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RESUMEN

La Transicion Alimentaria Nutricional (TAN) acelerada que se ha producido en Venezuela producto de la rapida urbanizacion ha
generado cambios en los estilos de vida: sedentarismo y modificaciones de la dieta tradicional. La poblacion del pais es de alto riesgo:
alto porcentaje de embarazo en adolescentes, aumento de la mortalidad materna e infantil, alta prevalencia de peso bajo al nacer,
incremento de prevalencias de morbimortalidad por enfermedades cronicas relacionadas con la nutricién y baja practica de lactancia
materna exclusiva. En Venezuela prevalece la doble carga nutricional: sobrepeso y desnutricion. Existen nichos obesogénicos definidos
y estilos de vida que conducen a la obesidad y sus comorbilidades. Los Origenes del Desarrollo de la Salud y la Enfermedad (ODSE) y
la programacion fetal y posnatal temprana (los primeros 1.000 dias) son determinantes a través de mecanismos epigenéticos que alteran
la actividad génica sin cambiar la secuencia del ADN conducen a modificaciones con transmision transgeneracional. Hipotesis
propuestas: alimentacion materna sub-Optima (composicion corporal materna alterada, dieta materna hipocaldrica, inadecuada
transferencia placentaria); excesivo aporte caldrico intrauterino; crecimiento acelerado posnatal. Recomendaciones: optimizar estado
nutricional pre y postconcepcional, la ganancia de peso gestacional y promover el control prenatal temprano; prevencion del embarazo
precoz; promover la lactancia materna exclusiva el primer semestre y complementaria hasta los 2 afios; evitar crecimiento
compensatorio acelerado; considerar la doble carga de la malnutricion en programas de intervencion nutricional individualizados y nunca
masivos; promover la actividad fisica y las comidas en familia. El pediatra debe identificar los factores de riesgo cardiometabolicos en
forma temprana.

Palabras clave: Transicion Alimentaria Nutricional; origenes desarrollo de salud y enfermedad; DOHaD; nichos obesogénicos;
epigenética; enfermedades cronicas relacionadas con nutricion, obesidad, doble carga nutricional.

DEVELOPMENTAL ORIGINS OF HEALTH AND DISEASE IN VENEZUELA

SUMMARY

The rapid nutrition transition in Venezuela is a result of a high urbanization process with changes in life style, a rise in sedentarism and
the substitution of the traditional diet. The population is at risk: a high percentage of adolescent pregnancies, a rise in child and maternal
mortality, a high prevalence of low birth weight, rising prevalence of morbidity and mortality of chronic diseases related to nutrition,
insufficient exclusive breast feeding practices. A double burden of under nutrition and obesity is found. Although obesogenic niches and
unhealthy life styles that lead to obesity and its morbidities are evident, developmental origins of health and disease (DOHaD) and early
nutrition programming in the first 1000 days are determinant through epigenetic mechanisms that modulate gene function without
altering DNA. The mismatch or the fuel-mediated, as well as the accelerated postnatal growth hypothesis are postulated. Optimal pre and
post conception nutrition status is recommended as well as appropriate weight gain during pregnancy; promotion of exclusive breast
feeding through the first semester and complementary up to 2 years, also physical activity and frequent family dining; prevention of
accelerated postnatal growth; the double burden should be considered in intervention programs that should be focalized. Pediatricians
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must identify cardio metabolic risk at an early stage.

Key words: Nutrition transition, DOHaD, obesogenic niches, epigenetics, chronic nutrition --related diseases, obesity.

INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles asociadas a la nutri-
cién se han convertido en una preocupacion mayor a nivel
mundial (1).

La realizacion de un consenso en el area de nutricion re-
presenta un desafio en un pais como Venezuela, cuyas situa-
ciones de crisis sociales y econdémicas, asi como sus caracte-
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risticas de nacion en desarrollo, constituyen circunstancias que
implican la presencia de factores de riesgo particulares (2).

Las caracteristicas demograficas de Venezuela las cuales
involucran una proporcioén importante de poblacion infanto-
juvenil obligan a centrar los esfuerzos en los menores de 10
afios de edad, a fin de prevenir la aparicion de Enfermedades
Cronicas Relacionadas con la Nutricion (ECRN) en la edad
adulta.
TRANSICION ALIMENTARIA Y NUTRI-
CIONAL EN PAISES EN ViAS DE DESARRO-
LLOY SU EFECTO A TRAVES DE LA URBANI-
ZACION Y LOS CAMBIOS EN LOS ESTILOS
DE VIDA
Los esfuerzos para prevenir enfermedades no transmisi-
bles asociadas a la nutricion deben incluir la puesta en marcha
de politicas publicas acordes a las necesidades de cada pobla-
cion en particular.

