Rev Chil Pediatr 78 (1); 67-74, 2007

EDUCACION CONTINUA

CONTINUED EDUCATION

(Esta seccion contiene parte de las conferencias dictadas anualmente en el marco del programa de Educacién)

Continua de la Sociedad de Pediatria.

Intervencion nutricional atravésdel ciclo
vital parala prevencion de obesidad y otras
enfer medades cr 6nicas no transmisibles

TITO PIZARRO Q.

I ntroduccion

Este proyecto se enmarca dentro de los
Objetivos Sanitarios del pais, paraladécada, y
en € contexto de la prevencion de enfermeda-
des cronicas no transmisibles del adulto
(ECNTSs), especiamente las cardiovascul ares,
gue se encuentran dentro de las prioridades del
Plan AUGE, por su gran impacto en la morbi-
mortalidad de lapoblacién adulta.

El proyecto considera una vision integrada
de los programas matriciales de salud, en un
plan estratégico de intervencion a través del
ciclovital, y queformaparte dela Reformadel
Sector Salud, y especificamente del desarrollo
delacapacidad institucional en materiade pro-
mocion de estilos de vida saludabl e, incorporan-
do en su primeraetapa alamujer y a nifio(a).

Con esta estrategia se pretende destacar
antelosprofesionales delos Serviciosde Salud
y losbeneficiariosdel Sistema, lamagnitud de
la actual epidemia de obesidad, sus enor-
mes costos en términos de recursos y de
calidad de vida, asi como la importancia que
tienen en laprevencion del problema, lasinter-
vencionesiniciadas precozmente y mantenidas
atravésdel ciclo vital, especialmente en aque-
[los que desde muy temprano se pueden catal o-
gar como en mayor riesgo de ser futuros obe-
SOS.

1. Médico. Encargado Unidad de Nutricion. Ministerio de Salud Chile.
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Al igual que se hizo con €l problemade la
desnutricion, esta pobl acién detectadacomo de
mayor riesgo, deberia ser sometida a un pro-
grama especial de seguimiento de su estado
nutricional, que se inicie durante los controles
prenatales o0 alin mejor, durante los controles
preconcepcionales, y que se continle a través
delas diferentes etapas del ciclo vital.

El proyecto seinici6 en formapiloto durante
€l afo 2004 en dos Servicios de Salud (Metro-
politano Sur y Araucania Sur) y se gecutara
siguiendo cohortes de mujeres y nifios(as) que
serédn monitorizadosy evaluados desde el punto
devistanutricional. El plan se extenderaatodo
€l pais durante el afio 2005. Su propdsito es
contribuir a la reduccién de la obesidad y ala
prevencion de otras enfermedades cronicas no
transmisibles del adulto en lapablacion chilena

Fundamentos

Las ECNTs relacionadas con la alimenta-
ciény actividad fisica, comolaDiabetesMéllitus
tipo 11, la osteoporosis y en especial las enfer-
medades cardiovascul ares, representan la prin-
cipal causade morbi-mortalidad en nuestro pais.

La obesidad es sin duda la enfermedad
nutricional de mayor importanciaen laactuali-
dad y constituye un factor de riesgo indepen-
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diente para enfermedad cardiovascular y otras
ECNTscomo hipertension arterid, diabetestipo
[1, etc. Un 23% de la poblacion chilena mayor
de 17 afios de edad presenta obesidad mientras
que un 38% tiene un exceso de peso que los
sitlia dentro del rango de sobrepeso.

Laobesidad “abdominal” (diagnosticadapor
circunferencia abdominal) constituye una cau-
saimportante deresistenciaalainsulina, hiper-
insulinemia, intolerancia a glucosa, Diabetes
Mélitustipoll, hipertension arterid, didipidemia
aterogénica (hipertrigliceridemia, aumento de
colesterol LDL y disminucion de colesterol
HDL) y disfuncién del endotelio vascular (por
la accion de factores protrombéticos y proin-
flamatorios). Un 30% de la poblacion adulta
chilena (16% de los hombres y 42% de las
muj eres) presentaobesidad abdominal. Laexis-
tencia de obesidad de tipo abdomina y dos o
més de las alteraciones enumeradas, constitu-
yen el "Sindrome Metabdlico" (SM), presente
en uno de cada 4 adultos chilenos. Este valor
esta relacionado probablemente, a las altas
prevalencias de hipertension arterial (35%),
hipercol esterolemia (35%), hipertrigliceridemia
(30%), intoleranciaalaglucosa(16%) y diabe-
tes (10 a 15% sobre los 45 afios de edad)
detectadas en la misma poblacién. Con estos
datos el 50% de los adultos chilenos pre-
sentan un riesgo cardiovascular alto o muy
alto.

