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Resumen 
Introducción: La obesidad es él acumulo de grasa en exceso acompañada por un peso 
corporal por arriba de los estándares para sexo. edad, y talla. provocando alteraciones 
en la salud. En México su frecuencia en general es del 21 al 60%. con un 1 O a 30% en 
adolescentes. lo cual se debe de considerar de importancia para la salud publica y su 
correlación ha sido poco definida en nuestra región. por las complicaciones que esta 
trae consigo favoreciendo un riesgo cardiovascular. 
Objetivos: conocer si existe relación entre la obesidad. el colesterol y los factores de 
riesgo cardiovascular. 
Material y Métodos: Se realizo un estudio prospectivo. observacional. transversal y 
comparativo. en el periodo comprendido del lro de Marzo al 31 de Julio de 2001. de 
los adolescentes sanos y obesos que acudieron a consulta ambulatoria. las variables 
analizadas fueron edad, sexo, peso. tensión arterial. índice de masa corporal (IMC), 
colesterol y perfil de lípidos. así como frecuencia de alimentos de elevado contenido y 
muy alto contenido de colesterol. 
Resultados: En ambos grupos no se encontró predominio de sexo. En el grupo de 
sanos: los abuelos que presentaron antecedentes fueron 70(48.5%). en orden de 
frecuencia IAM. hipercolesterolemia y angor pectoris. y de los padres 12( 16%). 
predominando la HTA e hipcrcolesterolemia. Del grupo de obesos: los abuelos con 
antecedentes füeron 101(70%) predominando el IAM y la HTA. de los padres 
28(31 %) presentaron antecedentes predominando HTA e hipcrcolesterolemia. de la 
muestra estudiada solo se reportaron 7(8.7o/o) con hipercolesterolemia. 4(9%) obesos y 
3(8.3%) de sanos y se encontraron hipertriglccridemia en 8( l 8.2o/o) todos obesos de 
estos 7(87.5%) femeninos, no encontrando diferencias entre la ingesta de alimentos de 
muy alto y elevado contenido de colesterol entre los grupos. 
Conclusiones: Los resultados no fueron estadísticamente significativos. lo cual puede 
ser por lo pequeño de la muestra estudiada, lo que sí se hace notar es que los 
argumentos utilizados, si son de interés e importancia dignos de tornarse en cuenta y 
que nos motiva a ampliar la muestra. y que es necesario rnonitorear a estos pacientes 
para evitar complicaciones Futuras. 
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INTRODUCCION 

En las últimas décadas, la obesidad se ha convertido en un problema de salud pública tanto 

en países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo. En México, de acuerdo a la 

Encuesta Naci?i:tªl de;.1:'luuici,ón realizada en 1999, 27.5% de niños en edad escolar 

presentan sobri::pe~o·t~lri~dó.cC>mo criterio 'diagnóstico eJ ·índice de'masa corporal (IMC) . . ,,_ ... -" ·.· ··-

No se· exi~t;·i:.;;:.¿rlt~~o>~(;'e~t~~~/~i~e;s;¡lmenle ,en
2

e1· diagnóstico antropométrico de 

obesidad en~ifi6s;y~~~i~~~(!fü'~~:8:{ÓMs\'r~6o~i~~d~·utilizar el índice peso para la talla 

superior a +2 des~¡~6foi~"'~~~~;¿darde ¡3·;n.;~¡~¡.(¡e,¡ pá'trón de reforencia del NCHS corno 

criterio diagl:lóstic~'.Ti~~ci'.'~~e hri ~lelo a.cl{:>J>~cl~'pof 11:~s~cretaria de Salud en México. Sin 

embargo, el la literaÍ.tÍ~ se rep~rta\ l;], utili~C:ió~ ele diÍ-erentes mediciones antropométricas, 
. . .. , -· • ,~· , '"' :, ,;•¡,_, 

indices derivacl~~{;á.; ~~~.··t~~i6;1'd~fcig~g~'~~i;ories de referencia para hacer el 

diagnóstico de··· ¡,b~sidáéi;;'1~'\q~
2

~·difig~Í~';;]a'.cJn'í:p~~iÓn entre las poblaciones y el 

seguimiento, de las misrn~~ De.~~~6t~e;~~ ;~~~rtad6 ~{i~ prevalencia de obesidad puede 

duplicarse en la J11i~~a~?~laii;~~ff'~i~ir~~~iie~~~f~~€q;;Jos en su evaluación. 

Este problema ha moti~~¡jC)'ia.c'¿;~aJióü'·(íegrupo~'f'd~'disdusión de expertos en el ámbito 

internacional qui~~~~'.~e'bi~tt~~ci~~ ~~¿~J~~~~~· al IMC como el indicador más apropiado 

para realizarei cii'a;~óst~co'd¡ob~;i~:d c~~~iderando corno límites centilares entre 85 y 95 - ·. . . . . '. ;-, . ··, ·,-·.' 

para el diagn¿)stlco ~e sobrepeso ;.i:i~;~;·,dela centila 95 para el diagnóstico de obesidad. 

Además, se ha propuesto la creaciÓ¡,.· de.un patrón de referencia internacional para este 

indicador en el que participen varios países para propósitos de comparación de poblaciones 

de dif"erentes razas y composiciones corporales mejorando así la sensibilidad del índice. (IJ 



Después de analizar la evidencia publicada tanto a nivel nacional como internacional y en 

función de una uniformidad clínica y epidemiológica, este Grupo de Consenso recomienda 

corporal mayor o ig~~l a·27 .. <2> ·"-' .. ·· .. ">,::.,. 

Han sido numeroset~: los intentos· P'.ara :<:1~ifi~#·Ia obesidad así como para relacionarla 
. \. -: ·º~¿~ ':;-; -: ~," 

epidemiológicairi{!nte según sus diferentesc'aracterlsticas. Ninguno de estos métodos parece 

particulru'm~.~t.;':Ú~~-1·.º ~i~~!f"i6:~·iJo e~:1l'i~r~cia y probablemente la única distinción 

importante .9u'C::I'u,~d-~ hacer~~ en• las obesidad. inf"antil es diforenciar aquellos niños que 

tienen un ''p~tró~-p~tol~~i~'i:,;;·<le~ido·a. e.i:re~edades genéticas o endocrinas de otros cuya 
"'.,. 

obesidad esÍá)igada ~tiC>patogénicailie~te a la ingesta de dietas hipercalóricas, en menor 

proporción a.: la ~~~~~ ;ctivi~~d flsic~/quizás también a una predisposición genética para 

conservar; iiimac~n~ ~nergía. Esta (¡fa~~ denominada "obesidad simple", abarca el 95% 

de los casos·<3 > 
; - ,' 

Dentro de ias caus~ médica5, aunqUe muy l~frecuentes, que inducen a la obesidad, y que 
':,·.:_ . . ·_ ·. .--. ~ . :::_ ~-. ~-:_-.:_ -~---/·--:.: ·:-~':·:_-->-· 

se caracterl~ po~ 1~ baja estatura ¡;". i·n~l~~ci l~ detención del crecimiento, como son la 

enformedad d~ Cushing ( por t~or'.6 hi~erf,l~ia de las glándulas suprarrenales). el 

hipotiroidismo Y: una variedad de·sind;ornes,ge~éticos , a menudo asociados con retraso 
-- .. . __ -'._ 

mental e hipogenitalismo: 

Las distribuciones de peso para edad y peso para la talla, reflejan substancialmente el nivel 

de obesidad en los niños: Este índice ofrece aceptables juicios de sobrepeso. al catalogar 

corno obeso a ·un individuo con más del 20% del peso ideal según lo apropiado a las 

percentilas para la talla. 

De acuerdo a esto surge la siguiente clasificación que se muestra en la tabla 1. <4 > 

2 
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Tabla l. 

CLASIFlCAClON DE SOBREPESO Y GRADOS DE OBESIDAD, EN RELACION AL 
PESO IDEAL. 

Sobrepeso 

Obesidad moderada 

Obesidad severa 

Obesidad mórbida 

%Kg. (peso ideal) 

>110-120 

>120-150 

>150-200 

>200 

EPIDEMIOLOGIA 
·.· . . .; -·. ; . 

Puede afirmarse que alre.df:dor del 60% de la población mexicana presenta algÓn sobrepeso, 
' -· . . ·:. ' . . 

donde la frecuencil!. en acl~le~~~iites e!'l de un 1 O á un 30% <5-6>~ lo cual essimil~ a lo 

referido en la litenitt;¡.a_ ÍnternaciC>lll:i1~· dolldeo se reporta que en España de ~ Í O a 20% de 

los adolescentes s<:>~-·ob~~~~ <7>,';:~~ Es~clos Unidos de un 11 a 19% de los adolescentes 

son obesos; dÓ~dé ~~:;e:~¿~'iu; pW;'clomÚ1io en el sexo femenino es> • 

ETIOPATOGENE~ís< 
La obesid13.d_eok,~a~~~_rriie:~ad''~ompleja, cuya etiología está todavía por esclarecer debido 

a los múltiples' factClres·· implicados. Se cree que es el resultado de la combinación de 

factores ai:ribi~ntiile~~ ~t!nétic6s; ·. conductuales y de estilo de vida, neuroendocrinos y 

alteraciones ..rié:tiibó1i~~:<9> ;> 

Fact~res genéticos:'; ~(!;dii d~l JO% de iC>s niños af"ectos de obesidad, ambos padres también 

lo son. Se haestim~do'que.eni:.e el 25-35% de los casos de obesidad ocurren en familias en 
.- ·.·:;,.: , .. :· · .. ·. 

las que el peso de los padre;; es·n()rmal, aunque el riesgo es mayor si los padres son obesos. 

(10) 
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El riesgo de obesidad de un niño es cuatro veces mayor si uno de sus padres es obeso y 

ocho veces mayor si ambos Jo son. Así mismo, Ja distribución de Ja obesidad también sigue 

el mismo patrón. Por iárlto, el riesgo Cle ser obeso, puede estar atribuido al seguimiento de 
- -·.- ' --··:o ' -

hábitos similares·de: alimentación en la f"arnilia, ya que se observo que el peso de niños 

adoptados se coi;i:_elii~io~~ ~i~nificátivamente con el peso de sus padres genéticos. Estudios 

realizados en gem~IC>s ufii )'.'bivitelinos han demostrado una mayor correlación entre peso y 

talla y gra8~ s~b~utáil°.;a ¿..¡·.Íos bivitelinos que en Jos unvitelinos. Existe por tanto una base 
'.,;:..-_ 

genética he;~dad~id¿\~~ f~rma poligénica en un 40-80% de Jos casos de obesidad. Esta 
• - • '-" -·- ... _,, ., -·· ¡ - -.:. ... ~ ,-

base genética 'p~~~e ;?ri¿~:ar. a través de dif"erentes mecanismos: pref"erencia por 

determinados tipC>s d':' cC>midas, gasto energético, patrón de crecimiento, distribución de Ja 

grasa, efoctd' ~~ITI"J~gé~i¿o de Jos alimentos y grado de actividad fisica. 01 > 

Es probable que el contenido corporal de grasa esté modulado a Jo largo de la vida de una 

persona medlante una diversidad de ef"ectos surgidos de interacciones entre genes, f"actores 

ambientales y estilo de vida. Estos ef"ectos son el resultado de las diferencias en sensibilidad 

a Ja exposición al ambiente según Ja individualidad genética y a los diferentes estilos de 

vida de ún individuo a otro. 

Así lo propone el modelo de herencia multi:factorial de Bouchard que describe Jo anterior 

según la:fÓnriúla siguiente: P=G+A+G· A+e, donde P=:fenotipo de obesidad, G=e:fecto de 
.. _._-.··-.·; -'. -·:-·· .-

genes aditÍ~C>s,.<A~~'füctores ambientales y estilo de vida, GXA= interacción genotipo y 

ambiente y e~ eri-or,.<•~> 
;····>·-.-.<·-.·_·-::;• :j> '. 

En Ja· áctuáÜdad · ,;;cisten numerosos trabajos que apoyan la idea de que los mecanismos 

reguladores del . balance de energía adquirida con Ja dieta y por tanto de Ja obesidad están 

codificados, al menos en ciertos casos, por Ja dotación genética del individuo. Sin embargo, 
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es indiscutible que la obesidad es un rasgo multifactorial, que varía con numerosas 

influencias que se derivan_ de aspectos sociales, fisiológicos, metabólicos, celulares y 

moleculares. En esta patología no es sencino detectar, en estudios familiares, la segregación 

de los ge11~s im~Jica~o~~;{c~llÍq_~¡¡;~a ~ue sea la influencia del genotipo en Ja etiología. 

generalmente:'ést~ ~~?~~e~~~ ;¡~~~~b~ ~ lncrementada por los factores no genéticos; sin 

embargo,~Jriesg~(diob~l>i<la<i~~-'.d~Cti:>~a ires veces mayor en Jos individuos con historia 

familiar <l(; bbesi<Jllc:i; y ;;i.ri'~~!id)~~r~~ellia con Ja severidad del fenotipo 02>. A través de 

estudios· de ~~redab~j~~adj: t)fu¡~á~:~~n;¡;f ~álisis del· ligamiento. de_ Ja obesidad en familias 
- .·· ·- .. ··----- --, . ~ ,; . ' , .. -.. . ·--- •' .- ~i;:- ' . --, ! ,- .• ,., -" ; . • 

con hijos ·gelli'e10S'lnOn~'Cig¿{~-~:~~-·-Jo\~---~¡jci'S"~doptiyOs~'Se_·h'a-·uegado a la conclusión de que 
,,.·._·;-:·; ,,;:-.. -;.'.?;. /:::_.; ·;.·) 

los índices de heredabilidadd~líndiCe de mi:lsac~rpoiiii .variWi~¡'.¡h-e el 0.5 y el 0.7. 
. . ·• - .·:-_/._'•:'. ~'-' '."· · ~<«',:_.~,·;'".··o-. -;, .·c.•\. ·-¡·;-'.: ... ·ij·:.;-· . :::.·,.!« . · '· ·, -· ·-- • 

Factores ambientales: existe' un'· ~-m'.~~ero' d~, fa~tores qu~ pueden estar implicados en 

la patogénesis de la obesidad e~ l!oi,iflf~'<;i~}cC>~~ !i<>n -e'J exceso de alimentación durante el 

periodo prenatal, durante Ja lac~<:'iri,' id.. ~klnutrl~lón.materna, el tipo de estructura familiar 

(hijo único, hijos adoptados,."el.últiriic> hijo_ de\ma gran familia, padres separados, familia 

monoparental, madre mayor._de35_·anos/fárnilia numerosa), el nivel socioeconómico (clase 

social baja en los paí.s.es.de;mollados y c."1áse social alta en países en vías de desarrollo), 
, . . . '. -.. ' ~- - ' . . -

factores relacionados ~on"el CJi~~:-¡á falta" de ejercicio fisico, el fácil acceso a la comida. 

