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ANTECEDENTES 

La obesidad afecta a 78 millones de personas en América y a mas en otros paises.- Se asocia 

así mismo, con diversos procesos patológicos que ocasionE'.'s un gasto anual de billones de dólares. 

La obesidad es uno de los trasto"mos nutricionales más frecuentes en la infancia. Ante el actual 

problema de nutrición que se vive en el mund0.'-_ Ja obe~l,c:Í-ad ha sido reconocid8 por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) como un problema.de S~l_ud Pública. Sus Jmpllcancias y su asociación con las 

dislipidemias. hipertensión arterial. diabetes mellitus· tipo 2 y algunos tipos de cánceres así lo han 

determinado. Por otro lado. el costo sociaf y económico que significa para los paises. amerita una 

responsabilidad para las instituciones. La elevacióñ del nivel de vida en estas áreas urbanizadas ha 

aumentado la disponibilidad de nutrimentos y de los medios para adquirirlos. al mismo tiempo que ha 

modificado los hábitos de conducta. especialmente en lo que se refiere a la actividad física. 

Si bien la obesidad es un problema muy representativo en paises en desarrollo. esto no implica 

que los pafses Identificados dé,;t~ :·deÍ s~bdesarrollo estén al margen de este problema. estudios 

actuales reportan alt.Bs pr~~~-18~~¡~~-.d~ · Sob;epeso y obesidad. lo que indica una presencia importante de 

esta patologfa en grali Pi.fié ·dei ITIUOdQ. No exisie tanta infonnación en los nii"los como en tos adultos: sin 
. __ ; .'·"· .'"-'- ;,.~ .,. : ; : :,.:_ '.' 

embargo. repart_es·.·-~.':'~.~.~~~}-~~~~ ·m~y~r presencia en los niveles socioeconómicos altos y en las áreas 
-- : '' -~· '¿ ... " -,·.~, "'-·;,··· . ' - _; 

urbanas que en los,nii"los .. de:.éreas rurales. En el último consenso sobre prevención. diagnóstico y 

tratamiento de ~~-;~~~«t~~<~i~os ~ ad~lescentes a cargo de la Academia Mexicana de pediatría el 24 de 
.··· .... · ...... ' 

febrero de 2002:·~e·~~PO.~o.·Que.el 18.8% de los niños de cinco a 11 años de edad presentan sobrepeso u 

obesidad. sie~d-~·.-é.~.~/.-~~s ~levada en los Estados Unidos del Norte (25.9ª/o) y en la Ciudad de México 
~ ";-.,;;·;:. -·. 

(25.1%) que en·.-~.ros del centro y Sur.sureste (17;7 y 13.2% respectivamente). Al campar las zonas 

urbanas con la~ ~;~Íes se obseiva que en las primeras es más frecuente encontrar obesidad (21 .4% en 

varones y 23.5% en mujeres) que en las segundas (1 0% en varones y 11 .2°/a en mujeres) y que el inicio 

de actividades escolares. a los 5 años de edad. se asocia con aumento del porcentaje de niños 

obesos.(boletin médico) 
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Edad en años Varones Mujeres 

Menos de 5 5.6 5.4 

5 12 14.1 

6 14 14.7 

8 19 23.2 

9 23 22.7 

11 19 21.6 

Nacional 17.9 19.0 

F1g. 1. Porcenta1e de niños con obesidad 

El hecho de que una gran cantidad de estos niños seguirán siendo obesos cuando adultos y. por 

otro lado. las condiciones que se da con el fenómeno de la transición nutricional, permite pensar que el 

problema va a ser- mucho mayor en el futuro. 

El termino obesidad no es el equivalente al termino sobrepeso, obesidad indica grasa corporal 

excesiva. en tanto que el sobrepeso podria relacionarse con grasa o algún otro tejido en exceso en 

relación Cc;:>n Ja estatura. En el adulto, la morbilidad y mortalidad se relacionan con la adiposidad. y se 

pueden establecer lineas limitrofes en relación con estas complicaciones; en la actualidad, en el adulto se 

considera que un indice de masa corporal (BMI) de 25 indica sobrepeso, y que el que pasa de 30 sei"iala 

obesidad. En los niños la morbilidad y la mortalidad no suelen estar relacionadas de manera aproximada 

con la grasa corporal, aunque los Informes cada vez más abundantes de morbilidad pueden ayudar a 

determinar esta linea limítrofe en el futuro. Por ello se usan todas las lineas limitrofes estándar y 

estadfsticas convenientes, un BMI en el percentil 85 indica sobrepeso, o el término mas aceptable, en 

riesgo de obesidad, y en el percentil 95 obesidad, concepto que actualmente se recomienda para el 

diagnóstico de obesidad. 

La determinación del BMI (índice de masa corporal) es el método preferido para expresar el 

percentil de la grasa corporal obtenido a partir de las mediciones ciinicas. Antes se trataron de encontrar 

otros indices, pero resultaron insuficientes. Percentil de peso es un término carente de utilidad para 
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cualquier persona salvo el niño que tiene una estatura promedio para su edad. por que no toma en 

consideración la estatura del niño. El méÍodo de estatura en relación con el peso es mejor. pero no 

permite distinguir entre, la masa. muscular Incrementada en comparación con el tejido adiposo 
e' '•' ' • _; 

aumentado •. EI BMI, IÓdice de peso s'obre)a -e.statura al cuadrado (BMl=(peso(kg)Jl(estatura (m)]2), refleja 

mejor-~a ~~iid-~d· d~;9rasa ~~~ra1"e~:·"6~-~paración con Ja cantidad de músculo o hueso, y se usa.para 

obte~~r uOa medici-ón aproxim~d~ ·de I~-,~~;~~~ corporal en los adultos en ausencia de ·determinaciones 

de laboratorio y radiográfica. Se han ~~~,:!!~~~~-~ ~tr~~. critl~s al método en relación Co.~. su: capacidad 

para reflejar de ·manera sostenida" la g~sá C?,:.~:o~~-1 erltl-e los grupos étnicos y los estados de nutrición. El 

