan, siguen y educan
a los nihos y adolescentes con sobrepeso y obesidad, en funcion de las mejores evidencias cientificas disponibles,
encaminadas a asegurar una calidad de vida optima, la continuidad asistencial, la coordinacion entre los diferentes
profesionales y ambitos de actuacion y la corresponsabilidad de los profesionales, ninos-adolescentes y cuidadores
implicados en el proceso.

4.2 Limites del proceso

4.2 A. Limites de entrada o iniciales:

Todo niiio o adolescente (0-17 anos) que acuda a la consulta de Pediatria o de Medicina Familiar y Comunitaria de
Atencion Primaria.

Criterios diagnosticos de sobrepeso y obesidad *32:
Se recomienda utilizar las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al (1988)
para realizar el diagnéstico de sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia.
Para el diagnostico de sobrepeso y obesidad en la edad infantojuvenil se debe utilizar el percentil (P) del IMC en
relacion con su edad y sexo:
- Sobrepeso: el IMC debe ser igual o superior al P90 e inferior al P97 (> P90 y <P97) para su edad y sexo en
las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al (1988).
- Obesidad: el IMC debe ser igual o superior al P97 (> P97) para su edad y sexo en las curvas y tablas de
crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al (1988).

* Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

32 Grupo de trabajo de la guia sobre la prevencién y el tratamiento de la obesidad infantojuvenil. Centro Cochrane
Iberoamericano, coordinador. Guia de practica clinica sobre la prevencion y el tratamiento de la obesidad
infantojuvenil. Madrid: Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica
Social. Agéncia d Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques; 2009. Guia de practica clinica: AATRM N.°
2007/25.

Observaciones: cualquier nifo o adolescente con diagnéstico documentado de sobrepeso u obesidad previo se
incorporara a la fase correspondiente del proceso.

4.2.B. Limites finales:

¢ Cuando no se confirme el diagnostico de sobrepeso u obesidad, incorporacion al subproceso de prevencion o al
subproceso de valoracion inicial.

« Nifo o adolescente que, habiendo sido diagnosticado previamente, ya no cumple los criterios diagnésticos de
sobrepeso u obesidad porque ha conseguido el normopeso (IMC P<90), incorporacion al subproceso de prevencion.
* Finalizacion de la edad infantojuvenil (>17 aiios), entrando en el proceso Sobrepeso y Obesidad del Adulto.
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4.2.C. Limites marginales: trastornos endocrinolégicos y psiquiatricos.

4.3 Puertas de entrada y salida
4.3.A. Puertas de entrada:
v" Paciente que accede a consulta de Atencion Primaria.
4.3.B. Puertas de salida:

Nifo o adolescente que ya no cumple los criterios diagnosticos de sobrepeso u obesidad.
Finalizacion de la edad infantojuvenil (>17 ainos).

Exclusion voluntaria del paciente o de su familia.

Traslado a otra Comunidad Autonoma.

Fallecimiento del paciente.

ANENENENEN

4.4 Destinatarios, necesidades y expectativas
PACIENTE Y FAMILIARES DEL NINO Y ADOLESCENTE CON SOBREPESO U OBESIDAD*

Accesibilidad:

* Que exista un horario flexible y un tiempo de espera minimo para acceder a la consulta.

* Que se facilite una cita linica y coordinada para la consulta médica y las pruebas necesatrias.
¢ Que se pueda pedir cita por teléfono y personalmente sin demora.

* Que se pueda disponer de cita con el especialista cuando lo necesite.

* Que se pueda elegir el facultativo de Atencion Especializada para que sea siempre el mismo.
* Que no exista demora para conocer los resultados de las pruebas realizadas.

¢ Que se realicen todas las exploraciones necesarias en el Centro de Salud.

¢ Que exista una adecuada senalizacion del centro.

Infraestructura:

* Que el aspecto de las instalaciones donde se realiza la atencion sea agradable.
* Que el mobiliario sea comodo y agradable.
* Que los letreros y folletos sean claros.

Competencia profesional:

* Que los profesionales tengan experiencia, conocimientos y habilidades actualizados en sobrepeso y obesidad.
* Que exista una adecuada coordinacion entre AP y AE cuando intervengan en la valoracion de mi hijo.

* Que los profesionales valoren y reconozcan los conocimientos y decisiones de los pacientes y sus familiares.

* Que el trato sea personalizado y amable.

Asistencia:

¢ Que se dedique el tiempo necesario para una atencion sin prisas, interesandose por mi hijo como persona.

* Que conozca el nombre y la categoria profesional de la persona que me atiende en el Centro de Salud y en el
Hospital.

¢ Que el nino pueda estar acompanado de un familiar durante toda la asistencia tanto en AP como en AE.

¢ Que se realice el diagnostico y las pruebas necesarias en un tiempo razonable, sin mucha demora.

* Que se simplifique el tratamiento lo maximo posible.

* Intimidad en las exploraciones en consulta.

¢ Que se proporcione ayuda psicologica si es necesario.
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Comunicacion:

* Que se facilite informacion sobre la enfermedad, en un lenguaje claro.

¢ Que se proporcione informacion sin prisas, con trato agradable y cercano, sin comentarios inoportunos ni rinas,
permitiendo expresar sentimientos, miedos, etc.

¢ Que se informe de las distintas opciones de tratamiento y se oiga nuestra opinion sin que el médico o la
enfermera se sientan agraviados.

¢ Que se explique para qué sirven las pruebas que se van a realizar.

* Que se expliquen las normas y el funcionamiento de la consulta.

¢ Que todos los que participen en los cuidados de esta patologia hablen con lenguaje similar, evitando
informaciones contradictorias.

* Que pueda disponer de la historia clinica o informes, con los cambios que se vayan produciendo.

PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA y MEDICO DE FAMILIA*

¢ Que se facilite la participacion de Enfermeria en el cuidado del nino y adolescente con sobrepeso y obesidad.

¢ Que la derivacion o interconsulta con el nivel hospitalario, para consulta o exploraciones complementarias, se
realice sin demora.

¢ Que exista buena comunicacion con todos los profesionales que intervienen en el proceso, mediante sistemas de
informacion integrados y linea telefonica directa en consulta.

¢ Que se reciban informes actualizados de los pacientes cuando sean atendidos por otros profesionales, donde se
contemple juicio clinico, pauta de actuacion y seguimiento.

* Que el paciente reciba informacion coherente, homogénea, consensuada y siguiendo pautas de medicina basada
en evidencia (MBE).

¢ Que todos los profesionales implicados en el proceso tengan confianza en la actuacion del Pediatra de AP y
eviten duplicidades innecesarias de las exploraciones realizadas en AP.

* Que todos los profesionales implicados en el proceso tengan conocimientos actualizados en sobrepeso y
obesidad, basados en MBE.

¢ Que se facilite formacion continuada sobre el cuidado y manejo del sobrepeso y obesidad.

* Que se disponga de espacio y tiempo protegido para la atencion adecuada a ninos y adolescentes con sobrepeso
y obesidad y para las actividades de educacion para la salud.

¢ Que se tenga posibilidad / facilidad para evaluar la practica, con sistemas de registro cuyos datos puedan ser
utilizados por los profesionales y permitan el calculo de indicadores y evaluacion del proceso.

ENFERMERA DE ATENCION PRIMARIA*

* Que se facilite el acceso del niiio y adolescente con sobrepeso y obesidad a la consulta de Enfermeria.

* Que se puedan dar las citas para las sucesivas revisiones desde el ordenador de la consulta evitando tiempos de
espera en la Unidad de Atencion al Usuario.

* Que se contemple en cartera de servicios / contrato programa / organigrama del centro, la asistencia del nino y
adolescente con sobrepeso y obesidad por Enfermeria.

* Que el paciente y su familia se corresponsabilicen en el cuidado de su enfermedad.

¢ Que la poblacion reciba informacion / divulgacion sobre sobrepeso y obesidad, para conocer las medidas
preventivas, la deteccion precoz, y facilitar la aceptacion de la enfermedad y la integracion de estos pacientes.

¢ Que exista comunicacion con el Pediatra y con el médico de familia, asi como cooperacion con otros niveles
asistenciales.

* Que se definan las competencias de cada profesional en la atencion del paciente con sobrepeso y obesidad.

* Que se proporcione formacién continuada sobre sobrepeso y obesidad.

¢ Que exista un adecuado n° de enfermeros educadores, seglin la demanda generada por la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en la zona y la cartera de servicios (pruebas funcionales, educacion, etc.).

* Que existan en el Centro de Salud recursos para la educacion del paciente con sobrepeso y obesidad.

UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO
* Que se conozcan los circuitos y procedimientos con relacion al proceso por parte de los profesionales.

*Fuente: Consenso del grupo de trabajo.
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4.5 Caracteristicas de calidad de los servicios
Destinatario: paciente en edad infantojuvenil con sobrepeso y obesidad o en riesgo

ASISTENCIA

_ Toda la poblacion pediatrica debe tener acceso con equidad a la asistencia.

_ Respeto a la intimidad y confidencialidad.

_ Trato con respeto y empatia, facilitando la expresion de miedos y expectativas.

_ Todos los pacientes deben disponer de una historia clinica individualizada con registro basico de datos sobre el
proceso.

_ Realizacion de las exploraciones complementarias necesarias para el diagnéstico y seguimiento en o desde AP,
en un tiempo no superior a un mes.

_ Todos los niiios y adolescentes recibiran un tratamiento integral para su sobrepeso y obesidad segiin la evidencia
cientifica actualizada disponible, acordado con el paciente y los cuidadores tras la informacion de las opciones
posibles. Se les entregara un plan individual de tratamiento por escrito.

_Todos los niios y adolescentes deben estar integrados en un programa educativo para asumir el maximo nivel de
autocuidado seglin sus caracteristicas individuales.

_ Todos los ninos y adolescentes (cuando su edad los capacite para ello) deben participar en la toma de decisiones
durante todo el proceso, respecto a los objetivos del tratamiento y su implicacion en el autocuidado.

_ Todos los niinos y adolescentes deben tener informacion oral y escrita sobre su enfermedad y el resultado de las
pruebas realizadas.

_ Deben recibir apoyo psicolégico y social cuando se considere necesario tras una valoraciéon psicosocial por
médico y/o enfermera del Centro de Salud.

Destinatario: pacientes y familiares

ACCESIBILIDAD

_ Organizacion de la asistencia mediante cita previa (teléfono, fax, presencia fisica, correo electrénico), con
horarios flexibles y amplios.

_ Centralizacion de citas en/desde Atencion Primaria.

_ Cita en la que se indique hora y lugar de la consulta.

_ Accesibilidad telefonica de la consulta para resolucion de dudas o resultados de exploraciones complementarias.
_ Informacion sobre normas y funcionamiento de consultas, servicio de urgencias, servicios de apoyo.

ASISTENCIA

_ Se facilitara la presencia de un acompanante (familiar o cuidador) en todo momento.

_ Respeto a la intimidad y confidencialidad.

_ Empatia, respeto y profesionalidad.

_ ldentificacion de todos los profesionales que intervienen en la atencion.

_ Facilitar la exposicion de dudas y temores.

_ Informacion sobre la prueba complementaria que va a realizar, en qué consiste y qué se espera obtener de ella.

_ Facilitar el acceso a un programa educativo para el autocontrol, en el que participen los cuidadores principales
del nino.

_ Hacerlos participes en la toma de decisiones durante toda la asistencia, especialmente respecto a los objetivos
del tratamiento.

_ Facilitar informacion sobre el proceso y la organizacion de la asistencia de forma comprensible, oral y escrita.

_ Facilitar un plan individual de tratamiento por escrito.

_ Realizar una valoracion psicosocial que permita el apoyo psicosocial adecuado a sus necesidades.

_ Se realizaran estrategias especiales para favorecer la continuidad asistencial en pacientes con especial
movilidad (temporeros, feriantes, etc.).

_ Se estableceran estrategias especiales de asistencia para grupos de riesgo: obesidad extrema, adolescentes,
inmigrantes con ausencia de red social y carencia de recursos para su integracion, familias con dificultades
lingliisticas, socioeconémicas, culturales, étnicas, ninos residentes en casas de acogida, familias residentes en
zonas de exclusion social.

UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO DE ATENCION PRIMARIA
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_ Accesible, ubicada y senalizada adecuadamente.

_ Atencion personalizada, amable y con respeto.

_ ldentificacion y registro completo de datos administrativos.

_ La cita podra obtenerse por teléfono.

_ El documento de la citacion contendra informacion escrita del nombre del profesional solicitado/asignado
(Pediatra, Médico de MFyC y Enfermera), dia, hora y lugar de la cita.

_ La cita para las exploraciones complementarias solicitadas y para la consulta médica se hara de la forma mas
coordinada posible. Seria deseable en acto lnico, indicando al usuario los dias y horarios disponibles para su
eleccion.

Destinatario: profesionales

ASISTENCIA

_ El nimero de nihos con sobrepeso y obesidad atendidos debe ser coherente con los estudios de prevalencia de la
zona.
_ Para planificar la atencion es necesario:

«+» Conocer el censo de sobrepeso y obesidad revisado anualmente.

®,

«+ Criterios cientifico-técnicos y de cuidados (diagnéstico, tratamiento integral y seguimiento) unificados y
actualizados, seglin la mejor evidencia cientifica disponible.

COMUNICACION Y COORDINACION INTERNIVELES

_ El paciente sera informado de los motivos y de los beneficios que se esperan de la derivacion a Atencion
Especializada.

_ Establecer coordinacion y comunicacion continuada entre todos los profesionales que intervienen en el proceso a
nivel local.

_ Documento de derivacion e informe estructurado incluido en la historia de salud donde se especificaran: motivo
de derivacion, sintomas, exploracion clinica, resultado de analitica, tratamiento instaurado en AP y respuesta a
éste, y el nivel de autocuidado.

_ Aunque el paciente realice un seguimiento hospitalario, su atencion integral sigue siendo responsabilidad del
Médico de AP (Pediatra o Médico de Familia) por lo que estara informado de la evolucion de todos los aspectos
(exploraciones complementarias, tratamiento, etc.) a través de informes periodicos.

_ Documentos educativos uniformes para uso de todos los profesionales de la comunidad autonoma, disponibles
en la historia clinica.

_ Disponer de recursos que faciliten la comunicacion: linea telefénica directa en consulta, intranet, fax o correo
electrénico en el centro de trabajo.

_ Informar al paciente y a sus cuidadores sobre la naturaleza y utilidad de las pruebas solicitadas.

ATENCION A LA COMUNIDAD

_ Se estimulara la participacion del ambito escolar, a través de un representante del profesorado.

_ Se disenaran conjuntamente con dichos responsables (profesores) actividades de sensibilizacion,

divulgacion e informacion, asi como actividades formativas que se realizaran una vez al aino.

_ Revision de los menis de los comedores escolares e informacion a los responsables de los mismos sobre la
necesidad e importancia del mantenimiento de las normas dietéticas de estos ninos.

_ Se informara a los centros escolares sobre los requisitos que deben cumplir para ser considerados centros
saludables para los nifios con sobrepesoy obesidad: comedores con dietas adecuadas y practica de ejercicio fisico
estructurado y no estructurado.
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4.6 Actividades del proceso

A continuacion se recogen en orden secuencial el conjunto de actividades que se realizaran en este proceso:

1. Subproceso Captacion.
2. Subproceso Valoracion Inicial.
3. Subproceso Prevencion.
4. Subproceso Tratamiento.
1. Subproceso Captacion
DEFINICION DE LA ACTIVIDAD 1.1 DETECCION DE LA POBLACION DIANA

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo de trabajo.