Un factor runbienkJ ql.le ha',pr::,~c;c~do. un aumento de Ja obesidad es el ver la televisión 
.:;,, <;;;~:.,'. . -"":.~ _ .... ~-"· ' .. 

(TV) duraíite ~h)J~li~\ h¡;hís;:;ibatos del National Health Exarnination Survey han 

demostrado que'el n~e-ro-.:ie horas que se ve Ja TV tiene una relación directa con riesgo de .. . , ' ·~·· ·' , .. _ - - ·. - -

obesidad ci 3 >. L~~:.'~~ ~J .f~'ctor predictor más importante de obesidad en adolescente y 

muestra un efecto ,dosis,.respuesta. Cuantos más programas de televisión se ven, mayor es el 

riesgo de obesidad. Pueden encontrarse varias explicaciones a este hecho ya que la TV 

5 
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anuncia alimentos con alto contenido calórico {aperitivos). los personajes de la TV en 

general muestran unos hábitos alimentarios malos, los niños tienen mas posibilidad de 

tomar aperitivos mientras ven la TV, y además la TV reemplaza otras actividades al aire 

libre que consumen mas energía, como los juegos o depones. 

Factores neuroendocrinos: la saciedad y el apetito están controlados en el hipotálamo, en 

el área ventromedial y lateral respectivamente. La actividad en uno y otro están 

determinadas por la interacción de dif"erentes neurotransmisores como Norepinefrina, 

opioides (beta-endorfinas, encefalina), péptidos pancreáticos (neuropéptido Y. péptido YY) 

y galanina son estimuladores del apetito, siendo la norepinefrina y los péptidos pancreáticos 

los más potentes. Existen muchas otras sustancias que inhiben el apetito como la doparnina, 

serotonina, ,colecistoqu.infria,: ,·calcitonina, bornbesina y glucagón. Las catecolarninas 
'' 

reducen la iiigesta prot~ica y la serotonina disminuye la ingesta de carbohidratos. 

Hormonas ~(,~Ó eÍ cÓrtis¡;l yl~ iri's;,dina ,tienen también una función de neurotransmisor. La 

hiperinsulinemia: puecÍe
0

~C>difi'c~:;1~,,ingeSta. energética a través de la alteración de la 
c7'-.-~~ »- <:.--/~;-_; _.,..~-, 

disponibilidad de aminoáCidos ''cómo/ el; iriptÓf"ano (precursor de la serotonina), que 
<:¿;.c. ,'~~-;~!~~~--;-~~, ·. · ,- ____ o:--.~-.;:: __ '" ___ :-

disminuirla así, .~ acthricÍ¡.d serotoninérgiCa y~de esteimó,do causa apetito compulsivo por 

los hidratos de carbono>· 

Existen otros cambios hormonales en los pacientes obesos. La secreción de GH en 

respuesta a estímulos f"armacológicos está disminuida <••>. T3 está elevada por aumento de la 

conversión perif"érica desde T4. Además, IGF-1 está aumentado. Todas estas alteraciones 

hormonales son reversibles tras la pérdida de peso. 

Actividad física: el gasto energético de la actividad fisica es el tercer componente mayor 

del gasto energético total. Datos sobre el nivel de actividad flsica en niños obesos son 
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contradictorios. Algunos estudios han encontrado que el gasto energético fuera del hogar y 

en el patio del colegio es mayor en obesos que en no obesos. 

El gasto energético depende del tipo de actividad fisica, de la edad, del peso y del sexo. 
- . __ ·.- .. - _- -

Existe poca in!ormación sobre el g~t{):_energético diario en niños y adolescentes. Puede ser 

medido por calorimetrí3:.~nd}r~c~"g~~¡:~te la cuantificación del C02 producido. Mediante 

el conocimiento del <:o~ieWí~~d~.~j¡~~~,t~~ i:le la dieta y la producción de C02 se puede 

determinar el g~!o C!rieí'~éliC:{)::dÍ~o~-E~' un método. no invasivo y no restrictivo que 
._,.,, -v, - --:::,.,~- .''; ~;:':':':.:.--:_<:'.~~()i.<>-~ :-: 

reqúiere.-solam'ente '1á:'dete~irÍai::,iÓn'periÓdica de• los líqu_idos corporales. GET/MB es una 

medida· de la é~er~ía ~~illC!~·~h'l"~~¿so{t,:' '. 
;,,' -J~::_\• "' .:)···._:_:·._::~:>· ._ -

Otro factor a rii)ii~iderar ~s ei.(;'olesterc::>J qhe e:!~ uno cÍe los .principales componentes de la 

~-y_aL~~~r~e,·l~~{i¡~'ey~ll·fa~t~~~s qu~i~llé¿~J~to c~n ~tros incrementan de manera 
·• ' : · -:: ;; ' '~ . 

irnportaritéel·_. ri~~R:C>:d~ m:i'a_•¿a¡.cii6¡)atía.-. 

El colesterol ~~ '~f :::J. ri'ú¿.¡~~t~ e~~ncial, es un lípido de tipo estructural, importante 

constituyente de . ¡~· riiefll'~~ru¡ d~I organismo y sustrato para la síntesis de hormonas 

esteroide~ (glucoc~rtic~i<les y hormonas sexuales); el organismo no lo utiliza corno fuente 

energética, 

Básicamente la síntesis de_ colesterol endocelular, es dada en el hígado, intestino, cerebro y 

cápsulas suprarrenales y está regulada negativamente por el colesterol de la ingesta. 

' ' . 

El hígado repres~nfu)~ loc13.ÜZaciÓn principal para la síntesis del colesterol. Las moléculas 
.- - - - ,· -. ,_: __ .. :· : .. '·' -. , .:· ::.. . _--~-,'-"·.-' 

de colesterol-inge'ridas; ·~ehiculizadas por Jos quilomicrones (sintetizados en el intestino), 

alcanzan el torr~n~~,·~l;culatorio y permanecen en los quilomicrones residuales, de donde 

son captadas por receptores hepáticos específicos. Otras moléculas de colesterol circulante. 
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vehiculizadas principalmente en las lipoproteínas de baja densidad (LDL-colesterol). son 

también captadas por receptores específicos (receptores B/E). De esta forma alcanzan de 

una u otra manera la célula hepática e inhiben la síntesis endógena de colesterol, 

permitiendo la presencia de· más receptores específicos que siguen captando colesterol 

circulante. 

En situaciones de ayúno o de falta de ingesta dietética de colesterol, la no captación del 
;. . ·:':.. ::· .; -, ' 

mismo .dispara 1.a~síntesis endógena, disminuyendo los receptores perif'éricos. Parece, por 

tanto, que el ·o~~itismo int~nta garantizar la presencia de unas tasas mínimas de este lípido 

Por otra pMte, la .cási :totálidad del colestérol catabólizado a sales biJiares es reabsorbido en 
-'e~-:..· ·:,. -,-"''';'·· 

el círculo·. ellt~r-ohep~ti~o;, .existi;;;lldo . sólo ~~~ • pe~uéña pérdida fecal en forma de 

rnetabolito~ desal_es yá~Í~~~;biiiares y de'~()ie:Jí~~~~ .~ill~. 

Todos est.os ¿e~~;.s fi~iológicos apuntan ~ \~ ~~~~uÍtades para reducir el colesterol 

plasmático ·en un· periodo breve, )' a .. la conveniencia·. de ajustar su ingesta dietética a las 

necesidadés. 

Uno de los motivos clásicos de discusión sobre las relaciones dieta/colesterol, 

dieta/aterogénesis y colesterol/aterogénesis estriba en el hecho de no considerar la 

existencia de diferentes tipos de colesterol y las interacciones del colesterol con otros tipos 

de nutrientes. 

l. Colesterol en los alimentos.- Debernos considerar siempre, no sólo el contenido neto de 

colesterol en cada grupo de alimentos, sino también su relación con los contenidos en otros 

tipos de sustancias, fundamentalmente: grasa saturada, vitaminas antioxidantes, grasa 
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oxidada u "oxidable" {poliinsaturada) y fibra. Esta relación puede potenciar o disminuir el 

electo aterogénico del. contenido neto de colesterol de la dieta. 
' ' 

II. Colesterol circ~l~te.~ Podemos diforenciar un colesterol elerentc (por ejemplo, de 

hígado a endÓtelio v~.cular) y.otro lifor~rite o reverso (endotelio vascular a hígado). 

El colesterol .e[ert!.'1t~.está represen!ad6 P()r el contenido en las lipoproteínas de muy baja 

densidad' (VL0L.:~c;1~st~J"~ijh{s~bre t'.ci'cíb, por su partícula "madura", el LDL-colesterol, 

que ha perdido los'triglicé'ridos pÓr:~cciórÍ de la lipoproteín-lipasa. y constituye el marcador 

aterogé~i~~'~;~i~~>\·.,·:;i' /;'.' '.,<3i• \' ·• "··>> 

El colestet~Í :~~i'~h~~.~~ .-.~l{de ;¡a5' ~~:~~i'~~~f~llS :de ·alta densidad (HDL-coleste~ol), que 

representa)~ ··~é>~~.bili~~d···~.e.~etorTi~:~:para'el ·.colesterol tisular hacia el hígado, y es por 

tanto. un• rnarcadoi:.•(!ex:J'rotección; áierogénica;'~;Yalores ·de. HDL;;colesterol inforiores a 35 
't;; -.-.;'.~.,: :~ ··-º:,~:,· ·.; ;(1 .: ;,¡:'e ,_,·. 

mg/dl son conslde~clos'có~cí'ün'1a¿t<::r de riesgo aterogénico independiente. 

Las cifráS·J~;cJi~sterofciréiiitite'v~a depender de los siguientes füctores: de la absorción 

intestinal, la síntesis endógena, Ja captaé::ión tisular, el estado de Jos transportadores y del 

metabÓlismo general· 1~~C>;rot~Í~~ y l~ excreción biliar. 

La absorción inte,stin'alde_doleste~ol está influenciada por dos tipos de füctores: generales e 

individuales. ~~teiós;~ac~C>i~~\¡~~eiales cabe destacar: la "situación" del colesterol en el 
~-;~,'i '•,. ' -~~·_;::_:;_·.~<-.'O.' ,-e~ t',-i 

alimento ingerldÓ'eri·rc;;1ádó~ á'ótros tipos de grasas y a la fibra, la absorción general de los 
. ;¡, ·--~ 

lípidos: en' e~fo~ed~des!~ci~·¿fa.tJsan con esteatorrea están disminuidos los niveles de 

colesterol • circul~te.;<E:i ''ejemplo más conocido de la importancia de los factores 

indivÍduale~ ~lo' ·¡;¡j'ri~tltuy¿Jos' denominados fonotipos apoproteína E (Apo E): los que 
- ." ~ . . '~ "·"" 

presentan fenotipo i~c:, E4 suelen tener aumentada la capacidad de absorción del colesterol, 

y los del tipo Apo E2, disminuida. 

9 

----------~-~----- --------· 



La síntesis endógena de colesterol está regulada fundamentalmente por el colesterol de la 

ingesta y por la situación de los receptores de membrana. Corno ya se ha comentado, ambos 
--_o_---=- o- ~,---

.factores interactúan en .forma inversa con la síntesis endógena. 

La captación tisular de colesterol depende de receptores específicos de membrana, tanto en 

lo que se refiere a las partícula;erdi~~f~s (LDL-colesterol, quilornicrones residuales), corno 

a las a.ferentes (HDL-colesi~i()}j;/k1·:'d~ficit •de receptores específicos para las partículas 

LDL condiciona de 
• :J.-;i_;~_;_; •r " .:·-,-. --,.~::; '.' .- • 

hí percol esterolernia. : iai-.,i 1i~ /f ii.:>~ocjgot¿. i {ttl'.:m: 
prácticamente ausent~s~~.1~'f-ohn¿•iltirrio;;igÓtá:;'•.~t 

cX':~,:,, .--· 
". 

hipercolesterolernia inf"antil: la 

. Este tipo de receptores están 

La captación •delas•partículas:Cle:•LDL'.:colesteról, principal transportador del mismo, no 

sólo depende del :nú~J~~~de,'r~~~P¡~'i~;~.siiio;.~bién d~. la "habilidad" de los mismos; en 
._ • .r.·· ~·-"~ ·-~~· :n:-:·, ~-~::.;.s ->~-; · 

esta función los fenotipos Ap~ E cleliiriiíaii'~¡)iéri di.ferencias individuales. Con respecto a 
. --.··. ·- ,, - _.,_ ··, .. -· .. ·_ .. -:., .. _,_·--·,.-•¡.,• .... 