BMI tiene buena especificidad, pues p"arece·"eXCrü1r·a· 1os sUJetos que no experimentan sobrepeso o son 

obesos, pero deja pasar algunos de· l~s:~u~ .. '~'°i:'~:~--·;~~:(~~-de~; tien~"peo;«!i~~;lbilfdad}. Adem'ás. el BMI 

podrla ofrecer un valor mas atto que el q~e ·se~I~ ".º."~;;~¡~"e;; en i~~ -~JñoS -~n 'crec1m1Bnto embotado. 10 que 

sugiere mejor estado ·nutricional que ~¿-~~~-:' l~~'~'.~:~~~;-~~e~·u~~-d<_".~~-~·:"_e~b_a~9~. e~- ei_·_~étodo _actualmente 

recomendado.para niños mayores de 2 ~~~~.;~;~~- '..-~,~};'" :· >'"'·~~;~··--::<:::~~~~ ~ ~.: .-- ::.· ·. -· --
:·/r.~~;f· ..... ~~~- =~ .. ,.~-:y.;- ~_·,- ·-:·,:¿ .. ':. ..... .> 

El desarrollo del tejido ~d¡p~~~-,-~~·.:,_;;,·ª~.~:~· ~~--~:In!~~-~ du~ñt~· la elapa. 'pr_en~Íal,:_diferentes 
observaciones sugieren que_ ex_lst80 tf.e~ :· pa"rÍ~d·o~" crfti~o·s· 'pSrci ; é1 . deSaí-rOno · d9- · 1a -Obe~fdad . y de sus 

' ·:-.':..'; .::'- :~· 3<_:·~.o:~:~ . .. _,,';-:5~_ ,-" ___ ;·_\_, ;·..,,;,. ~:- _: ___ . --: .. - ·'-_, ' -·-;, -:- - '. -;:; ~:.:,_ ,:.:.~_: ... ~-'- .. ._ 
complicaciones. El primero es el _-qu.~ -co~r:e~~~~-d_!' a}~ gesta_c!~n e~,1r:tfa~~ia pr~oz.. _el -~~9~.?d~ E:'S el que 

ocurre entre los cinco y los sÍ~te-;_n~s:«~ie 'edad·,,~ ·e1"~ri-.;do\te :~e~t-e ·de la' a·c.-ipc;s·Jda·d';:·¡¡,:;~l~~nle. el 
.o~';•~ • 

tercero que corresponde · ~ .: 1~1."~-~~IE:':~'?e~~-1~.~-.:· L~,; ob.esid~~ : q~e·:·. se : inlc;:ia-_ du'fan~e ·,, 8St~~,T~éi~Ocios . pÓdrfa 

aumentar el riesgo de.'Ob~sld~-~/pe..;.l~Íe~t8 Y ·éhi·sus co"mpliQ;.cfoñes. El desSrroU,; e~tá\t;;;tflrl-niñado po.r 

factores genéticos. tioí-OiOO~i~~· Y'~-~trf~iori~r~s~~~~'.~'".-:.>--

' ·,_ .:·:.'--- :- .. '. ·:·_,...,, '-";· '. .. - .' -. 
Se menciona que la' obesidad generalmente está asociada a trastornos de los Upidos, ro cual 

empeora e1 pron.ósuco~·. y '~~;:·SórO. _e~~;: sino qUe va a ios niños se tes considera como riesgo 

'" ' ''. 
cardiovascular. Lamentablen:-ente, la -'percepción de la población general. en relación a estas 

enfermedades en los niños, no posibilita el conocimiento pleno de ellas. Por un lado. Ja obesidad la 

relacionan a la buena salud y. por otro consideran, a las dislipldemias como enfermedad solamente de 

adultos. 
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La obesidad habitualmente es de origen exógeno. nutricional o de etiologia multifactorial. En 

menos del 5 por ciento de los casos es secundarla a enfermedades metabólicas o endocrinas. 

Dentro de los factores predisponentes para .Ja obesidad consideramos 

a) La familia. Con frecuencia, existe 'u~-~denclá familiar a la obesl~ad y uno o los dos padres son 

obesos. Estos padres. cUente1n_·c_o·~· ~~i.~~:.'·~-~,b~,l~:.s c:Íietéticos. con hábitos sedentarios y sobrealimentan a 

los niños. La dlnámléa fámmar ·es'.·m~Y i~·Pórt8~te_de manera que la obesidad es más frecuente en los 

hijos únicos. Las fammás sOb-re PíoteétOras·-g··~igldas. padres ansiosos o que implican a los hijos en sus 

confllé::tos. ti~~en· ~-~~:~· rf~~~-~>!~~:·~~;~-i~~d- ~de~ás- de sobre-estimar la importancia de comer bien para 
. - ...... ' . ' . ·~>··· . - <" ' - •• 

b) LoS hábilos."·F~V'o·r~~e;a·:~¡· desarrollo d~ la obesidad; la sobre alimentación. el abuso de hidratos 

de carbono O grasas:.1ñg;Sta ·entre· hOras. 'gOlosinas etc •••• Además en su comportamiento alimentario 
·-:.o.:: 

destacan la vei~1d~d- d0: ~m~; y~t;.ag~~ 105 alimentos. 
-- . . .--:~· .- ·~ - -, '. -.,. ... 

e) Tendenc~ ~eta'boi1ca. ~ obesidad se debe más a la disÍTIÍ~~Ci~~:~:~~~:''~;: ~~~umo energético 
". . - -_ '' ·;.-- .. ---., .. -·,.· ' 

que a una inge~téÍ calórica excesiva •• El gasto energético en repo~o.:·m~id·c:, P~r.'~1orimetrra indirecta 
< • ," "' < ~;,\ ,, ' •'" ., ' ,. ' 

puede ser hasta un·1a· por élento menor de lo normal en algunos.obesÓS~'.ES:a·Lfrl' es'túdi~ de niños nacidos 

de madres o~esas se observó una reducción significativa del gasto'en.er~ét;~. a~tes i.lcluso de Iniciarse 

la obesidad. Se ha descrito disminución de la lipólisis Inducida p-Or la_ epinefrina y de la termogénesis en 

respuesta a la ingesta. 