Un factor a considerar es la diferencia que existe entre
los paises desarrollados y aquellos en desarrollo. La
Transicion Alimentaria y Nutricional (TAN) reportada en el
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mundo se presenta en forma acelerada en los paises en de-
sarrollo, en contraste con la forma gradual de los paises de-
sarrollados (3,4); esto origina lo que se consideraba super-
posicion nutricional y ahora se denomina “doble carga nu-
tricional”, en la cual coexisten el sobrepeso y la obesidad
con la desnutricion (1,5-8).

La TAN es evidente en los paises que se urbanizan rapi-
damente como Venezuela, ya que la migracion hacia las ciu-
dades produce cambios en el estilo de vida: sedentarismo, ha-
bitos y preferencias alimentarios distintos al consumo tradi-
cional, cambios en el consumo de alimentos, incorporacion
de la mujer al trabajo con menos tiempo para cocinar, expo-
sicion al estrés, entre otras (8). A esto se agregan datos demo-
graficos que perfilan a Venezuela como una poblacion  de
alto riesgo (9):

*  23% de embarazo en adolescentes (15 a 19 afios): uno

de los mas altos de la region

*  8,6% de peso bajo al nacer: cifras que todavia se man-
tienen elevadas, resultado del embarazo de adolescen-
tes y una mala alimentacion de la embarazada.

e Aumento de mortalidad materna a 69,71 /100.000 na-
cidos vivos: tasa todavia alta para la region, debido en
gran parte a un mal control prenatal.

e Aumento de mortalidad infantil a 15,2 /1000 nacidos
Vivos.

* Disminucion de hasta un 12% de la lactancia materna
exclusiva a los 5 meses.

* Aumento de la morbilidad y mortalidad por enferme-
dades cronicas: la hipertension arterial ocupa el pues-
to 14 entre las causas de morbilidad.

Aunque la diabetes, la obesidad y las neoplasias no se en-
cuentran entre las primeras 25 causas de morbilidad general
(10) cuando se examinan las tasas de mortalidad en los lti-
mos afios, los datos reflejan que el aumento en la tasa de
mortalidad en 2010 por diabetes fue de 20,8 a un
33,1x100.000 habitantes, la desnutricion en menores de 1 afio
fue de 14,9 a 17,9x100.000 habitantes, y las primeras cuatro
causas de muerte en el Gltimo anuario de mortalidad disponi-
ble (afio 2011) son: enfermedades del corazén, cancer, enfer-
medades cerebrovasculares y diabetes.

La doble carga nutricional ha sido descrita en varios
paises de América Latina, sin embargo, se ha observado au-
mento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escola-
res en paises como México: de 25% en 2006 a 35% en
2012 (11).

Las cifras oficiales para toda Venezuela (INN 2008-2010)
entre los 7 y los 17 afios son de 15-17% de déficit nutricional,
12-18% de sobrepeso y 9-10% de obesidad. Esta doble carga
poblacional no es uniforme, y varia de acuerdo al estrato so-
cial y a la procedencia urbana o rural, ya que el exceso es
mas prevalente en las areas urbanas y el déficit mas alto en las
rurales (2). Esto constituye un reto en salud publica para la
formulacion de politicas y la implementacion de estrategias y
programas.
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LOS NICHOS OBESOGENICOS EN LAS
COMUNIDADES Y LAS INFLUENCIAS DEL
NUCLEO FAMILIAR
Para este consenso se ha adoptado el enfoque “Curso de

Vida Saludable: Familia y Comunidad” de la OMS: etapa
prenatal, recién nacido, nifio menor de dos afios y nifio entre
los 2 y 9 afos (12).

Tradicionalmente, la obesidad fue considerada como el
producto de la interaccion entre el genotipo y el estilo de vida.
En la actualidad, se reconoce que el factor genético de here-
dabilidad de la grasa corporal ha sido sobreestimado y que los
estilos de vida son coadyuvantes y agravantes, aunque menos
relacionados con la mortalidad por ECRN que los origenes
tempranos de estas enfermedades (13).