La presencia de SM en la adolescencia, y
de a menos algunos de sus componentes en
preescolares y escolares prepuberes obesos,
permite pronosticar la presencia de cardiopatia
coronaria y otros problemas cardiovasculares
en adultos cada vez mas jévenes.

Estudios amplios de poblacion en EE.UU.
revelan que alrededor del 25% de los adultos,
7% de los adolescentes con sobrepeso y 30%
de los adolescentes obesos presentan el SM.
Estudios prospectivos realizados en EE.UU.,
muestran que el 60% de los nifios(as) con
sobrepeso u obesidad entre 5 y 10 afios de
edad, presentan al menos un factor de riesgo
cardiovascular delos sefialadosy en un 20% de
ellosseidentificalapresenciadea menos?2 de
estos factores. Estos nifios (as) tienen por lo
tanto, cifras muy altas de riesgo relativo (RR)
de presentar hipertension arterial sistélica(RR
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4,5) o diastdlica (RR 2,5), hipertrigliceridemia
(RR 7,1) ehiperinsulinemiabasal (RR 12,6).

Estimaciones de la OMS sefialan que la
erradicacion delaobesidad reduciriaen casi un
60% la prevalencia de diabetes tipo II, en un
20% la prevalencia de enfermedad coronariay
de accidente vascular encefalico y en casi un
30% la prevalencia de hipertension arterial.
Estimaciones similares para el sedentarismo,
muestran |as reducciones de morbimortalidad
gue se lograrian con la practica de actividad
fisicamoderadaen todalapoblacion; reduccion
de 30% de muertes por enfermedad coronaria,
25% por diabetes y cancer de colon, 12% por
cancer de mamas, 15% por accidente vascular
cerebral isquémico y 10% por fractura de ca
dera.

El momento apropiado paraintervenir en la
prevencion precoz del dafio, deberia ser el pe-
riodo prenatal, idealmente preconcepcional y
también en los primeros afios de vida post-
natal.

Intervenciones en la Mujer

El andlisis de la situacion nutricional de la
mujer en el pais revela que coexisten, en todos
losgrupos etarios, los déficit nutricionalesy los
problemas por exceso, con amplio predominio
de estos ultimos en la forma de sobrepeso y
obesidad, sobre todo en los grupos de menores
ingresos econdémi cos.

El embarazo constituye unadelas etapas de
mayor vulnerabilidad enlavidadelamujer. En
lamujer recae no sdlo lareproduccién biol6gica
(embarazo, parto, puerperio, lactancianatural),
sino ademés laresponsabilidad socia (cuidado
de sus hijos) de la familia, de tal modo que
representa un eje central en e que ésta se
desarrolla

Durante el embarazo, lamujer se encuentra
més sensibley receptivaalaeducaciony por lo
tanto es una etapa especia mente indicada para
cambiar algunos hébitos dafiinos como laingesta
excesiva de azlcares y grasas, lafalta de aseo
bucal y el habito tabaguico.

Hasta ahora el énfasis sobre nutricion ma-
terna'y ganancia de peso durante el embarazo
ha estado centrado en la desnutricion de la
gestante y en la prevencion del bajo peso a
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nacer. Sin embargo, en Chile, a igual que en
toda América Latina, € sobrepeso y la obesi-
dad maternahaido aumentando en formasigni-
ficativa, lo cual requiere reevaluar las estrate-
giasdeintervencion nutricional con mirasalos
potenciales efectos que esta nueva condicion
nutricional por exceso puede tener sobre el
prondstico materno einfantil enel cortoy largo
plazo. Investigaciones recientes han sefialado
laimportancia de educar alas mujeresrespecto
de una alimentacion y un estilo de vida sano,
antes y durante el embarazo.