1a captación cle1 có1e~te~oí,'ló~ renotipos A:µC:,.:E4. ~e~.~~Í'i:iporUui de forma íacilitadora. en 

tanto que los Apo E:Í p;esentan disminuida "'s~ fi.ul~¡ó¡..; 

Captación de ~olf:st~;c)1 por el endotelio vascuÍar: c·~ando las partículas transportadoras 

LDL están~teradas (fundamentalmente, oxidadliSfdejan de ser reconocidas por el receptor 

específico, y entran en juego mecanismos inmunitarios; que actúan corno si tales partículas 

fueran extrañas, siendo .fagocitadas por el sisterna·rnonocito-rnacró.fago. Corno este tipo de 

colesterol oxidado intracelular no interactúa negativamente con los receptores periféricos 

de las células que lo contienen (a di.ferencia de lo que sucede con las células normales). da 

lugar ·a un acúrnulo progresivo del mismo. Todo ello conduce al comienzo de la 

aterogénesis. 
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Podemos resumir diciendo que en los niveles del colesterol circulante van a influir 

decisivamente la oferta representada por la ingesta dietética y las posibilidades de captación 

por parte de l~s recept("):Z..;,~:Este c~lesterol ci~cúlante; en situación de niveles elevados o de 

formas degra~adas ¡()~¡~~das), resl!ltá,~lave ~~ la ~sl6patología aterogénica. < 15
•
16> 

Dado lo anterlo~~e~sÚlble'ce~ 1()5 niveÍ~s~e'riéosde{Úpidos en niños y adolescentes como 
:~ .<;~~-,-~- - _-,·e ';c ... -:. 1 • 1 ~. ,-.é-«.·~·~,'.-~(~-!,:J-.::;:; 

se muestra efl .. fit'.:~i~ili-.. 2~'_:~ <·:;"'·· ·"·t~ ,- _; -

Tabla2. 
_.; __ 

CLASIFICACION D.E LOS NIVELES LIPIDOS EN NltiiOS Y ADOLESCENTES 

Niveles dEl Li~iJ~~·· 

Colesterol 

c-LDL 

c-HDL 

Trigliceridos 

-------------- ---- -·- ---

Elevado 
Limítrofe 
Aceptable 
Recomendable 
Ideal 

Elevado 
Limítrofe 
Aceptable 
Recomendable 
Ideal 

Bajo 
Recomendable 

Muy elevados 
Moderadamente elevados 
Aceptable 

11 

Valores (mg/dl) 

>200 
170-199 
<170 
<140 
<110 

>130 
110-129 
<110 
50-109 
<50 

<35 
>40 

>150 
>100 
<100 



COMO MEDIR LA OBESIDAD 

Métodos antropométricos: 

Los índices antroprometicos recomendados para adolescentes son talla para edad, IMC para 

edad y pliegues cutáneos a nivel de triceps y subescapular para la edad. 

Relación peso/talla: es un método simple para la valoración de la obesidad, sin embargo 
. . . 

refleja mas la masa corpoi'al total que 1;:1~asa: grasa. Un exceso por encima del 95 percentil 

indica obesidad. Además en los niñ~~s ~be~os de un 10 a un 50% del exceso de peso puede 
•' .. - ;-~~'.;· . ~· ·:'"~:··· ,'" '- , : 

corresponder a masa> magra;. por lo _qüe pueden dar falsos positivos si el niño es de hábito 
-,,-~~'.{,.,;::.'-:·-.~;·::.¡.e::--:,',~-' 

atlético.· Sude'inf'raesiimar)a obesidad en niños por debajo de 3 años y sobrevalorarla en 
. -· -·· ' . -_, .. ,- . --~ •' . -. ····. - .. - . ·. . . 

adolescent~s. E.~~~ f~d~~~¡8'~<!ce aceptables juicios de sobrepeso. al catalogar como obeso a 
- ·- ·-"--"" •,. ·-

un individuo cof1' ¡i;'as · ~ef20% del peso ideal según lo apropiado a las percentilas para su 

talla. 
,' -\,'-' . 

Índice de masa cri~O"~l. (IMC) o de Quetelet: el cual es definido como el peso en kg. 

dividido entre el cJi~élo de la talla. 

Un elevado IMC.ha si_do:asociado'cón ooincremento en la morbilidad y mortalidad de los 

en la vida adulta. 
·-:::··-~~ 

Es uno de los crlterlos e~p~~ífi¡;os dci: sobrepeso integrados dentro de la rutina del programa 
._,. . _.o.,;,_.-. .. :.~-, 

de prevención clel adoÍescenÍe. Es muy útil para valorar la obesidad ya que el 90% de las 
, . ;.. -

variaciones se -~¿be~:~ ~ambios en la masa grasa <5 >_ En niños el valor cambia con la edad. 

También se'~l1~cie 1~~resar en el porcentaje en relación con el IMC ideal para un niño de su 

misma edad con un peso y talla en el percentil 50, IMC del niño obeso entre IMC del niño 
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ideal con peso y talla en percentil 50) por l 00, donde 1 l 0% es igual a sobrepeso y mayor 

que 120% es igual a obesidad. 

Pliegues: la gr:asa subcutáne~ co11stituye ápr°'ximadamente el 50% de la masa corporal 

total, sé correla~i()n~ c~ll 1a'.; rese~a 6~ergétka del organismo. La medición de los pliegues 

por medio de\í~ lipé)¡;'álibrád<lr es;t.itÍ'métC:.do ¿encillo y preciso siempre que el observador 
'" ~ ; '.' ·.-. ' -- ., :; ,' 

sea experlmeniado:· Aunqu;;,· lii · 1a)obesiclad es muy severa no es muy fiable. Se pueden 
',/-•"· .- .,_,~ ··' 

medir los pliegi.ies':''.trici1fü~1/ bl<':ipitaJ, subescapular, suprailiaco. El que más se utiliza es el 

pliegue triCipiUÍ1:Ú1~ÚiJido:(;st~·~edida se acepta como indicativo de obesidad un pliegue 
\' '. \'1'.,,:~·· -·:~~ ': 

tricipital supez'Íor,'á1;pciicelltil 95 en prepúberes y al 85 en adolescentes. En caso de no 

disponer d~ .Ja!<>.~iiYd~ ~:f-er~ncia se pueden considerar obesos a los que tengan un pliegue 

tricipital s~~~ri()t~~~~-~5> 
Cuantifica<::ió~ d~~ t"'jictc{~diposo: Las determinaciones del tejido adiposo en comparación 

con el pe~~ e~i~~~! ~s~á~~\~n i~clicado~~s m~ directos de obesidad, pero tiene limitada 
. '· 

utilidad. eri Ja>aslstenci~ d~ p~~ie~te~pediátriC:<:ls; ya que aun no existen parámetros de 
. ---- .- '· ,·. ·····, ·: 

. . . . .. 
normalidad collflables~ .~:. 

Di~ers~s e~cicli,6s~~~¡ii;¡n}os ~ai'nbios e'ií la composición corporal total, la distribución de 
. - - ' . ' . ;:· - - . .. . ~ . . - -

grasá y delteji~o IT)~~~-~~r'estllclios de Tanner para el desarrollo, con absorbimetria dual 

de energía·d.e. ~yos-X (DxA). 

La hidrod~n.si~'()riletrÍ~ •que ies considerada el estándar de oro para determinar la grasa 

corporal no -~stablece un~- estimación de la distribución corporal que es requerida para la 

valoración integral de I~ obesidad en el adolescente. <4 > 

Existen otras escalas las cuales no son adecuadas para niños ni adolescentes. 
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RIESGO EN NIÑOS V ADOLESCENTES 

Uno de los aspectos no aclarados de manera completa es desde cuando se inicia el riesgo 

cardiovascular cuando en relación con la presencia . de obesidad. Algunos estudios han 

demostrado que •. el riesgo cardiovascular puede ser. rnáyor en hijos de pacientes obesas e 

hiperinsuHn~fliic~ aurÍ cuando no sean obesos.• El· nivel de triglicéridos se relaciona de 
_y. ~ 

manera direct~ c,¿r;· hÍ dlstribución co;,:,C>r'al clt! ¡;¡ g;.ru,~ en tanto que el colesterol HDL se 
> .·, •• .'•' • ' ' - • 

relaciona el~ fi'i~~ra. j¡i~~~ª- Así. I~ ~i~tribu~iÓri androide se relacionó con HDL menor y 
".'. -·~-·\:::~::::'·'- -·---- -/.,--¡-. _,,- -·.-. . '_ ... .::;!-,\-·.:·-·' 

triglicérido~.íria)'6r~s'.~PJ>.G'jj'¡::(;;fóT1 ;i~í:Ó)ic'a";~e. relacionó de forma directa tanto con la 
:{~_- ,··-~;<:_:,· '_.-...... -.'' ' ... ,.~-·~· 

graSa cori:loraltotal'cC>mo'c~n)a éii;trlbución11;;; la misma. en tanto que las.cifras diastólicas 

regresióniriúlúbíe,iricli~fque' í~' <.fishibtici~~ ~~ '1a grasa es un factor que predice de manera 

independiertte los trlgÚ~érlct6~f~1a$'~~fi~~{'yiel colesterol HDL y de manera inversa. De 

igual forma. la presiÓ~ · si~tÓlic':~ú'j./ l'iiirn~a~~~ntricular se ha relacionado de manera 
,-;\': .:<'..":'.::>~-< ._ ·. 

independiente con. la distl¿~.~dón ~orj>oral dé: l~ g~asa. ·Con estos hallazgos se confirma que 

la obesidad se relaci~n~ ·· ~~~.: alt~'raci~fi~~ /íTle'~bólicas y hemodinárnicas, triglicéridos 
--~- _.;__~;-··:::;:--'-º~- i::._:.:,_' ~.:. •• ,~:...~··:-::.=·- :-;-~ ,;,_~-~-::_ •. 

elevados, colest~roU HDL .b~j~? pr;;sión .• ~istólica mayor e hipertrofia ventricular. que 

incrementan·. el. ~~s~b: ~~; ~~;~nne~~d cardiovascular de manera temprana. La obesidad 
•_- --e·-<;-:-:.:.-:•""'- ··.-,:::,...,·:> '·.'-.-: ~~,,.:~;-'.: --· 

ejerce su ac.;ión cl~l~té~e~ n1uy t;;mprano en la vida. pero es posible que la aparición de las 

complicaciorte~ cardlovilSÍ::Ulare~ solamente ocurra en décadas posteriores <18>.EJ Panel 

Pediátrico deLNatÍOnaLC~-olesterol Education Prograrn (NCEP) destaca que alrededor de la 
. : "·,' . " .; ~' ' ) 

mitad de l'a clescenclenCi~ ·de coronarios jóvenes presenta dislipidemia. con una elevada 

prevalencia de hipercolesterolemia :familiar. <19> 
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Por lo anteriormente mencionado se establecieron factores de riesgo cardiovascular mismos 

que se enlistan ª .. continuación en la tabla 3. 

, · - - · .. ,.; Tabla 3. 
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR. 
Factores de rie~go 'éorisid~raclo~ ~~ )J~f:viiI¿nt.,;s: 

1) Anteced"erites ifililúi~f:s'de e~fi~nnedad cardiovascular precoz 
• ;•.e•~::. '•;-••. ·.;··>. -

- ··~ 

-varone.s~SS~os; ·.·· 

-mujeres <.6.5.áños 

2) Dislipeini~rarn'Úi~ (c~le~terol total > 240 mg/dl) 

3) Peso elevácl~: :6~e~idad 

4) Habitos dieteti~os con perfil ateromatoso 

s) Hipérte~si?~ j¡~~~1 
6) Niveles séri~Ó~ de líplcll:)~ elevados 

' ·-" ' 

7) Compoí-tarriientÓ de m:tividad flsica sedf:ntario 

8) 

9) Habito de beber alcohol 

1 O) Diabetes 

1 1) Conducta tipo A 

12) Anticonceptivos orales 
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Por otra parte se realizo un Consenso de expertos en España donde se determinaron y se 

estadificaron de acuerdo al riesgo futuro en relación con los antecedentes y otras variables 

aplicadas de desarrollar una cardiopatía como se muestra en la tabla 4. 

Tabla4. 

VARIABLE VALOR PUNTUACION 
2-5 años O puntos 

Edad 6-12 años 2 puntos 
> 13 años 3 puntos 

Sexo 
Mujer O puntos 
Varón 2 puntos 

Ausentes O puntos 

Antecedentes f'amiliarcs .() Bioquímicos 2 puntos 

.( ) Clínicos 4 puntos 

Suficiente: cscolai; cxtracscolar 2 O puntos 
Ejercicio horas I semana 

Insuficiente 1 puntos 

Tabaco / alcohol No O puntos 
Si 1 puntos 

Índice Masa Corporal <Pcrcentil-75 O puntos 
>Pcrcentil-75 1 puntos 

T Arterial I talla 
<Pcrccntil-97 O puntos 
>Pcrccntil-97 1 puntos 

Col-T: 200-220, LDL-C: 110-130 1 puntos 

Colesterol 
Col-T: 221-230, LDL-C: 131-160 2 puntos 
Col-T: 231-280, LDL-C: 161-190 3 puntos 
Col-T > 281, LDL-C> 191 6 puntos 

Valorac1on: Riesgo alto> 8, riesgo medio 7-8 y riesgo baJo 0-6 .. 
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COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD 

Morbilidad psicológica: 

Es muy importante Ja repercusión que tiene Ja obesidad sobre el desarrollo psicológico y Ja 

adaptación social del nifio. En general. las personas afectas de obesidad no están bien 

consideradas en la sociedad. En los medios de comunicación los niños y adultos obesos 

suelen desempefiar un carácter cómico, tropezón y glotón. Muy pocas estrellas de la TV o 
' ' ' 

del cine son obesas .. Un nifio .de .7 años ya ha aprendido las norrnas de atracción cultural y 
:,_ -· - • ' ' - '" --.-. : <. • 

de aquí que elij~'a.sus c:'()flipa:ner()~; de juego en base a sus características físicas. hasta el 

punto dé qi:.e lnucila;,;.;;;;¿es p~etieren elegir a un niño con una discapacidad antes que a un 
,_-.,-· ;,·-

Se ha comp;ob~d~~ ~¿e Iá~ ;~ifios' obesos tienen una pobre imagen de sí mismos y expresan 

sensaciones' d~· i~f~~~~~~tt:;~ r~chazo. Por lo tanto suelen presentar dificultades para hacer 

amigos. La:dÍscrinÜnaciÓn.por.parte,de'los adultos o de los compañeros desencadena en 
. --.~~·· • ;,~,:-;,~~.;~ ;·tc''n: -

ellos actitudes 'aniisóCiales~ C)üé les ¿C>nd~cen al aislamiento. depresión e inactividad. y 
,' ,~~~ ;_ ::«.: ~ x;; :~.· ~~·--::-

frecuentem~nte i)r()'d~~~f¡ ~uri..~iito <l'~ lii:' i~~~s~iótide alimentos, lo que a su vez agrava o al 
-- 'Oc ~---~c.'::"'='.-o- 'o ·.c~-o- ·-e···· -;;::_,_~ ~,';e='--~ -:--'?';_c. , '"'· :-- ..,-·._,_.,~ ~-· -

menos per?etúa la O'besiclad::En' la"aclc)lescencia eI concepto de sí mismo es tan tenue que 
~ ~ ~'!'; 

cualquier c~ct~risiic~[rt~~~~. q~¿;;~i~s cifr~r~ncie 'del resto de sus compafieros tiene el 

potencial de '~ónz;~rlj~~>~r;· ~~\pr()b)~lna. rn~ 
!':'; ,>: .. ::~: __ ,-< ,· 

,. , ---: ' <: -;~--~--· 

grave, en concreto disminuyendo su 

autoestima: · 

Es también un probleÜi'~''i~~ortante a Ja hora de vestir a Jos niños obesos, ya que es dificil 

que encuentren 'rópas'éie ~oda adecuadas para su talla. También presentan frecuentemente 

alteraciones del comportruniénto, síntomas de depresión y ansiedad. Es dificil saber si éstos 

trastornos psicológicos preceden a Ja obesidad o son consecuencia de Ja misma. 
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Morbilidad médica: 

La persistencia de la obesidad infantil hasta la edad adulta aumenta significativamente el 

riesgo de padeC:er c;,ri°ie:~ecl~des del tipo de la diabetes mellitus. enfermedad cardiovascular, 

hipertensión, colecistitis y colelitiasis, que en su conjunto representan el 15-20% de los 

índices de mortalidad. 