Los nichos obesogénicos se han definido como la suma de
las influencias, oportunidades o condiciones de la vida que
promueven la obesidad en individuos y en poblaciones (14).
La obesidad de los padres parece ser el factor de riesgo mas
importante para la obesidad en los nifios (15).

El componente intergeneracional de la obesidad se refiere
a efectos fenotipicos transmitidos a través de generaciones;
sin embargo, el enfoque intergeneracional y familiar incluye
el analisis epigenético, evaluaciones epidemiologicas y cuali-
tativas, puesto que existen nichos obesogénicos bien identifi-
cados con una transmision intergeneracional materna biologi-
ca, como la Programacion Metabolica y parental-familiar,
que incluye habitos alimentarios y estilos de vida, en especial
sedentarismo versus actividad fisica (13,14).

Hasta hace poco la masa magra se consider? el tejido pri-
mario funcional y el tejido adiposo un almacén de combusti-
ble inerte utilizado como apoyo para las funciones fisiologi-
cas. Este concepto ha cambiado tras el descubrimiento de que
el tejido adiposo secreta una variedad de hormonas y una am-
plia gama de citoquinas pro-inflamatorias y anti-inflamatorias
(13). En la prevencion de ECRN se deben considerar: varia-
bles propias del nifio que interactian con el ambiente (dieta,
patrones de actividad) generando variabilidad en el riesgo de
obesidad y variables de la historia de la vida materna que
aportan una proporcion de esa variabilidad, lo cual indica un
efecto trans-generacional (13,14).

Los componentes hereditarios de la obesidad son com-
plejos y atin mal comprendidos; cada dia se identifican molé-
culas emergentes que tienen un rol en el control de la masa
corporal y, aunque el riesgo genético todavia no puede ser in-
tervenido, esto si es posible y se deben modificar el me-
dioambiente, la nutricion y los factores de estilo de vida para
reducir el impacto de la obesidad y sus secuelas (15,16).

La conducta alimentaria se define como un conjunto de ac-
ciones que establecen la relacion del ser humano con los ali-
mentos. Se acepta que ésta se adquiere a través de la experien-
cia en el entorno familiar y social, por la imitacion de mode-
los, la disponibilidad de alimentos, los simbolismos afectivos
y las tradiciones culturales y esta influenciada por factores so-
cioeconomicos. El contexto familiar en el que funciona la fa-
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milia moderna, debido en gran parte por los compromisos la-
borales de los padres, resulta en que las decisiones son discu-
tidas y negociadas con los hijos quienes responden con adap-
tacion o manipulacion. A pesar de este patron democratico, un
porcentaje alto de padres inducen a comer mas alla de la auto-
rregulacion, predisponiendo de esta forma a la obesidad (17).

Tradicionalmente se ha pensado que los padres tienen una
responsabilidad jerarquica y unidireccional en lo concernien-
te al consumo y habitos alimentarios de sus hijos. Se ha de-
mostrado que existen patrones de dependencia, interdepen-
dencia e independencia en las relaciones familiares, y en las
familias de nifios obesos hay que analizar y confrontar estos
tres patrones (18). Ademas, el estilo protector familiar se ha
relacionado con exceso de peso, el democratico con estado
nutricional normal y el autoritario con malnutricion por exce-
so o por déficit (19).

La informacion disponible acerca de la influencia ambien-
tal, en particular un ambiente obesogénico que contribuya a
que la disponibilidad en comidas caléricamente densas sean
las preferidas por la poblacion, es extensa (20); sin embargo,
estudios realizados desde esta misma aproximacion pero, en
contraste, el aumentar la disponibilidad de los alimentos salu-
dables, en particular frutas y vegetales como “oferta” en la
mesa familiar, ha sido exitosa para mejorar la ingesta de estos
alimentos, los cuales son particularmente dificiles en nifios y
adolescentes (21). Ademas, la influencia que la familia como
estructura de apoyo a la alimentacion adecuada ha sido de-
mostrada ampliamente, pues el realizar de manera frecuente
al menos los desayunos y las cenas, se promueve un patron
de alimentacion mas saludable, y se encuentra un IMC dentro
de la normalidad en nifios y adolescentes que comparten
estas comidas al menos tres veces por semana con sus fami-
lias; esto, sumado al beneficio del compartir ideas y conver-
saciones en familia (22). También deben considerarse los fac-
tores de estrés emocional que afectan a los nifios tales como
depresion e incluso el habito de fumar desde la nifiez, pues
existen estudios que reportan un mayor riesgo de ser obesos
ante estas situaciones (23).