Es necesario sefalar que s bien el embarazo
representa una sobrecarga de trabajo para los
sistemas circulatorio, respiratorio y musculo-
esquelético, la embarazada debe mantener un
nivel deactividad fisicaqueincluyaun minimo
de 30 minutos diarios de actividad fisicamode-
rada. Esta actividad podré incrementarse en el
caso de mujeres acostumbradas a un nivel més
elevado de gercicio fisico. Condiciones médi-
cas U obstétricas especificas de la embarazada
pueden limitar o contraindicar estos niveles de
actividad.

El ambiente nutricional intrauterino parece
ser de especia importancia en términos de
imprimir en el feto caracteristicas metabdlicas
queinfluyen sobre su riesgo de desarrollar obe-
sidad o ECNTs durante la vida adulta. Las
interesantes observaciones formuladas en la
ultima década sobre el “origen fetal” de las
enfermedades crénicas del adulto —a partir de
las pioneras observaciones del epidemiologo
inglés David Barker— requieren de una nueva
mirada sobre el rol de la nutricidbn materna
durante el embarazo y, sobre el potencial valor
delaevauaciény consegerianutricional en este
periodo parala prevencién de efectos adversos
en lavidaadulta.

Bajo circunstancias deinsuficiente nutricion
durantelavidaintrauterina, losgenesdel nuevo
individuo deben adaptarse para vivir en esas
condiciones, programacion fetal. Después del
nacimiento, esta programacion se mantiene, fa-
voreciendose €l desarrollo del Sindrome Meta-
bdlico. EI mecanismo que vincularia el déficit
de crecimiento intrauterino con el riesgo futuro
de desarrollar una ECNTSs, de acuerdo a la
informacion actualmente disponible, seria una
ateracionanivel delaperfusion uteroplacentaria

Volumen 78 - Namero 1

—cuyo desarrollo comienza en las primeras se-
manas del embarazo— mediada por una dis-
funcion endotelia (origen genético, vascular
como la hipertension o diabetes, asociada a
tabaquismo, a estrés cronico, etc).

Los hijos de madres diabéticas, hipertensas
u obesas tendrén un mayor riesgo de desarro-
llar diabetes tipo |1, hipertension y/u obesidad
en el curso de su vida, no sdlo por factores
genéticos, sino también por este mecanismo de
programacion fetal, mediado por factores hor-
monalesy/o nutricionales.

En resumen, tanto un ambiente de de-
privacion nutricional intrautering, cuyo resulta
do puede ser un recién nacido de bajo peso
parasu edad gestacional o un prematuro, como
el producto de una gestante obesa o diabética,
condicionan una mayor tendencia a presentar
ECNTsen lavidaadulta.

En el periodo preconcepciona es muy im-
portante que la mujer se prepare para llegar
mejor asu etapa de gestante; por ejempl o corri-
giendo su situacion nutricional, controlando pa-
tologias como diabetes o hipertension, si es
fumadora dgjando de fumar, etc. El periodo
més critico del embarazo son las primeras ocho
o diez semanas, cuando recién se inician los
mecanismos de formacién de la placenta. En
ese momento intervienen en formanegativalas
condiciones moérbidas descritas, cuando alin, en
muchos casos, la madre alin no sabe que esta
embarazada, de alli laimportanciadeiniciar la
intervencion lo més precozmente posible.

Por las cifras disponibles en nuestro medio,
se hace evidente la necesidad de actuar sobre
la obesidad de la mujer desde la etapa pre-
concepcional, ya que en la actualidad el
sobrepeso y laobesidad afectan al 55,2% delas
embarazadas a lo que se suma el aumento
excesivo de peso durante el embarazo y reten-
cion posterior de este exceso.

En una muestra de més de 10 000 embara-
zadas de la Region de Araucania Sur, lapreva-
lencia de obesidad fue de 30% en el primer
control y de 47% en el Ultimo control prenatal.
El aumento excesivo de peso durante el emba-
razoy el hecho de retener parte de este exceso,
no recuperando posteriormente el peso preges-
tacional, contribuiria a la ata prevalencia de
obesidad entrelas mujeres. Laretencion acumu-
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lativa de peso através de sucesivos embarazos
explicariaa menos parciamente, lacorrelacion
entre el aumento de las cifras de obesidad y la
edad de las embarazadas (R. Lagos, 2000):
17% en embarazadas menores de 20 anos,
35% en agquéllas entre 20 y 34 afios y 52% en
las de 35y més afos.