Enfermedad cardiovascular: la prevalencia de enfermedad cardiovascular puede estar en 

relación con la presencia de hipertensión y con la elevación de los lípidos plasmáticos. Las 

personas afectas de obesidad tienen más tendencia a padecer hipertensión que los no 

obesos. Del 30~50% de la hipertensión en los Estados Unidos se atribuye a la obesidad. El 

riesgo relativo~e los o'besos para p~decer hipertensión arterial disminuye con la edad .. Los 

niveles de lípidos :~s~ '~:~,~ral~~~te,>elevados en niños obesos. El riesgo relativo de 
-..:·-~ :~"'.'.~ _, s·· .. '.;- :-::: ··;{_~ .. > 

hipercolestei:olernl~és'de;l,5~veces}nayóren los obesos que en las personas delgadas. Los 
. ·- ·'.' - . ,,· .:. ·~ ,:. , ... ·.· .-- . . ·-- - , 

niveles sérlcó~',ci;;;~:H::Di:;-cóÍe~terÓI sbll. ~és bajos en los obesos, hecho que constituye un 
'.· '• ---~.-,_¡_-:>:, \~<i, - ,, <:·.;·· _,.<. :;..> 

riesgo de éruei:nledad '. 1coronaria 1 independientemente de las concentraciones de LDL-
, .... : - .... :· ·> -::1:'· <,-., '. ¿·: ··.. :'.'.,::··;.- '· ·-~-:._:\._:_~· 

ColesteroL:Co;niii?;áféci.os-dc;''obesÍdad tienen niveles séricos más elevados de APO-Al. 
: . .. - - - ·- "~;e : ;-~'.-~ '_ ~~'(; ~~ ~ ~~.;-~'.;_;_-:(_ :~ -'_ - ~ 

APO-B, colesterol total Y~'LPH~ol~sterol:!Todos estos parámetros se normalizan tras la 

pérdida de pes~'.', 

Estreñimiento: .. irtuChos ~iflos-af-.;~tbs''de obesidad presentan este problema. Probablemente 
·:·:·>·-: ~---. ---

en relación· éori la. faltá'ide, eje~ciéió físico o en relación con una alimentación inadecuada 

con escasa canti~~d ~~ ~bra. ,, •.. ' .• 

Pubertad adel~taa~:': 1;.i. ~:;l~a de ellos se sitúan por encima del percentil 50 de la talla 

para la edad. Un gran porcentaje de estos niños tienen un crecimiento lineal avanzado, edad 
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ósea también adelantada y en ellos son precoces la maduración sexual y estirón puberal. 

Algunos de ellos alcanzan una talla media o relativamente baja al llegar a la vida adulta. 

Pseudohipogenitalismo: en los varones prepúberes es un problema muy frecuente ya que la 
- :·; ,,-

grasa supra púbica entierra la base del pene disminuyendo su tamaño real. 

Ginecomastia: es también un problema -frecuente en los varones, debido al acumulo de 

grasa en la región mamaria, sin existir generalmente aumento real del tejido glandular 

mamario. 

Problem_as dermatológicos: corno estrías, -inf'ecciones por hongos en las zonas de pliegues, 

acantosis nigricans, facilidad para- P:".esentar hematomas ante pequeños traumatismos, 

af'ectan comfuunente a los adolesc~~fe¡; ~besos. 

Función pulmonar:-• es otró:<~cÍe_:i~s••ap~t6s af"ectados frecuentemente sobre todo en la 

obesidad sévera, y p~C!C!eri pr~~~.nia:r disnea de esfuerzo ante el ejercicio fisico moderado e 

incluso insufici~~c'ia ~e~J>0i16ri¡,¡·cori ili~6xica,ción por dióxido ~~-carbono, característica del 

síndrome de PÍck~ck, ~li~ ~6 6b~~¡.;á: e~ 16~ c~os extreiiiC>~ de obesidad. En casos de 

obesidad severa-moderad:: lÓs ín~i~~s ~spl~{j~~'tiíC:o~ e;mn .- alterados y existe un aumento 
. ~~, -- """'----=---.e• .• , ·-...;;. ". ;._,,.: .:--;":-::_e:._-.;'_:-~::.. .,-,,,. -'.:~-:_;:,;;::'--· 

en las infecciones respiratorirui: : Los niñc'.'>s • obesos tienerí un nivel de actividad fisica 
... _··¡; ;_;- - ··--·,,.:: 

disminuido. Se cansan)a_n'¡lfs qu;;_Í'lti~ c~~p1ifl¡gio~ '.y rió J,~~den competir con ellos. Además 
·:.·. --

la obesidad. f'avt:>r~'.6e_~(bio~co¡;spasrno y empeora las crisis de asma. Muchas veces 

presentan apnea' del-. s~~ño. (2 i .22) 

Patología osteoarticular: Ya durante la inf'ancia, el exceso de peso que acompaña a ésta 

constituye una sobrecarga para el aparato locomotor, siendo frecuente encontrar en los 

niños obesos algunos trastornos ortopédicos, corno el genu valgurn y la epifisiolisis de la 

cabeza femoral, pie plano, escoliosis, coxa vara y enf'errnedad de Perthes. <23> 
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Además Jos niños y adolescentes afectos de obesidad pueden presentar otras alteraciones o 

complicaciones entre las que se han mencionado que existe una asociación entre diabetes y 

obesidad que se conoce desde. hace mm::ho tiempo, los datos del National Health Nutrition 

Examination Survey IIJ estableció que e:I ri~sgo'.relativo de los de 2 a 45 años es 3.8 veces 
. : . . -,._ ; . 

mayor. Otra de las, complicaciones que se pueden presentar pero que es más rara es la 

colelitiasis ql1~··en,~IC>~·:n~ños se puede observar cuando la obesidad es muy severa, y hay 
. " ,-, ·-

que tenerlb ·e~· ~ue~Úl .como motivo para insistir en el tratamiento desde la infancia para 

preveni;Io ~~ 1f edad adulta. 

COMO,AFj¡:CTA LA OBESIDAD A LOS ADOLESCENTES 

Ciertam~rit~: Ja' obesidad interfiere en Ja pubertad de varias maneras pudiendo incluso 

acelerar·' Ja ·"maduración sexual el curso del crecimiento. Las adolescentes obesas, - . ·. .. 

acostumbra'ií .. tener una menarquia precoz y sufren trastornos menstruales, como son las 

reglas irr~i~lare.s y de sangrado abundante, así corno amenorrea.. con mucha mayor 

frecuencia q~e.Ias :chicas de peso normal. Y Ja obesidad tambien puede hacer cesar las 

. ~-.:. ._. --· - .,,__ 

Sin ~inbargo,:Í~s i;;t'ectc>~ p~i~olÓglco~ ~~ii\:lll~.· pi-ecícupantes. Los obesos habitualmente 

sufren mucho:; preo~'i:.pados ~oi- s~ ~~~et() ~;J,~r-'10 que otros adolescentes puedan pensar de - ., '_,.:;:_, 

ellos. Un· g..;m nüin¡;r~' ha-?_~ido:~l~ti~a,; Cié.: bromas crueles y hostigarnieto continuo desde 

Ja niñez. Laisoci~dild;:'.kri.'~~j{c\:~i; ~resenta una actitud critica en contra de los obesos, 
.. :· ·.- ·.'.'."' .· .. : 

acusánd~les injllli¡~~~t~ ~~.·~er personas carentes de fuerat de voluntad. No es raro, pues, 
"• :::.:::.::: ·;>'« .:> «'~ 

que la autoestin;a• def adolesce'iite obeso se vea afectada por estas circunstancias. Entonces 

puede producirs~··ur1 ~irc~Io .vicioso: el adolescente triste y aislado encuentra consuelo en Ja 

comida. Además, al tomar conciencia de su apariencia, temerá participar en fiestas, y 
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actividades deportivas en las que tendría que exhibir su cuerpo. El resultado final es la 

adopción de uri _estilo de vida sedentaria y de un aislamiento social. De ahí pues, la 

importancia delapoyo em_ocion~!_queprecisa el adolescente obeso. 

De todos es bien ~~bi~o q~~ I~ reádC:ió~ de la ingesta calorica. la implantación del ejercicio 
' , . :-', 

fisicÓ y los cambios .;rÍ-las c<Jstt.tit'tbrei ~limentarías contribuyen a la perdida de peso; luego, 
<- '-·' ,,_ - -

el ingredie'nte'máS'C:fuC::iaJ ~s ía'rii'()íivación. Si el adolescente obeso no ve el beneficio que 

le representá' ei "i>C:Jcl.;~"pe~o:~'si~~il:: -tina total apatía hacia 
·:.i{,.'v i•t~,/- -·;:· ,.,· '•º ,.• .. !:'.<::-::·:·(~--

un régimen dietético, no tiene 

sentido insistfr. No fünc_ionara' de)'1inguna manera. 
7, :.>~'..·¡· · .. ,-- _:;'' ;,: 

Sin embargo, lá f~ili~pue_de a~dar'.áJ hijo obeso en sus esfuerzos por adelgazar. ¿Cómo? 

Simplemente, quirandol~.i-~portari~_¡_~ _al peso. El criticar, avergonzar o forzar una dieta, son 

actuacione:s-tbicl:riibriie'\iri~fi~~~~i';~ contraproducentes. No olvidemos que el adolescente 
- -... - • .. ,,,!_ .·.·--·---"-'"·'··--""' •. ,._ .... '" 

" ---~-- -·:_"-,_-:-:;e-'.'<';·>-~_·:···.-<?:,·_·:_~·":;::·-/.-·-.·.·.';,· . _: 
tiene ·como meta' la"adq~isiéió1{gradual _'_de- su_ independencia, y el control parental sobre la 

. ' - - ' . ' , - -~ t ;' <-

di eta' int.;rfie;~ cin~~] s.;ri1ihii~ntc'.,. 7~~é'aJto~6~ía del joven y con lo que es peor. con la 
' ., . ,- '/ ,, .~ .... ' ,_. . -· . 

perdida de peso. En ~~l>i~;W i~ ';~ll~a puede ayudarlo cambiando las costumbres 
:'(._ ·-::.'.'-, '·:~.;--- -

alimentarías de la ca5a, .,haciendó, por ejemplo, que las comidas se hagan a horas 

preestablecidas de mutuó.3:c'iíerdo;prC>moviendo comidas con mas tiempo y que den lugar a 
·-.--· ··,·.· :, .. -,' '. ·.,·. " 

conversaciones, impiíls~d~-i~étividades fisicas conjuntas y salidas campestres. llevando en 
'_ =- ·;";,<," _,._.---._,¡· - '---

la nevera portátil :frt.ita, en lugar de helados. 

Ocasionalmente, también le será útil recibir apoyo de grupo. seguir las indicaciones de un 

medico o de un nutriologo, y recibir tratamiento psicológico para manejar adecuadamente 

los asuntos que puedan sabotear sus esfuerzos por adelgazar. <24> 
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TRATAMIENTO 

La detección y tratamiento tempranos de la obesidad son esenciales. El porcentaje de nifios 

obesos que permanecerán siendo obesos difieren según la edad en la que se presenta la 

obesidad: 14% a los 6 meses, 41 % a los 7 afios, y cerca del 70% entre los 10-13 afios _ 

Para realizar un tratamiento adecuado se requiere un equipo multidisciplinar compuesto de 

pediatras, dietistas, enf"ermeras, psicólogos y psiquiatras. 