El proceso de familiarizacion y los procesos condicionan-
tes en la infancia pueden aumentar la preferencia por los di-
ferentes sabores; lo que se considera familiar y preferido
puede afectar el peso corporal, ya que las experiencias tem-
pranas siembran las bases para separar lo que es familiar de
lo que no lo es. Si esta experiencia incluye la exposicion a una
variedad de sabores, el niflo aprende a preferir la diversidad
(24), mientras que si es limitada estara expuesto a un nicho
obesogénico (25).

LOS ORIGENES DEL DESARROLLO DE

LA SALUD Y LA ENFERMEDAD. LA PRO-

GRAMACION FETAL Y POSNATAL TEMPRA-

NA. LOS PRIMEROS 1000 DiAS

Existe suficiente evidencia acerca de la influencia determi-
nante de las primeras etapas de la vida sobre el bienestar de
los individuos. La nutricion durante el embarazo y la infancia

temprana contribuye a la formacion y desarrollo del nifio, asi
como a su buen estado de salud (26). En las Gltimas décadas
se ha demostrado que la alimentacion al inicio de la vida tiene
consecuencias significativas en el desarrollo de enfermedades
que se manifiestan en la adultez y que la promocion de la ali-
mentacion para fomentar un crecimiento adecuado debe ini-
ciarse desde antes de la concepcion. Las influencias adversas
tempranas en el desarrollo pueden resultar en cambios perma-
nentes en la estructura, fisiologia y metabolismo, esto se cono-
ce como Programacion Metabolica, la cual puede agravarse
por un crecimiento compensatorio acelerado (27).

La hipotesis de Barker preconizd que las enfermedades
cardiovasculares y metabolicas del adulto podrian tener sus
origenes en la edad fetal (28). Esto unido al incremento de la
morbimortalidad por enfermedades cardiometabolicas llevo a
la realizacion de estudios experimentales, observacionales y
de seguimiento, lo cual se convirtié en una linea de investiga-
cién conocida actualmente como Origenes del Desarrollo de
la Salud y la Enfermedad (ODSE, en inglés, Developmental
Origins of Health and Diasease — DOHaD-) (29).

El impacto de los factores nutricionales en la regulacion y
expresion de los genes se denomina nutrigenomica; cuando las
variantes genéticas predefinen los requerimientos nutriciona-
les bajo situaciones fisiologicas o fisiopatologicas particulares,
se considera nutrigenética. La Epigenética estudia todos los
mediadores externos al genoma humano (nutricionales o no)
que pueden modificar la expresion genética sin cambiar la se-
cuencia de las bases del ADN. Estos mediadores se comportan
como moduladores metabolicos y actian en periodos criticos
o susceptibles de la vida (“ventana critica”); también modifi-
can la citogénesis, organogénesis y metabolismo celular, lo
cual predispone a enfermedades cronicas en el adulto (30).

La programacion fetal se ha demostrado cientificamente a
través de estudios longitudinales y experimentales en anima-
les, asi como estudios prospectivos observacionales en huma-
nos asociados a factores establecidos desde edad temprana
(por ejemplo: peso alto o bajo al nacer asociado a riesgo de
ECRN) y el planteamiento de hipotesis que se estan evaluan-
do por estudios monitorizados de intervencion en humanos
con seguimiento a largo plazo, como el Early Nutrition
Project (29). Durante el desarrollo fetal, componentes del
epigenoma son particularmente susceptibles a interrupciones
y disrupciones. Algunos mecanismos epigenéticos ya demos-
trados como: la metilacion del ADN, modificacion de las his-
tonas que puede ocurrir por medio de acetilacion, metilacion,
fosforilacion, entre otros, asi como los micro ARN, los cuales
son capaces de modificar su expresion silenciando o activan-
do el gen relacionado, sin modificar el ADN. Para estudiar los
cambios epigenéticos se han definido tres hipotesis principa-
les (29,31,32) (Figura 1):

* Hipotesis del excesivo aporte caldrico intrauterino:
Sugiere que la exposicion intrauterina a un exceso de
calorias, principalmente glucosa, provoca cambios
permanentes del feto que llevan a la obesidad en la
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vida posnatal. Esta hipotesis se ha sustentado en nu-
merosos estudios observacionales (29,33).