La obesidad materna, fuera de representar
un riesgo obstétrico para la madre, representa
para el nifio (a) un riesgo de macrosomiay de
eventual obesidad en su vida adulta. Datos
nacionales del afo 2000 indican que entre los
recién nacidos de término casi un 15% son
grandes para la edad gestacional (peso naci-
miento mayor a4 kg) y que este porcentgje se
eleva a un 22% en e caso de los hijos de
madres obesas.

La madre obesa puede aportar a sus hijos
una dotacion genética que predispone ala obe-
sidad, lacual puede 0 no ser complementaday
aumentada por lafraccion paternadel genoma;
ademés, durante e embarazo esta situacion
puede exponer a feto un medio humoral
"obesigénico". Este ambiente intrauterino pue-
de sumarse a la existencia de un ambiente
externo obesigénico, en lafamiliay/o fuerade
ella, con malos habitos de alimentaciéon y de
actividad fisicadonde el resultado seraun adul -
to obeso. Este mecanismo explica la transmi-
sion de laobesidad dentro de un grupo familiar
anuevos individuos.

Por todas | as razones sefial adas resulta fun-
damental intervenir efectivamente sobrelaobe-
sidad en la mujer y dada la aparicion muy
temprana de los factores de riesgo cardiovas-
cular surgen lanecesidad deiniciar intervencio-
nes preventivas desde la etapa prenatal y du-
rante los primeros afios de vida.

Intervenciones en e Nifio (a)

Para orientar las actividades de prevencion
precoz, es necesario considerar los factores
que constituyen riesgo de ECNTSs, los que
operany se hacen evidentes desde las primeras
etapas delavida
e Obesidad en los padres,

e Sobrepeso u obesidad materna pregesta-
cional, gestacional y/o gananciaexcesivade
peso durante el embarazo;
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» Bgopesodenacimiento (desnutricidnintra-
utering);

» Macrosomiadel recién nacido (peso mayor
a4 kg);

» Lactanciamaternaexclusivadeinsuficiente
duracién (< 4-6 meses);

e Incremento acelerado de peso del lactante
mayor de 1 afio o del preescolar (cruce de
percentiles ascendentes);

e Diabetes Mdllitustipo Il en padresy abue-
los

* Diabetes Gestacional en dicho embarazo;

* Obesidadinfantil.

Dadalaimportancia de laintervencion pre-
coz, ante la presencia de uno o mas de los
factores de riesgo de ECNTSs descritos, €
nifio(a) deberia someterse ademés de su con-
trol de crecimiento regular, a una vigilancia
dirigida, afin de prevenir, detectar y/o corregir
oportunamente desviaciones del crecimiento y
en el caso de obesidad infantil, procederse de
acuerdo a norma técnica de tratamiento.

En cadaactividad, el componente basico de
la intervencién serd € de informar, educar y
motivar a la madre (y a través de ella a la
familia) en laadopcion de practicas saludables
de aimentacion y de actividad fisica para e
nifio(a) y su grupo familiar.

Areas de intervencion especialmente im-
portantes, por su potencial relacion con losori-
genesdelaactual epidemiade obesidad, sonla
promocion de lactancia maternay de practi-
cas adecuadas de alimentacion para el nifio(a),
en el periodo de “destete”. Existen multiples
evidencias que sefialan, entre otros muchos
beneficiosdelalactanciamaternaexclusiva, su
efecto protector en términos de desarrollo de
obesidad y otras ECNTSs, de alli laimportancia
de reforzar las actuales actividades de promo-
cion de lalactancia materna ideal mente exclu-
siva hasta los 6 meses, y de prolongarla, si es
posible hasta el afio de vida, en un régimen de
alimentacion mixta (leche maternay alimentos
solidos).

Existen evidencias de que €l nifio (a) hasta
los tres o cinco afios de edad puede espont&
neamente adecuar su ingesta energéticaa gas-
to energético (incluido el gasto por crecimiento)
s sele otorgalibre acceso a una alimentacion
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variada. Esta capacidad de mantener un balan-
ce energético se puede perder por la oferta
excesiva de aimentos de muy alta densidad
energéticay de grandes porciones. La autorre-
gulacion energética también puede perderse
cuando las sefid esinternasqueindican al nifio(a)
“qué, cuando y cuédnto” comer son repetida-
mente sobrepasadas por un adulto que impone
al nifio(a) no sblo sus propios horarios de ali-
mentacion, sino también un “qué’ y “cuanto”
comer.