El tratamiento con éxito de la obesidad reside en la disminución de la ingesta calórica en 

relación 'con ·el. gasto energético teniendo presente. que las pautas de alimentación a seguir ·- .- - .-. -

deben inculbar hábitos de alimentación y de'.~stilo de vida apropiados que promuevan a 
- - ,>, ·,. í '· .. , -

largo plazo 1f1 disminución de. pes¡j ~.'i(~I ;~~ri'J~ 11fl .20% de su peso en relación a la talla 

ideal; y el mantengan el peso ideal sin'.~r.;.::1~ al'~r.;cimiento y desarrollo del niño. . . . . ' .. _;: .-,: ~ ' ., - '.- -' - ·-·.: ,.. . ~- -

El programa terapélltic~ de hi obesidad cl.;b.;pliiotearse en tres etapas sucesivas: 

a) Tratamiento inici'al: redl.lcci~~,~~)'~:;~~2~;;; ~e la ingesta energética habitual, ejercicio 

fisico, educacióny moclifi~:c;;ión ·d: l~:~~lidllcta:· 
·: . ', - . ' ' .-:C _.· .: . -< ... ,", ~ :. 

b). Adhesión. a( tratamiento: comprerÍsÍórÍ,··~ceptación y realización del tratamiento 
-·: - . ·- -,-

propuesto.· Este ap.artado es fundamental, Y~. 'qlle su no observación condena cualquier otro 

tipo de medi,da al :fracaso. En este sentido la :familia es una pieza clave para la realización 

C) Tratami.ento de mantenimiento: consolidación de los hábitos alimentarios y ejercicio 

fisico. Esta Óltima :fase debe ser instaurada una vez que se haya alcanzado el peso deseado. 

El tratamiento abarca por tanto una modificación de la ingesta energética por debajo del 

gasto energético, un aumento de la actividad fisica y una modificación de la conducta 

alimentaria. Estos tres :factores son el pilar básico para el tratamiento de la obesidad: 
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Modificación de ingesta energética: El consejo nutricional es imprescindible y debe de ir 

siempre acompÍlfiado de una motivación para el cambio. La enseñanza de la composición 

de lÓs alimentos y 
0

de l; imp~rt;;¡n~ia .de la .distribución tanto de los principios inmediatos 

co~o de lascomidas erilaalimentación diru;ia yun .cambio de estilo de vida constituyen la 

base ~ara que.el ~tamif!nto teng~ é~ito; Las diétas estrictas están sólo indicadas en casos 
:.:···.~.---'-/:.· :::·<' --.< . - _'._ .< .. _ .. -_<· ·, :i- · ..... ~· , 

de obesida'd~~ ~~~er.iS:+a may~r part'e de:los niños necesitan cambiar el estilo de vida y de 

alimentacl~~:· 
·:-·,'. 

Para instaura~ i:im{p~Úta_ clietéÚéa se deben de conocer las costumbres del niño, la forma de 
.. --,· _, -. __ ,,_ .,._' ------.-.- ·-.-· .-. ·.-- --·- .. -· . 

vida, su hl~~o~~·~1ílli~it;· ¡~ ptisi6Iés cO~plicaciones añadidas a la obesidad y si existen o 

no trastori.o~ d~I >~tJmpo~l~ntci ali~~lltario.·· PC'.>r · tC'.>do ello es necesario realizar un 

interrogatorii' ~!haJ~t_¡sg ai}~:~iJri.te;~~ p()d~~'cono~er qué, cómo y porqué come (ver 
.. \· ": ~·-::.:;-

apartado: ~órÍ:to éu3:'?.t'.~~~}a}ngesta,eJ:lergétic~).' Una vez que conocemos los hábitos 

alimentariC>s 'debemÓ;;'~el'iliw.un:~: ali~e~~~cd6ó ;personalizada adecuándola a los gustos, 

ho~os, ~~ ni~~i'·so~i~~~~~¿~ico:ipo~ible~ ·~implicaciones añadidas (diabetes mellitus), 
~"-· -~:·',.:-<:_-~_!·:_;)~_A~"~·--"·,_:· -·:-~-- . -(:~\ ._, '.<_,::_::--:- '· ":;., ~ _~: :--: .-

dislipemias: hlpert¡;ds'ióó): H;;y q{Íé 'evitar prohibiciones absolutas de algunos alimentos, ya 

que esto dificul~' ei's~gt:Iimfoniode la dieta. Lo ideal es hacer un programa alimentario que 
- • -•• • '• ,:,; • ,,O • e• •• 

incluya todoÍipo:'de ~aiin"len:i~s t!n las cantidades adecuadas, así evitaremos rechazos de los 

El plantea.níi~Jt~: d~I :atamiento del niño obeso difiere bastante del que se emplea en el 

adulto. Es i:nuy importante que los padres entiendan que la base del tratamiento es 

conseguir qué todil la f'amilia modifique los hábitos alimentarios. No podemos pretender 

que dentro· del 'núcleo rarniliar sólo en niño cambie de hábitos, mientras el resto de la 

rarnilia continua con los antiguos. Por lo tanto se preparará una alimentación para toda la 
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larnilia, que ha de realizar al menos las principales comidas conjuntamente. Si el niño 

afecto realiza alguna comida sólo, como por ejemplo la media mañana y la merienda, habrá 

que planificarlas individualmente.· · 
-. -·. ·,: - - -, '. -~'- .. _-' ~-

A la hora.de r~ali:Zar 1ru;·modificaciones nutricionales en el niño tendremos en cuenta tres 

exigencias: que:'s¿a:i:; . cori~r~t~, . ráéÍlmente realizables con el fin de que se siga y se 
., ---·<.{·. - - ,;-:- " ... -,.-, ,. __ . , . ., '· . 

maritengaJ1á.1rí~ti.Jit~iÓn y':"¡:>óili1tim6; inofensivas para no perjudicar el crecimiento del 
' : • ·:~ ," o -

niño, o para"~o ser origen Cié'complicaciones. 
'''\' :.:.;;> .:~_~0A·--,·i:-1'- _., ... _ -, 

Consejos paralá realizaclÓn_práciiéa de las modificaciones nutricionales: 
e''.· ~':• '),:·~:~;;, '. ;~.! . 

La reducción.Cle. la ingestá: efif;rgética se hará siempre en función de la ingesta espontánea 

(la que el paciente acos~bia:;¡i ~acer). En principio se aconseja reducir un 20-25% de la 
" --- .• '"º' • . .'.'-"; 

energía de su alimentación habitUaL Así se puede disminuir 500 KcaL al día que en teoría 
-··":·i ... '·. 

conduciría a una pérdida de 0~5Kg por semana. Si es posible se puede utilizar los datos 

obtenidos en la calorimetria imiiréct~ para realizar la reducción. 

El aporte energético debe. reajustarse en el transcurso del tratamiento, ya que debido a la 

pérdida de peso que se va produciendo hay una disminución del metabolismo basal. Por 

tanto es conveniente comenzar el tratamiento con el máximo aporte, para poder reducirlo 

más adelante si es preciso, pero debe conservar la cantidad adecuada de nutrientes para 

mantener el estado de salud. 

Uno o dos alimentos en cada comida serán fuente de glúcidos en cantidad limitada en cuya 

elección se exclui.l-án los azúcares de absorción rápida. Deben aportar el 55-60% de la 

energía total. Esta cantidad evita la presentación de cetosis. A nivel práctico, esto significa 

que hay que aumentar el consumo de pan, verduras, hortalizas, y legumbres. 
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Se debe aportar proteínas lácteas en el desayuno y merienda para asegurar a su vez una 

fuente de calcio suficiente .. El resto de.las proteínas se aponará en las comida y en la cena. 

Se debe mantener al menos er 15% ·del total energético. Las proteínas aponan 4 Kcal/gr. 
,-_.---.- _:. ·-

Esto las .con~iéne e~ no muy e~ergéticas'y además tienen una acción dinámico-específica 

alta. es decir; preci¿~ ~¡;oJ~~t¿, ¿alóri~o para su metabolismo y utilización. 

Las materias g#:~~iW:áfl'iep~~#~~das~por: "grasas de constitución" de los alimentos. en 

su mayor parte ~~ ~~tUkdas~l¿:'cÜales se limitarán en la medida de lo posible, 
.. , .. -=·-· ., ··-~:-:··~~~.;;_·,, .,;-;- ·,~-- -~';.- .. :-· 

concretamente. c~es,'?..: ernbJúclo~, ~<chocolate; etc.; y "grasas de condimentación" 
,,.,;:-··.·:·=-·~ . . ,} ~-~,., ·º:~\ . .,::. 

preferentemente a'2éit~s':'~c!getale's' ({;Jivá,;girasol/inaíz. etc.). Su consumo no ha de superar 
- . . ·--' -~ .- :: . - ..... ¡-.. , .. ' • ' -

un 30% de la e~ei~ía to'ú1l i~gerld~ y~n Í~ ¡;i~~i~~t¡';'~rÓpor~iÓn: 10% AG saturados, 10% 
''t. : -: ·; ,.-. '~:~:. ~,, .• -·.;-:-, ~ - -·· .... 

de 1-nonoinsatürados :Y 10% déJ:;ólirisanirados>s.::viiart1ii:ia5y minerales: se deben respetar 
-:--.; .. -:-. 

Las: bebidas. récC>rnendadas .son:el ágtia ··aatlll-al/aguas minerales sin o con gas, tisanas, 
"- - :.:~--~:~>--. ::::'.~:;-·,:{;~-·- ~ ;~~·:_.-; --

infusiones se ptie~en consumir¿ Íibrerhente: En los' niños quedarán excluidos toda clase de 
:::_:C: _,- . ..l . ..l º -- :',~;;_:'.]_; J::_~::c,_~~-- · -~~;:~·-_,. 

bebidas ~i.u::acidai(j~i>~~:'~~s:'ieir~s;;ci~: e't~,)-
,. --:."··~::·.--..·-'> »·"":· ·:;.::'> ·:: ·~' '.· --·~--

También háy'que."·tener:en''cuenta';'e:l:fhoranó;de las comidas en el niño es necesario 
~ •.of-_} '.'••',, - ,•e ;_~c;.O; __ •:: 

prescribir. cinco co~id~ ii íic>~' regci1a;es~: desa:yuno, media mañana, comida, merienda y 
' . . . '_, .--.-, . y.'.~.' .. _ -~ . ;.~;. ,, . . 

cena, reJartie~~o ~l ~;é>~'e ~l"t~'i~é~i~é>.'i~~l de la siguiente forma: desayuno 20%, media 

mañana 10%, ~omi~;.' ;~;.,~ rii~~~:d~:I ~% y cena 20% . 
. . ·, ~::.-; 

En cu~to ·a:.· las ié~cic~ cuúr'i~as a utilizar se dará siempre preferencia a las más 

hipocalóricas y que conserven el sabor real del alimento, como son: al vapor. a la plancha y 

al papillote. 
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En resumen, los objetivos de la alimentación en el niño obeso son: 

1.- Perder peso a un ritmo adecuado, mediante una· alimentación que aporte todos los 

nutrientes necesarios para evitar cualquier tipo de.(,!aréncia y lograr un normal crecimiento. 

2.- Ser cap~ d~ apre~deia segÚil'.Íosn~eJC>s hábltC>s'cle 3.1imentación de por vida. 

3.- Evitar .. que.el. ob~sÓ'.teng~cÜalqtiier tipo'.de·'problema psíquico derivado de las 

modificaci~!1esr¡;ali~d~·~1.~u~~l·iÜi~.{1~~ió.;)i~~;tilodevida. 

4.- Co~seguirq\le el pes.Óadecua'cio:S.i::C::s~bÚici~.·. 
t',_,<; ;--_;. ~- F·:~::,.;:~ ,:f:;•,;:· ~-~ .·-.,,,~ ··'-.~: · 

Es ademÍismuy importante la actitii~\t~i' equipo multidisciplinar: 
- -_- -·-. _,~---'>" -'·'"·~~--·---- .. ------_,- .. , "'""':·-~::_,',:~<-~ 

- Plantear el>te.ii3.';de·;1a''()i,~'.Sici~ci con una doble perspectiva: como problema de salud y 

como reto teni~¡~t~~~fL · . j j 
~¡'.,-' ,_ ., 

- Antes d~ <:c;m~D2ifu:·¡;,I i.'.a1áriii.':i;';ic;;. valorar cuidadosamente la capacidad del niño/a para 
• ~. · .. )~:: .: "_\,' : L":,~;_;_;_;;;_- -~~::~.:~~;::_, ·. e>·- •' 

seguir un programa"exigerlte.depérdida.de í:>eso y posteriormente su mantenimiento. 
' - - , ~--- ·- ·.' ....... .·· . , -~.--- ... - _:._- . . . ,., ·, 

- Adaptar el t~~:;~'f;i·'it""í~·~¡¿~fic1~~~;?;;-problemas particulares de cada niño/a . 
. °':":.: ''.'.; '~ . .:. :~ 

- Ser :flexible en'el·tt~~i~r{io y ·g'c;ÚCitar la ayuda de otros expertos en oL--as disciplinas 
···...:.o.·- ¿\,J·"c.. ·°"X"':·_:_~-:,-_~,-~~:¿~.;· .. 

(médicós, psiC:óiÓgos, i::tC:.':.). 
¿<;\_~ 'C·~J . º"~.-.• , 

-MostrarUn~~'irif.;¡.é~ itcerca de la seguridad de la alimentación del niño/a y vigilar sus 

progresos d~ .. 'fornia regular y exhaustiva. 

- Cuidar el mántenimiento del peso después de su reducción y asegurarse desde el principio 

que el individuo comprenda que la estrategia consiste en la forma de mantener constante el 

peso para lo cuál se deberá insistir en el cambio de hábitos alimentarios. 
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- Implantar al niño/a una correcta educación nutricional, desde los primeros años de su 

vida. le ayudará a mantener un peñecto estado de salud. 

Ej.;rcicio: · 1()~ nlños,rio p~~den :;¡.;~tlir ~~ pr.;;g~~~ d;; .;jer~iclo físico estricto, por lo tanto 

deben de buscar cualquier oportunidad para moverse. Además, si la obesidad es severa, no 

es recomendable la realización de un ejercicio físico fuerte ya que debido al exceso de peso 

se pueden dañar las articulaciones y además los niños/as obesos no van a tener la suficiente 

capacidad aeróbica para realizarlo. 