d) Factores prenatales y postnatales. Los hijos de madres con diabetes gestacional son mayores, 

tienen más grasa y mayor riesgo de obesidad posterior. Existe además predisposición genética. como lo 

demuestra la concordancia entre gemelos monocigóticos y la mayor correlación del IMC entre familiares 

biológicas que entre adoptadas. 
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e) Enfermedades melabólicas o endocrinas causantes de obesidad: Existe obesidad en 

alleraclones hlpotalámicas. sfndrome de Cushlng, hipotiroidismo. pseudohipoparatiroidismo, déficit de 

GH. ovario poliqufstico e hiperinsullnismo. También puede ser secundarla a Ja ingesta de corticoides, 

antidepresivos. ciproheptadlna, estrógenos. progesterona, litio ••• Asimismo, se puede asociar a ciertos 

sfndromes genéticos: Prader-Willi. Laurence-Moon-Bield, Cohen, Carpenter, Turner, Alstrom. 

El principal riesgo de la obesidad Infantil es que conduce a obesidad en la vida adulta (20-30. por 

ciento, serán adultos obesos). Cuanto más precoz sea el comienzo. más severa será. Los adultos 

obesos. como se ha comentado anteriormente, tienen mayor riesgo de padecer HTA, diabetes. 

enfermedades cardiovasculares, hipertipemia, cardiopatfa lsquémlca y menor esperanza de vida. Los 

nh"ios · suelen presentar una obesidad generalizada, sin preferencia por ninguna región. En la 

adolescencia· se ·d~posita la grasa troncular, más relaciOnada con la enfermedad cardiovascular. Se ha 
:, ' ' . 

demostÍ-ado ~ue.-:·~a ~.Ob8~idad -durante tS adolescencia repercute especialmente en la mortalidad y 

morbilidad cardiovaSCular posterior. 

La obesi~ad tiene u:!'ª r~percusi~~-!111.JY i~portante en el desarrollo psicológico y en la adaptación 

social del nh"io. Los nir\oS ?besos re~-~r~':' ~é"."_~imi_entos ·de Inferioridad. rechazo y escasa autoestima que 

se mantienen hasta la edad adull~~- Lá. dl~~~ffi¡~ación que sufren desencadena actitudes antisociales. 

depresión. aislamiento 'e 1riSctivid3d~-.:qú~".irldu~.'á la lngesta de alimentos y perpetúa el cuadro. Con 
, e • , • -~· • ) • ,, ' 

frecuencia los niños obe~~'5·~p~~~;,;~t~-.n-·~r,:.pll~~iones ortopédicas como genu valgo. enfermedad de 
. ' - ._., 

Perthes y epifisiollsis de la cabeza re;.,,oraL 

En los niños obesos se observan alteraciones hormonales y función hipotalámica anormal. 

secundarias a la obesidad per se y que colaboran en su autoperpetuación. El 90 por ciento del contenido 

del tejido adipo•so está formado por trlglicéridos, que constantemenle se forman (lipogénesis) o se 

degradan en ácidos grasos y glicerol (llpólisis). Estos procesos e'Stán regulados por la lipasa sensible a 

hormonas. La adrenalina y noradrenalina son las hormonas que más se influyen. Su concentración se 

correlaciona inversamente con la cantidad de grasa corporal. La insulina y la adenosina también son 

importantes reguladores: la insulina favorece la lipogénesis y la adenosina favorece la lipólisis. La 

hiperínsulinemia es una caracteristica constante de la obesidad. Tienen menor tolerancia a la glucosa y 
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resistencia periférica a la insulina. La lipogénesis está estimulada y la Upólisls inhibida. lo que favorece el 

depósito de lipldos. 

·. . .· . 
Estudios necrópslcos infantile~ harl demos~do· .lesiones inciple~tes de aterosclerosis en arterias 

coronarias confirmando que -,ª :~~~~~S~e~Os1S. ·~~1_:-~ad~lt';,-. ~in1~~~ ·.ya'_ en. iS 'infaríC1a;. Estas lesiones 

progresan conforme_ avanza I~_: ~d~d :\; .~e:.;~~·~~1?~~~·-~n")a_.i1P1de~_1a.-'a.Sr ·co~c:> -~" Ótros conocidos 

factores de riesgo com~ ~!: t~fa~~ii~~~J ~it~~~:~'.¡:f i:'; . ,<· .. . . . . 
·•<'~-.: •":•, '- L.>:V '• .. ~;-; :_« e'::•' 

En u_na ~ec:Op118·~6~:~;~-·~s~ud~~5~-~-~j~~~~n-~~;;1ra-~O~~S _11P~diccls.-en 'p~blaclón 1Mrantil de 13 paises 

se encontr'ó ·uná· ie1.BCión' PoSitiVa 80tre-_ 81 C01esieiol':-Sé-rlco totat" (CT) :dé estos nifiOs y las tasas de 

mortalidad ~rd~~~a~-~-~-í~/~-~e \~nran :die~~~- p_ar:"~~-;. -
. ··:-- -, " -

Hay evidenCiaS de qUe existe -una relación· entre f~S concentracl~ne;. 'de Jfpldos en niños y las que 

presentan posteriormente en edad a~.':'1.ta. ~ln:·e4~~~~·ja:·~'!:ªlac1Ó~ no eS. ~mp.ieta y se deberla 

enunciar mejor que "la colesterolemia el~':'~da e0'._1'a: i!l_r~'~ci~ -~~ ú~ f~~t'o"f._ d"e .r:i_~~Q~· _d·e·-·hi?er~l~steroiemia 
en edad adulta. la cual a su vez es factor ~e-·ri~s9~ ~~;~~Sl~~~.:~;,·.:~rd~~~~;a ¡~q¿é-~i~(~I)"" . 