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Profesional responsable

Pediatra de AP, Médico de familia o Enfermera de AP

Recursos materiales
necesatrios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

Identificacion de la poblacion infantojuvenil (0-17 anos) a través de AP

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo 1

2. Subproceso Valoracion Inicial

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

2.1 VALORACION DEL RIESGO DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo de trabajo

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Profesional responsable

Pediatra de AP, Médico de familia o Enfermera de AP

Recursos materiales
necesatrios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Bascula y tallimetro
Curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al (1988)

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

Valoracion de los factores de riesgo de sobrepeso y obesidad

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo1ly2
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

2.2 DIAGNOSTICO

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

4/D

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Profesional responsable

Pediatra de AP o Médico de familia

Recursos materiales
necesarios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Bascula y tallimetro
Curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al (1988)

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

Calculo del IMC (kg/m?2) y tipificacion del peso corporal excesivo en sobrepeso u obesidad
mediante las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et
al (1988), seglin la edad y el sexo correspondiente

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo Anexo1,4y5
DEFINICION DE LA ACTIVIDAD 2.3 ANAMNESIS, EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Nivel de evidencia / Grado 4/D

de recomendacion

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Profesional responsable

Pediatra de AP o Médico de familia

Recursos materiales
necesatrios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Bascula y tallimetro

Fonendoscopio

Esfingomanémetro

Documento de solicitud de pruebas de laboratorio

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

Realizacion de historia clinica y exploracion fisica completas, dirigidas a la deteccion de
obesidad secundaria a patologias o sindromes malformativos subyacentes, asi como a la
exclusion de comorbilidades asociadas

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo Anexol1ly3
DEFINICION DE LA ACTIVIDAD 2.4 VALORACION DE CONDICIONES PSICOPATOLOGICAS
Nivel de evidencia / Grado | 4 /D

de recomendacion

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Profesional responsable

Pediatra de AP o Médico de familia

Recursos materiales
necesarios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel.
Documento de derivacion a unidad de Salud Mental Infantojuvenil de referencia.

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

Evaluacion de la existencia de condiciones psicopatologicas (ansiedad, depresion,
conducta bulimica) que pueden ser determinantes del sobrepeso o la obesidad en la
poblacion infantil o adolescente y derivacion a Psiquiatria o la unidad de Salud Mental de
referencia si existe o se sospecha patologia psiquiatrica asociada

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo 1
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

2.5 VALORACION DE LAS DINAMICAS FAMILIARES

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor
de la GPC

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Pediatra de AP o Médico de familia

Participantes en la
actividad

Profesional responsable
Recursos materiales
necesarios /

Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Documento de derivacion a Trabajador Social y Unidad de Salud Mental infantojuvenil

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

Evaluacion de las dinamicas familiares preexistentes y la predisposicion al cambio
(adquisicion de habitos saludables, dietéticos y de ejercicio fisico) tanto en el menor como
en el entorno familiar, para poder orientar adecuadamente cualquier intervencion frente al
sobrepeso o la obesidad

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo Anexo 1y 6
DEFINICION DE LA ACTIVIDAD 2.6 DERIVACION A CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA
Nivel de evidencia / Grado | 4 /D

de recomendacion

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Pediatra de AP o Médico de familia

Participantes en la
actividad

Profesional responsable
Recursos materiales
necesarios /

Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Documento de derivacion a Endocrinologia (> 14 anos) o a Pediatria de AE (<14 anos)

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

Derivacion a la consulta de Endocrinologia o de Pediatria de AE de referencia a ninos,
ninas o adolescentes con obesidad y sospecha de enfermedades subyacentes causantes
de la misma, presencia de obesidad en edades muy tempranas, coexistencia de patologias
asociadas o grados extremos de obesidad

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexol1ly7

Gerencia de Atencién Primaria de Avila 15



3. Subproceso Prevencion

Intervenciones en el ambito sanitario

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

3.1 INTERVENCIONES COMBINADAS (DIETETICAS Y ACTIVIDAD FiSICA)

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 1+ / B
Recomendaciones 2, 3, 4, 5y 6: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y
el consenso del equipo redactor de la GPC

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Pediatra de AP, Médico de familia o Enfermera de AP

Participantes en la
actividad

Profesional responsable
Recursos materiales
necesarios /

Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Material educativo escrito para la poblacion infantojuvenil y sus familias

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

1. En las visitas de seguimiento de salud infantil se recomienda incluir el consejo
nutricional y de fomento de la actividad fisica adecuado a la edad

2. En las consultas de pediatria y medicina general se recomienda promover los habitos
alimentarios y de ejercicio de ninos y ninas y de toda la familia. Se debe implicar a todos
los profesionales del equipo de atencion primaria en la asuncion y difusion de mensajes
acerca de alimentacion saludable y el ejercicio fisico.

3. Las intervenciones para promover una alimentacion saludable y fomentar la actividad
fisica deben favorecer una imagen positiva del propio cuerpo y ayudar a construir y reforzar
la autoestima de los menores. Se recomienda prestar especial cuidado para evitar la
estigmatizacion y la culpabilizacion de los menores con sobrepeso o de sus familiares.

4. En los mensajes a los menores se debe enfatizar los aspectos liidicos y enriquecedores
de la actividad fisica y de una alimentacion variada (diversion, placer, nuevos sabores,
bienestar, disfrute con compaineros...), prestando atencion a sus preferencias, dejando en
un segundo término los mensajes relacionados con la salud y la enfermedad.

5. Para apoyar la labor educativa del personal sanitario, los servicios sanitarios publicos
deben facilitar materiales escritos o audiovisuales de apoyo para los profesionales y las
familias, con contenidos no discriminatorios y adaptados culturalmente a distintos
colectivos sociales.

6. Las actividades y los mensajes deben adaptarse a las caracteristicas concretas de cada
menor y su familia, teniendo en cuenta sus necesidades y preferencias. Estrategias o
técnicas como las entrevistas motivacionales pueden ser adecuadas en esos procesos.

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo Anexo 1,8y 9
DEFINICION DE LA ACTIVIDAD 3.2 LACTANCIA MATERNA
Nivel de evidencia / Grado | 1+ /A

de recomendacion

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Pediatra de AP, Médico de familia o Enfermera de AP

Participantes en la
actividad

Profesional responsable
Recursos materiales
necesarios /

Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

Recomendacion de lactancia materna exclusiva durante los seis meses por los numerosos
beneficios para la salud de los menores

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo 1
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Intervenciones en el ambito familiar

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

3.3 INTERVENCIONES COMBINADAS (DIETETICAS Y ACTIVIDAD FiSICA)

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 1-/ B
Recomendaciones 2, 3 y 4: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el
consenso del equipo redactor de la GPC

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Profesional responsable

Pediatra de AP, Médico de familia o Enfermera de AP

Recursos materiales
necesatrios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Material educativo escrito para la poblacion infantojuvenil y sus familias

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

1. Implicacién de los padres y madres en los programas orientados a mejorar la dieta y
aumentar la actividad fisica para prevenir la obesidad

2. Programas educativos dirigidos a la familia para fomentar un estilo de vida saludable,
incidiendo en la alimentacion sana, la formacion para la comprension de la informacion
nutricional en el etiquetado de los alimentos y la promocion del ocio activo.

3. Implicacion de los ninos y las nihas en la compra de los alimentos y el fomento de
técnicas culinarias simples.

4. Realizacion de comidas regulares de los niiios y las ninas, con la presencia de la familia
y sin elementos de distraccion (como la television).

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo 1,8y 9

Intervenciones en el ambito comunitario

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

3.4 INTERVENCIONES DIETETICAS

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 1-/ B
Recomendaciones 2, 3, 4 y 5: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el
consenso del equipo redactor de la GPC

Entes comunitarios

Entes comunitarios

Participantes en la
actividad

Profesional responsable
Recursos materiales
necesarios /

Caracteristicas de calidad

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

1. Restriccion de bebidas azucaradas y el fomento de programas comunitarios que
favorezcan su reduccion y contribuyan al consumo de agua.

2. Toma de medidas por parte de las autoridades competentes para restringir la
oferta y la promocion de productos alimentarios con alto contenido en grasas
insalubres o en azlcares (bebidas azucaradas, bollerias, productos de charcuteria,
etc.).

3. Fomentar la produccion y la accesibilidad a frutas y verduras por medio de
politicas fiscales o subvenciones.

4. Control de la publicidad dirigida a los menores de productos con alto contenido en
grasas insalubres o azlicares.

5. Obligacion de etiquetar los alimentos procesados con informacion nutricional y
sobre los potenciales efectos daninos para la salud.

Registro de la actividad

Referencia al anexo

Anexo 1
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

3.5 INTERVENCIONES DE ACTIVIDAD FiSICA

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 1+y 1-/B
Recomendaciones 2 y 3: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el
consenso del equipo redactor de la GPC

Participantes en la
actividad

Entes comunitarios

Profesional responsable

Entes comunitarios

Recursos materiales
necesatrios /
Caracteristicas de calidad

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

1. Instauracion de programas de actividad fisica fuera del horario escolar, adaptados
a la edad y sus preferencias.

2. Creacion de espacios seguros y agradables, asi como de infraestructuras
adecuadas para el juego y el deporte en espacios publicos, para los menores y los
adolescentes.

3. Impulsar actuaciones especificas (gratuidad, ayudas...) para facilitar el acceso a
instalaciones deportivas municipales para ninos y ninas, adolescentes y familiares
de colectivos socialmente desfavorecidos.

Registro de la actividad

Referencia al anexo Anexo 1
DEFINICION DE LA ACTIVIDAD 3.6 INTERVENCIONES COMBINADAS (DIETETICAS Y ACTIVIDAD FiSICA)
Nivel de evidencia / Grado | 1-/ B

de recomendacion

Entes comunitarios

Entes comunitarios

Participantes en la
actividad

Profesional responsable
Recursos materiales
necesatrios /

Caracteristicas de calidad

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

Instauracion en la poblacion infantil y adolescente de programas comunitarios orientados
a fomentar un estilo de vida saludable, una alimentacién sana y la practica de actividad
fisica.

Registro de la actividad

Referencia al anexo

Anexo 1
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Intervenciones en el ambito escolar

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

3.7 INTERVENCIONES DIETETICAS

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 1-/ B

Recomendacion 2: 1++y 1+ /B

Recomendacion 3: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso
del equipo redactor de la GPC

Escuela, centros de salud, familias, ninos y adolescentes

Profesores y sanitarios de AP

Participantes en la
actividad

Profesional responsable
Recursos materiales
necesarios /

Caracteristicas de calidad

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

1. La ingesta alimentaria en la escuela debe ser saludable, incluyendo variedad de frutas y
verduras y comidas pobres en grasa y azlicares.

2. Implementacion de intervenciones multidisciplinares de emplazamiento en el colegio y
en el instituto para fomentar el consumo de frutas y verduras en poblacién infantil y
adolescente.

3. Creacion en la escuela de un entorno dietético saludable, disminuyendo la accesibilidad
a alimentos de elevado contenido calérico (maquinas expendedoras) y facilitando el
consumo de alimentos saludables.

Registro de la actividad

Referencia al anexo

Anexo 1

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

3.8 INTERVENCIONES DE ACTIVIDAD FiSICA

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 1++y 1-/ B
Recomendacion 2: 1++ /B

Participantes en la
actividad

Escuela, centros de salud, familias, ninos y adolescentes

Profesional responsable

Profesores y sanitarios de AP

Recursos materiales
necesatrios /
Caracteristicas de calidad

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

1. La escuela debe promover la educacion fisica y la actividad deportiva, dentro y fuera de
ésta.

2. Promocion de la practica de actividad fisica en la poblacion infantil y adolescente
mediante intervenciones dirigidas a mas de un ambito (escuela, familia, comunidad), e
incluyendo intervenciones ambientales.

Registro de la actividad

Referencia al anexo

Anexo 1
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3.9 INTERVENCIONES PARA DISMINUIR EL SEDENTARISMO

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor
de la GPC

Participantes en la
actividad

Escuela, centros de salud, familias, ninos y adolescentes

Profesional responsable

Profesores y sanitarios de AP

Recursos materiales
necesarios /
Caracteristicas de calidad

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

Tanto las familias como los profesionales que trabajan en la escuela deben estar incluidos
en los programas escolares de educacion sanitaria. Se recomienda fomentar actividades
en el ambito escolar dirigidas a disminuir el tiempo destinado a ver la television, jugar con
videojuegos, el ordenador o el teléfono movil.

Registro de la actividad

Referencia al anexo

Anexo 1

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

3.10 INTERVENCIONES COMBINADAS (DIETETICAS, ACITIVIDAD FiSICA Y SEDENTARISMO)

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 1+ / C
Recomendacion 2: ¢? / C

Participantes en la
actividad

Escuela, centros de salud, familias, ninos y adolescentes

Profesional responsable

Profesores y sanitarios de AP

Recursos materiales
necesarios /
Caracteristicas de calidad

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

1. Las escuelas deberian incluir programas educativos orientados a la mejora de la dieta,
la actividad fisica y la disminucion del sedentarismo, que incluyan a la familia y al personal
académico.

2. Las intervenciones escolares deben ser mantenidas en el tiempo, a lo largo de los
cursos escolares y continuadas fuera del ambito escolar.

Registro de la actividad

Referencia al anexo

Anexo 1
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4. Subproceso Tratamiento

Intervenciones en el estilo de vida

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

4.1 INTERVENCIONES DIETETICAS

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendaciones 1, 2, 3 y 4: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el
consenso del equipo redactor de la GPC
Recomendacion 5: 3/ D

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Profesional responsable

Pediatra de AP, Médico de familia o Enfermera de AP

Recursos materiales
necesatrios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Material educativo escrito para la poblacion infantojuvenil y sus familias

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad se recomienda:

1. Realizar una dieta sana y equilibrada siguiendo la piramide de la alimentacion
saludable.

2. La intervencion dietética no debe ser una actuacion aislada, sino que debe llevarse a
cabo en el contexto de un cambio en el estilo de vida, que incluya ejercicio fisico,
tratamiento conductual y abordaje familiar.

3. La ingesta energética debe ser inferior al gasto energético, teniendo en cuenta que los
cambios en la dieta deben ser consistentes con la alimentacion saludable e
individualizados. No utilizar dietas restrictivas y desequilibradas porque no son efectivas a
largo plazo y pueden ser peligrosas.

4. Los consejos en los cambios dietéticos deberian ser llevados por profesionales de la
salud que habitualmente atienden a la poblacion infantil y juvenil.

5. Prestar especial atencion a la presencia de factores de riesgo o signos de trastornos de
la conducta alimentaria.

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo 1,8y 9

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

4.2 INTERVENCIONES DE ACTIVIDAD FiSICA

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor
de la GPC

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Profesional responsable

Pediatra de AP, Médico de familia o Enfermera de AP

Recursos materiales
necesarios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Material educativo escrito para la poblacion infantojuvenil y sus familias

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad se recomienda:

1. Aumentar la actividad fisica espontanea mas de una hora al dia para la pérdida
de peso y mejorar la salud cardiovascular (jugar al aire libre, participar en las
tareas domésticas, ir al colegio o instituto caminando, subir y bajar escaleras en
lugar de utilizar el ascensor, etc).

2. Realizar ejercicio fisico adecuado a la edad y al interés del menor o adolescente,
empezando lentamente y aumentando de forma progresiva la intensidad y su

duracion.
Registro de la actividad Historia clinica
Referencia al anexo Anexo 1,8y 9
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

4.3 INTERVENCIONES PARA DISMINUIR EL SEDENTARISMO

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 2+ / D

Recomendacion 2: 1+ / B

Recomendacion 3: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso
del equipo redactor de la GPC

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Pediatra de AP, Médico de familia o Enfermera de AP

Participantes en la
actividad

Profesional responsable
Recursos materiales
necesarios /

Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Material educativo escrito para la poblacion infantojuvenil y sus familias

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad se recomienda:
1. Limitar las horas de television o videojuegos a un maximo de 1.5 horas al dia con
el objetivo de reducir el sedentarismo.
2. Reducir el sedentarismo para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad
infantojuvenil.
3. Retirar la television, las videoconsolas y los ordenadores de las habitaciones de
los ninos y ninas y adolescentes con sobrepeso y obesidad.