El nifio(a) nace con una preferencia ya de-
terminadapor alimentos dulcesy saladosy con
un rechazo por los sabores &cido y amargo; el
resto delas preferenciasalimentarias se" apren-
den" muy temprano en la nifiez, en la etapa de
incorporacion del nifio(a) alaalimentacion fa
miliar. Estas preferencias alimentarias condi-
cionaran los habitos de alimentacion a edades
posteriores. Lamadrey el grupo familiar deben
estar preparados, tanto para apoyar el aprendi-
zaje de preferencias alimentarias saludables,
como para preservar la capacidad innata del
nifio(a) de alimentarse adecuadamente, obede-
ciendo a estas sefiales internas que lo llevan a
mantener un adecuado balance energético.

La restriccion absoluta de algunos alimen-
tos; e uso de alimentos como recompensa a
conductas deseadas; el condicionar la entrega
de alimentos que gustan mas (ejempl o postre) a
laingestapreviade otro alimento que no prefie-
re (gemplo algunas verduras o pescado); el
obligar al nifio(a) atomarse hastalaultimagota
de lamamadera o a"limpiar el plato"; y otros
patrones culturales que se dan en torno a la
alimentacion en esta etapa critica, deben corre-
girseatravés deun gran esfuerzo informativo,
educaciona y motivacional tanto delosequipos
de salud como de la comunidad, incentivando
por ejemplo laparticipacién en grupos de pares
0 de autoayuda para el fomento de lalactancia
materna y de la alimentacion saludable en el
hogar entre otros.

Objetivos de la estrategia

El objetivo general esreducir laprevalencia
de obesidad y de otras enfermedades cronicas
no transmisibles. L os objetivos especificos son:
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* Identificar precozmente poblacion enriesgo
de desarrollar obesidad y ECNTs.

» Intervenir alapoblacion en riesgo de desa-
rrollar obesidad y otras ECNTSs.

e Disminuir laprevalenciade sobrepesoy obe-
sidad en mujeresentre 15y 65 afios, contro-
ladasen el nivel primario.

» Aumentar el % de puérperas que recupera
Su peso pre-concepcional a los 6 meses
post-parto.

e Aumentar el % de mujeres de 15 a 49 afios
con IMC normal, en la poblacion bajo con-
trol en el nivel primario.

* Aumentar el % de lactancia materna exclu-
siva hasta el 6° mes de viday su prolonga-
cion complementada con sdlidos hasta el
ano de edad.

» Mantener o disminuir el % de menores de 6
afos con diagndstico de sobrepeso u obesi-
dad.

e Aumentar € porcentgje de menores de 6 afios
bajo control con estado nutricional normal.

Estrategia operativa

La estrategia consiste en coordinar |as acti-
vidades de promocién de salud que desarrollan
los diferentes programas matriciales. Esta co-
ordinacion permitira actuar en forma integra
sobre los grupos familiares en riesgo.

L as acciones comprendidas en este proyec-
to, canalizadas a través de los Programas de
Salud delaMuijer y del Nifio(a), se complemen-
tarén con las ya existentes en el Programa de
Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares
del Adulto y Programa Odontolégico, y se ha-
ran extensivas luego a Adulto Mayor; deigual
manera se reforzaran con las acciones de los
Planes Comunales de Promocion de la Salud.

En suma esta estrategia propone adecuar
las actividades que serealizan en laatencion de
la mujer y del nifio(a) a actual panorama
epidemiol 6gicoy nutricional delapoblacidn chi-
lena. En este panorama destaca la epidemia de
obesidad, sedentarismo, tabaquismo y las
ECNTs. La obesidad, una condicion de facil
diagndstico, en cualquiera de los miembros de
un grupo familiar, permite calificar aese grupo
como de riesgo. Sobre estos grupos familiares
en riesgo se dard la accion preferencial por
parte del equipo de salud.
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Ejes de Intervencion

1. Relevar el tema nutricional a nivel de
equipo de salud y poblacional. Se debe moti-
var y capacitar a equipo de salud en la aplica-
cion del modelo de intervencion nutricional a
travésdeciclo vital. Esto requiere de unaestre-
chacoordinacion entrelos miembrosdel equipo
guetienen asignadas responsabilidadesrestrin-
gidas a las diferentes etapas de este ciclo. En
las diferentes prestaciones de salud que desa-
rrolla el equipo, los distintos profesionales y
personal de colaboracidn, deberdn incluir indi-
caciones sobre alimentacion saludabley activi-
dad fisica.