• '. > )'., é,~;f~23'.;i~:j,111~;rt~t:,;;.é:'~'' .'';. 
En niños normales el tejid0 adiPOso·:va:·'SUmerlt8ñdo_'.-~Urañt8' e1 ·P,~rTI-ei ·ano-" de vida. disminuye 

lentamente hasta los 6-7 años y desp~~s au,,,.~nta t.'~';;1;."~l:g;n~r'._;.1:1s.'por ciento en varones y el 20 por 

ciento en las niñas puberal~s: - Ex~~t~O:_,~j;J~~'.~_J¡~:~;~~i;¡~~j'~~~ ~:~~:·,~-: e~~d -y; ~I .sexo. Se considera 
.- ' :-' .. -:.:,~ :-·, ·"·b: ~{.1,;~'i't·!.' 1, ···',•"/' ,., 

obesidad u~ IM_~~~~~-~;-.. ~-~_:.:~,~~~-i~~-~~~~;=~:t;·:~y~;~J~~~~~é:~~~~:~~~~~--~,~.~ :_~U edad.- además de útil. tiene la 

ventaja de ser muY éxPresivo.-"S8~-cOnsldél-a'.Obe'S1d8d .~i eS ~> j2~ por ciento. La medida de los pliegues 
. ·_ -... ' .. ·_ ::;~:::·:·-~·:"_;·(~;~::"."···~:.-.·~j/l._Y~-'-- :';~:--~--·- __ ._·, . 

tricipltal y subescapular.'-requlere·--.estándares -de·crecimlento _adecuados y técnica cuidadosa. Se 
'-'~;' ,' ; :.>. --,~ ',_,:. -_ . .•::. - -~--· 

consideran obeso~ ·los y-at?i-e_s '!!~yores del p 85-9c:) 'para ia eda~ Y el sexo • 

. :.-- ._' ·: .. ~ ::_.:..··.' :- .. 

. El diagnó_~tlc~ dfnico de la obesidad puede hacerse basándose en la presencia o ausencia de talla 

corta. retraso· rr1enta1 y rasgos dismórficos. La presencia de talla baja obliga a descartar causas 

endocrinológicas; sobre todo hipotiroidismo. Los rasgos dismórficos y el retraso mental indican obesidad 

sindrómica. 
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La obesidad incrementa la probabilidad de diversos factores de riesgo de enfermedad 

cardiovasculSr. En el a·~~alus.a Heart ~tU~y-( e(r~dice ~~ ""ª~ª corpo~I que pasaba del percentil 85 se 

acompaño de un factor de riesgo cardiaco (dislipldemla •. hipertensión o aumento de concentraciones de 

insulina) en 's8·%:d~ s1.3'··niños ~e 5 a·1raños dei edad con -~Obrepeso investigados. El riesgo relativo 

aproxima,~o .~~~, .'~l~'~-:_~ .. ;~Í~~Ío~~s fue·r~~ 2.4 <Presión·· art~~~~I: di~~·;ó;ica). 3.0(colesterol de LDL). 3.4 

(col~~~er~; ~~::_-'~.9t)>.,~~:~-.-(Pr.esi~n arterial slstóll~).'>r.1 (t~gli.~érid-~s; y 12.6 (insulina en ayunas) para 

qui~n~.;,s: té-nf~~~ ;·~Jló. índice de masa corporal. Se valoraron los constituyentes del síndrome metabólico en "". _, 

niños .obes_os y ·~~!igos en un estudio Europeo que der1_1os.tró que solO 14.4% de Jos primeros carecían de 

factores- dé riesgO (en comparación con 79. 1 % de ·los testigos). y que 8.9% de los del grupo de 

Obesidad tenían cuatro factores de riesgo en tanto que no Jos tuvieron los testigos de constitución magra. 

Los preescolares (de 31 a 43 meses) de Inglaterra que tenían de antemano una relación entre los 

indices de circunferencia d!3' la cintura de obesidad central y un perfil adverso de Jípldos. En este grupo 

salvo una relación negativa entre el peso al nacer y el colesterol de HDL en varones. el peso al nacer 

careció de efecto. Se han encontrado pruebas de arterosclerosis en personas jóvenes y IB obesidad 

Incrementa la prevalencia de ésta. Entre 15 a 19 años de edad. 2% de los varones a los que se le 

práctico la necropsia según un estudio reciente tenían lesiones de arteropatia coronaria aterosclerótica 

avanzada (grados 4 o 5 de la American Heart Association) acompa1'adas de aumento en el colesterol 

sérico, obesidad e hipertensión. Así. se encuentran lesiones con tendencia a romperse a edad joven y se 

relacionan con los factores coronarlos de riesgo. 

En diversos estudios longitudinales se informó el rastreo de las concentraciones de lipidos 

desfavorables desde la infancia hasta la edad adulta: la hipercolesterolemla en adolescentes se 

relaciona con la obesidad~ y los varones de la vida adulta siguen al tipo de Jos que se encuentran en 

estos adolescentes. A los Individuos en los que se le hizo la prueba durante la infancia o la adolescencia 

en el estudio de Muscatine Heart se les repitió más tarde, durante la vida adulta, de manera longitudinal • 

En promedio, de los niños en los que se encontraron concentraciones de colesterol a nivel del percentil 

90 o mas allá para su edad y su genero en una sola medición, 43% se conservaron arriba de este 

percentil, 62º/o lo hicieron por arriba del percenlil 75 a 81 o/a se conservaron por arriba del percentil 

50%.La reducción del peso mediante consejo individual o tratamiento de grupo dio por resultado mejoría 

del peñil de riesgo cardiaco en nif1os de 6 a 1 5 años de edad. Se demostraron concentraciones altas de 
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colesterol de HDL. aumento·de la tasa entre este y el colesterol total y disminución de triglicéridos en 

ambos grupos. 