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo 1,8y 9

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

4.4 TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 1-/ B
Recomendaciones 2 y 3: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el
consenso del equipo redactor de la GPC

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP
Unidad de Salud Mental Infantojuvenil

Profesional responsable

Pediatra de AP o Médico de familia

Recursos materiales
necesarios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Documento de derivacion a unidad de Salud Mental infantojuvenil

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad se recomienda:
1. Tratamiento de apoyo psicolégico (con terapia conductual o cognitivo-conductual).
2. Terapia dirigida al estrés y otras técnicas psicolégicas (formulacion de objetivos,
automonitorizacion, etc).
3. Tratamiento psicolégico individual o grupal en los programas de intervenciones

combinadas.
Registro de la actividad Historia clinica
Referencia al anexo Anexo 1y 6
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

4.5 INTERVENCIONES COMBINADAS

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 1-/ B
Recomendacion 2: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso
del equipo redactor de la GPC

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Profesional responsable

Pediatra de AP, Médico de familia o Enfermera de AP

Recursos materiales
necesatrios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Material educativo escrito para la poblacion infantojuvenil y sus familias

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad se recomienda:

1. Realizar intervenciones combinadas con dieta, ejercicio fisico y modificacion
conductual para la pérdida de peso en ninos, ninas y adolescentes de 6 a 16 anos
con la implicacion de la familia.

2. El ambito clinico y el familiar son los mas apropiados para implementar
intervenciones combinadas para la pérdida de peso en la poblacion infantojuvenil.

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo 1,8y 9

Intervenciones farmacoloégicas

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

4.6 PRESCRIPCION DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 4 /D
Recomendaciones 2 y 3: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el
consenso del equipo redactor de la GPC

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP o Médico de familia
Pediatria de AE y Endocrino

Profesional responsable

Pediatra de AP o Médico de familia

Recursos materiales
necesarios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Informe con los resultados de la interconsulta a AE que incluye plan terapéutico

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

1. La decision de iniciar un tratamiento farmacolégico debe individualizarse en
funcion de la presencia de comorbilidades graves y tratamientos asociados.

2. Los tratamientos y su indicacion deben ser reevaluados periédicamente y no
utilizarse como tratamientos indefinidos.

3. Se recomienda comentar siempre los beneficios y riesgos de los tratamientos
farmacologicos con los familiares o tutores asi como con el adolescente.

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo 1
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

4.7 METFORMINA

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

1-/C

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP o Médico de familia
Pediatria de AE y Endocrino

Profesional responsable

Pediatra de AP o Médico de familia

Recursos materiales
necesarios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Informe con los resultados de la interconsulta a AE que incluye plan terapéutico

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

En adolescentes (de 12 a 18 ainos) con obesidad y resistencia a la insulina o intolerancia a
la glucosa que no han respondido al tratamiento con dieta y cambios en el estilo de vida,
puede valorarse el tratamiento con metformina* (500-850 mg/12h), dentro de un
programa de modificacion del estilo de vida supervisado por especialistas en
endocrinologia y nutricion, medicina de familia o pediatria con formacion en el tratamiento
de la obesidad.

* Carece de indicacion para el tratamiento de la obesidad en poblacion adulta y pediatrica.
En los adolescentes se debe obtener el consentimiento informado de los familiares,
tutores y del propio adolescente, en caso de proceder a su prescripcion.

Ademas, seglin el articulo 13 del RD 1015/2009, REQUISITOS PARA EL ACCESO A
MEDICAMENTOS EN CONDICIONES DIFERENTES A LAS AUTORIZADAS EN ESPANA, la
utilizacion de medicamentos autorizados en condiciones diferentes a las establecidas en
su ficha técnica, tendra caracter excepcional y se limitara a las situaciones en las que se
carezca de alternativas terapéuticas autorizadas para un determinado paciente,
respetando en su caso las restricciones que se hayan establecido ligadas a la prescripcion
y/o dispensacion del medicamento y el protocolo terapéutico asistencial del centro
sanitario. A la espera de que el Servicio de Control Farmacéutico (Direccion Técnica de
Farmacia) elabore instrucciones donde se especifique el centro sanitario (AP o AE) que
autorice el suministro en estas situaciones, mientras tanto se realizara a través de un
centro hospitalario (el médico de AP tiene que derivar al paciente a AE para que se pueda
prescribir la metformina con esta indicacion).

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo 1

Se recomendaba que en adolescentes (de 12 a 18 anos) con obesidad y comorbilidades graves que no habian
respondido al tratamiento con dieta y cambios en el estilo de vida, se podia valorar el tratamiento con
sibutramina* (10 mg/dia) o con orlistat*” (120 mg con el desayuno, comida y cena), dentro de un programa de
modificacion del estilo de vida supervisado por especialistas en endocrinologia y nutricion, medicina de familia o
pediatria con formacion en el tratamiento de la obesidad (GR Sibutramina: 1+ y 1- / C y GR Orlistat: 1-/C).

Sin embargo, se han emitido una serie de alertas de ambos medicamentos que hacen no recomendable su uso.
Ver anexos 10y 11.

*Farmacos no financiado por la Seguridad Social.

*Farmacos no aprobados por la Agencia Espainola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) ni la
Agencia Europea del Medicamento (EMA) para su uso en menores de 18 ainos, de modo que se debe obtener el
consentimiento informado de los familiares, tutores y del adolescente, en caso de proceder a su prescripcion.

™ Debe suplementarse con un complejo de vitaminas liposolubles (A, D, E y K) que debe de administrarse antes
de acostarse o dos horas después de la ingesta del farmaco.
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Cirugia

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

4.8 CIRUGIA BARIATRICA

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

Recomendacion 1: 3/ C
Recomendaciones 2, 3 y 4: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el
consenso del equipo redactor de la GPC

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP o Médico de familia
Pediatria de AE, Endocrino y Cirujano

Profesional responsable

Pediatra de AP o Médico de familia

Recursos materiales
necesarios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel
Informe con los resultados de la interconsulta a AE que incluye plan terapéutico

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

1. Solamente deberia utilizarse en adolescentes con obesidad grave (IMC240
kg/m2) y comorbilidad grave o con obesidad extrema (IMC250 kg/m2), cuando se
haya constatado el fracaso en el control del peso mediante actuaciones intensivas
para la modificacion del estilo de vida, asociadas o no con tratamiento
farmacolégico, durante un periodo minimo de seis meses.

2. Los candidatos a cirugia bariatrica deberian ser seleccionados tras una evaluacion
cuidadosa por un equipo multidisciplinar con pericia médica, quirurgica,
psiquiatrica y nutricional en el tratamiento quiriirgico de la obesidad en
adolescentes. La cirugia bariatrica solamente deberia llevarse a cabo en
adolescentes con madurez fisica y psicologica, conscientes de los riesgos y
beneficios de la cirugia y que tengan el apoyo de la familia.

3. Solamente deberia ser llevada a cabo por cirujanos altamente especializados. El
seguimiento de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica deberia ser de por
vida, para asegurar una pérdida de peso 6ptima y un buen estado de salud.

4. Se deben controlar los posibles déficits de vitaminas (B12, B6, B4, B2, D y folatos)
y minerales (hierro, calcio y zinc) tras una cirugia bariatrica y proceder a su
suplementacion en caso necesario.

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo 1

*No se ha identificado informacion sobre la eficacia del balon intragastrico en adolescentes para el tratamiento de

la obesidad.

Tratamientos alternativos

DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

4.9 TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Nivel de evidencia / Grado
de recomendacion

1y-2/C

Participantes en la
actividad

Pediatra de AP, Médico de familia y Enfermera de AP

Profesional responsable

Pediatra de AP o Médico de familia

Recursos materiales
necesarios /
Caracteristicas de calidad

Historia clinica soporte informatico o papel

Modo de realizar la
actividad / Criterios de
calidad

Se recomienda no utilizar terapias alternativas para el tratamiento del sobrepeso y la
obesidad en la poblacién infantil y adolescente.

Registro de la actividad

Historia clinica

Referencia al anexo

Anexo 1
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4.7 Representacion grafica / algoritmos

ALGORITMO I: SUBPROCESO CAPTACION

NINOS Y NINOS Y
ADOLESCENTES ADOLESCENTES
SIN CON
SOBREPESO Y SOBREPESO Y
OBESIDAD OBESIDAD

Il Il

PUERTA DE ENTRADA

ATENCION PRIMARIA

Il

GESTION DE CITA EN AP |

Il 1L

SUBPROCESO
VALORACION INICIAL SUBPROCESO
(DEL RIESGO) VALORACION INICIAL
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ALGORITMO II: SUBPROCESO VALORACION INICIAL

NINOS Y

ADOLESCENTES

SIN

SOBREPESO Y

OBESIDAD

s

NINOS Y
ADOLESCENTES

CON

SOBREPESO Y
OBESIDAD

11

GESTION DE CITA EN AP

oy

11

PEDIATRA (<14 anos)

CONSULTA EN AP

MEDICO DE FAMILIA (> 14 afios)

ENFERMERA

il

VALORACION DE LOS

FACTORES DE
RIESGO DE
OBESIDAD Y

SOBREPESO

L

POBLACION
CON RIESGO

POBLACIGN
SIN RIESGO

il

SUBPROCESO
PREVENCION

HISTORIA
CLINICA

Il

ANAMNESIS

EXPLORACION FiSICA

PRUEEAS
COMPLEMENTARIAS

DIAGNOSTICO

HISTORIA
CLINICA

HISTORIA
CLINICA

DERIVACION A:
PEDIATRIA AE (<14)
ENDOCRINOLOGIA* (2 14)

VALORACION
PSICOPATOLOGICA

HISTORIA
CLINICA

DERIVACION A UNIDAD

SUBPROCESO
TRATAMIENTO

DE SALUD MENTAL
INFANTOJUVENIL
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ALGORITMO lll: SUBPROCESO PREVENCION

NINOS Y NINOS Y
ADOLESCENTES ADOLESCENTES
SIN SOBREPESO SIN SOBREPESO

Y OBESIDAD Y OBESIDAD
(CON RIESGO) (SIN RIESGO)
PREVENCION
COMUNITARIA
PREVENCION
ESCOLAR

GESTION DE CITA EN AP

PEDIATRA (<14 afos) MEDICO DE FAMILIA (> 14 afos) ENFERMERA

1L 1L

CONSULTA EN AP

PREVENCION PREVENCION
SANITARIA A FAMILIAR
CLINICA

INTERVENCIONES
COMBINADAS (DIETETICAS Y INTERVENCIONES

ACTIVIDAD FISICA) COMBINADAS (DIETETICAS Y
ACTIVIDAD FiSICA)

LACTANCIA MATERNA
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ALGORITMO IV: SUBPROCESQ TRATAMIENTO

NINOS Y
ADOLESCENTES

CON
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1L
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L
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uggs

INTERVENCIONES EN EL ESTILO DE VIDA - PLAN DE CUIDADOQS DE ENFERMERIA

k 4
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-
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(1
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i CLINICA
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ags

h 4
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4.8 Caracteristicas de calidad de los documentos y de los recursos

DOCUMENTOS
PROFESIONAL O PROFESIONAL O
DOCUMENTO UNIDAD UNIDAD i ;
GENERADO GENERADORA DEL RECEPTORA DEL REQUISITOS / CARACTERISTICAS DE CALIDAD DEL DOCUMENTO
DOCUMENTO DOCUMENTO

Documento de
derivacion a AE

Pediatra de AP o
Médico de familia.
Otros especialistas

Profesional de AE

Datos de filiacion.

Resumen de la historia clinica que contemple todos los aspectos
relacionados con el sobrepeso y la obesidad.

Motivo de derivacion.

Resultado de las pruebas realizadas.

Solicitud de
pruebas
complementarias

Pediatra de AP o
Médico de familia.

Los diferentes
servicios a quienes
se solicitan las

Cumplimentacion completa y correcta del documento disefiado para
tal fin por el servicio correspondiente.
Datos de filiacién del paciente con etiqueta identificativa o con letra

pruebas claray legible.
Especificar el motivo de la consulta.
Historia clinica Pediatra de AP, Médicos y - Anamnesis personal y familiar.

Médico de familia o
Enfermera de AP.

enfermeras de
cualquier nivel
asistencial

- Exploracién fisica.

- Resultados de analitica.

- Diagnéstico etiopatogénico.
- Plan terapéutico.

- Registro de seguimiento.

- Derivacion a AE.

- Ficha del proceso.

Plan terapéutico

Pediatra de AP,

Paciente y familia

Actividades a realizar por el paciente y la familia.

individual Médico de familia o En caso de prescripcion de tratamiento farmacolégico: especificar
Enfermera de AP. farmacos, tolerancia y reacciones adversas.
Material educativo: anexo 8
Fechas de las sucesivas visitas.
RECURSOS
RECURSOS CARACTERISTICAS DE CALIDAD REQUISITOS
Infraestructura Tiempo y espacio para las visitas iniciales y de seguimiento anual de 30 minutos por
paciente.
Instalaciones para educacién individual y grupal.
Personal Equipo de profesionales (pediatras, médicos de familia, enfermeras, trabajadores
sociales, psicélogos, psiquiatras y otros) que garanticen la atencién éptima del nifio-
adolescente con sobrepeso y obesidad.
Instrumental - Bascula. Calibracién de
- Tallimetro. todos los aparatos

- Cinta métrica.

- Esfigmomandémetros.
- Curvas y tablas de crecimiento.
- Material educativo.

que la precisen.
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4.9 Evaluacion del proceso

A. Indicadores de Proceso:
Subproceso Valoracion Inicial:
Porcentaje de la poblacion infantojuvenil (0-17 anos) con diagnéstico de sobrepeso.
Porcentaje de la poblacion infantojuvenil (0-17 anos) con diagnéstico de obesidad.

Porcentaje de la poblacion infantojuvenil (0-17 anos) con obesidad a los que se les ha realizado una
valoracion psicopatolégica.

Subproceso Tratamiento:
Porcentaje de la poblacion de 12 a 17 ainos con obesidad que ha recibido tratamiento farmacolégico.
B. Indicadores de Resultado.

Porcentaje de la poblacion infantojuvenil (0-17 anos) con sobrepeso que ha reducido el IMC tras un ano
de seguimiento.

Porcentaje de la poblacion infantojuvenil (0-17 anos) con obesidad que ha reducido el IMC tras un ano
de seguimiento.

Porcentaje de la poblacion infantojuvenil (0-17 aios) con sobrepeso que ha conseguido el normopeso
tras un ano de seguimiento.

Porcentaje de la poblacion infantojuvenil (0-17 anos) con obesidad que ha conseguido el normopeso tras
un ano de seguimiento.
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RESPONSABLE DEL PROCESO

Se entiende por responsable del proceso al profesional que va a tener encomendado el compromiso de la gestion y
mejora del proceso.

En general, deberia ser el profesional o departamento con mayor grado de actividad o impacto en el proceso,
debiendo cumplir una serie de requisitos:

- Que conozca en profundidad el proceso.

- Que tenga conocimientos basicos de la metodologia de gestion por procesos.
- Que tenga capacidad para tomar decisiones.

- Que quiera asumir la responsabilidad de la gestion del proceso.

Idealmente el responsable de supervisar el proceso sera el responsable de la unidad donde se esta realizando el
proceso.

Las principales funciones del responsable del proceso seran:
- Asegurar que el proceso se desarrolla como esta disenado.
- Buscar la participacion y compromiso de todos los implicados.

- Garantizar el control y mejora continua del proceso.
- Comprobar que el producto final satisface las necesidades del usuario.

Gerencia de Atencién Primaria de Avila 32



ANEXOS

ANEXO 1: Niveles de evidencia y grados de recomendacion

ANEXO 2: Factores de riesgo de obesidad infantil

ANEXO 3: Anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias
ANEXO 4: Definicion de sobrepeso y obesidad

ANEXO 5: Curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al
(1988)

ANEXO 6: Apoyo psicosocial

ANEXO 7: Criterios de derivacion a Endocrinologia (> 14 anos) o Pediatria de Atencion
Especializada (<14 anos).