2. Insertar la Consgieria en Vida Sana
en todos los controles habituales de la mujer
y del nifio(a). Esto es una orientacion estruc-
turaday brevereferidaalograr en las personas
pequefios cambios en el habito de alimentarse.
El propdsito de esta tarea es informar e incor-
porar en la familia, estilos de vida saludable,
con énfasis en alimentacion y actividad fisica.
L os contenidos estan orientados educar en h&
bitos saludables de alimentacion y actividad
fisica, de acuerdo a las Guias Alimentarias,
Guias para una Vida Activay a las Guias de
VidaSana; con énfasisen ladisminucion delas
grasas saturadas y azlicares simples; en €l au-
mento del consumo de verduras, frutasy legu-
minosas con el fin demejorar el aportedefibra;
y con énfasis en estimular la actividad fisica.
Para ello se requiere indagar sobre hébitos del
paciente, referidos entre otros, a tiempos de
comidayy tipos de alimentos consumidos habi-
tualmente, por gjemplo en su desayuno y al-
muerzo, volumen delos mismosetc; asi como a
habitos de gercicio. Lo anterior sera de gran
utilidad para la negociacién de peguefios cam-
bios y compromisos a cumplir, los que seran
especificos para cada caso en particular. Las
metas no deben ser muy ambiciosas paraperio-
dosbreves detiempo, con el propésito de obte-
ner alo menos algunos logros que iran permi-
tiendo de este modo unaautoestimul acion en el
tiempo, lo que sin dudallevardamejoresresul -
tados largo plazo eird en beneficio de la adhe-
renciaal tratamientoy cumplimiento delameta

Cuando la consgjeria se inserte en una acti-
vidad que no contemple la evaluacion antro-

72

pométrica, podra significar sblo dar mayor én-
fasis alos hébitos saludabl es descritos.

Estaactividad puede ser individual o grupal.
La actividad grupa debera ser guiada por un
profesional del equipo de salud o auxiliar pre-
viamente capacitado y deberd propender a la
formacion de grupos de autoayuda.

La Consgjeria sera una nueva actividad
incorporada al Programa de la Mujer, con
un control al 3* y 6 mes postparto y sera
una accion mas de la actividad “Control
del Nifo(a) Sano”.

3. Cautelar el aumento de peso excesivo
durante e embarazo. En la poblacién bajo
control, particularmente en aquellos casos que
comienzan la gestacién con sobrepeso u obesi-
dad y aquellos que tienen antecedentes de fac-
tores de riesgo de ECNTSs, debera redizarse
unamésintensavigilanciadel estado nutricional
durante todo el embarazo.

4. Utilizar la nueva gréfica de evalua-
cion del estado nutricional de la embaraza-
da. Estanuevagréficahasido desarrollada por
el Ministerio de Salud y reemplazaralagréfica
actualmente en uso. Este cambio incorpora el
indice de masa corpora (IMC) como medida
deevaluacion nutricional en estegrupo y gjusta
los puntosde corte, paracalificacion nutricional,
alosutilizadosinternaciona mente.

5. Promover la recuperaciéon del estado
nutricional pregestacional. Durante los pri-
meros 6 meses post-parto se procurard €l re-
torno delamadre, al menosasu peso prenatal,
a través de orientaciones sobre préctica de
lactanciamaterna, alimentacion saludabley ac-
tividad fisica, entregadas en cada contacto con
ella(controles de puerperio, regulacion deferti-
lidad, control recién nacido y lactante, etc). Se
realizara un control de lamujer a 3%y 6° mes
postparto con el objeto de pesarlay hacer se-
guimiento de la recuperacién del peso preges-
tacional, ademés de laconsgjeriaaimentariay
derivacion a consulta nutricional a 6° mes s
corresponde; estaactividad estaraacargo ideal-
mente de la matrona

6. Promover lactancia materna. Intensifi-
car esfuerzos para generalizar |actancia mater-
na exclusiva hasta los seis meses de edad y
mantencién de lactancia materna en régimen
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de alimentacién mixto hasta el afio de edad.