Según el informe sobre el colesterol en los niños y adolescentes espai\oles. elaborado con el 

metanálisis de Jos datos proporcionados por 21 estudios españoles efectuados en la década de los 80 

sobre· nivereS-. Upfdicos ·en niños y adolescentes (entre o y 18 aí'\os) •. para el conjunto de la población 

estudiada. la-'med!a y percentiles de riesgo moderado (p75) y alto (p95) del CT para ambos sexos fueron 

173, 200 y 225 mgldl, respectivamente. 

' . ... . , ; . 
En e'studios de pa~iente adultos se ha correlaci~na.dO hipotiroidismo subcHnlco con alteraciones 

,· ... :-· ·.: . . ·.-·.. . _'" .. ·.·-.: 

llpldl_cas. !ª}ita"~atura .. r~P~~ª. _una_ t~~l~e~cJ~ .·~e :-3~4:-~ .So/o d~ · hlpot!roidlsmo subclfnlco en población 

pe.dlátrica obCsa 
.: .• ·_,;::.-.-·e:-'. 

: c.:. T">:. ~:.-~:;-:, .... ,·, -'.;\: . .- -·.:.:·.;< - ,·7 --~ -_,:,,: ·. -

El hlpOt1f~id1sm'O ·S~b~;J'r~¡~~ :ú-iS)'.s~·:-Cta:r.~e como-aquel estado caracterizado por unos niveles 

normales de--··hO~c:>~#~_-'.~¡~cJld_~~s(:'._c?O!l ·:cifi-as··de -TSH. por encima ~e 10 n~~nÍá1_-.·~.:-~n ausencia de 

sintomatologfa. SU. ·s19;,·ifi·~C16ri ."~Ú~i~ -es muy disCutida. habiéndosela á~ribuld~ '~f~tos perjudiciales 

sobre diferen.tes.ór9arlos·Y-~iStemaS (corazón, hueso, gónadas. SNc: etc.). La-J;i3~1-. parte de los 

trabajos publiccÍ~os · sOb~e HS ~~tan dei su relación con la dislipidemla e~ indirectamente. con la 

cardlopatia lsquémlca, 

Los datos obtenidos hasta la fecha en cuanto a las variaciones lipldicas que acompañan al HS. 

comparando con la población sana. son diversos. Respecto al colesterol total y al LDL-cotesterol. se ha 

descrito tanto el aumento como el mantenimiento de sus niveles plasmáticos: el colesterol HDL puede 

estar disminuido o no modificarse: los triglicéridos están elevados o se mantienen igual; la Apo A-1 estaría 

aumentada al Igual que la Lp(a) y la Apo B-100 aumentada o normal. 

Similar discordancia nos encontramos al revisar '1as modificaciones lipídicas que se producen al 

tratar el HS hasta normalizar la TSH plasmática. El colesterol total y el LDL generalmente no se modifican 

aunque pueden disminuir si los valores previos de TSH eran > 10 mUl/l en adultos; sobre el colesterol 

HDL se ha descrito aumento, no modificación e incluso disminución; los triglicCridos no disminuyen en la 
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mayoría de las publicaciones aunque algunos grupos si observan su disminución: la Apo A-1 también 

puede mostrar elevación. descenso o no modificación: la Apo B-100 disminuye y la Lp(a) disminuye o no 

se modifica. 

Las "hor~oryas tiroide~s desempeñan un papel central en la homeostasfs energética. Se debe 

lncl_ulr· siempre el hipotiroidismo en el diagnóstico diferencial de la obesidad. Las cifras basales de T3. T4 

y TS~ son· ha~i~~~i~~~~e ~~;~~¡·~~~: aJnque a veces se observa aumento de c:;~ve~~Íón\•e;iférlca de T3, 

hlperresP~~~t~>~e:i·--,t~~~¡-~:~.?"~--: la;_-~SH :, y disminución de los receptores .. :d·~-.;:!~~\·:~~t~-~~ .~~bioS son 

secu-~da~iOs a 1S o~Sid~d-y ·,-.~~erslble.s. Dicha preserltación se conslderari..;. -~n-·túPOi1íc,;1di~~O ;.:.·t>Clinico 
- ~· .·_ ;,·.:'!:j:'"!·':.;" 

,,:: 
.. ·~;;~>::/,~~:-> ·. -~ ~-

La.asociación entré hiPourold.lsmo clfnlco e hipercolesterolemia y::·a-'tr:a~~S d_.;:1.~--diS11p~mia. con la 

cardiopatía isquérTiic;a. ·_se_ corloce desde hace cerCa · ~e 3_o º cli'h::,s •. :_sifi~'8ñjbclrQO-.'·-: 1.B .. ~ repercusión del 

hipotiroidismo subc11rl1~· (Hs> sobr~ los. 01ve1es de líp.id~s. ~¡i~·~'1~~-;~~·1-:<~~-:~,;; ~~-~~~T~~~~~:-d~nnida. asl 
- .• · ... "·'-,0.-.:-'1" ...• ,, -

como la respuesta al trata~i.;,nto hormonal~ La liter~tU~. ~-éd1a:i-~:'i:n~~·Si~~,;·~·-,;;;~~i~~dO;¡·.·_Coritradlctorlos, 

estas dlvergenciás se atribuyen a' vari~ci~~~s·: Oiet~~o·16ií1~~ ya':~~~:::~~---~¡~~-~;-~> ~¡v~:~os autores han 
. - ' . - . -- . "\ . ,_ - . -·,~-. - ' ,- - . 

hallado distintas respuestas al traiamie;;to ho~ón31 s'U-~uluti~o··s~ét~--f~e;:a,:. l~S- niV~-les ·1,:.·lclales de TSH. 