ANEXO 8: Material educativo sobre estilos de vida para ninos, adolescentes y familiares

ANEXO 9: Plan de cuidados de enfermeria

ANEXO 10: Alerta emitida por el Ministerio de Sanidad y Politica Social sobre Orlistat

ANEXO 11: Nota informativa emitida por la Agencia Espanola de Medicamentos y Productos
Sanitarios sobre la Sibutramina.

ANEXO 12: Informacion de interés para los pacientes

ANEXO 13: Principales GPC y otros recursos de utilidad

ANEXO 14: Abreviaturas
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ANEXO 1: Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia

1++ Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
bien realizados con poco riesgo de sesgos.

1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos o estudios descriptivos.

4 Opinion de expertos.

Grado de recomendacion

A Al menos un metanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado con 1++ y directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a
la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a
la poblacion diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia de nivel 3 o0 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Buena practica clinica

V* Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

* En ocasiones el grupo elaborador se percata de alglin aspecto practico importante sobre el que se quiere hacer
énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general estos casos tienen que
ver con algun aspecto del tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente.
Estos aspectos son valorados como puntos de buena practica clinica. Estos mensajes no son una alternativa a las
recomendaciones basadas en la evidencia, sino que deben considerarse Ginicamente cuando no existe otra manera de
destacar dicho aspecto.
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ANEXO 2: Factores de riesgo de obesidad infantil

Fuente: PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL [monografia en Internet]. Espana: Previnfad (AEPap)/PAPPS
infancia y adolescencia; 2004 [citado el 17 de mayo de 2010]. Disponible en:
http://www.aepap.org/previnfad/pdfs/previnfad_obesidad.pdf

a) Sociodemograficos

* Obesidad en los padres:

De los estudios publicados podria concluirse que existe una asociacion significativa entre el IMC de los padres y el
de los hijos a partir de los 3 ainos y que la correlacion es positiva y significativa con los hijos de 7 anos en adelante
(Nivel 1I-2) [Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes). Prise en charge de I'obésité de
I'enfant et de I'adolescent. 2004].

El riesgo relativo varia en razon del sexo, de la afectacion de uno o los dos progenitores y del grado de obesidad de
los mismos, siendo el maximo el de los hijos varones de ambos padres obesos (RR 8,42; IC a 95% 5,47-13) y el
minimo el de las hijas de un solo progenitor con sobrepeso (RR 1,47; IC a 95% 1,14-1,88) [Agence nationale
d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes). Prise en charge de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent. 2004].

Es dificil diferenciar el origen genético o ambiental de esta relacion. Algunos estudios sobre el impacto de los
habitos alimentarios y de practica de ejercicio fisico en los padres han constatado estilos de vida similares entre
padres e hijos aunque esta relacion se va debilitando hacia la adolescencia. Sin embargo otros estudios realizados
con niflos adoptados sugieren un predominio del origen genético [Sorensen TI, Holst C, Stunkard AJ, Skovgaard LT.
Correlations of body mass index of adult adoptees and their biological and adoptive relatives. Int J Obes.Relat
Metab Disord.1992;16:227-36].

¢ Nivel socio-econémico bajo:

A pesar de las dificultades para la comparacion, debido a los diferentes planteamientos de las investigaciones
existentes, parece posible concluir que el nivel socioeconémico elevado es un factor de riesgo de obesidad en los
paises pobres y en los de transicion nutricional (como china). Sin embargo, en los paises desarrollados el nivel
socioeconémico bajo es generalmente un factor de riesgo de obesidad (Nivel II-3 y lll) [Agence nationale
d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes). Prise en charge de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent. 2004].

El estudio enKid realizado en Espaina también encontr6 mayor prevalencia de obesidad infantil en niveles
socioeconomicos y de estudios mas bajos [Serra Majem L, Ribas L, Aranceta J, Pérez C, Saavedra P. Epidemiologia
de la obesidad infantil y juvenil en Espana. Resultados del estudio enKid (1998-2000). In Serra Majem L, Aranceta
Bartrina J, eds. Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid., pp 81-108. Barcelona: Masson, S.A, 2001].

¢ Habitar en medio rural versus urbano:

Segln los paises, la influencia del lugar de residencia sobre el riesgo de obesidad en ninos es variable. En los
paises pobres y en los de transicion nutricional el medio rural parece un factor de proteccion, sin embargo, en
estudios realizados en paises desarrollados se ha identificado como de riesgo.20 En Espana, Serra [Serra Majem L,
Ribas L, Aranceta J, Pérez C, Saavedra P. Epidemiologia de la obesidad infantil y juvenil en Espana. Resultados del
estudio enKid (1998-2000). In Serra Majem L, Aranceta Bartrina J, eds. Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid.,
pp 81-108. Barcelona: Masson, S.A, 2001] tampoco observo una tendencia definida a este respecto.

* Origen étnico:
Aunque algunos estudios descriptivos muestran que el origen étnico podria predisponer a mayor riesgo de

obesidad infantil existen estudios discordantes al respecto. Es imposible concluir a partir de sus resultados si estas
diferencias son de origen biologico o explicable por los distintos modos de vida de las comunidades.
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b) Antecedentes en la infancia:

* La precocidad del rebote adiposo, antes de los 5 aios:

El analisis de las curvas de IMC en funcion de la edad ha permitido describir su evolucion a lo largo de la infancia.
Se ha identificado una pendiente de crecimiento durante el primer ano de la vida que decrece a partir de esta
edad llegando a sus valores minimos entre los 4 y 8 anos momento en el que se produce un nuevo aumento hasta
la edad adulta.

Se ha observado que este incremento, al que se ha denominado “rebote adiposo”, cuando se produce
precozmente, antes de los 5 anos, conduce a una elevacion mas rapida del IMC y se asocia significativamente a un
mayor riesgo de obesidad en la edad adulta. Este caracter predictivo de la precocidad del rebote adiposo ha sido
confirmado en al menos 6 estudios de cohortes realizados en diferentes paises del mundo y actualmente es
admitida por todos aunque se desconoce su caracter modificable o genéticamente programable (Nivel II-2) [Agence
nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes). Prise en charge de l'obésité de I'enfant et de
I'adolescent. 2004].

La importancia del valor del IMC antes y en el momento del rebote adiposo debera ser tenida en cuenta en
proximos estudios para poder hacer una valoracion mas ajustada del riesgo.

¢ Peso elevado al nacimiento:

Los datos de la literatura van a favor de una asociacion positiva entre macrosomia (peso superior a 4 kg al
nacimiento) y padecer obesidad en la infancia y la adultez (nivel 1I-3 y lll) [Agence nationale d'accréditation et
d'évaluation en santé (Anaes). Prise en charge de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent. 2004].

También hay literatura que muestra una relacion positiva, tanto en el ambito ecolégico como individual, entre el
bajo peso al nacimiento y el exceso de mortalidad por infartos y en general con los diversos componentes del
sindrome metabdlico (obesidad, hipertension arterial, dislipemias) siendo la combinacion de bajo peso al
nacimiento y desarrollo de obesidad central la de mayor riesgo [Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en
santé (Anaes). Prise en charge de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent. 2004] [Oken E,.Gillman MW. Fetal origins
of obesity. Obes.Res. 2003;11:496-506].

¢ Proteccion de la lactancia materna:

Un reciente meta analisis demuestra su pequeno pero consistente efecto protector de la obesidad en la infancia
[Arenz S, Ruckerl R, Koletzko B, Von Kries R. Breast-feeding and childhood obesity-a

systematic review. Int J Obes.Relat Metab Disord. 2004;28:1247-56]. La odds ratio ajustada para el modelo fue de
0,78, IC 95% (0,71-0,85). De momento no se ha llegado a concluir la relacion de causalidad ni la duracion de la
misma que se asocia significativamente (Nivel 1I-2) [Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé
(Anaes). Prise en charge de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent. 2004].

¢ Maduracién puberal precoz:

Los estudios realizados en poblaciones diferentes son concordantes en sus resultados en cuanto a que la aparicion
precoz de las primeras reglas (igual o menor de 11 ainos) incrementa el riesgo de obesidad en la adultez. Pero si se
tiene en cuenta que la maduracion sexual precoz es mas frecuente en las nihas obesas la relacion de causalidad
entre la obesidad adulta y la maduracion sexual es dificil de discernir.
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c) Estilos de vida

* Inactividad fisica:

La escasa actividad fisica24 y el sedentarismo, indirectamente estimado por el nimero de horas consumidas en
actividades lidicas sedentarias (television, ordenador, videojuegos) estan significativamente asociado a la
obesidad (estudios de nivel 1I-2) [Jain, A. What works for obesity? A summary of the research behind obesity
interventions.BMJ Publishing Group. 2004] [Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes). Prise
en charge de l'obésité de l'enfant et de Il'adolescent. 2004]. Ademas, varios estudios epidemiologicos han
evidenciado una relacion directa entre la cantidad de horas consumidas en ver television y la ingesta energética y
grasa [Robinson TN. Reducing children's television viewing to prevent obesity: a randomized controlled trial. JAMA
1999;282:1561-7.]

Por contra, la actividad fisica moderada se identifica como un factor protector (II-2 y 1I-3) [Agence nationale
d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes). Prise en charge de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent. 2004].

En el estudio enKid la tasa de obesidad fue significativamente inferior entre los que caminaban como media mas
de 1 hora al dia, los chicos que practicaban actividades deportivas tres veces por semana y las chicas que lo hacian
al menos dos veces semanales [Serra Majem L, Ribas L, Aranceta J, Pérez C, Saavedra P. Epidemiologia de la
obesidad infantil y juvenil en Espana. Resultados del estudio enKid (1998-2000). In Serra Majem L, Aranceta
Bartrina J, eds. Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid., pp 81-108. Barcelona: Masson, S.A, 2001.]

A partir de los datos de los que disponemos actualmente es dificil concluir si es la actividad fisica el origen de la
obesidad o es esta obesidad la que condiciona un modo de vida mas sedentario.

¢ Duracion del sueiio:

En el estudio realizado en niihos y jovenes espanoles la prevalencia de obesidad fue inferior en el grupo que dormia
una media 10 horas en relacion con los que duermen menos de 7 horas.12 Aunque otros estudios descriptivos han
identificado una relacion entre menor duracion del sueio y obesidad infantil, son necesarias mas investigaciones
que la confirmen y la naturaleza de la misma [Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes).
Prise en charge de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent. 2004].

 Caracteristicas de la alimentacion:

Una revision sistematica que evalué la fuerza de evidencia cientifica de estos factores clasific6 como fuertemente
implicados en la etiologia la elevada ingesta de alimentos densos en energia, como probables la poderosa
publicidad para el consumo de estos alimentos y el elevado consumo de refrescos con azlicar y como posible (con
menor nivel de evidencia) el gran tamano de las porciones [Jain, A. What works for obesity? A summary of the
research behind obesity interventions.BMJ Publishing Group. 2004] .

En el estudio espanol enKid, a partir de los 6 aios, la prevalencia de obesidad fue mas elevada en niios y jovenes
que aportaban mayor proporcion de energia a partir de la ingesta grasa (>40% kcal) [Serra Majem L, Ribas L,
Aranceta J, Pérez C, Saavedra P. Epidemiologia de la obesidad infantil y juvenil en Espana. Resultados del estudio
enKid (1998-2000). In Serra Majem L, Aranceta Bartrina J, eds. Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid., pp 81-
108. Barcelona: Masson, S.A, 2001]. En este mismo estudio espanol, se apreciaron diferencias significativas en el
consumo de productos azucarados, bolleria, embutidos, productos de pasteleria, huevos y frutos secos entre el
grupo de obesos y los no obesos, con algunas diferencias en cuanto a edades y sexo.

Ademas, la prevalencia de obesidad fue mas elevada entre los nifios y jovenes que realizaban bajos consumos de
frutas y verduras (< 2 raciones / dia) [Serra Majem L, Ribas L, Aranceta J, Pérez C, Saavedra P. Epidemiologia de la
obesidad infantil y juvenil en Espana. Resultados del estudio enKid (1998-2000). In Serra Majem L, Aranceta
Bartrina J, eds. Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid., pp 81-108. Barcelona: Masson, S.A, 2001]. En el estudio
enKid la prevalencia de obesidad infantil fue mas elevada en los que no desayunaban o realizaban un desayuno
incompleto asi como entre los que fraccionaban en menor niimero de comidas la ingesta total diaria (1 a 2
comidas frente a 4 al dia) [Serra Majem L, Ribas L, Aranceta J, Pérez C, Saavedra P. Epidemiologia de la obesidad
infantil y juvenil en Espana. Resultados del estudio enKid (1998-2000). In Serra Majem L, Aranceta Bartrina J, eds.
Obesidad infantil y juvenil. Estudio enKid., pp 81-108. Barcelona: Masson, S.A, 2001].
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Recomendaciones sobre educacion y consejos preventivos clasificados de acuerdo a las evidencias disponibles que
apoyan su inclusion en los controles de salud periddicos de O a 18 ainos, por grupos de edades (Institute for Clinical
Systems Improvement (ICSI).

Clasificacion de las recomendaciones sobre consejo”®
Grupo de A B ¢
edad en |Bena evidencia para su | Suficiente evidencia para | Insuficiente evidencia
anos  linclusion su inclusién directa sobre el consejo
pero evidencia suficiente
que relaciona el topico
con el problema de salud
0.2 Lactancia matermna Actividad fisica -
Actividad fisica 5 al dia (frutas vy
vegetales)
36 Padres como modelo
Tentempiés saludables
Limitar las grasas Balance calorico de 5 al dia (frutas v
saturadas nutrientes vegetales)
712 Actividad fisica Padres como modela
Tentempiés saludables
Limitar las grasas Balance calorico de 5 al dia (frutas v
saturadas nutrientes vegetales)
1318 Actividad fisica Padres como modelo
Tentempiés saludables

*Clasificacion propia de ICSI, en la que la recomendacion “C” corresponderia a la “I” de la clasificacion utilizada por
el grupo Previnfad.
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ANEXO 3: Anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias

Fuente: Grupo de trabajo de la guia sobre la prevencion y el tratamiento de la obesidad infantojuvenil. Centro
Cochrane Iberoamericano, coordinador. Guia de practica clinica sobre la prevencion y el tratamiento de la obesidad
infantojuvenil. Madrid: Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica
Social. Agéncia d Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques; 2009. Guia de practica clinica: AATRM N.°
2007/25.

1. Realizar una historia familiar completa, incidiendo en la etnia, el pais de origen, los antecedentes familiares de
OB y las patologias asociadas (hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia o patologia coronaria
precoz), el ambiente socio-econémico, dinamica familiar respecto a la ingesta y a la actividad fisica. Registrar, si es
posible, el IMC de los miembros de la unidad familiar.

2. Realizar una historia personal exhaustiva, incidiendo en los antecedentes obstétricos y la antropometria
neonatal; la pauta de lactancia e introduccion de la alimentacion complementaria, los hitos del desarrollo
psicomotor, las enfermedades y/o tratamientos previos o actuales; el momento de inicio y progresion de la
ganancia ponderal, y la eventual existencia de posibles fenomenos desencadenantes.

3. Valorar el estilo de vida del nino, la nina o el adolescente, explorando preferentemente sus habitos dietéticos
(estructuracion de las comidas, distribucion de éstas a lo largo del dia, presencia o no de ingesta compulsiva,
nimero de comidas o bebidas fuera de las comidas principales y composicion) mediante encuesta dietética
prospectiva (siete dias) y de actividad fisica (registro objetivo del tiempo dedicado a conductas sedentarias y de
actividad cotidiana).

4. Considerar la coexistencia, en el momento de realizar el diagnéstico de SP-OB en el menor, de patologia
asociada a la OB (hipertension, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia).