Hipotesis de la ganancia rapida de peso posnatal o del
crecimiento acelerado: Propone una asociacion entre
el rapido aumento de peso en la infancia y un mayor
riesgo de obesidad posterior, relacionada primordial-
mente con la dieta que recibe el nifio en las primeras
etapas de la vida: lactancia materna, tipos de formu-
las, dieta complementaria (29,34).

Hipotesis de la suboptima alimentacion materna y el
efecto obesogénico en el niflo: sugiere que existe un
desajuste en el desarrollo por un suboptimo ambiente

SOBREALIMENTACION FETAL
Obesidad matema
Aumento de peso matemo durante 2|

GENES Y AMBIENTE

DESMNUTRICION FETAL Y
AMBIENTE OBESOGENICO
Alimentacion matema

embarazo desbalanceads
Diabetes gestacional Disfuncion Flacentaria
Obesidad/Obesidad HIPOTEIS DE LA SUB-OPTIMA
HIPOTESIS DEL EXCESIVO Visceral ALIMENTACION MATERNA Y
APORTE CALORICO Sindrome Metabdlico EL EFECTO OBESOGENICO
INTRAUTERING Diabetes EN EL NIfl0
Hipertension
Enfermedades
Cardiovasculares
Otras HIPOTESIS DE LA GANANCIA
RAPIDA POSTNATAL O
CRECIMIENTO ACELERADO

NUTRICION POSTNATAL Y
CRECIMIENTO
Lactancia materna - Duracion
Sobrealimentacion
Ingesta excesiva de proteinas

Figura 1. Hipdtesis de los cambios epigenéticos.
Fuente: Modificado de Koletzko et al, 2012 (28).

Tabla 1. Ganancia de peso gestacional segun
categorias del Indice de Masa Corporal

IMC Ganancia de Peso
Bajo 12,5—18,0 kg

Alto 7-11,5 kg

Muy alto 5,0-9,0 kg

Fuente: Rasmussen, et al 2010 (41).

Embarazo Postparto Vida futura
Mad Obesidad Ga“::"o';‘i’fa Retencién de Diabetes tipo 2

dadre Pre-embarazo F embarazo peso postparto ECV

Alteracion Crecimisnto
Feto Y Diabetes gestacional
Metabolismo Fetal

. Alteracion de la Obesidad durante la %ﬁg‘: .:duhzo

Nifo composicion corporal infancia £V po

]

Figura 2. Circulo vicioso inter-generacional

del origen de la obesidad

Fuente: Herrera Cuenca, 2014 (42)
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perinatal y un ambiente obesogénico infantil, mayor
riesgo de enfermedad coronaria en niflos con peso
bajo al nacer, particularmente si su retraso del creci-
miento temprano es seguido por mayor ganancia de
peso durante la infancia. El grado de desajuste puede
provenir de una composicion corporal materna altera-
da, dieta materna desbalanceada o hipocalorica, ina-
decuada transferencia placentaria de nutrientes, segui-
do de un estilo de vida obesogénico en el ambiente
posnatal (29,35).

A partir de estas investigaciones, la OMS desarroll6 la ini-
ciativa denominada “Los primeros 1000 dias”, conceptualiza-

da como la “ventana de oportunidad”, que se esta
llevando a cabo actualmente y tiene como objetivo
proponer intervenciones sobre las circunstancias
que pueden afectar el crecimiento y desarrollo de un
nifio (28,32,36-39) desde su concepcion hasta los 24
meses de vida.

Los cambios epigenéticos se copian de una a
otra generacion y la dieta en generaciones pasadas
puede imponer su huella en el epigenoma fetal las
cuales se expresan en la edad adulta como un perfil
patologico de expresion genética, o sea es una ver-
dadera transmision transgeneracional.

La identificacion de marcadores epigenéticos
perinatales permitiria pronosticar la susceptibilidad
al desarrollo de obesidad y sus complicaciones, gra-
cias a lo cual podrian crearse programas que optimi-
cen la alimentacion y estilos de vida en la madre
(29).

En la actualidad, hay una elevada prevalencia de
mujeres en edad fértil con sobrepeso y obesidad, y
la prevencion tanto de peso bajo como de peso alto
al nacer es de suma importancia para evitar riesgos
de ECRN. Esta demostrado que las guias de ganan-
cia de peso gestacional son importantes para la pre-
vencion intergeneracional de la obesidad; ademas
las mujeres obesas cursan con alto riesgo de diabe-
tes gestacional, feto muerto retenido, preeclampsia,
complicaciones del parto, abortos espontaneos, ano-
malias congénitas, entre otros (38). La ganancia de
peso varia segun el estado nutricional de la madre
(40,41) (Tabla 1).