Por otra parte._ viSta· 1a 'diSPai-ldSd é~ii~~~~,J~s-- ~~s~i~~~~S -publ~~~~~-~~-1d~~~5:~"i:..-tOreS · h8n pi-opuesto un 
:-,¿•_: 

tratamiento de prueba --éon ;1-iiioxl~~-:ciu~nte_· ~--~meses'.' ~n°a_q~e11~·5-,_~paC1e:-nteS·: BfectOs de HS que 

presentan hiperllpemi~, •• , E~?g~~~~f:fü~~s ~".~~~ie~'::'u¿~t\~~~~;,~ta: ~-Íis~a~to~ia en cuanto a Ja 
mejoría de las alteraciones)li;>idlcas.~-~:.en «;1tros estudios'.sin .~·mejor~a alguna.' En 1996 Tanis y col. 

revisaron 148 estUdios ~Obn!-h1P~úrO-idi~rTIO'cSubcli.:.iCO_y .. ciíniCOf;:it8~6~~;·en MedÍine desde enero del 76 a 
,. ' . ,_- -.~ . ---· 

enero del 95 y hallaiOn''Qüé ra· OO'rmaliz.;c'ión de" 105 ni.,,;.eres' de:TsH"·en e¡ HS con hipercolesterolemla se 
'" ... <··-''· :.· '• . 

acompaña de una -dl~~~~u:'_~n -~.en':·~~-- niV'eles de colesterol · ~!~smático pero no se consigue la 

normalización en 1a mayc;rrá dé 10S'PaC18nteS. 

Por otro lado ei hipotiroidi~m~ subclfnico se define como estado asintomático caracterizado por 

valores normales de hormonas tiroide.as y valores moderadamente elevados (<20Uml/L) de tirotropina u 

hormona estimulante de la tiroides, la situación es de un eutiroldismo a costa de una producción mayor 

de TSH. la prevalencia de este es de un 3.4 a 6º/o de pacientes obesos en un estudio realizado en la 

población de Lleida mayor de 6 años • estos cursan con cansancio, alteraciones de peso y déficit en el 
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rendimiento escolar requiriendo en casos severos manejo con l·tiroxina sintética presentando mejoría 

evidente. Esta entidad se ha Identificado y descrito en pacientes adultos. sin embargo pocos estudio 

hacen referencia, en niños.- sin embargo es de gran imp~rtancia ·sobre todo eÍ1 pScientes obesOs sin 

respuesta a-· dieta. y::- ~jér~i~iO. '" Áóiá --la 'd1~e~ida~ '"d~~; reSU1t8do~ este éStUdi~- '.:.Prete-~dé ·identificar 
- ... · ... -. -.· ... ·-' . . ' "' ---· : -· . '·'. ·-·. 

alteraciones 'metabóllcSs··q;:;~"PUdi~~.:. P'on~·r_-.en' ·¡.i~sQ~ ca-rd.10V~~é::u1ar en~¡, fUturo a·,·nifh~s escolares y 
,. ,.,, -' -.-,. '·. '.- ... - - ' . - .. ,. 

preplÍbere~ ·(ya·::_: ~~·s~t~·s· ~O. ~S~udi~~ ·pr~vi'?S). ~C?'!lº ~s:eí .ca~o _d~ 18 '·d_e1e:rrf11n~~1ó.:. ~de_ ~!esterol total. 

colesterol d~-_HoL ·,Y r,x;;\~>tro ·J~d~"deterr'1rii.;r: .. ,~·relación exl~t~~ie ~-nt~e:·h~~~on~s 'tiroideas-y niños 
';' ·, .. ·' ·.:. -.: . .-.-'..·.: 

obesoso asf como comparar con una población sana 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Existe relación entre la hlpercolesterolemia e hipotiroidismo subcHnlco en niños obesos del 

Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petróleos Mexicanos? 

OBJETIVO: 

GENERAL 

El objetivo es el estudio comparativo con perfil de lfpidos y determinación de hlpoUrodismo 

subclfnfco en niños obesos y no obesos en el Hospital central sur Alta Especialidad de Petróleos 

Mexicanos 

ESPECIFICO 

Determinar si existe Incremento de TSH en el nii"lo obeso 

Determinar el incremento de las concentraciones séricas de colesterol total. colesterol de HDL y LDL 

entre el nifio obeso y no obeso 
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HIPÓTESIS 

El paciente pediátrico obeso del Hospital de Petróleos Mexicanos tiene un alto riesgo cardiovascular a 

futuro determinado por alteraciones en el peñil de lfpidos como lo reportado en artículos anglosajones. 

además de existir un porcentaje de estos pacientes que conllevan un hipotiroidismo subclínico que 

repercute en los valores del perfil de lfpidos por to que el manejo adecuado del mismo podría modificar 

dicho riesgo 

METODOLOGiA 

DISEÑO 

Es un estudio prospectivo y comparativo que se realizara en el Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad de Petróleos Mexicanos 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Ninos(as) obesos de 2 a 12 ai'\os de edad 

Niños sanos no obesos con indice de masa corporal por debajo de la percentil 95. de 2 a 12 años 

de edad 

Niflos con indice de masa corporal que se encuentre por encima de la percentil 95 

Niños obesos que sean pacientes de la consulta externa del HCSAE de Petróleos Mexicanos 

Niños sanos derechohablentes de hospital central sur de Alta especialidad de Petróleos mexicanos 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Niños obesos de etiologla endocrina identificada previamente o metabolopatías 

Niños con obesidad secundaria al manejo crónle:o con. asteroides 

Niños Obesos con sindromes genéticos asociados a obesidad 

Niñas obesas y no obesas con presencia de menarca 

Niños con cierto grado de desnutrición desde leve a grave 

CARACTER(STICAS DE LA VARIABLES 

INDEPENDIENTE 

Obesidad. Niños con IMC por arriba de la percentll 95 

DEPENDIENTE 

Colesterol total 

Colesterol LDH 

Trigliceridos 

TSH 

Los siguientes valores son considerados como normales p·ara la edad de los casos y controles: 

Colostorol (mg/"IOOm) 

Niño/adolescente 

HDL (mg/100ml) 

Deseable Limitrofe 

<170 170-199 

Elevado 1 

TESIS CON 
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Trigllcéridos (mg/100ml) 

Varón Mujer 

O a Saños 30a 86 32a99 

6a 11 años 31a108 35 a 114 

12 años 36 a 138 41a138 

TSH. 