5. Realizar una exploracion fisica general, haciendo hincapié en:
— Aspecto general (distribucion de tejido adiposo, tono muscular, signos de retrasopsicomotor).

— Registro de la presion arterial, con valoracion de percentiles para la edad, la talla y sexo, y el perimetro de
cintura, con valoracion de percentiles para la edad, la talla y sexo.

— Actitud y comportamiento (presencia de signos de ansiedad o depresion).

— Exploracion de la piel y las mucosas (ictericia, piel seca, alteraciones de pigmentacion, acantosis nigricans,
presencia de estrias, acné y/o hirsutismo).

— Rasgos dismorficos faciales y corporales.

— Inspeccion y palpacion de la glandula tiroidea.

— Presencia de hepatomegalia.

— Estadio de desarrollo puberal, presencia de ginecomastia en varones. Presencia de adrenarquia prematura.

— Deberia valorarse la edad de la menarquia asi como la presencia de posibles irregularidades menstruales en
ninas.

— Considerar la realizacion de una analitica general, con determinacion de glucosa, colesterol, triglicéridos y
hormonas tiroideas, para valorar la presencia de otras patologias asociadas.

— Presencia de alteraciones ortopédicas compensatorias.
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ANEXO 4: Definicion de sobrepeso y obesidad

Criterios diagnosticos de sobrepeso y obesidad *:

Se recomienda utilizar las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al (1988)
para realizar el diagnostico de sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia.

Para el diagnostico de sobrepeso y obesidad en la edad infantojuvenil se debe utilizar el percentil (P) del IMC en
relacion con su edad y sexo:

- Sobrepeso: el IMC debe ser igual o superior al P90 e inferior al P97 (> P90 y <P97) para su edad y sexo en
las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al (1988).

- Obesidad: el IMC debe ser igual o superior al P97 (> P97) para su edad y sexo en las curvas y tablas de
crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al (1988).

* Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

Fuente: Grupo de trabajo de la guia sobre la prevencion y el tratamiento de la obesidad infantojuvenil. Centro
Cochrane Iberoamericano, coordinador. Guia de practica clinica sobre la prevencion y el tratamiento de la obesidad
infantojuvenil. Madrid: Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica
Social. Agéncia d Avaluacié de Tecnologia i Recerca Meédiques; 2009. Guia de practica clinica: AATRM N.°
2007/25.
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ANEXO 5: Curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al

(1988)
@ Instituto de

Investigacion
sobre Crecimiento y Desarrollo

hrecior - Prof. M. Hemandes

CURVAS Y TABLAS
DE CRECIMIENTO
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NORMAS PARA EL USO DE LAS CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO

ESPECIFICACIONES TECNICAS

Las medidas se tomaron siempre a la misma hora con los ninos desnudos.

La longitud se tomo6 en decilibito supino con el Holtain Supine Measuring Table hasta los dos anos. A partir de esta
edad en bipedestacion con el Holtain Stadiometer.

El peso, con una balanza electrdnica con una sensibilidad de 10 gramos

Proceso de datos: se ha realizado utilizando el programa FOGREC preparado para este estudio.

Una descripcion detallada de las técnicas de medida puede encontrarse en ZURIMENDI, A: Planificacion de un
estudio semilongitudinal de crecimiento en la poblacion infantil de Vizcaya. En M. Hernandez. Ed. Nutricion,
Crecimiento y desarrollo, Publicaciones del Instituto de Crecimiento y Desarrollo de la Fundacion F. Orbegozo,
Bilbao, 1981, pag,: 23-33; SOBRADILLO, B,: estudio longitudinal del crecimiento en los dos primeros anos de vida
en la poblacion infantil de Vizcaya. Tesis doctoral, universidad del Pais Vasco, Bilbao, 1984 y Hernandez, M., et al,:
Valoracion del crecimiento somatico. En J. Peiia, ed. Crecimiento y Desarrollo, vol, . Monografias de Pediatria.
Jarpyo editores. Madrid, 1985, pag,: 16-23.

USO DE LAS CURVAS

Curvas del indice de masa corporal: anotar en la grafica el cociente de dividir el peso en KG, por el cuadrado de la
talla en metros en el lugar correspondiente a la edad del niio.

USO DE LAS TABLAS

En las tablas se han recogido los valores medios, representados por el percentil50 y los limites del rangote
variacion “normal” mas utilizados en la clinica (P3 y P97).

Se incluye a desviacion tipica o la desviacion estandar que es imprescindible para valorar a los ninos que se
encuentran fuera de los percentiles 3 y 97 y comparar entre si sujetos de distintas edades. Para ello se utiliza el
“store Standard deviation” o valor Z que permite conocer el miiltiplo o fraccion de desviaciones estandar que un
individuo se separa de la media.

La formula que se utiliza para hacer este calculo es la siguiente Z=""" en la que Z es el store Standard deviation, X=
valor de la variable que se desea calculas. X - media de dicha variable y DS- desviacion tipica o estandar.

EDAD DECIMAL

Para facilitar el calculo de la velocidad de crecimiento, se incluye el cuadro de edad decimal. Para usuario se
procede de la siguiente manera: si un nino es visto el 10 de mayo de 1984, a esta fecha le corresponde en el
calendario: 83, 353. Si la fecha del nacimiento era el 8 de febrero de 1982, procediendo de igual forma, de
acuerdo con la tabla, al dia de su nacimiento de corresponderia: 82, 104. Se restan ambas cifras (83, 353-82, 104
=1, 249), se redondea suprimiendo las dos Ultimas cifras decimales y resulta una edad decimal de 1,2 anos.

Siguiendo la misma técnica se puede obtener la fraccion de un ano transcurrido entre dos medidas.
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ANEXO 6: Apoyo psicosocial*

¢ Pediatra, Médico de Familia y Enfermera tienen que ser conscientes de que el paciente con sobrepeso y obesidad
que presenta uno o mas factores psicosociales adversos tiene mayor riesgo de perpetuar esta situacion patologica.

* Alo largo del proceso el paciente sera valorado por:

- Trabajador Social: si existe familia disfuncional, déficit cognitivo del adolescente o familia, vivienda deficitaria,
fracaso continuo del tratamiento educativo por causas desconocidas, problemas econémicos y familiares para
llevar a cabo el plan terapéutico establecido, aislamiento social, limitaciones culturales, lingiiisticas, movilidad
geografica, etc., que requieran establecer vinculos de cooperacion con la iniciativa social, agentes sociales, centros
escolares, etc, de esas zonas de riesgo con el objetivo de mejorar la accesibilidad al cuidado y seguimiento de
estos ninos.

- Psicélogo: si existe en el nino o cuidador principal una constante negacion o rechazo de la enfermedad, trastorno
psicolégico (psicosis, depresion, ansiedad, etc.) que interfiera y no permita una evolucion adecuada de la
enfermedad.

e Tras la valoracion de estos profesionales, se registraran en la historia clinica las medidas adoptadas y el

seguimiento periédico de las mismas.

*Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo de trabajo.
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ANEXO 7: Criterios de derivacion a Endocrinologia (> 14 ANOS) o a Pediatria de Atencion
Especializada (<14 ANOS)*:

1. Sospecha o evidencia de alteracion endocrinolégica, genética o sindrémica como causa de obesidad.
2. Talla inferior a percentil 10 o velocidad de crecimiento inferior a percentil 25 para su edad y sexo.
3. Obesidad con IMC superior a la 4 SD o al P99.

4. Evidencia o sospecha de sindrome metabdlico: alteracion del metabolismo hidrocarbonato, lipidico o
hipertension arterial.

5. Evidencia de comorbilidades: esteatosis hepatica, ovario poliquistico, apnea del sueio, ortopédicas...
6. Obesidad importante en ninos o ninas menores de 2 anos.

7. Sospecha de afectacion psicologica en el nino o en su familia o evidencia de alteracion del comportamiento
alimentario.

8. Necesidad de intervencion farmacolégica o quirtrgica.
9. Fracaso en los objetivos marcados en AP.

10. Opcion de la familia.

*Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo de trabajo.
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ANEXO 8: Material educativo sobre estilos de vida para ninos, adolescentes y familiares
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ANEXO 9: Plan de cuidados de enfermeria

ATENCION DE ENFERMERIA

La atencion que presta la enfermera, se considera un proceso de resolucion de problemas que esta compuesto por:
la valoracion de las necesidades de cuidados, la identificacion de los problemas, el establecimiento de los
objetivos/prioridades de abordaje, el plan de cuidados adecuado a los problemas identificados y/o priorizados y la
evaluacion de los resultados (1). En esta guia todo este proceso se ha organizado segiin las diferentes etapas del
modelo de Prochaska y Diclemente (Modelo Transteérico del Cambio) (2), que describe las fases de motivacion o
etapas del cambio por las que pasa una persona.

Estas pueden describirse y representarse como una “Rueda de Cambio”, en la cual una persona solo puede estar
en una fase de la rueda o etapa de comportamiento, y conforme se va estableciendo la decision de cambio se va
avanzando por esta rueda a lo largo de las diferentes etapas, o se retrocede a etapas previas. La motivacion y el
cambio personal estan vinculados ineludiblemente. La valoracion previa de la etapa del cambio en la que se
encuentran el nino y la familia es fundamental antes de iniciar cualquier programa para conseguir resultados. Esta
metodologia esta fundamentada en la siguiente recomendacion: Realizar intervenciones combinadas con dieta,
ejercicio fisico y modificacion conductual para la pérdida de peso en ninos. Nifas y adolescentes de 6 a 16 anos
con la implicacion de la familia. Nivel de evidencia 1+/ B.

El modelo y las diferentes fases del cambio estan recogidos en el subanexo 1, de este plan de cuidados
Para la atencion enfermera del nifio obeso y/ o con sobrepeso con el fin de facilitar su uso en la practica diaria, un

grupo de trabajo apoyado por expertos, ha realizado una estandarizacion del proceso enfermero para cada fase
del cambio, siguiendo la siguiente estructura:

1.- FASE DE MOTIVACION

Caracteristicas que definen cada fase del cambio.
A.-VALORACION DE ENFERMERIA

Niveles de evidencia cientifica

Patrén Funcional: items a valorar o preguntas

NANDA Factores Caracteristicas NOC NIC
DIAGNOSTICOS relacionados definitorias RESULTADOS INTERVENCIONES
con Indicadores

B.- INTERVENCIONES ENFERMERAS

CODIGO NIC
Actividades para esa intervencion:

Como Valoracion enfermera en esta guia, se propone utilizar la valoracion de las necesidades por patrones
funcionales de Marjory Gordon (3). En esta estructura se identifican 11 patrones funcionales de salud, que siempre
que sea posible seria conveniente utilizar, sin embargo se han seleccionado para cada fase, aquellos patrones que
pueden resultar mas apropiados, con el fin de focalizar en los problemas que mas cominmente nos vamos a
encontrar en cada etapa del cambio. Cada profesional, podra completar la valoracion utilizando todos los patrones
que considere adecuados, asi como los cuestionarios o test en los casos en que resulten oportunos. Las preguntas
propuestas deben ser consideradas como ayuda y sugerencia, queda a criterio de cada enfermera la necesidad de
adaptacion del lenguaje para cada niino o joven que tenga frente a ella.

Para la seleccion de los Diagnosticos Enfermeros se ha utilizado la Taxonomia NANDA Il (4) (Asociacion Americana
de Diagnosticos Enfermeros), los Resultados recogidos en la NOC (5) (Clasificacion de Resultados de Enfermeria) y
las Intervenciones recogidas en la NIC (6) (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria). En la Taxonomia NOC (5),
para la valoracion y medicion de los indicadores hay de tener en cuenta las diferentes escalas Likert, que deben
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medirse antes de la intervencion y después de ella, y que nos serviran para realizar la evaluacion del plan de
cuidados.

Al considerarse taxonomias de consenso internacional, todas las etiquetas NANDA, NIC, NOC, estan consideradas
con nivel de evidencia 4 y grado de recomendacion D.

Al lado de cada diagnéstico se han seleccionado los factores relacionados o de riesgo y las caracteristicas
definitorias mas adecuadas a la poblacion con la que vamos a trabajar, ya que de ellos va a depender la seleccion
tanto de los NOC como de las NIC, para llevar a cabo el plan de cuidados individualizado que nos ayude a resolver
el problema. Esta estandarizacion sirve como guia, pero cada profesional tiene la libertad de adoptar otras
etiquetas diagnosticas, intervenciones y resultados que en esta estandarizacion no se reflejan, pero que con cada
nino y/o familia pueden ser necesarias.

FASE DE PRECONTEMPLACION

Ninos y/o padres no motivados, sin intenciones de realizar cambios en los proximos 6 meses, suelen evitar todo
tipo de informacion encaminada a ayudarles a adoptar cambios en su conducta y mantienen una actitud defensiva.
Verbalizacion de no querer realizar cambios en su conducta y mantienen una actitud defensiva. Verbalizacion de no
querer realizar cambios en su conducta en los préximos 6 meses.

VALORACION ENFERMERIA

Prestar especial atencion a la presencia de factores de riesgo o signos de trastornos de la conducta alimentaria.
Nivel de evidencia 3/ D

COGNITIVO-PERCEPTUAL

¢ Piensas que deberias introducir cambios en tu alimentacién/ejercicio fisico en los proximos meses? ¢ Por qué?
¢Conoces las consecuencias del sobrepeso/obesidad para la salud? ¢Te interesaria conocerlas?

DIAGNOSTICOS RELA(I;%:JI(\)ggg 0 DE CARACTERISTICAS NOC NIC
ENFERMEROS RIESGO DEFINITORIAS RESULTADOS INTERVENCIONES
00072 Amenaza de una Rechaza los cuidados 5240 ACEPTACION: | 5230 AUMENTAR EL
NEGACION realidad desagradable | sanitarios en detrimento ESTADO DE SALUD | AFRONTAMIENTO
INEFICAZ de la salud.

Falta de percepcion de la | Indicadores:

relevancia de los Reconocimiento de

sintomas. la realidad de su

estado de salud

INTERVENCIONES ENFERMERAS
5230 AUMENTAR EL AFRONTAMIENTO

ACTIVIDADES

- Entrevista motivacional: orientada hacia una toma de conciencia de la situacion (darse cuenta) SUBANEXO 2

- Preguntar al nifio y/o padres si sienten que el sobrepeso/obesidad y los habitos no saludables son un
problema y que tendria que pasarles para verlos asi.

- Preguntar al niiio y/o padres si han intentado anteriormente cambios o si han superado alguna situaciéon que
les resultara dificil en el pasado.

- Alentar a la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos

- Animar al nino a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades

- Manifestar nuestro deseo de ayudarles si deciden intentar cambios.
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FASE DE CONTEMPLACION

Ninos y/o padres que contemplan su conducta como problema y tienen pensamientos sobre posibles cambios de
conducta en los proximos 6 meses, pero todavia tienen dudas y mantienen posturas ambivalentes. Verbalizacion de
la intencion de hacer cambios en los proximos 6 meses, pero no antes de 30 dias.

VALORACION DE ENFERMERIA
COGNITIVO-PERCEPTUAL

¢Podrias citar 3 ventajas de llevar una alimentacion sana?

¢ Podrias citar 3 beneficios de realizar ejercicio de forma regular?

Cita tres problemas relacionados con el sobrepeso

Cita 3 desventajas de no realizar ejercicio ni llevar una alimentacion saludable.
Cita 3 motivos para seguir como estas.

¢Por qué quieres esperar para introducir cambios?

