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INTRODUCCION.

La obesidad infantil es una entidad cuya prevalencia e incidencia cada vez se
reporta en aumento en paises industrializados considerada actualmente como
una pandemia.

En México se vive una situacion actual de nifios desnutridos con nifios con
una malnutricion cada vez maés creciente estando a la par de las estadisticas
mundiales en cuanto el crecimiento estadistico de nifios obesos.

Existe literatura mundial y nacional, de los factores de riesgo para desarrollar
sobrepeso y obesidad, gran parte de los cuales son factores modificables en
cuanto lo son estilo de vida, habitos alimenticios, periodos de descanso asi
como horas invertidas frente a la television y/o videojuegos.

Se conoce también la presencia de factores de riesgo para desarrollar
complicaciones clinicas y/o metabdlicas, situaciones que se pueden prevenir al
momento que el nifio acude de primera vez o de manera subsecuente a la
consulta.

En la literatura internacional, se encuentra la prevalencia de complicaciones
clinicas por sistemas y alteraciones bioquimicas que predisponen al paciente a
padecer en el futuro de afectacion cardiovascular, con incremento de la
morbimortalidad del nifio obeso.

En el Hospital General de México O.D se cuenta con la Consulta de Obesidad
en el servicio de pediatria donde acuden pacientes en control o referidos por
médicos pediatras de esta institucion. Contando con una cantidad apreciable
de estos pacientes y en vista de la poca informacién sobre la prevalencia de
comorbilidades en el nifio obeso mexicano, se decidio la realizacion de este
estudio para describir la frecuencia de estas comorbilidades asociadas y la
importancia que implica el abordaje integral del nifio obeso desde la etapa
prenatal, pasando por la lactancia, infancia y adolescencia.
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MARCO DE REFERENCIA:

Se realiza un estudio observacional, en una poblacién de pacientes pediatricos
que acude a la consulta de obesidad en un hospital de tercer nivel de atencidn
medica del mes de febrero al mes de junio del 2007.

MARCO TEORICO.

Definicion:

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que se
puede prevenir, es un proceso que suele iniciar, se encuentra en la infanciay la
adolescencia, que se establece por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energetico (1). En su origen se involucran factores genéticos y ambientales,
que determinaba un trastorno metabdlico que induce a una excesiva
acumulacion de grasa corporal para el valor esperado segun el sexo, talla y
edad (2).

La obesidad infantil ha sido definida considerando la relacion entre el peso
total y la talla estimada mediante el indice de masa corporal (IMC= peso en
Kg /Talla en m2). El sobrepeso infantil se establece a partir del percentil 85 en
las curvas del IMC y la obesidad infantil de la percentila 95(3).

EPIDEMIOLOGIA:

La obesidad constituye una pandemia que afecta a los diferentes grupos
erarios; Sin limites en relacion con la raza o el sexo.

La obesidad se ha incrementado de forma alarmante en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo, constituye el principal problema de
malnutricion en el adulto y es una enfermedad que se ha visto aumentada en la
poblacion infantil (4).



La prevalencia de obesidad infantil esta aumentando de manera alarmante en
paises como EE.UU., Inglaterra y Japon, hay claras evidencias de este
incremento en la poblacién pediatrica, tanto en el grupo de nifios preescolares
como escolares. En algunos paises latinoamericanos las tasas de sobrepeso y
obesidad son similares a las de EE.UU. (5).
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Estudios en pacientes demuestran que la incidencia y prevalencia de la
obesidad han aumentado de manera progresiva durante los ultimos 6 decenios
y de modo alarmante en los Gltimos 20 afios, hasta alcanzar cifras de 10-20%
en la infancia, 30-40% en la adolescencia y hasta 60-70% en los adultos (3).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006 se encontro que el
incremento mas alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los nifios.

Cuadro 1.

*QObesidad en nifios de 5 a Il afios. 1999 2006. Incremento de 1999-2006.

Prevalencia nacional en nifios. 5.3%. 9.4%. 17%.

Prevalencia nacional en nifias. 5-9%. 8.7%.

* Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional de Salud y nutricion 2006, México, D.F, PP; 94-97

Cuadro 2.

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 5-11 afios.

Obesidad en nifios de 5-11 afos. 1999 2006. Incremento de 1999-2006.

Prevalencia Nacional. 18.6%. 26%. 39.7%

Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional de Salud y nutricion 2006, México, D.F, PP; 94-97.



ETIOPATOGENIA.

Existen 2 tipos de obesidad: La exdgena y la endogena.

Nutricional, simple o exdgena.

Este documentado que mas del 95% de la obesidad infantil se deben a esta
causa.

En México el factor de riesgo que mas se asocia a la obesidad en los nifios, es
la modificacion en los patrones de la alimentacion con dietas con un alto valor
caldrico y la disminucion en el grado de actividad fisica. (6)

Con respecto a la alimentacion, el estudio realizado a partir de la encuesta
nacional de ingresos y gastos de los hogares, en el afio 1988 describe el
incremento en el porcentaje de alimentos ricos en carbohidratos refinados
como refrescos, mientras que disminuyo el consumo de frutas, carnes y
lacteos.(7).