Valores normales 1 0.6-6.3 mUml 1 

VARIABLE DESCRIPTIVA 

GÉNERO V EDAD. Niños y niOas de 2 a 12 años de edad 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 14 



TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

Identificar la población infantil,de 2 a 12 anos de edad con indice de masa corporal por arriba de 

la percentil 95 

Identificar grupo corltrol.de nlño_s no obesos con índice de masa.corporal por debajo de la percentil 95 

Realización del corísentimlento Informado 

Solicitar y toma colesterol total, HDL~ Trlglicé~idos · medl~mtes _pruebas colorimétrlcas con equipo 

AEROSE:"r System de Abbott 

Solicitar ' TSH ( en caso de resultar alterado se ·tomaran peñil. Completo) mediante enzimas de 

mlcropartrculaS de lnmunoensayo (MEIA) C~~ e~ulpÓ ~s~M system d8 Abbott 

Se identificarán pacientes con hipotiroidismo subcl,inlco· 

Se evaluaran resultados 

ANALISIS 

Análisis descriptivo y comparativo 
- . - . 

En caso de encontrar niños ob~sos córí,hipotiroidiSmo subclfnlco se correlacionara con las cifras 

de colesterol • LDH y triglicéridos 

Las pruebas estadtsticaS, se ci~te;~;l~o'·-1~ v~ri8br~· descripti,;a comparando 'e1 ·g-enero y el rango 

de edades de 2 as ai\os .. y-d~;6 a.,-1·2 ~n.~s ··~~~u'~-~te chi cuadr~d~ entre los obf;~O~·; no_ ;,~esos 
Las vari~b!B~· i.n~~·~~'~d.ie~~~~ :·~~O ·I~. -~-beSidad y las variables indep~ndientes sOn el colesterol 

total. LDH, trigÍicéridos.··y .TSH •. 

En edad·· se· calculó m0diaóa y error estándar por la variable del rango. En las variables 
o··,·.-.·.· . . . ' 

dependientes ·se ~le~·,~ él promedio Y. Variación estándar como medida de dispersión central 

Las variables. dependie~tes compararon entre obesOs y no obesos a través de la prueba de U. de 

MannWhilney 
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RECURSOS: 

Humanos: 

Médicos adscritos en la consulta externa de pediatría 

Médicos residentes de los hospitales HCS 

Enfermeras adscritas a la conSulta externa de pediatría 

Químicos especializado en la determin.ación de perfil de Hpidos y perfil tiroideo 

MATERIALES: 

Equipo de laboratorio para determinación de colesterol total. LDL y HDL asi come;> perfil tiroideo 

Una computadora Pentlum 4 (lntel lnslde} 

Solicitudes de laboratorio y plumas 

Microtainers de tapa amarilla 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Protocoto:Julio 2003 

Investigación de campo: 1 al 30 de agosto de 2003 

Realización del análisis estadístico día último del mes de agosto del ,año en curso 

Evaluación final y elaboración de la presentación el día último del mes de septiembre 
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RESULTADOS 

Se selecciono un grupo d~ pacientes _!anto obesos y no _obesos de la consulta externa, CENDI y 

pacientes hospitalizados en pedlatria, en total se _eligieron 45 pacientes de los cuales se excluyeron 4 

pacientes no obesos por contar _3 .'.de·.-elloS con·--afitece~enteS de. ser_ mánejados con asteroides 

previamente y otro paciente obeso_ por',c_or:'t~r"con·.13-:S~CJ~·,de·ed~-~-~- DichO grupo control y obesos de la 

consulta externa y hospUalización :-- a~Ú~ÍerOñ -po~_: Í~f~~¡;;'r,~~---_d8~-'.Yras. aé~eas superiores. problemas 

dermatológicos, migraña .Y ·cirugtas de tipo correctiva , Por. part~· d~)~~- servicios de ortopedia, ckugia 

plásticas y cirugia pediátrica 

Se conformó el grupo total con 41 niños de Jos cuales se consideran: 22 nii'\os obesos, 

correspondiendo 14 al sexo masculino y 8 al sexo femenino: 19 nlnos no obesos, que corresponden 12 al 

sexo masculino y 7 corresponden al sexo femenino. 

Considerándose como variables Independiente la edad y el sexo. las variables dependientes fueron 

el colesterol total, colesterol- LDH, triglicéridos y TSH. 

Se determinó de las variables dependientes la media y desviación estándar de cada una de ellas: 

obteniendo los siguientes resultados: El colesterol total en pacientes obesos con media de 154.64mgdl, 

con desviación estándar de+- 30.24 mgdl, en no obesos media de 153.47mgdl con desviación estándar de 

+- 34.16mgdl y media total de 154.1mgdl con desviación estándar +-31.71mgdl; El LDH en obesos con 

media de 46.68mgdl con desviación estándar de +-21.79mgdl. en los no obesos media de 41.79mgdl con 

desviación estándar +-16.49mgdl y media total de 44.4mgdl con desviación estándar +-19.4mgdl; 

Triglicéridos en obesos con media de 96.95mgdl con desviación estándar de +-53.13mgdl. en no obesos 

media de 100mgdl con desviación estándar de +-46.~mgdl y total con media de 98.37mgdl con desviación 

estándar de +-49.52mgdl, y finalmente el TSH en obesos media de 3.05 Ulml con desviación estándar +-

1.29 Ulml. no obesos con media de :f .73 Ulml con desviación estándar de +-0.76 Ulml, total con media de 

2-44 Ulml y desviación estandar de 1.25 Ulml 

Mediante la prueba de Mann Whitney se realizó el estudio estadístico, obteniendo: colesterol total 

con Z -0.314 y P 0.754; LDH con Z: -0.563 y P 0.573; Triglicéridos con Z -0.432, y P 0.666; TSH con z 
-3.33 y P de 0.001. 
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DISCUSION 