DIAGNOSTICOS REE:glrgl\? AI\EI?OS CARACTERISTICAS NOC NIC
ENFERMEROS 0 DE RIESGO DEFINITORIAS RESULTADOS INTERVENCIONES
00083 Falta de Verbaliza incertidumbre sobre 0906 TOMA DE 5250 APOYO EN LA
CONFLICTO DE | experiencia en | las elecciones DECISIONES TOMA DE DECISIONES
DECISIONES la toma de Indicadores:

decisiones. Retraso en la toma de Identifica alternativas

decisiones

Falta de Identifica

informacion consecuencias

relevante. posibles de cada

alternativa

INTERVENCIONES ENFERMERAS
5250 APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES
ACTIVIDADES

- Entrevista motivacional orientada a examinar los “pros “ y los “ contras” del cambio de conducta, haciendo
hincapié en los aspectos positivos del cambio

- Ayudar al nino y/o padres a identificar las ventajas y desventajas de no hacer nada y las ventajas y
desventajas de introducir los cambios necesarios

- Preguntar por las razones que le harian cambiar de conducta, las razones para no cambiar, beneficios que
obtendria con el cambio, y quien o quienes le podrian ayudar en el cambio. Oferta de apoyo por nuestra
parte.

FASE DE PREPARACION PARA EL CAMBIO

Ninos y/o padres que estarian dispuestos ya a realizar cambios de conducta en los proximos 30 dias.
Verbalizacion de su deseo firme de realizar cambios en su conducta en el plazo de un mes

VALORACION DE ENFERMERIA
PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD:

Obesidad por parte de los padres (si no esta recogido en otro apartado)

NUTRICIONAL-METABOLICO
Peso. Talla. I.M.C.
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Ingesta de liquidos

Ingesta diaria de nutrientes
ACTIVIDAD-EJERCICIO

Tipo de actividad. Regularidad
Actividades de tiempo libre. Juegos.

Horas de television

Ejercicio no estructurado: ayuda en el hogar, recados, ir al colegio caminando, subir y bajar escaleras...

AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

¢Se han producido cambios en tu cuerpo o en las cosas que puedes hacer en los lltimos meses?

¢Hay cosas que te hacen enfadar frecuentemente? ¢Te aburren? ¢Te hacen sentir miedo? ¢Te producen ansiedad?

¢Te deprimen?

¢Que haces cuando te pasa esto? ¢Que te ayuda?
¢Crees que te cambiaria el caracter si tuvieras que comer de otra manera?
¢Se ha producido dltimamente algliin cambio en tu vida? (separacion de los padres, cambio de domicilio, cambio
de colegio, nacimiento de un hermano...)
¢Te ha afectado? ¢Como?

¢Cuando tienes algln problema comes mas?

¢Cuando estas nervioso qué te ayuda?

DIAGNOSTICOS FACTORES CARACTERISTICAS NOC NIC
ENFERMEROS RELACIONADOS O DE DEFINITORIAS RESULTADOS INTERVENCIONES
RIESGO
1612 CONTROL DE PESO
0003 RIESGO DE Informacioén u Indicadores: 5246 ASESORAMIENTO
DESEQUILIBRIO observacion de Equilibrio entre NUTRICIONAL
NUTRICIONAL POR obesidad en uno de ejercicio/ingesta
EXCESO los progenitores. Come en respuesta al
hambre
Transicion rapida a
través de los 1009 ESTADO 4360 MODIFICACION
percentiles de NUTRICIONAL: INGESTION DE LA CONDUCTA
crecimiento. DE NUTRIENTES
Indicadores:
Patrones alimentarios Ingestion calérica
disfuncionales. Ingestion proteica
Ingestion de grasas
Comer en respuesta a Ingestion de HC
claves internas -ingestion fibra
distintas al hambre
(Ansiedad, ...)
Comer en respuesta a
claves externas
distintas al hambre
(hora del dia, situacion
social...)
00001 Aporte excesivo en 1612 CONTROL DE PESO 5246 ASESORAMIENTO
DESEQUILIBRIO relacion con las Indicadores: NUTRICIONAL
NUTRICIONAL POR necesidades -Equilibrio entre ejercicio
EXCESO matabdlicas /ingesta
Concentrar la toma de 4360 MODIFICACION
alimentos al final del -Come en respuesta al DE LA CONDUCTA

dia.

Informacion u
observacion de
patrones alimentarios
disfuncionales.

hambre
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Comer en respuesta a
claves externas (Hora
del dia, situacion
social...

Comer en respuesta a
claves internas

(Ansiedad.
Sedentarismo
IMC P97
00168 Desconocimiento de Eleccion de una 2004 FORMA FISICA 0200 FOMENTO DEL
SEDENTARISMO los beneficios que rutina diaria de bajo EJERCICIO
para la salud conlleva | contenido en Indicadores:
la realizacion de actividad fisica. Participacion en
ejercicio. Verbalizacion de la | actividades fisicas
Carencia de preferencia de -Ejercicio habitual
motivacion. actividades de bajo
Carencia de tiempo contenido en
Carencia de compaiiia | actividad fisica.
00146 ANSIEDAD Cambio en el entorno, | Inquietud, 1402 AUTOCONTROL DE LA| 5820 DISMINUCION DE
estres Irritabilidad, ANSIEDAD LA ANSIEDAD
Nerviosismo Indicadores:
Monitoriza la intensidad de
la ansiedad.
Panea estrategias para
superar situaciones
estresantes.
Controla la respuesta a la
ansiedad.
00126 Falta de *No identifican 1805 Conocimientos 5510 Educacion
CONOCIMIENTOS conocimientos del habitos saludables | conductas de salud. sanitaria
DEFICIENTES nifio/familia sobre una | con respecto a dieta | Indicadores: 5569 Educacion paterna:
vida saludable: y ejercicio. *|dentificar malos hijo
alimentacion y *No identifican habitos (sedentarismo) 5514 Enseinanza: dieta
ejercicio fisico malos habitos con *Identificar el ejercicio prescrita
respecto a dietay fisico diario como 5612 Ensehanza
ejercicio. parametro de vida actividad/ejercicio
*No identifican saludable preescrito

una alimentacion
saludable.

*No identifican
grupos de alimentos
recomendados y no
recomendados.

*|dentificar una dieta
equilibrada o alimentacion
saludable como sinénimo
de salud.

1802 Conocimientos dieta
Indicadores:

*|dentifica grupos de
alimentos

*|dentifica una dieta
equilibrada

*|dentifica alimentos
saludables y no saludables

1811 Conocimientos
actividad prescrita
Indicadores:

*Identifica el ejercicio
fisico como habito de vida
saludable

*|dentifica la necesidad
de realizar ejercicio fisico
diario
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INTERVENCIONES ENFERMERAS

Intervencion comun para 5246, 4360, 0200.

Realizar intervenciones combinadas con dieta, ejercicio fisico y modificacion conductual para la pérdida de peso en
ninos. Ninas y adolescentes de 6 a 16 anos con la implicacion de la familia. Nivel de evidencia 1+/ B.

5246 ASESORAMIENTO NUTRICIONAL

. Realizar intervenciones combinadas con dieta, ejercicio fisico y modificacion conductual para la pérdida de peso
en ninos. Ninas y adolescentes de 6 a 16 anos con la implicacion de la familia. Nivel de evidencia 1+/ B.

. La intervencion dietética no debe ser una actuacion aislada, si no que debe llevarse a cabo en el contexto de un
cambio en el estilo de vida, que incluya ejercicio fisico, tratamiento conductual y abordaje familiar. Practica
recomendada basada en el consenso del equipo redactor de la Guia Salud.

. La ingesta energética debe ser inferior al gasto energético. No utilizar dietas restrictivas y desequilibradas porque
no son efectivas a largo plazo. Practica recomendada basada en el consenso del equipo redactor de la Guia Salud.

. Implicar a los padres y madres en los programas orientados a mejorar la dieta y aumentar la actividad fisica para
prevenir la obesidad. Nivel de evidencia 1-/ B

. En las visitas de seguimiento incluir el consejo nutricional. Nivel de evidencia 1-/ B

. Reducir la ingesta calérica procedente de refrescos azucarados, recomendar el aumento del consumo de agua.
Nivel de evidencia 1-/ B

. Implicar a los padres y madres en los programas orientados a mejorar la dieta y aumentar la actividad fisica para
prevenir la obesidad. Nivel de evidencia 1-/ B

. Realizacion de comidas regulares de los ninos y de las ninas, con la presencia de la familia y sin elementos de
distraccion. Recomendacion basada en el consenso del grupo redactor de Guia Salud.

ACTIVIDADES

- Realizar la encuesta sobre habitos nutricionales y ejercicio diario

- Establecer conjuntamente con los padres la duracion del proceso de asesoramiento nutricional.

- Determinar la ingesta y habitos alimentarios del nino: registro de comidas en 1 plazo que se considere
oportuno (diario de lo que come, cuando y donde).

- Determinar el conocimiento por parte del nino y/o padres de lo que es una alimentacion equilibrada,
grupos de alimentos y su distribucion en la dieta diaria.

- Asesorar sobre las recomendaciones dietéticas

4360 MODIFICACION DE LA CONDUCTA

Limitar las horas de television o videojuegos a un maximo de 1,5 horas al dia con el objetivo de reducir el
sedentarismo. Nivel de evidencia/ Grado de recomendacion: 2+/ D

ACTIVIDADES

- Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se deben cambiar, en términos objetivos y
concretos.

- Identificar situaciones sociales que afecten a la ingesta alimentaria

- Desglosar la conducta que debe cambiarse en unidades de conducta mas pequeias, mensurables.

- Ayudar al nino y/o padres a identificar la motivacion en el comer y las situaciones internas y externas
asociadas al comer.

- Establecer los objetivos de conducta de forma escrita, desarrollando un programa de cambio de conducta
animando al niino a que registre dicho cambio.(Contrato conductual)

- Por parte de los padres administrar refuerzos positivos en las conductas que han de incrementarse y
retirarlos en las que han de ser diminuidas.

- Administrar los refuerzos inmediatamente después de que aparezca la conducta deseable.

- Comentar los gustos y aversiones del nino teniendo en cuenta que los ninos aprenden imitando lo que ven.
La aversion y prejuicios con respecto a algunos alimentos son inducidos por personas cercanas al niiio y
por lo tanto se debe evitar hacer comentarios delante de el.

- Los alimentos deben utilizarse como tales y no como premios o castigos. No se debe amenazar, renir o
castigar.

- Conseguir un ambiente tranquilo, confortable y acogedor cuando se come.

- Comer cuando se tiene manifestacion de hambre y no pasivamente.

- Comer en la mesa y no ver la TV mientras se come.

- Colocar en la nevera alimentos y bebidas sanas.
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0200 FOMENTO DEL EJERCICIO

Reducir el sedentarismo para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad infantojuvenil. 1+/ B

Retirar la television, las videoconsolas y los ordenadores de las habitaciones de los nifos y nihas y
adolescentes con sobrepeso y obesidad. Practica recomendada en el consenso del equipo redactor de Guia
Salud.

ACTIVIDADES

- Valorar las ideas del nino y/o padres sobre el efecto del ejercicio fisico en la salud. Informar acerca de los
beneficios para la salud y los efectos psicolégicos del ejercicio practicado de forma regular.

- Determinar la motivacion del nino para empezar o continuar con el ejercicio, de tal forma que el mismo
sea parte de su vida diaria.

- Dar las recomendaciones sobre actividad fisica.

5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD
ACTIVIDADES

- Crear un ambiente que facilite la confianza

- Escuchar con atencion

- Utilizar un ambiente sereno que dé seguridad

- Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

- Ayudar al nino a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad

- Instruir al nino en formas de disminuir la ansiedad distintas a la comida.:actividades recreativas, técnicas
de relajacion

- Reforzar por parte de los padres, el comportamiento adecuado del nino

5510 Educacion sanitaria
ACTIVIDADES

- Ensenar habitos de vida saludables y no saludables para que el nino/familia sepan identificarlos.

- Revisar junto con nifo/familia la encuesta sobre habitos nutricionales y ejercicio diario identificar las
conductas saludables y no saludables que venia haciendo hasta ahora e identificar alternativas saludables.

- Informar en lenguaje adecuado sobre los efectos de la obesidad a corto y largo plazo, comprobando que lo
han entendido.

5569 Educacion paterna: hijo
ACTIVIDADES

- Explicar a los padres la importancia de ser un modelo de habitos para su hijo.

5514 Ensenanza: dieta preescrita
ACTIVIDADES

- Ensenar al nino/familia los grupos de alimentos apoyandonos en material educativo.

- Ensenar al nifo/familia la piramide de los alimentos identificando los alimentos recomendados diaria,
habitual y ocasionalmente.

- Ensenanza y/o refuerzo de conductas calve a la hora de la comida (comer sin TV, despacio...).

- Disenar conjuntamente con nino/familia una dieta equilibrada.

- Realizar estas actividades en lenguaje adaptado al nino, proporcionando ambiente agradable, utilizando la
escucha activa y potenciando la participacion del nino/familia.

- Tutorias a solas con los padres para profundizar en las necesidades caléricas de su hijo con respecto al
peso y en el aporte calérico de cada grupo de alimentos.

5612 Enseinanza actividad/ejercicio prescrito
Dar las recomendaciones sobre actividad fisica diaria.
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FASE DE ACCION

Ninos y/o padres que se encuentran ya en pleno cambio y desarrollando nuevos comportamientos.

VALORACION DE ENFERMERIA
PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD

¢,Como crees tl que es una alimentacion saludable?

¢Conoces las ventajas de una alimentacion saludable?

¢Conoces las ventajas de realizar ejercicio fisico de forma regular?

¢éConoces las consecuencias del sobrepeso/obesidad para la salud?

¢Crees que los cambios que has introducido en tu forma de alimentarte y/o ejercicio fisico, te hacen sentir mejor y
debes mantenerlos? ¢Te esta resultando dificil conseguirlo?

NUTRICIONAL-METABOLICO
Peso. Talla. .M.C.
Ingesta de liquidos

ACTIVIDAD-EJERCICIO

Tipo de actividad. Regularidad

Actividades de tiempo libre. Juegos.

Horas de television y uso de TICs

Ejercicio no estructurado: ayuda en el hogar, recados, ir al colegio caminando, subir y bajar escaleras...

DIAGNOSTICOS | FACTORES CARACTERISTICAS NOC NIC
ENFERMEROS RELACIONADOS O DE DEFINITORIAS RESULTADOS INTERVENCIONES
RIESGO
00079 Falta de implicacion de Conducta indicativa de | 1601 CONDUCTA DE | 4420 ACUERDO CON
INCUMPLIMIENTO | la familia y/o del nifio en | incumplimiento del CUMPLIMIENTO EL NINO Y/O PADRES
DEL TRATAMIENTO | el plan de salud. tratamiento
Indicadores:
Falta de motivacion. No asistencia a las Comunica seguir la
visitas concertadas. pauta prescrita
Refiere los cambios
Falta de progresos. al profesional
sanitario
Pruebas objetivas
(aumento de peso)

INTERVENCION ENFERMERAS
4470 AYUDA EN LA MODIFICACION DE SI MISMO

ACTIVIDADES

- Ofrecer apoyo al nino y/o padres

- Explorar con el nino/o padres las barreras potenciales al cambio de conducta.

- Ayudar al nino y/o padres a evaluar el progreso mediante los registros de la conducta previa con la actual.

- Animar al nino y/o padres a desarrollar una medicion visual de los cambios de conducta (Evolucion en el
contrato conductual)

- Elegir una afirmacion/ recompensa que sea lo suficientemente significativa como para mantener la conducta.

- Ensenar a los padres a administrar refuerzos positivos en las conductas que han de incrementarse y retirarlos
en las que han de ser disminuidas. Administrar los refuerzos inmediatamente después de que aparezca la
conducta deseable.
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- Animar al nino a que participe en la seleccion de los refuerzos, elegir los que tengan mas sentido para él,
considerando los que puedan ser dados por los padres (lectura conjunta, juegos con el nino, pasear juntos, ir al
cine con él.....)