En general los programas de ejercicio físico se estructuran con actividades aeróbicas 

asociadas a un. cambio. la actividád ·.dé su estilo de vida. Las actividades aeróbicas 

recomendables. soI1: correr, andar, ·I1at~;;iÓri. que deben de ser realizadas al menos tres veces 

por semana (:~~.·~~· áw-ii'ci~_n ~. inien·~Í~~d d~terminada. El objetivo debe ser aumentar el 
-::~ .. .::,';'·, ¡e,.".· ·--. -

gasto calórico :Y 'mejorar 11á rci~a..:físi¿ii;: :La intensidad de 1a actividad es también 

importari¡.;'.. ~~n é'mb~go mu~J6~;ri~~~;·¿,~~~¡;5 no pueden participar en programas de 
:,~·, ·-~' ;>.··_,., r.,-,-- "<.:_·)<>-'.' r:<~.:-'.,'·(_'. 

actividad flsic~. El factor ~~ediéti~º'.Oi~·XiiJlportante de la adherencia al programa de 

ejercicio fÍsico:es)a'.int~nsldac(d;,;l·.;j~r;;iC:,iQ'fi~i~o. De todas formas la actividad de los 
,-='.,:•. :·:.':o~':f~'-·'<'o" •.,· '·~-~~;_;:~'~ .:;_-:;~C;''·--,-oóoc.· --

program"as se de~~'valorar tárliO en ~éilriiitos de objetivos de disminución de peso como de 
. ~~-::_ :~·-.:; "·:~:·· ~·-.! _.·:·.:·; _ ... _. -. 

potencial adber~h;;iai~·" · {i~, . •<. <;;é. ·' ···· 

Los programáS '(I~-~cÍ:iV:idad flsica debe'n dé tener en consideración: 
-~- !-·~1 . ·-]-'i:'. ··(· .. i' - ,,._ .. ,<·-;· 

a) la fre~ueÍ-icin°; 3~5. "'ec¿s por seiriruia 
b) la inte~sid~d/so~60~~~ l~ máxima frecuencia cardiaca 

C) la dura~ió:h;j!;;.'.y¡i'tiuto~~ inicialmente hasta conseguir unos 30-40 minutos 
'.~ ;·::-;:,:~. -:- ·:f _:::-::::, .';·. '.~:· ··:·< ·:·::. \· 

D) el tipo de ejercicio: Utilización de músculos largos: andar. correr, natación, ciclismo. 

e) el interés por parte del niño: tenis, patinaje, danza. 
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f) la incorporación a actividades funcionales: ir andando al colegio, subir y bajar las 

escaleras en vez de coger el ascensor, ~tilizar la bicicleta en vez del coche. 

h) la reducción dea".thridades p~ivas como ver la televisión, tumbarse justo después de las 

comidas, pasar tic;:'n.i~(:, ion ~ig()~que ;¡o les gusta los juegos activos. 

3. Modifica~lÓri ci~(~ó';ii~~~i~n'to; i.~s métodos para mejorar la obesidad en función de 

las modlfi".~~i~i{¡;~ ~~l c'6n'iP,ortamiento deben en primer lugar analizar el comportamiento 

centrado: ¿n -¡aS-,~~~;~~~'s-·:~~ relación con la comida (tipo y frecuencia de alimentos 
' .'-" ·. '~ ' " ,-. - " _,. ·.,,; 

consumidos asicomé>·,1os-abtecedentes de comportamiento y del consumo de comida). Hay 

que di~gil",el'm~~~l'.t~:-co~ una base familiar. Los dos métodos de modificación de conducta 
- . . ;.·.·: ,·: ,'--·::.,·:: --~:\('•( '_~--~::-_ 

son el "carnbio•grad_ual" y el "todo o nada" (reemplazamiento/omisión). Las técnicas de 

soporte- de -;;5í'ó5LJT1¿tC>dos incluyen autocontrol: realizar un diario de todas las comidas 

realizadás~;~í-~~:~()~-e la actividad fisica; establecer objetivos semanales; estímulo-control: 

evitar ~iti1~C:iC>11e's 0:q~e promuevan la sÓb;ealimentación; eliminación de todas aquellas 
-,-: .. -· 

comidas que C:oricl~C:en al 'aumento de' peso sin contenido nutritivo; substitución del 

comportarnieríto:'-iiiiciando'.unafacliyidad que no tenga relación con la alimentación ante 
"~~~ -· ---;;;:--'. · • .;'--'~'. ---º--~;;=---

una situaeión de cC>~~'¡') h~bitÚ~(de alimentos, por ejemplo: ir a dar un paseo cuando le 

apetece tomar ~ ;'p'erlti~C>. Tarnbié'ii tienen que llegar a ser conscientes de cuando se están 

sobrealimentru~dC>-cc:i~o'.~C::~i.1~dolde aburrimiento y aprender a sustitutirlo por otras 

actividades. Los padres de,ben·éstar implicados como parte del equipo. 

Además de Jas modifi~~~ic:)~es de conducta individual es imprescindible el apoyo familiar 

y/o emocio'~al: El igualmente, imprescindible en cualquier 

intervenciónterapéutica, pero de forma especial, durante la adolescencia, época en la que se 
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agravan los problemas emocionales de los pacientes obesos. Por lo que se recomienda 

trabajar en grupos de soporte con impacto familiar y psicológico 

La utiii:UiciÓii de agentes'farinácológicos reguladores del apetito que tiendan a aumentar el 

gasto energétic~· río~~~stá' indicada en la infancia y durante el desarrollo puberal. No hay 
•' ><.' '·,.. ' __ , . ,. 

duda de que la ,•rJ1·3;()rÍlL di:: l~i;·: ~rograrnas de prevención deben introducirse durante los 
. " .. _ ; .. : ·; :~:- .; 

primeros 3.ños.'Cl~:ia>vid~\;·tric;hi~ntC> en el que se establecen los hábitos y conductas 

dietéticas y d~. e~~¡}~··<l~.~i~¡~ ~~¿;~ág es· imprescindible la actuación en cuanto educación 
·- ·: ::. '~ ·"';"~'-.:, i::':·\.c:: 

nutricional ~ ti:~~ iti~cb16s; Üifi¿;;: rifu.iiti~ y escuelas. La prevención deberá ser todavía más 

exigente. ena~~~ti¿~:riifi~~~~~::¡JJ~~i~~ dé' riesgo' c;o'no~id<ls . 
. · ¡ ' :. "": ,· - : , ·.: ·• :: - :._,,., :~ '.;. ~- .' ...,, 

La obesiddt'él ¡¿s diflcil;Ci§ft~t~~/P;~g ~()jrJ1pri'sibl;.::E1 ~delgazamiento es extremadamente 

beneficioso, •• ·;~; t:¡()t ~JíJ:fa~';ci~ ·~t~u~i~ d.;• ~is~; ~édic;() ~ino también psicosocial. Los 

pediatras, e~ern:iera:;;:)''<li;;ti~t~ deben· de ·tener '(!11 ;;ué'rítá el riesgo de iniciar dietas de - - . ·_; ,,,. ' . . - . _, 

adelg~iénio~ Y~ . .citie a veces podernos inducir un~ ~itu~ción de anorexia nerviosa. Es por 

tanto nece~~():re~iiill ~a valoración, con la ayuda de psiquiatras y psicólogos. al inicio 
'o··: .. 

; :.._;~ . 
del tratarni;;ntO:;p~- id~ntificar los pacientes que presentan factores de riesgo de presentar 

trast~rn~s de Ja conducta aiimentaria. 

RecornendaCioÜesseg.in la Guía para la alimentación pediátrica. (conferencia de Consenso 

sobre i.:ipid~; ~~ :i:;~~Í~~a) 

Aporte gra8o:; Ell la lactailéi'~: 40-55% de calorias totales, de los 6-24 meses:40-50% de 
. . . . 

caloría to.tales, a lós'24.rneses:disrninución progresiva hasta 30-35%. colesterol inferior a 

300 mg/dí~ aci~~~~6~·~~i'Jrados.<10%; monoinsaturados: 10-20%; poliinsaturados: 7-
- . -"' .. '·, 

. 

10%; aporte' de hidratos de -carbono:50-60% de calorías totales, < 10% de azucares 

refinados, aporte proteico: 10-13% de calorías totales, productos a limitar: pastelería, 
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comida de preparación rápida, azúcar, sal; productos a no consumir: tabaco, alcohol; pauta 

alimentaría: cuatro comidas/dia, desayuno con aporte calórico del 20-25%, preparación 

culinaria (cocido, hervido, pl~chíi, horno), promoción de hábitos saludables: nutricionales 

mantenimiento de peso i~eal, activid~d risic~aerÓbica regular, tiempo de TV, videojuegos, 

ordenador: 1-2 horas/día, e~uC:~~ió~ p~ la~s~Üd: escolar: alumnos, profesores, padres, 
;-:.'.',·:·'. ·~·:·,_;.-~· 

profesionales; pauta ,:de,: controI:(coÍeste-rÍ:>I :'tothl: 2 años; cada 5 aflos, antecedentes 

familiares, personáles, Colesterol>: 200: colesterol total, C-LDL, C-HDL, Triglicéridos, 
'. , --·': ·- ·' ' 

Apo A I, Apo B, Lp(a), pes~, i~dice:de masa' cotj)c>raI y presión arterial. <25> 
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OBJETIVOS 

Objetivo general.- Indagar acerca de los niveles séricos de colesterol en adolescentes sanos 

y obesos y su asociación con los amccedentes heredofarniliares de enfermedad 

cardiovascular. 

Objetivos particulares.- Dar respuesta a las siguientes preguntas: 

¿La concentración de col-esterol en-el paciente-con sobrepeso, estará en relación con el 

grado de obesidad? 

¿El adolescente obeso tendr.i más riesgo futuro de enfermedad cardiovascular? 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se realizo un estudio prospectivo, transversal, observacional y comparativo, de los 

adolescentes sanos y obesos que acudieron a consulta al Hospital Infantil del Estado de 

Sonora. 

El penodo de estÜdio fue de lro de Marzo al 31 Julio de 2001 donde se incluyeron 80 

pacientes e~tfe} O y 18añ()S, la información se obtuvo del archivo de pacientes que acuden 

al Servi~io d~ Ívtedi~iri~ ~~í Adol~s~~nté: .• • . 

Se inclt.iyeiá'~ ~ijJ<!úds'oíi~iriaií¿{?, J"~~id~ri1(!5 de Hermosillo, sin infecciones dos semanas 
.. ,,,<; "';;>· ,·,,:'-::-<~·~"·;· '!/, -~-:.'-.."·: ···~:---

previas .a· 1a torna~de ·Ja müé¿tni,p~via ál.lt~riiáCiÓO: del su Jeto y/o familiar, los cuales no 

debían. de. consÚmii alimento~~g~ós'24ho~ ~t~s 'de 1r-~oma dé muestra. 
··-,-.,_.,;,:·:./_,:_;~;·;·_,~:'C.;::.':.:·: ,. ··-.:-,,,.,_. · .. :,~~. "· ·;'.; ... 

Se tomaron 6iii1 de ~firi:ven65.B:;'para realizar;biomelrla hernaÚca completa así como 
,.:. J1: ·"• -:_ •. '.,,<>< ~:;'. '!/ :-:;,_ '.~ ·c_"l. 

colesterol y' perlii ci;;'IiPi<l~~; iri~11.ly'éi't<lC>se ad(!Il'lás examen general de orina. 
::·.", .: <;;_>,;" ·<:~·¡ 

Para reáli~ dich~s·;:::x~~ri'es 5,;~iiiple~ <!1 siguiente equipo: 
-· : ~,- ¡ ·; .. 

Para reálizai; Ja: biÓmeiríá hemaÚca se realizo en un equipo CELL-DYN 1 700 (Abbott 
', -· ·:,;~' :_' .... -_.;::.:,~.:- .-: - • ; _- < '.º;;:.._ ;-

Diagnostic División)~ :' · 

Para···el ex~:n;g:Ite~l'• ~e .oriná 
,., ·~"~·-->.'.o o=·'. 

se Utilizo un equipo Miditron M (Boehringer) y se 

emplearon tit<IB i~~~~iv~ N~fvfÜiti~tix SG (Bayer). 

Para el pe~l d~ 1t;¡~~;~g~~~~~~j~{c-HDL, c-LDL y triglicéridos) se empleo un equipo 

Vitalab Selectra.·2 (M~;~·k)~:~l.~eactivo empleado fue marca Randox 
.. -- ·-· ·: __ ,,--.:<~:;--' 

Los resultados se cl'lj,~(>r{'.;11 un cuestionario tipo machote(anexo 1), así como una tabla 

especial para deterni:inar el índice de masa corporal (anexo 2). 

Empleando además basculas, estadimetro y esfingomanometro. 
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Los resultados obtenidos se analizaron con tablas sencillas de porcentaje y frecuencia. 

Las variables que se analizaron fueron: 

Edad. 

Sexo. 

• Peso 

• Talla 

• Tensión arterial 

Índice de Masa Corporal 

Frecuencia de consumo de alimentos de muy alto y efovado contenido de colesterol. 

La presen~Ía de ~tecedentes ;.heredof'arnili~es de. enf'ermedades con riesgo 

cardiovascular . . , 

Colesterol y perfil , de· lfpidos (c-LDL; c-HDL. Triglicéridos). tornando como punto 

de corte para determinar hipercolesterolernia >200ÍngJdl. 
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ANKXO(I) 

Dalos Generales: 1 

Nombre· 

!Domicilio: 

Nivel st-.ci1-.ccunomicu ITelcfono: 
Edad. Sc:1'o:M F 
Nonnal JOl"-"S.11 fConsen1imien10 informado: 

f\..1cd1c1oncs Antrupiumclnca. .. : 

PCMl" Talla· IMC: Perccntila: 
t..1asa p.ni.sa: 

Frecuencia de C(1nsumo de ahmentos de elevado y nito contenido de colesterol 1 

Al1mcn10 ID1omo 14-S v/:r-cmnnu l2-3v/~ana11 v/scman.iiic./I S d1a.." IRarn vez INuncu 
Mu"· alto contenido 
Sci-us 
fluevo 

Víscera..;. 
Ch1chanon 
Mnvon~ 

Menudo 
Muntc.-auilla 
Elevado con1cn1Jo. 