La obesidad es la enfennedad metabólica más difundida en el mundo_ entero: su: incidencia ha 

aumentado en fonTia dramática en las dos ain~mas·~~~~~s.\~-~to.~n el ~"~~~~;~e~~ollad6-~omo en el 

subdesarrollado. Es el problema de ~lud ~ -~~~~: co~~;¡··>~,~~::.1.~~-.:'~8-is~~:·:~·~~~-~11a"do~-. y_; representa la 

segunda causa prevenlble de muerte poi ejem-plo 'en·/ EE.ÜU~ En;:-1i int8ricia>1á 'obesidad es uno de los 

trastornos nutricionales más frecuentes~· c~nst~~~~,~~·}~~t~:~~;·'._;¡~·.,· ~~f~~:~~?f~~~: _ 1·d~ ::. iBS consultas de 

endocrinología pediátrica. como · comentanlos· a·nteriorrnente 18 ·, obeSidad: ·causa· trastornos de tipo 

metabólico y endocrinológico entre otros,· se ha reportado en la· PDl?léició_n lnf8ntll 'obesa de Lleida, en 

Espana un 3.4% de ninos obesos con hipotiroidismo subcli.:iico Con ~lt~raciOnes del perfil de lfpidos; el 

Hipotiroidismo subclfnico se ha estudiado ampliamente en adultos mas sin embargo en población infantil 

se cuenta con muy pocos estudios, se ha correlacionado con el incremento de colesterol total, LOH con 

hipotiroidismo subclfnlco, en nuestro estudio la prueba de Mann Whitney que se realizó fue la mas 

Indicada ya que la muestra es pequei\a y la curva de distr1buci6n no es nonnal. obteniendo como 

resultados no significativos los valores de colesterol total, LDH, triglicéridos y TSH. mas. sin embargo 

llama la atención la significancia estadistica del TSH con una Z -3.334 con una P de 0.001 lo que de 

alguna manera·_ s;>udiera apoyar la posibilidad de presentar mas adelante un hipotiroidismo subclfnlco, 

además algu~os, estudios han correlacionado la dísminución del mismo conronne se pierde peso de 

manera gradu.'~I<~· por lo que valdría la pena llevar seguimiento a dichos casos. Para un buen análisis se 

hubiese reconlE!ndado la población mayor. sin embargo este es un estudio realizado con un corte 

preeliminar po~:: l_o _que continuara la muestra esperando encontrar casos de hipotiroidismo de tipo 

subclinico en un futuro como se reporta en la literatura. 
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CONCLUSIONES 

No hay diferencia estadfslicamente significativa entre el genero y la edad que- puedan modificar 

los valores séricos de las variables dependientes. 

No existe correlación entre los valores de colesterol total. LOH y triglicéridos en relación a los 

niveles de TSH. 

Existe una alta slgnificancia estadfslica entre tos valores de TSH en los pacientes obesos y los no 
> > 

obesos con una P de 0.001 ~· lo .• que _sugiere en nuestro estudio que 10s p~cientes obesos presentan 

valores de TSH mas alt~s '. perO··:dentro ·de los parámetros normales para la ·edad. sin embargo son 
-'·.·--=·.:· .. --·: .. ,·' -;.·.: 

candidatos a llevar ~n ~eó~i;nleritO ~para. valorar los cambios con respecto a· la ganancia o perdida de 

peso. además ·de q·~~-¡~I~~~~~~~~;¡-~~~~,-~~ TSH pudieran sugerir.quizá una f~s~"iniclal del hipotiroidismo 

de tipo subclfnlco el· cu81. ~e :Í:n:.'ci1erD detectar oportunamente evitando acentuarse la obesidad. 

No se enconfró ·nu-.OS 'con hipotiroidismo subclfnico. sin embargo la población estudiada es muy 

pequeña en r.;,1aC1-0-~~-:a :-·,~-¡-~~dencia reportada en la literatura (3.4%). para seí mas valorable se debe 
' .. ~ .. ' 

continuar el estudiO en u'na población mas grande. 
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CARACTERISTICAS GENERALES 

RANGOS 

2-SANOS 

6-12ANOS 

MEDIANA 

DERIVACION ESTANCAR 

45 

"" 
35 

OBESOS NO OBESOS 

8 7 

14 12 

6.5 6 

3.03 2.74 

EDAD TOTAL 
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TOTAL 

15 

26 

6 

2.87 

DOBESOS 
•NOOBESOS 
OPOBLACION TOTAL 

20 



MASCULINO 

FEMENINO 

SEXO 

OBESOS NO OBESOS 

14 

a 

12 

7 

SEXO 
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TOTAL 

26 

15 .. 

e FEMENINO 
•MASCULINO 

21 



COLESTEROL TOTAL m9/dl 

LDH m9/dl 

TRIGLICERIOOS m9/dl 

TSH Ul/dl 

VARIABLES DEPENDIENTES 

OBESOS NO OBESOS TOTAL 

154.64 (± 30.24) 153.47 (±34.16) 154.1 (±31.71) 

46.68(± 21. 79) 41.79 (± 16.49) 44.4 (± 19.4) 

96.9 (± 53.13) 100 (±46.3) 98.37 (± 49.52) 

3.05 (± 1 .29) 1.73 (± 0.76) 2.44 (± 1.25) 

TSH UI/ mi 

loTSH UI/ mil 
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154.8 
154.6 
154.4 
154.2 

154 

153.4 
15:}.;2 

153 
152.B 

COLESTEROL TOTAL 

j Cl COLESTEROL TOTAL 1 

OBESOS NO TOTAL 
OBESOS 

LDH mg/dl 

1 o LDH mg/dl J 
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TRIGUCERIDOS mg/dl 

1 o TRIGLICERIDOS mg/dl 1 
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