- Evitar mostrar rechazo o quitar importancia a los esfuerzos del nino por cambiar su conducta. Identificar
incluso los éxitos mas pequenos

- Ayudarles a enfrentar posibles problemas y a planificar estrategias para situaciones que afecten a su ingesta
alimentaria .Dentro de las situaciones tentadoras las mas frecuentes son: obsesion u antojo por determinado
alimento (chocolate, pasteles...) y situaciones sociales tentadoras (cumpleainos, navidades, comidas fuera de
casa....)

- Estimular, alabar y admirar los logros alcanzados

4420 ACUERDO CON EL NINO Y/O PADRES
ACTIVIDADES

- Animarles a que identifiquen sus propios objetivos, no los que crean que espera el profesional sanitario
establecer objetivos en términos positivos.

- Clarificar el papel del nino y de los padres en el plan de cuidados.

- Ayudarles a identificar las circunstancias actuales del ambiente que puedan interferir en la consecucion de los
objetivos previstos

- Ayudarles a identificar los métodos para superar las circunstancias ambientales que pueden interferir en la
consecucion de los objetivos.

- Ayudarles a establecer limites de tiempo realistas

FASE DE MANTENIMIENTO

Ninos y/o padres que han mantenido los cambios los cambios realizados en su conducta al menos 6 meses, pero
que estan en riesgo de volver a adoptar habitos no saludables y/o recaer de todo ello.

VALORACION DE ENFERMERIA
PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD

¢ Te esta resultando dificil llevar a cabo nuestras recomendaciones?
¢Has notado algun beneficio desde que las estas llevando a cabo?

NUTRICIONAL-METABOLICO

Peso. Talla. .M.C.
Ingesta de liquidos

ACTIVIDAD-EJERCICIO

Tipo de actividad. Regularidad

Actividades de tiempo libre. Juegos.

Horas de television

Ejercicio no estructurado: ayuda en el hogar, recados, ir al colegio caminando, subir y bajar escaleras...

AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

¢ Crees que te cambiaria el caracter si comieras de otra manera?

¢Crees que los esfuerzos que has hecho hasta ahora no te han merecido la pena?
¢ Te sientes con poco animo para seguir con los cambios propuestos?

¢Tu familia y amigos te estan animando y valorando tus progresos?
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DIAGNOSTICOS | FACTORES CARACTERISTICAS NOC NIC
ENFERMEROS | RELACIONADOS O DEFINITORIAS RESULTADOS INTERVENCIONES
DE RIESGO
00079 Falta de implicacion | Conducta indicativa de 1209 MOTIVACION 4480 FACILITAR LA
INCUMPLIMIENTO | de la familia y/o del | incumplimiento del AUTORRESPONSABILIDAD
DEL nifio en el plan de tratamiento. Indicadores:

TRATAMIENTO

salud.

Falta de motivacion.

No asistencia a las
visitas concertadas.

Falta de progresos.

Pruebas objetivas
(aumento de peso)

Mantiene una
autoestima positiva
Expresa la creencia en la
capacidad para realizar
cambios positivos
Anticipa recompensas
intrinsecas y extrinsecas
Expresa la intencion de
actuar

RIESGO DE BAJA
AUTOESTIMA
SITUACIONAL

Falta de
reconocimiento o
recompensas.

Antecedentes de
abandono

1205 AUTOESTIMA

Indicadores:
- Aceptacion de las
propias limitaciones

5400 POTENCIACION DE
LA AUTOESTIMA

INTERVENCIONES ENFERMERAS

4480 FACILITAR LA AUTORESPONSABILIDAD

ACTIVIDADES

- Fomentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
- Animar al nino y/o padres a asumir tanta responsabilidad en sus autocuidados como sea posible.
- Discutir las consecuencias de no asumir las responsabilidades propias
- Pedir al nino y/o padres que identifiquen lo que puede/no puede hacer sobre lo que sucede.
- Ayudarles a que identifique sus puntos fuertes y reforzarlos.
- Realizar un seguimiento por nuestra parte de refuerzo, en el que se revisara el programa de cambio de
conducta planificado, que cambios se han conseguido y si se precisa efectuar cambios en el mismo.

5400 POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA.

ACTIVIDADES

- Animar al nino y/o padres a verbalizar pensamientos y sentimientos sobre su situacion
- Ayudarles a identificar logros positivos hasta la fecha
- Animar a identificar sus virtudes

- Abstenerse de realizar criticas negativas y de quejarse
- Recompensar o alabar el progreso en la consecucion de objetivos

- Realizar afirmaciones positivas sobre el nino y/o padres

- Ofrecer apoyo incondicional
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FASE DE RECAIDA CASUAL

Ninos y/o padres que no mantienen los logros conseguidos, abandonan los esfuerzos del cambio y vuelven a las
conductas previas por una circunstancia concreta, pero que facilmente pueden volver a la fase de mantenimiento o

accion.

VALORACION DE ENFERMERIA
PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD

¢ Te esta resultando dificil llevar a cabo nuestras recomendaciones?
¢Has notado algun beneficio desde que las estas llevando a cabo?

NUTRICIONAL-METABOLICO

Peso. Talla. I.M.C.

Test de nutricion sana

Ingesta de liquidos

ACTIVIDAD-EJERCICIO
Tipo de actividad. Regularidad
Actividades de tiempo libre. Juegos.

Horas de television

Ejercicio no estructurado: ayuda en el hogar, recados, ir al colegio caminando, subir y bajar escaleras......

AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

¢ Crees que te cambiaria el caracter si comieras de otra manera?
¢Crees que los esfuerzos que has hecho hasta ahora no te han merecido la pena?
¢ Te sientes con poco animo para seguir con los cambios propuestos?

¢Tu familia y amigos te estan animando y valorando tus progresos hasta la fecha?
¢ Ha habido alguna circunstancia casual que te haya desanimado y hecho abandonar el plan propuesto?.
¢No te sientes contento con los cambios que has efectuado hasta la fecha?

DIAGNOSTICOS FACTORES CARACTERISTICAS NOC NIC
ENFERMEROS RELACIONADOS O DE DEFINITORIAS RESULTADOS INTERVENCIONES
RIESGO
00079 Falta de implicacion de
INCUMPLIMIENTO DEL | la familia y/o del nifio | Conducta indicativa | 1209 MOTIVACION 4480 FACILITAR LA
TRATAMIENTO en el plan de salud. de incumplimiento AUTORRESPONSABILIDAD
del tratamiento. Indicadores:

Falta de motivacion

No asistencia a las
visitas concertadas..

Falta de progresos.

Pruebas objetivas
(Aumento de peso)

Mantiene una
autoestima positiva
Expresa la creencia en la
capacidad para realizar
cambios positivos
Anticipa recompensas
intrinsecas y extrinsecas
Expresa la intencion de
actuar

00120
BAJA AUTOESTIMA
SITUACIONAL

Falta de
reconocimiento o
recompensas

Expresiones de
desesperanzas en la
capacidad de
afrontar la situacion

1205 AUTOESTIMA
Indicadores:
Aceptacion de las
propias limitaciones

5400 POTENCIACION DE
LA AUTOESTIMA
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INTERVENCIONES ENFERMERAS

4480 FACILITAR LA AUTORESPONSABILIDAD
ACTIVIDADES (Ver fase anterior)

-Ademas de lo de la fase anterior, explicarles a los padres y /o nifos que la recaida es comin cuando se intenta
hacer cambios en estilos de vida, mucha gente “recae” y atraviesa todas las etapas del cambio varias veces antes
de lograr el cambio definitivo.

-Explicarles que a pesar de que haya una recaida, siempre se ha aprendido algo de ellos mismos y del proceso de
cambio.

-Ayudar a identificar los motivos de la recaida.

5440 POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA
ACTIVIDADES (Ver fase anterior)

FASE DE RECAIDA PERMANENTE

Ninos y/o padres que no mantienen los logros conseguidos, abandonan los esfuerzos del cambio y vuelven a
conductas previas. Tienen un factor importante de desmotivacion. En la mayoria de los casos se vuelve a iniciar la
rueda o reanudarla en alguna etapa previa a la accion.

VALORACION DE ENFERMERIA
AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

¢ Crees que te cambiaria el caracter si comieras de otra manera?

¢Crees que los esfuerzos que has hecho hasta ahora no te han merecido la pena?

¢ Te sientes con poco animo para seguir con los cambios propuestos?

¢Tu familia y amigos te estan animando y valorando tus progresos?

¢Te sientes incapaz de continuar con las recomendaciones que has llevado a cabo hasta la fecha?
¢Te sientes poco satisfecho con todo lo conseguido hasta la fecha?

¢Crees que el esfuerzo que has realizado no te ha merecido la pena?

DIAGNOSTICOS FACTORES CARACTERISTICAS NOC NIC
ENFERMEROS RELACIONADOS O DEFINITORIAS RESULTADOS INTERVENCIONES
DE RIESGO
00079 FALTA DE Conducta indicativa | 1209 MOTIVACION 4480 FACILITAR LA
INCUMPLIMIENTO IMPLICACION DE LA | de incumplimiento AUTORRESPONSABILIDAD
DEL TRATAMIENTO FAMILIA Y/0 DEL del tratamiento. Indicadores:
NINO EN EL PLAN DE -Mantiene una
SALUD. No asistencia a las autoestima positiva
visitas concertadas. |-Expresa la creencia en
FALTA DE la capacidad para
MOTIVACION Falta de progresos. realizar cambios
Pruebas objetivas positivos
(aumento de peso) -Anticipa recompensas
intrinsecas y
extrinsecas
-Expresa la intencion
de actuar
00128 IMPOTENCIA | FALTA DE UN Expresiones de 1701 CREENCIAS 5400 POTENCIACION DE LA
ENTORNO DE frustracion por la SOBRE LA SALUD: AUTOESTIMA
CUIDADOS DE SALUD | incapacidad para CAPACIDAD
realizar el plan de PERCIBIDA PARA
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cuidados propuesto. | ACTUAR

Expresiones de
insatisfaccion por la | Indicadores:
incapacidad para -Percepcion de que la

realizar el plan de conducta sobre la
cuidados propuesto |salud no es demasiado
compleja

-Percepcion de que la
conducta sobre la
salud requiere un
esfuerzo razonable
-Confianza relacionada
con experiencias
observadas

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

4480 FACILITAR LA AUTORESPONSABILIDAD
ACTIVIDADES (Ver anteriormente)

-Ayudar al niio y/o padres a identificar los motivos de la recaida.

-Proporcionar informacion del proceso de cambio, los cambios a largo plazo casi siempre toman varios ciclos.
Muchas veces se logra el éxito definitivo después de varios intentos

-Rescatar lo positivo de la experiencia anterior para animar a comenzar otra vez

-Animar al nino y/o padres a empezar otra vez

5440 POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA.
ACTIVIDADES

-Animar al nino y/o padres a verbalizar pensamientos y sentimientos sobre su situacion
-Ayudarles a identificar logros positivos hasta la fecha

-Animar a identificar sus virtudes

-Abstenerse de realizar criticas negativas y de quejarse

- Recompensar o alabar el progreso en la consecucion de objetivos

-Realizar afirmaciones positivas sobre el nino y/o padres

- Ofrecer apoyo incondicional

NOTA

***Durante todo el proceso de enfermeria, como mencionamos anteriormente, se debe estar alerta ante otros
riesgos relacionados con la obesidad para actuar cuanto antes. En esta guia proponemos tener en cuanta los
siguientes diagnosticos de riesgo:

NANDA NOC NIC

00053 Aislamiento social 1902 Control del riesgo 6610 Identificacion del riesgo
00118 Trastorno de la imagen 1200 Imagen corporal 5220 Potenciacion de la imagen
corporal corporal
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SUBANEXO 1 DEL PCE: ETAPAS DEL CAMBIO: MODELO TRANTEORICO DE CAMBIO DE PROCHASKA Y
DICLEMENTE

Constituyen intervenciones efectivas para promover cambios de conducta en salud. A diferencia de las
intervenciones tradicionales en que se presume que los individuos estan dispuestos a hacer cambios inmediatos y
permanentes de conducta, este enfoque sostiene que los individuos estan en distintas etapas, y que se deben
desarrollar intervenciones apropiadas segun la etapa en que se encuentra cada uno.

En este modelo el autor plantea que en la mayoria de las personas los cambios ocurren en forma gradual a través
del tiempo y se pasa progresivamente por las siguientes “Etapas de Cambio”:

- PRECOMTEMPLACION: La persona y/o la familia no estd motivada; no es consciente de tener algiin
problema, no esta pensando en cambiar de forma inmediata; por esta razon no estd motivado a buscar
ayuda. No hay intenciones de hacer modificaciones en los proximos 6 meses.

- COMTEMPLACION: La persona y/o la familia sabe que tiene un problema y es consciente de él. Esta
ambivalente: considera y rechaza el cambio a la vez. Hay pensamiento sobre posibles cambios en el
comportamiento en los proximos 6 meses.

- PREPARACION PARA LA ACCION O DETERMINACION: La ambivalencia se resuelve por el lado del cambio.
Se decide a hacer algo y comienza a realizar algunos cambios en direccion a lo que quiere modificar.
Planificacion activa para cambiar el comportamiento en un plazo definido, por ejemplo 30 dias.

- ACCION: Desarrollo de nuevos comportamientos. La persona o la familia cambia sus conductas concretas y
las condiciones que afectan a sus conductas. Esta en pleno cambio.

- MANTENIMIENTO: La persona y/o la familia trabaja para no perder lo que ha conseguido en la fase de
accion. Supone un trabajo considerable, porque la tarea fundamental es prevenir la recaida. Mantencion
del comportamiento modificado por 6 meses o mas.

- RECAIDA: La persona y/o familia no mantiene los logros conseguidos, abandona los esfuerzos del cambio
y vuelve a conductas previas. Hay que distinguir entre recaida casual, que es ocasional, un simple resbalon
por alguna circunstancia concreta y que facilmente puede volver a la etapa de mantenimiento o accion; y
recaida permanente que es mantenida en el tiempo con un factor importante de desmotivacion. En la
mayoria de los casos se vuelve a iniciar la rueda o reanudarla en alguna etapa previa a la de accion.

De acuerdo con este modelo Ia§ personas que se encuentran en la qtapa de “PRECONTEMPLACION”,
“COMTEMPLACION” o “PREPARACION PARA LA ACCION” necesitan MOTIVACION y estimulo previos para poder
llegar a la “ACCION”. En estas etapas es clave saber escuchar al paciente y crear un ambiente de agrado y
confianza.

Antes de iniciar cualquier intervencion es importante determinar la etapa en la que se encuentran el nino y/o
padres, ya que esto nos permitira tener una estimacion de la probabilidad de que el niiio y/o padres cooperen con
las intervenciones que se les estén administrando. A veces sera mas importante usar estrategias motivacionales
en lugar de programas de una gran intensidad. Para determinar en que etapa se encuentran el nino y/o padres se
aplicarian 2 cuestionarios de evaluacion de estado de cambio: uno en relacion con el peso y otro en relacion con el
ejercicio fisico. Ver Anexos 1y 2.

Una vez determinada la etapa en la que se encuentran el nino y/o padres se pasarian a aplicar las distintas
intervenciones.
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SUBANEXO 2 DEL PCE: ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Se trata de una forma concreta de ayudar a las personas a desarrollar sus propias habilidades, para que de una
forma reflexiva encuentren las herramientas necesarias par el cambio hacia un estilo de vida mas saludable. En el
programa de obesidad infantil, la funcion que el profesional sanitario debe ejercer es la de orientar la entrevista
con el fin de aumentar la motivacion y autoeficacia del nino y/o padres para llevar a cabo los cambios necesarios
para aumentar su nivel de salud. Las estrategias de la entrevista motivacional son mas persuasivos que
coercitivos, mas de apoyo que de discusion. Debemos crear una atmosfera positiva para el cambio, de manera que
el cambio surja de dentro mas que se imponga desde fuera. Cuando este enfoque se aplica adecuadamente el
nino y/o padres presentan las razones para cambiar, no los profesionales sanitarios.