Cuman1n 
Crema 
Ja1ho 

• hi'!udo de N•llo 
Camc de ouerco 

Chon.l'u 
Salami 
C>st1on 

Antecedente:. l-fen~dofam1liarcs: 

l .J l1per-colC!>tcrolcm 2.lnfartos 3. Angor pectons 4. Muerte sub1ta 
S Accidente va~ular cerebral 6. Diahctcs mcllitu.."i 

Edad. Patolog1n rrci-enta.da 
Abuela l\.1aterna 
Abuelo Mn1ern1• 
Ahucia Paterna 
Ahucio Paterno 
Padre 

R~ultados de l..aho...-,rntono. 1 
Hcmo •loh1na Leucocitos Tri~Jiccridos 

Colesterol c-HDL c-LDL 
EGO Ph Densidad Proteinas 
Glucosa Cctona."" Bilirrubinn Hemol!lobina 
Leucocitos Eritrocitos Cilindros OlrO!J 

34 



ANt:X0(2) 

TABLA DE INDICE DE MASA CORPORAL EN NIÑOS 

EDAD P3 P50 P97 os 
10 13.07 17.14 21.2 2.16 

10.5 13.22 17.34 21.47 2.19 
11 13.18 17.71 22.24 2.41 

11.5 13.33 18.07 22.81 2.52 
12 13.45 18.23 23.02 2.55 

12.5 13.59 18.5 23.41 2.61 
13 13.73 18.76 23.79 2.68 

13.5 14.03 19.08 24.13 2.69 
14 14.34 19.41 24.47 2.69 

14.5 14.6 19.87 25.14 2.8 
15 15.08 20.37 25.66 2.82 

15.5 15.35 20.91 26.46 2.96 
16 15.58 21.42 27.27 3.11 

16.5 15.8 21.94 28.07 3.26 
17 15.87 22.11 28.35 3.32 

17.5 16.25 21.99 27.73 3.05 
18 16.63 21.87 27.11 2.79 

TABLA DE INDICE DE MASA CORPORAL EN NIÑAS 

EDAD P3 P50 P97 os 
10 12.89 17.56 22.23 2.48 

10.5 13.15 17.96 22.78 2.56 
11 13.27 18.21 23.15 2.63 

11.5 13.38 18.45 23.52 2.7 
12 13.64 18.67 23.7 2.67 

12.5 13.81 19.02 24.22 2.65 
13 13.97 19.36 24.75 2.87 

13.5 14.6 19.91 25.22 2.82 
14 15.02 20.41 25.79 2.83 

14.5 15.32 20.6 25.89 2.81 
15 15.61 20.8 25.99 2.76 

15.5 15.88 20.81 25.74 2.62 
16 16.15 20.82 25.49 2.48 

16.5 16.5 20.88 25.26 2.33 
17 16.84 20.93 25.03 2.18 

17.5 16.73 20.66 24.58 2.09 
18 16.65 20.6 24.55 2.1 
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1 

RESULTADOS 

De los pacientes incluidos en nuestro estudio fueron 80 pacientes 36(45%)sanos y 44(55%) 

obesos, distribuyé_ndose dichos grupos de acuerdo al sexo en masculinos con 16(44%) y 

íemeninos 20(56%) para el primer grupo; y para el segundo grupo en masculinos 21(48%) 

y femeninós 23(52%). (Grafica 1) 

Grnfica l. 
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El rango para la edad en los adolescentes sanos fue de 1 O a 1 7años con un promedio de 

13.64años, donde predomino el grupo comprendido entre los 14 y los 15años de edad. 

(Grafica 2) 

Grafica 2. 
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Y el rango de edad para los adolescentes obesos fue de 11 a 17aiios con un promedio de 

13.45, donde predomino el grupo comprendido entre los 12 y 13años de edad. 

No encontrando diferencias significativas entre edad y sexo. (Grafica 3) 

CASOS 

Grafica 3. 
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De los 144 abuelos del grupo de sanos presentaron antecedentes 70(48.5%), estos .fueron en 

orden de frecuen.cia infarto agudo al miocardio 21(30%), diabetes mellitus 20(28%), 
·---

hipercolesterolemia 9(13%); angor pectoris 7(10%), hipertensión 6(8.5%),accidente 
- ' . - : . .· . . !- - •. ' - ' :. < ~\· .. <·,,. 

vascular cerebral 4(S:5%)y~uerté subi~3(4%) .. 
-· - . - ·.· - _,,,' ~ . . ,' - . - - . 

De los 72 p~dres del_grilpó de sariri~ ~re~~n'u1bfu:i antecedentes: 12( 16.6% ); predominando en 
.. ~::t; '-::'-· .. . . - ' < ·:~.'.':, : ::::>: .:~;?~-, .,, __ :,;-- - --- :_ 

e11os 1a hil'ertensi.ón 5(6:9%): tiii)er:~J1~síi::ró1.brilia· 5(6.9%) i <liát>etes "inemtl:is.2(2.7%). 

De los ábuel.Cls dd ghipJ 'de o\iesó's'préserÍurron ~t~~edent~~ ¡~fc;~o/o); ~n ó~de'n de. 
-· :-·.,- ::.": ·.'~ • • : ·. ~-··f·•; ~~:.;,z~, :-·-:{'<";·(~-,-O'~-~ • ' ' • '• •• "\'.; '~"}:.;::-~, • ·?·~~!:'·.'~; ··:~~:-::~¿;•,~:;_ ·:- • ~¡. ::; • ~::<> >-

frecuencia; dfabete; <mellittis 26(25.7%)~; inf"artoagudo almiocarcli~.21(20;7%), e' 
· - · --. . . · ·-> .--~-- . ·---:. · -"·:; ""' _- -· ;n,- --"'< ·- ~.-. --,.: :-.--~ ·; ~ -.·;- ·"'º- ---~ · .. :-. ,,- .• ---~--.--.:- :-::-·, .-.·, , ~ :. :, -· · _ -, -~:~;, .:-~·· .. : : :. -:~ .. :: ·:· -'-.'.: •, ... _~:. · ,.- :< ·º:_ .:·-,, .· _ , -_ .. 

hi pertensióií' ·ls( 17.8% )/hiperC:~Iest~;()l~~i'íi'13( l 2:s% );'ffiti~rti;~bit~·~(s;9o/.,); acéiciente 
.·,·.·:.~·\·, :';:',(·; .'i-/}~o\' \ ~-;·.· 

vascular cerebra'i 8(7:9%) y ~gbr'peC:torls 6(5:9). . • 

De los 88 .pa~res
0

clel~~ki~;~<: ~b~~¡;s ~;<!sentaron antecede~i~s'~s(3i {~~)J p;~do~i~ando 
' ' -~ '''o1i; :, .:~ •. '< . --.,:,._;. ~ \ · .... "'' - / ,: ·. ', -

la hiperten~ióri árterlaI .1 oci'1:3%); diabetes mellitus 9(10.2%), hi~iC:~iciste~oJernia 8(9%), e 
,. ~---{'\ec ·-'~::·:'.·- ·.--

infarto al In'ióC:~cÚo1 1(1:'}%) el cual era menor de 60años> > · ,. .·10 ... ·;: :1;· ( '. 
~--- ~. -::.~.? ' ., <··;: . " -

·- <~-,;· ·-;'=-:.-. ___ , -.•_ . f - :;-.~~_,-;:i~.:-~-- ''"-"-
abuelos de .nüéstros ! pacientes correspondientes. a wi. 35o/o ·de' la muestra touil de abuelos, 

encontrando la ~i~~b¿d~n entre sanos y obesos!:. . '.. ;;~'.~ •·••. 
'~ . ,.,.'ii: -~ 

Para los sanos se.·.·~ricC>ritraron··.antecederites. 'ci~·;CÍ~ifu'i6ión por causa cardiovascular en 

32(56%), y en los obesos 25(44%)~ siendo la prlrne'r::i causa de muerte el infarto agudo al 

miocardio 29(50), seguida de la diabetes mellitus en 11(19%). Como se muestra en la tabla 

5 y6. 
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Tabla S. 

~CEGOR:l~llA58'1A!ICR:SY JlB A CSCEAOCl8'111E5SoN:E 
Jlt:u:b(rF144) Rdes(n=7.Z) 

Fatues <E riesg.) >Bl:ñ:s <6B'í::s <8l:ñ:s ::>6l:i1:s 
Hpercde::aedeiia ~55"/q 1(07"/q 4(55"~ 1(1.3'/q 
lría1oa n icx:ado 15(104'/q ~4.1~ 

Arg.:r ps::1ais ~4.1~ 1(0 7"/q 
Mates.J:ila ~1.3'/q 1(07"/q 
A V.C 4(2. 7"/q 
Dch=tes rralitls 15(1a4',;q 
H¡:e1a"Bcn 5(3.4'/q 
Teta ffi(38.lº/q 

Tabla 6. 

~7"~ 
5(6.9'~ 
11(152'/q 1(1.3'/q 

~CECJIR:lc:H0.11A5E3\IPPCR:SY AR A CSCEAOCl8'11B5< ff"'S:S 
.illb..Eks(n=144) R:des(n=7.Z) 

Fa:tues<Eriffg::> >Enñ:s <8l:ñ:s <6B"c6 :::6:&"'cs 
Hpercdesb::odenia 1Q:füP/~ 3(2°/q ~11.1º/~ 
lría1oa rric:caáo 14(9.7"/~ 7(4.B"/4 1(1.3'/q 

/irg:r ¡:a::tais ~4.1o/q 

M.e1es..tita ~4.1o/q 
A V.C 7(4.8"/q 
D::taes rrelitls 17(18 7"/q 
Hperta"Eim 15(104'/q 
Teta 75(5'2°/~ 

3(2°/q 
1(06'/q 
~6.2°/q 
3(2°/q 
~18"/~ 
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Se realizaron una comparación entre los antecedentes de pacientes sanos y obesos con 

hipercolesterolemia (colesterol >200mg/dl), y con el colesterol normal, aplicando los 

diferentes factores de riesgo cardiovascular y analizándolo a través de una razón de 

momios, de Jos cuales no se encontraron valores estadísticamente significativos. Como se 

muestra en las tablas que a continuación se muestran tablas 6-13. 

Tabla 7. 

P,llOENJESSoN:SYaES:S<XNANTEC:E:ENTESYSN..oNTB:E:ENTESCEHFERXli:5TBUEMA 

<EESS SoN::s 
T'I '<=T'" • OA &A "TOTAL C/A &A "TOrA.. 

>a.DTg'd 2 ;¡ 4 ~ 1 :: 
1 <i<1.l.l"r ud 14 2!E 4.. 5 ~ 33 
"TOTAL 1E 2ll ~ 11 7!' ::!: 

Rv1=1.EfiQ 16- 21.44'1 ~::aQ31- 171.1) 

Tabla S. 

~ENTESSol'..r:E YI A=~S <XNANTB:S:13'11TES CE M..ERTEs..eTA 

( 11 :r s SoN::s 
lc:II ""Jol~ CJA S'A "TOTAL OA &A "TOrJ!!l. 
> 'M' a 4 .l. a :; :: 
<2CUvt3'Cl.. 7 '.'{" 4C :: '.'I" 3:' 

"TOTAL 7 ~' -4'1 :; 3' ~ 

Rln=O.O (0-9.5) R\ll=O.O (0-40. 1) 
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Tabla 9. 

AOOENTESSllN':SY< i • • SCXJl..l~l:EIN=J.lRTOK:l...CX)A..MCOllR:JO 

( , • .• s &N::s 
T OA SA "TOrA.. OA SA "TOrA.. 

>ann:td 2 :;; 4 1 :;; ::: 
'<alll1id 1< :a 4( 11 1t: 33 
TOrJIL 1E :;fl M 11: 11: 3' 

Rv1=1.ffi (Q 16-21.4) R\tt047lQCJ2-7.75) 

Tabla 10. 

A008'lTESSoN:SY< 11 :1 S~~~ 

( Jt •.¡ s &N::s 
m ='-' OA SA "TOrA.. OA SA lOfA.. 
::>4,l.S1y....; e ..: 4 e ::: ::: 
l..a:Dn:id E ~ 4::: - :;:f 3: 
-rorA.. E ::E 4'11 -¡ 2f :::¡:: 

R\tt{}Q(0-154) R\tt-00(0-11.~ 

Tabla 11. 

A008'1TES~Y< •• ·.i SCXN~CEX:x:lCENTE"\#IS1J.PR~ 

< .. ·.i:s SQKE 

'Cil..J::ST~ OA SA "TOrJIL OA SA "TOrA.. 
>......._i.....,u,....1.. ( 4 4 e ::: ::: 
<2XM3[]_ ' 3.: 4( :3 ::IJ 3; 

TOrA -¡ :5i M ::: ~ ~ 

R-MJ.O (0- 9.5) R\tt-00(0-401) 
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Tabla 12 

AO()B\ITESSoN:::SY< • • ., SCXNANTHE:ENTESCED.DEEJES 

( 11 • s SllN:E 
T'I '~ OA SA TOf¡l!L OA SA TOf¡l!L 

>2lll'Tiid ~ 1 -11 1 "2 ~ 
~ 2: 16 41 1E 1~ =~ 

TOfA.. 2fl 17 4:: 1~ 11 3: 

Rvt=l.92(Q15- 52.4) Rv't042(Q01-6.Bn 

Tabla 13. 

RCOB\ITESSoN:::SY< 11 1 S<XNANTBRENTESCEH~ 

( 11 • s SoN:::S 
l-1._~·~ OA SA "TOfA.. OA &A "TOfA.. 
>2Dl'Jtd e 4 ~ e ~ :3 
<allT!t'd z: 17 4. ~ ~ 3: 
TOf..ot.. 2" 21 M !:: Zi 3: 

R\A=0.0(0-1. s¿) R'v1=00(0-7.5) 

·-
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...------

Se reportaron solo 7casos con hipercolesterolemia (8.7%), 4 obesos y 3 sanos (9 y 8.3%) 

respectivamente de para sanos y obesos, se reportaron niveles mínimos y máximos de 

colesterol para· amt>c:>; grupo; ~i;.) difc;;~~ncias -~igflifi~ativa5. carafica 4) 

Grafico 4. 