INTERACCION ENTRE LOS ODSE Y
EL AMBIENTE OBESOGENICO: PAUTAS
PARA LA PREVENCION Y FORMULA-
CION DE ESTRATEGIAS Y PROGRA-
MAS.

La formulacion de estrategias y programas de
politicas publicas para mejorar la salud de la pobla-
cion debe considerar la influencia de diversos facto-
res en los diferentes periodos criticos del ciclo vital,
en especial, de las nuevas generaciones, tomando en
cuenta los siguientes aspectos los cuales se presen-




tan en la Figura 2 (42):

* El futuro inmediato para corregir las deficiencias o
excesos en la alimentacion de la poblacion en particu-
lar de las mujeres en edad fértil y en embarazadas.

* A mediano y largo plazo deben considerarse los ciclos
intergeneracionales de la malnutricion y de las ECRN.

* La ectapa de crecimiento y desarrollo de los nifios y
adolescentes para mantener un crecimiento dentro de
la normalidad.

Es beneficioso incluir atencion nutricional como estrate-
gia de prevencion primaria, que incluya educacion, evalua-
cion y seguimiento, con una vision integral que considere el
nivel educativo de las personas, las condiciones de vida que
deben enfrentar, el nivel socioeconémico y la percepcion de
seguridad alimentaria del hogar. De esta forma, es posible
romper el circulo vicioso de la malnutricion intergeneracional
a largo plazo.

El circulo vicioso se perpettia debido al estado de malnu-
tricion de la mujer desde etapas tempranas de su vida hasta la
adultez, que afecta el crecimiento de su hijo desde la etapa
fetal hasta su nacimiento, lo cual puede determinar la apari-
cién de ECRN (43,44).

Este planteamiento deriva en recomendaciones tanto para
profesionales de la medicina, como para la implementacion
de politicas de salud publica, a fin de prevenir en forma con-
sistente las ECRN.

RECOMENDACIONES

e Optimizar el estado nutricional preconcepcional y
posconcepcional de la embarazada y la ganancia de
peso durante el embarazo para prevenir tanto el peso
bajo al nacer como la macrosomia (45).

* Realizar promocion de prevencion del embarazo pre-
coz a través de educacion sexual efectiva en todos los
sectores de la sociedad venezolana.

*  Promover el control de la embarazada desde la con-
cepcion. Idealmente, desde la planificacion del emba-
razo.

e Promover la lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida y, en forma ideal, hasta los
24 meses de vida con la incorporacion de otros ali-
mentos (37,46-48). Incorporar alimentos nutritivos y
de baja densidad caldrica, a partir de los 6 meses de
edad.

e Determinar cual es la nutricién 6ptima en edades tem-
pranas para atacar deficiencias y prevenir ECRN en
forma simultanea (45).

» Evitar la ganancia de peso y talla en forma acelerada;
esto es particularmente importante en recién nacidos
con peso bajo al nacer y en nifos desnutridos (27,49).
Revisar los requerimientos de los nifios desnutridos y
de los eutroficos. Hay consenso sobre la necesidad de
revisar los requerimientos de los eutroficos, pues se
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demostrd que en las ultimas décadas eran excesivos
(49-52).

* Considerar la “doble carga” de la malnutricién en los
programas de intervencion nutricional evitando con-
siderar sobrepeso/obesidad y desnutricion por separa-
do (44,53).

» Evitar programas de intervencion nutricional masivos
y focalizarlos segiin las necesidades particulares,
ofreciendo atencion especifica para la desnutricion ac-
tual, asi como la prevencion de obesidad en desnutri-
dos con talla baja (53).

* Promover la actividad fisica en todas las edades.

* Educar a la poblacion utilizando los medios de comu-
nicacién masiva, para que se evite el consumo de co-
midas rapidas y de alta densidad calérica, asi como
ensefiar la interpretacion del etiquetado de los alimen-
tos (20).

» Evitar riesgos de “estilo de vida” nocivos como
fumar.

*  Promover las comidas familiares al menos dos o tres
veces por semana, tanto los desayunos como las
cenas para insistir en los habitos saludables de ali-
mentacion (54).

» El pediatra general debe estar preparado para identifi-
car en forma temprana los factores de riesgo cardio-
metabdlicos y estar en capacidad para referir a sus pa-
cientes a los especialistas (2,55).
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