La entrevista motivacional se basa en 5 principios:

EXPRESAR EMPATIA

Errores a evitar en la escucha reflexiva:
- No interrumpir cuando hablan.
- No juzgar, criticar o culpabilizar
- No ofrecer ayuda o soluciones prematuras
- No rechazar lo que “el niio esta sintiendo”
- No moralizar ni decir lo que tendria que hacer
- Desentenderse, distraerse
- Evitar el “sindrome del experto”

DESARROLLAR LA
DISCREPANCIA

Hay que enfrentar al nino y/o padres con su realidad, crear y potenciar en
su mente una discrepancia entre la conducta actual y la conducta que seia
deseable. Para ello el propio nino y/o padres son los que tienen que dar las
razones para cambiar, y no los profesionales sanitarios.

FOMENTAR EL SENTIMIENTO
DE AUTOEFICACIA

Es la creencia que tiene una persona sobre su habilidad para llevar con
éxito una tarea. Si convencemos al nifo y/o padres de que tienen un
problema pero no se sienten capaces de solucionarlo, no hacemos nada
con ello. Hay que aumentar su percepcion sobre su capacidad para hacer
frente a los obstaculos y tener éxito en el cambio.

EVITAR LA DISCUSION

La discusion directa tiende a producir una reaccion en las personas, es
decir, provoca que se afirmen en su libertad para “hacer lo que les viene en
gana. Defender con fuerza una posicién provoca oposicion y defensividad
por parte de las personas. Las argumentaciones provocan resistencias y la
aparicion de una resistencia es una senal de que debemos cambiar la
estrategia que estamos utilizando. Tampoco es necesario el uso de
etiquetas cuando ello provoca rechazo.

TRABAJAR LAS
RESISTENCIAS

La entrevista motivacional no es un combate que se debe ganar o perder,
se trata de dar un giro a las razones del nino y/o padres para crear un”
momento” de cambio. Debemos sugerir nuevos puntos de vista sobre la
conducta sin imposiciones.
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TAREAS A REALIZAR EN LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

La primera tarea en la entrevista motivacional es el posicionamiento del nifio y/o padres, saber en que estadio de
la rueda de cambio estan situados.

PREGUNTAS ABIERTAS Que no puedan ser contestadas con una 6
dos palabras, que inviten a un amplio
abanico de posibilidades en la respuesta.
Deben ayudar al nino y/o padres a que se
abran y animen a seguir hablando.

ESCUCHA REFLEXIVA El profesional no se limita a escuchar sino
que responda a lo que va diciendo el nino y
/0o padres reflejandolo, sin emitir juicios ni
dar soluciones prematuras.

SUMARIOS DESTACANDO LO MAS CRUCIAL | Refuerza lo mas importante que se ha
dicho. Los sumarios son espacios para
describir lo que el nino o los padres nos
acaban de decir no para exponer lo que
nosotros pensamos.

DESTACAR LOS ASPECTOS POSITIVOS Aumentar la autoestima y el sentido de
autoconfianza del nino y/o padres.

Se trata de que el nino y/o padres salgan
de la ambivalencia y avancen hacia una
FAVORECER LAS AFIRMACIONES DE reflexion. El trabajo del profesional es
AUTOMOTIVACION facilitar que el nino y/o padres expresen
los argumentos para cambiar:

- Reconocimiento del problema

- Preocupacion

- Intencién de cambio

- Optimismo
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ANEXO 10: Alerta emitida por el Ministerio de Sanidad y Politica Social sobre Orlistat

Estados Unidos advierte de potenciales riesgos de Orlistat en el higado

La Agencia Americana del Medicamento (FDA, sus siglas en inglés) ha informado mediante un
comunicado dirigido a consumidores y profesionales sanitarios del registro de 13 casos de dafo
hepatico grave producido por el uso de orlistat, el principio activo de varios farmacos
antiobesidad que evitan que parte de la grasa de los alimentos se absorba y digiera en el
intestino.

Xenical (de Roche) y Alli (GSK) son los nombres comerciales de orlistat. Aunque el nimero de
afectados no es numeroso, de momento, la FDA exige que dichos medicamentos incorporen en
sus prospectos un aviso de peligro ante la posibilidad de sufrir esta afeccion.

Xenical®, que sélo se puede adquirir con receta médica (no financiada), lleva 120 miligramos de
este compuesto, mientras que Alli®, de venta libre, estd formulado con 60 miligramos.

Se estima que mas de 40 millones de personas en el mundo consumen o han consumido
cualquiera de las dos presentaciones de orlistat.

Los avisos de peligro que se deberan incluir en los prospectos estan basados en una revision que
aglutina 13 casos de grave dafo hepatico presentado en algunos de los individuos que
tomaban este medicamento. De ellos, 12 se encuentran fueran de Estados Unidos y tomaban
Xenical®. El Unico afectado del pais estadounidense consumia Alli®.

En cualquier caso, segun el comunicado de la FDA, la relacién causa-efecto entre el uso de
orlistat y un grave dafio del higado requiere mas investigacion. La ingesta de otros farmacos o
ciertas particularidades el estado de salud de algunos pacientes podrian haber contribuido al
desarrollo de esta patologia.

En la actualidad, el prospecto con el que se comercializa estos medicamentos en Europa
menciona que no se ha estudiado el efecto de orlistat en pacientes con insuficiencia hepatica o
renal. "Sin embargo, como orlistat se absorbe minimamente, no se requieren ajustes de dosis en
los pacientes de edad avanzada ni en los individuos con insuficiencia renal o hepatica", reza el
apartado de posologia. No obstante, en el apartado de reacciones adversas se menciona que se
han registrado casos, de frecuencia no conocida, de hepatitis y otros problemas hepaticos.

Ante esto, GSK ha afirmado en un comunicado que "va a actualizar la ficha técnica de su
producto Alli® en EEUU [...] La ficha técnica de Alli aprobada en Europa ya incluye informacién
similar".

Segun los expertos, es importante que quienes toman Xenical® o Alli® estén alerta de las

sefiales que puedan indicar dafio hepatico. Si esto ocurre, el posible afectado debe abandonar el
farmaco o consultar al médico.
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La siguiente importante informacion de seguridad, sobre ésta medicina, es proporcionada por el
programa Alerta Médica (MedWatch) de la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA).
Esta informacion no esta disponible en Espafiol, pero la version en Inglés de la Alerta Médica esta
incluida para su uso.

FDA notified healthcare professionals and patients that it is reviewing new safety information
regarding reports of liver-related adverse events in patients taking orlistat (Xenical, Alli). Orlistat
is marketed in the United States as a prescription product, Xenical, and as an over-the-counter
(OTC) product, Alli. Between 1999 and October 2008, 32 reports of serious liver injury, including
6 cases of liver failure, in patients using orlistat were submitted to FDA's Adverse Event Reporting
System. The most commonly reported adverse events described in the 32 reports of serious liver
injury were jaundice, weakness, and abdominal pain. FDA is reviewing other data on suspected
cases of liver injury submitted by the manufacturers of orlistat, analysis of these data is ongoing
and no definite association between liver injury and orlistat has been established at this time.
FDA is not advising healthcare professionals to change their prescribing practices with orlistat.
Consumers currently taking Xenical should continue to take it as prescribed and those using over-
the-counter Alli should continue to use the product as directed.

FDA urges both healthcare professionals and consumers to report side effects from the use of
orlistat (Alli and Xenical) to FDA's MedWatch Adverse Event Reporting program at:
https://www.accessdata.fda.gov/scripts/medwatch/medwatch-online.htm. For more information
visit the FDA website at: http://www.fda.gov/Safety/MedWatch/SafetyInformation and
http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety.
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ANEXO 11: NOTA INFORMATIVA EMITIDA POR LA AGENCIA ESPANOLA DE MEDICAMENTOS Y
PRODUCTOS SANITARIOS SOBRE LA SIBUTRAMINA.

ELNDRECCOH GEHIRAL

O MEIRCA DS
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COMUNICACION SOBRE RIESGOS DE MEDICAMENTOS
PARA PROFESIONALES SANITARIOS

Ped: 2010/01
21 de enero de 2000

NOTA INFOEMATIVA

SIBUTEAMIMNA (REDUCTIL®):
SUSPENSION CAUTELAR DE COMERCIALIZACION
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Alientras tanto, la AEMPS considera necesario indicar a los profesionales sanitarios lo sizuiente:

#  DMladicos prescriptores: ne debera prescribirse Reductil® a partir del 1 de febrero de
2010, por lo que no deben iniciarze mmevos fratamientos ni continuarse loz actualmente
0 CUTs0.

# Farmacéuticos: wo debe dispensarse ninguna prescripcion de Reductil® ni elaborar
pinguna formula magistral con el principie active sibuframina a partir del 1 de febrero
de 2010. En el case de que un paciente solicite una dispensacion de Reductilit, se le debe
informar que se ha suwspendide I comercializacion de diche medicamento v que debe
consultar con su medico para wvalorar las alternativas dispomibles para su caso
particalar. Las devoluciones al laboratorio comercializader se haran por lo: cauces
habitwales.

Se puede consultar la pots pablica v documento da presumgs: v raspuests: de la EMA en su pazina weh
(WAL EIA europa . el

Fiua.lm_me 3@ racnerds la imporancis de nodficar todas las sospechas de reacciones adwersas al Capizo

1=

EL SUBDIFECTOR GENMERAL
DE MEDICARNENTOS DE USO HURANO

Fdo: Cesar Hemandez Carcla
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ANEXO 12: Informacion de interés para los pacientes

Asociacion de personas con obesidad:

Asociacion Espanola para la Aceptacion de la Obesidad: http://www.gordos.org/index.html

Asociacion Obesidad, familia y Entorno: http://www.asofe.org/

Asociacion global de obesos: http://www.obesos.org

Informacion sobre alimentacion saludable y actividad fisica:

Pagina web de la estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion
de la Obesidad), con informacion sobre alimentacion saludable y actividad fisica:
http://www.naos.aesan.msc.es/

La alimentacion de tus ninos. Manual de la Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y
Nutricion. Disponible en:
http://www.naos.aesan.msc.es/naos/investigacion/publicaciones/

Pagina web del programa PERSEO (Programa piloto escolar de referencia para la salud y el
ejercicio, contra la obesidad), con abundante informacion sobre la alimentacion saludable,
ejemplos de menus, guias de alimentacion y ejercicio fisico para toda la familia, etc.:
http://www.perseo.aesan.msc.es/es/familia/Familia.shtml

Los juegos de siempre para mantenerse activos, como celebrar un cumpleanos de forma
saludable y mucho mas:
http://www.perseo.aesan.msc.es/es/programa/secciones/material_divulgativo.shtml

Pagina web de la Fundacion Eroski con mucha informacion sobre alimentacion, menus,
noticias, etc.: http://www.consumer.es/alimentacion/

Pagina web para la prevencion de la obesidad infantii de la Fundacion Eroski:
http://obesidadinfantil.consumer.es/

Pagina web de la Asociacion Espanola de Pediatria de Atencion Primaria sobre la alimentacion
de ninos y ninas y adolescentes: http://www.aepap.org/familia/alimentacion.htm

Portal interactivo sobre alimentacion saludable del Departament d’Educacio de la Generalitat
de Catalunya (en catalan):
http://www.xtec.cat/escola/tastam/logos.htm

Programa de tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad infantil <Nin@s en movimiento:
www.nensenmoviment.net
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Informacion sobre lactancia materna:

Comité de lactancia materna de la Asociacion Espanola de Pediatria:
http://www.aeped.es/lactanciamaterna/index.htm

Pagina web de la Asociacion Espanola de Pediatria de Atencion Primaria sobre lactancia
materna: http://www.aepap.org/familia/lactancia.htm

Portal de salud de Fisterra sobre lactancia materna:
http://www.fi sterra.com/Salud/linfoConse/lactanciaMaterna.asp

Informacion de la Organizacion Mundial de la Salud sobre lactancia materna (en inglés):
http://www.who.int/topics/breastfeeding/es/

Informacion y apoyo a las madres que desean amamantar a sus hijos:
http://www.laligadelaleche.es/

Grupos de apoyo a la lactancia materna en toda Espana:
http://www.ihan.es/index3.asp
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ANEXO 13: Principales GPC y otros recursos de utilidad

Guias de practica clinica sobre obesidad infantojuvenil

Titulo: August GP, Caprio S, Fennoy |, Freemark M, Kaufman FR, Lustig RH, et al. Prevention and
Treatment of Pediatric Obesity: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline Based on Expert Opinion.
J Clin Endocrinol Metab 2008 Sep 9. [Epub ahead of print]. PMID: 18782869

Enlace web: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/18782869

Titulo: Lau DC, Douketis JD, Morrison KM, Hramiak IM, Sharma AM, Ur E. 2006 Canadian clinical practice
guidelines on the management and prevention of obesity in adults and children. CMAJ.
2007;176(8suppl):S1-13.

Enlace web: http://www.cmaj.ca/cgi/content/full/176/8/S1/DC1

Titulo: US Expert Committee. Expert committee recommendations regarding the prevention, assessment,
and treatment of child and adolescent overweight and obesity: summary report. 2007.
Enlace web: www.pediatrics.org/cgi/content/full/120/Supplement_4/5S164

Titulo: National Institute for Health and Clinical Excellence. Obesity. Guidance on the prevention,
identification, assessment and management of overweight and obesity in adults and children. NICE
clinical guideline 43. December 2006.

Enlace web: http://www.nice.org.uk/Guidance/CG43

Titulo: Registered Nurses Association of Ontario (RNAO). Primary prevention of childhood obesity. Toronto
(ON): Registered Nurses Association of Ontario (RNAO); 2005.
Enlace web: http://www.rnao.org/Page.asp?PagelD=924&ContentID=811

Titulo: U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF). Screening and interventions for overweight in
children and adolescents: recommendation statement. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ); 2005.

Enlace web: http://www.ahrg.gov/clinic/uspstf/uspsobch.htm

Titulo: National Guideline Clearinghouse. Guideline synthesis. Overweight and obesity in children and
adolescents: assessment, prevention, and management. NGC, 2005.

Enlace web: http://www.guideline.gov/Compare/comparison.aspx?file=0BESITY3

Child.inc

Titulo: National Health and Medical Research Council. Clinical Practice Guidelines for the Management of
Overweight and Obesity in Children and Adolescents. Commonwealth of Australia, 2003.

Enlace web: http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/obesityguidelines-
guidelines-children.htm

Titulo: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Management of obesity in children and young
people. A national clinical guideline. Edinburgh (Scotland): Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN); 2003.

Enlace web: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/69/index.html
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Recursos relacionados

Titulo: Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricion. Estrategia NAOS. Estrategia para la
Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid; 2005.
Enlace web: http://www.naos.aesan.msc.es/

Titulo: Programa piloto escolar de referencia para la salud y el ejercicio, contra la obesidad. Ministerios
de Sanidad y Consumo y de Educacion, Politica Social y Deporte junto a las Consejerias de Sanidad y
Educacion de seis comunidades autonomas.

Enlace web: http://www.perseo.aesan.msc.es/es/programa/programa_perseo.shtml

Titulo: Informacion sobre la obesidad de la Organizacion Mundial de la Salud.
Enlace web: http://www.who.int/topics/obesity/es/

Oficina regional europea: http://www.euro.who.int/obesity

Titulo: International Obesity Taskforce. Organizacion que apoya estrategias para mejorar la dieta y la
actividad y prevenir la obesidad y enfermedades relacionadas, con un especial interés en la obesidad
infantil.

Enlace web: www.iotf.org

Gerencia de Atencién Primaria de Avila 78



ANEXO 14: Abreviaturas

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
OB: Obesidad

SP: Sobrepeso

UE: Union Europea

MBE: Medicina Basada en la Evidencia
AP: Atencion Primaria

AE: Atencion Especializada

MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria
AEMPS: Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios
EMEA: Agencia Europea de Medicamentos
GPC: Guia de Practica Clinica

PCE: Plan de Cuidados de Enfermeria
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