7. Educar en alimentacion al destete.
Intervencion precoz (anticipatoria) en forma-
cién de hébitos alimentarios adecuados en el
nifio(a) entransicién entrelactanciay alimenta-
cion familiar y educacion de las madres en
manejo de problemas frecuentes en la alimen-
tacion de los primeros afios de vida.

8. Intervenir oportunamente en la infan-
cia. En el Programa de Salud del Nifio(a) se
incorporard una consulta nutriciona a 5° mes
de vida, con e objeto de reforzar lactancia
maternay educar en alimentacién al destete, en
habitos recomendables de alimentaciony derri-
bar mitos en relacion anutricion. Seincorpora
raademas una consultanutricional alos 3 afios
y 6 meses (3%%) devidaparatodos|os nifios(as)
beneficiarios, con el objeto de reforzar estilos
de vida saludable, especialmente en alimenta-
cion saludable y actividad fisica; y corregir
conductas poco saludables, ademés de prepa-
rar el ingreso delos nifios(as) al mundo escolar.
Losnifios(as) con malnutricion por excesoy los
eutréficos con algun factor de riesgo de obesi-
dad y ECNTSs (enunciados anteriormente), se-
ran incorporados a plan de manejo del nifio(a)
con malnutricion por exceso.

9. Incorporar a nifios(as) y adultos obe-
sos, en la normativa de manegjo de malnu-
tricion vigente. Teniendo como principal obje-
tivo e cambio de habitos de aimentacion y
actividad fisica y la mantencion o reduccion
razonable del peso corporal seguin disposicion
del paciente, de su madrey del grupo familiar,
cuando corresponda.

10. Establecer redes de apoyo. Estas re-
desdeben construirseanivel delasunidadesde
atencion primaria; anivel delosgruposfamilia-
res detectados como en riesgo y anivel comu-
nitario articulandose estas acciones de preven-
cion con las del Consgjo VIDA CHILE y Plan
Nacional de Promocién delaSalud, en especial
con las estrategias intersectoriales de estable-
cimientos de educacion promotores de lasalud
y programasalud con la gente. Ademas debera
establecerse una estrecha coordinacion con
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otrasinstituciones que tengan programasalimen-
tarios, como JUNJI, JUNAEB, INTEGRA para
el desarrollo de tareas conjuntas.

Indicadores de Impacto de la Nueva

I ntervencion:

 Distribucion delacalificacion nutricional al
ingreso y Ultimo control de embarazo.

 Distribucién decalificacion nutricional dela
madre a 3°y 6° mes post parto.

e A largo plazo frecuencia de RN con facto-
res de riesgo de ECNTSs:

a) RN de bajo peso a nacer
b) RN macrosdmico
¢) RN conaltoriesgodeobesidady ECNTs
(hijos de madres obesas, hijosde madres
diabéticas, hijos de padres obesos).
 Distribucion de estado nutricional nifios(as)
6, 12, 18, 24y 72 meses de edad.

e Aumento del porcentaje de nifios(as) con
calificacion nutricional normal.

» Porcentaje delactanciamaternaexclusivaa
los seis meses de edad y porcentgje de
nifios(as) con lactancia materna a los doce
meses de edad.

Este proyecto sera evaluado através de los
indicadores descritos, en un disefio de investi-
gacion que se encuentra en desarrollo.

Derivacion

» Losnnifios(as) con malnutricién se incorpo-
raran segin norma a programa correspon-
diente.

e Todas las mujeres embarazadas obesas y
las embarazadas con sobrepeso que presen-
ten algun factor deriesgo cardiovascular, se
derivaran de acuerdo aindicacionesdel Pro-
gramade Salud de laMujer.

e Lasmujeresqueen el control del sexto mes
post parto sean clasificadas como obesas 0
con sobrepeso, y que presenten algun otro
factor de riesgo cardiovascular, deberan ser
referidas a Programa de Salud Cardiovas-
cular de su establecimiento de Atenciéon Pri-
mariade Salud.
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