NIVELES SERICOS DE COLESTEROL 

250-

200-

mg/dl 

100-

50-

Promedio 

'----------~---·-·- ----

Minimo 
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~---· 1-Sanos 
~_Obesos 

Maximo 
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Se encontró en relación en los niveles sericos de colesterol total sin diferencia significativa 

entre ambos grupos, y lo que si llamo la atención fue el enéontrar niveles elevados de LDL 
. -

en pacientes sanos (8.3%), en un porcentaje mayor al encontrado en adolescentes obesos 

(4.5%). Corno se establece a continuación en la tabla 14, · 

Tabla 14. 

Lirribúe 
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Presentaron hipertrigliceridemia 8 (18%) pacientes todos obesos, predominando el sexo 

f"emenino en 7 casos. 

No se encontró una-relación significativa entre los antecedentes heredof"amiliares, y el 

riesgo asociado a desarrollar una cardiopatía en el paciente obeso a futuro. (Grafica S) 

CASOS 

GraficoS. 

NIVELES SERICOS DE TRIGLICERIDOS 

1 

>200mg/dl 

:!:~:=~.¡ 
DObesos M 
DObesos F ---------

'---------- ------ - . --- -- ---- --- -- - ----- ----------------------------------' 
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Se aplico una encuesta donde se registro la frecuencia de consumo de diversos alimentos 

con elevado y muy alto contenido de colesterol donde se encontró en el grupo de los sanos 

que los iiHiT{~ntos -q\Je -rTi-iyo~~;;t~ s~ '~¿'~~~el'l son los de muy alto contenido de 

colesterol- entre.1isq~e,~~ ert~~ntróen mayor cantidad fue el huevo (52.3%) y la mayonesa 

(46%), encontrando qu~ la-frecuencia de consumo era predominantemente de 2 a 3 veces 
. -. ; . . . . 

por semana de dicho;, alirne~tos; Como se expresa en la tabla 15. 

Tabla IS. 

Alimentos ricos en colesterol, pref"erencia de consumo y numero de veces por semana en 
adolescentes con sanos 

Alimento 

Contenido muy alto: 

Sesos 
Huevo 
Hígado 
Vísceras 
Chicharrón 
Mayonesa 
Menudo 
Mantequilla 

Contenido alto: 

Queso 
Camarón 
Crema 
Jaiba 
Hígado de pollo 
Carne de puerco 
Chorizo 

.-----~ -- ----

P~ef"erencia (%) 

2.3 
52.3 

7.2 
2.0 
1.7 

46.0 
4.0 

11.3 

45.6 
9.8 

26.3 
1.0 
3.2 
5.9 
7.0 

Grupo 1 
n=36 

47 

Consumo 
(veces) 

Diario 
4-5 v/semana 
2-3 v/semana 
1 v/semana 
C/15dias 
Rara vez 
Nunca 

Diario 
4-5 v/semana 
2-3 v/semana 
1 v/semana 
C/15dias 
Rara vez 
Nunca 

casos 

2 
6 
10 
8 
5 
2 
3 

3 
4 
12 
8 
1 
3 
5 

% 

5.5 
16.6 
27.7 
22.2 
13.8 

5.5 
8.3 

8.3 
11.1 
33.3 
22.2 
2.7 
8.3 
13.8 



Por otro lado el grupo de obesos se encontró también una gran preferencia por el grupo de 

alimentos de muy alto_contenido de colesterol pero en este se noto en un mayor numero de 

alimentos como fueron huevo (53.2%), mayonesa (46.4%), mantequilla (28.9%) 

y se aprecio que un mayor numero de ellos consumen mas frecuentemente este tipo de 

alimentos p_redominando aquellos donde se consumía 2 a 3 veces por semana seguido por 

aquel en que se consumían 4 a 5 veces por semana. Como se muestra en la tabla 16. 

Tabla 16. 

Alimentos ricos en colesterol, preferencia de consumo y numero de veces por semana en 
adolescentes con obesidad 

Alimento 

Contenido muy alto: 

Sesos 
Huevo 
Hígado 
Vísceras 
Chicharrón 

Mayonesa 
Menudo 
Mantequilla 

Contenido alto: 

Queso 
Camarón 
Crema 
Jaiba 
Higado de pollo 
Carne de puerco 
Chorizo 

Preforencia (%) 

1.2 
53.2 
12.0 
3.0 
5.0 

46.4 
4.6 

28.9 

56.9 
9.8 

15.2 
2.1 
1.0 
8.5 

29.3 

Grupo Il 
n=44 

48 

Consumo 
(veces) 

Diario 
4-5 v/semana 
2-3 v/semana 
1 v/semana 
C/15dias 

Rara vez 
Nunca 

Diario 
4-5 v/semana 
2-3 v/semana 
1 v/semana 
C/15dias 
Rara vez 
Nunca 

casos 

5 
13 
15 
8 

2 
] 

3 
11 
19 

2 
5 
1 
3 

% 

11.3 
29.5 
34.0 
18.1 

4.5 
2.2 

6.8 
25.0 
43.0 

4.5 
11.3 
2.2 
6.8 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio donde se incluyeron 80 pacientes 

integrados ª·dos grupos de sanos y obesos. donde se indagó acerca de si contaban con algun 

antece:dente de ._.índole: 'cardiovascular heredofarniliar, y si estaba relacionado su estado 

nutricional-y/o·a los n,ivbies. seiicos de colesterol. triglicéridós, así como lipoproteínas de 
. •-. -

baja y riita deil~lda_cL < 
No se enco~ti:Ó'~~r:i-.;,}~~iÓn entr~ obesidad y antecedentes heredofamiliares de enfermedad 

cardiova!>cti?J;~hi~~;col~sterolemia en adolescentes,·~~áo que el grupo de sanos y obesos 

se preseitto ~áS(~l 'ii:ii~mo ·numero de casos, d~ 'Jiipercolesterolemia, además en ambos 
.· '··¡, ... ·. - .. . . ..• 

grupos se e~d~~traro'~ 'antecedentes heredofamili:Ües ~~ enfermedad cardiovascular, dado 

lo ~terÍor se ~pile(> la prueba de razón de ~J~i~~- ~¿·nde en los resultados obtenidos no 

hubó,si~~Úihancladesde el punto de vista ~~t~cií;:¡~~~~que llamo la atención de que en 

los pacient~s danos se presento hipercoleste;;;!~rrii~ ~l,,igual que en los obesos y debe ser 
,,._;--~,·_:_-_. '-' ~ '· ': :,,_:·' 

considerada'dichaaÚeración,dado qué:',e,:C:isteÍi patologías'hereditarias que se asocian a 
.·' .::~-; ,.- _, ~· .;-':,-.t-,-<:: ~_;_·-~:~~- '--<~.; :;._;~:_,- -<::):.:--: 

alteraCion~S_··_en-~J -~~-tab01iS~C,--dé1:c01e~t~l-~I··y ÜJ)i-dó~_'.;~ \_., .. :···· 
-· ' -- - - --- ;- - - - •; '· - ' - - : ¡ . : - ·-~ .. -· - - ._. . - . 

Dentro de los re~ulta~os ie'a~'.~.;,c;;¡Jc¡t'~ ~~·~~b¿~ ~;<)s"<i~ adolescentes sanos y obesos los 

que._ pr~~~~tk~~ ;;ipe:e:C>i~si~;ol~~ia' ·~~dos- tenían 

enfermed~d cardio,.;a.s~S1~;: ::(:' 

antecedentes heredo:familiares de 

:: ·-. -~', "·· · .. < .. ': ·:_" - :- . ;· ·.' ~·-:::.-. :::-.·:"' . ~ 
No se enco~tfó ~u~ la ~be,~i~~d ... tuviera relación alguna con los niveles scricos de colesterol, . . . . 

en ambos ~~6~; ~:\r~~ii;:~u~ si puede ser parte importante. sin que se eleve el colesterol, 

es que en el grupo de obesos, estos consumían mas frecuentemente alimentos de muy alto 

contenido de colesterol. 

~:-~;-~~;'~~·~i~,~-~··,.-.?. ·~, '.~ 
49 TESIS CON --¡ ... _ --··, 

FALLA DE OHIGEN ! 



Y como hallazgo se encontró un dato muy importante en el grupo de obesos y fue que en 

este se presento un .incremento· importante del 'nivel serico de triglicéridos en comparación 
-

con el grupo-. d.e - sanos, encontrando que Jos. adolescentes. que las presentaban eran 

predominantefllente del ~exo femenino,• d.ato que deberá de tornarse en cuenta en futuras 

investigaci~~és. 'ci~; __ .·.· ·- .. __ .. -

Estudio~~ ,c;,~rri6<;: el _;<i:ci'a'1i~dÓ- e~ . Bogalu~á :establece que el colesterol así como las 

. de·. presentar. en pacientes jóvenes a un futuro un 

everitode í;;¡dole c~di~~asciul~. -

Por.- otro ll~~-'~~ ~~ A~ki~cia C!sta~lecér'. l.;~-- rangos des~abJes .. de nivele~ sericos de 
-;- . ·2 . '. ~;,,~' ' 

colesterol y Üpidos ~) igü'ai q~e-el'e~iabJC::cidci' ¿¡:: :É:st;..dós uii.idós y así regularikr el estudio 

y manejo-- de é~;º;;,paCie~iei~como-~1-:f~~~iio el. P~~~ •. de-kx~~~~;%J~~ i~ Det~cción 
Evaluación yTratamie~t¿·-~~~Colesterol}- .. .'• > ·' ... -, .. < -,. ·. -
Orientar. li 1~·~1!~~;~';,~.ikt:~én~~:ad:rca'. cltl ~~~~1~n'.;;i de -~l~d publica al que nos 

.,·.-, ·¿,;. ·: :·~ ---.·' 

enfrentamos y áJ ·c:uaJ.debernosencarar, y organiZáren conjlinto con Nutriologos, Pediatras 
.". --~ .;·:· ,_,~· :.;-\~~:~ -~---_-.. ;." 

así como Psicólogos y/o Psiquia1™, un gnip() de estUdio y manejo para los mismos dada Ja 

irnportancia,de~esta_'pá.t(;1C>gíá.;.)';.fu..ím.<lb'es1abJec~/ tina clínica o un programa como 
<'i'· -_ ~h'i..'._ 

Programa NaCiorial ;·Cle Ediicációri clei Colé~terol(NCEP), y establecer en realidad a quienes 

-.·.-"'"·. ',,_··::.:··,_- ··.·; .. \.,;_·.·:.e--
Dado que este.estudio ésde~población abierta que acudía a consulta externa incluyeron solo 

aquellos que ~cilTIPi~~¡:;ntaban Jos criterios de inclusión y que podían cubrir el costo de 

exámenes ·de laho~torio se presenta un sesgo importante el cual puede modificar los 

resultados obtenidos, que son de suma importancia pese a ello. 

so G--- rrir.inr,:.,- co11· -, 
' - 1 l2i:) _ 2J , ) ... ' i 
/~ 1 : ~ • .... ' ' i 1-1 .. ·- • • \r 

~::::.-.:. :- 1 1 1 u.l·J:...·.~1 ---- - -··- -- ··-----

-----·---- ----



Dado que el diagnostico y tratruniento de los niños tiene impacto en sus padres y abuelos, 

se sugiere tomar dicho problema con un enfoque individualizado por ello sugerimos que se 

identifiquen aquellos __ niños-:y adolescentes con probabilidad de aumento de riesgo de 
- :_ -· ~ '-_- ·-·-- •t ' ~ 

cardiopatía coronari~ :re~Ji~d~ - esto'. d~ntro del contexto de una atención pediátrica 

regular, Jo~ ni~os}a.r:1~1~§~~bt~~~o~'aJ1~~cedentes fruniliares de enfermedad cardiovascular 
·- ,_,· 

prematura.·¿ porúo·:·ifie'nós:;córl' hiiC:i de los padres con elevación del colesterol, deben 
• • ··... - ·'.- ' -· - • •• • • -· -e' - ••• ' • ' -- ' "' > 

selectivame~t~-;~g¡b¡;·e~~~ti~i~;-ra'nto clínico como Jaboratorial y determinar si en ellos 
.. ,. ·-·- ',•',·;.,•,,. 1".. --

existe ya alg~~ -~ú~ni'.ci6n -~ .. p6der remediarla de manera precoz. No recomendando un 
• ' . ' - --~ : , ._ •. ,,. : "" -: : ·' " ~ '_: ·- t - ··, ' 

escruti~io ~i~~;;~J ~ f. . . . 
_._ .. :,,,_,:. ' .-. 

A diferencia'' de Já': ~besi,dad e;n el adulto en Ja que se ha establecido un parámetro 

diagnosti~o·unl~~~~I~~áte'~cepUtdo de acuerdo al índice de masa corporal, en los niños y 

adolescente~ nci ~xiste·rin·a;;,iierd()sobre cual seria el indicador apropiado para diagnosticar 

sobrepeso· y. C>besi~ad:_';Por)Jo'.'tanto sugiere -que mientras no contemos con nuevos 
-,< :·::<.-

indicad()res ~d~C:u~doS;~ ~~f~ gJ."\.l~o etario, Jo adecuado será seguir utilizando Jos indices 
- _,. "" .i y ,~~ :>' - _':'.::~:- - ' - • ---· ~ ' 

de peso'..1áJ.1;<Peso co~esp()nciie.Ote;_l~-¡;~j~ ;;da.d de i:t'C:uerdo a la centila de estatura según 
'" - -· - '" .,. " ' . -

el sexo); cauilog~d.;é¿;;;o:~besoún<~i~~--~"a'~'i1;;cerite con mas del 20% del peso ideal 

según Jo llpr~pi:~~á~as·'?ehtiJ~p~su;~~¡d .. ·- ·/e·· 
Por otra parte est~ estudi(:, sCi debe colltinw;.y arn~Íiar Já muestra para tener unos resultados 

más significativos. 
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