Los productos en los cuales mas gastan los mexicanos no satisfacen todas las
necesidades nutricionales de grupo importante de hogares.

Enddgena o secundaria.

Supone alrededor del 1-3% de los casos.



La obesidad asociada a endocrinopatias cursa con talla baja , como algunas
entidades (p.ej hipotiroidismo).(8)

Factores conductuales.

Cuadro 3.

Factores conductuales de riesgo para obesidad en el nifio

Disminucién del tiempo para actividad fisica y reemplazo por tiempo
dedicado a la television, videojuegos y computadora (7).

Nifios que evitan el desayuno, pero gque consumen una colacion en la
escuela (6).

Horarios de comida no establecidos, con largos periodos de ayuno y/o
unién de comidas.

Habitos alimenticios inadecuados (dietas altas en lipidos, hidratos de
carbono refinados) y en aumentos en el consumo de alimentos
industrializados (7).

Familias en las cuales ambas trabajan (6).

Bajo consumo de verduras y vegetales (7).

El efecto protector de la LM es independiente de los habitos dietéticos y de
los patrones de actividad fisica que se adquieren posteriormente(9)

* Percepcion materna sobre el estado nutricional del nifio.

Calzada Leon, Obesidad en nifios y adolescentes, editores de Textos Mexicanos, México, 2003, pp.: 81-83,112.

* En un estudio realizado en madres con nifios con obesidad y/o sobrepeso, al
analizar la percepcion del estado nutricional de los nifios, ésta fue adecuada
solo en el 54,07% de las madres encuestadas, con un alto porcentaje de ellas
(41,48%) que tienden a subestimar el exceso de peso en sus hijos. Esta



percepcion fue significativamente mayor entre los preescolares con obesidad y
sobrepeso (86,49% y 73,13% respectivamente), aumentando la probabilidad
de presentar malnutricion por exceso en 21,81 veces si consideramos solo este
factor. Segun este indicador, la deformacion de la percepcién materna tendria
un efecto importante en la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
nifos.(10)
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FACTORES BIOLOGICOS.

Existen antecedentes de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en
la infancia como lo enuncia el siguiente cuadro.

Cuadro 4.

factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la

infancia.

Antecedentes de obesidad en familiares de primer grado.

Si uno de los padres es obeso, el riesgo de ser obeso en la edad adulta se
triplica.

Ablactacidn temprana ( antes de los 6 meses de edad).

Hijo de madre con diabetes gestacional 0 madre diabética.

Hijo de madre obesa.

Retraso del crecimiento intrauterino.

Nivel socioeconomico y cultural bajas

Academia Mexicana de Pediatria A.C. Conclusiones de la reunién nacional de consenso sobre prevencion, diagnostico y
tratamiento de la obesidad en nifios y en adolescentes 2002.
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Asi como factores de riesgo que pronostican complicaciones metabodlicas en el
nifio obeso.

Cuadro 5.

Factores de riesgo relacionados al sobrepeso y la obesidad, implicados en

el desarrollo de complicaciones metabolicas.

1.- Antecedentes de padres o familiares de ler grado de una de las
siguientes patologias.

a). Diabetes Mellitas tipo 2, independientemente de la presentacion.
b) Hipertension arterial sistémica, independientemente de la edad de
presentacion.

c) Enfermedad hipertensiva durante el embarazo.

d) Enfermedad isquemia de miocardio en varones menores de 55 afios o
mujeres menores de 60 afos.

e) Enfermedad Vascular cerebral o en varones menores de 55 afios 0
mujeres menores de 60 afos.

f) Sindrome de ovario poliquistico.

g) Hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia.

h) Hiperuricemia.

2.- Presencia de acantosis nigricans en la parte posterior e inferior del
cuello, independientemente de que este presente también en las axilas,
ingles u otras localizaciones anatomicas.

3.- Presion arterial en decubito por arriba de la percentila 90 para la edad.
4.- Circunferencia de cintura mayor a 90, definida a nivel de la cicatriz
umbilical.

5.- Indice de masa corporal superior a la percentila 97 para la edad.




Academia Mexicana de Pediatria A.C. Conclusiones de la reunion nacional de consenso sobre prevencion, diagnostico y
tratamiento de la obesidad en nifios y en adolescentes 2002.
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Métodos de deteccion:

El indice de Masa Corporal es el método mas ampliamente aceptado
internacionalmente para definir sobrepeso, y obesidad en el nifio; Ya que
constituye un método sencillo, rapido, no costoso y que correlaciona muy bien
con la grasa corporal ademas de que ha mostrado alta correlacion con las
complicaciones de obesidad.

El IMC relacionado con la edad y el sexo es un indicador aceptado para la
estimacion de la obesidad en nifios de 2 a 18 afios, tanto para estudios
epidemiol6gicos como para el cribado clinico. (12)

El indica de masa corporal se define como el peso en kilogramos dividido
sobre la talla en metros cuadrados ( Kg./m2).

La principal limitacion del IMC es la ausencia de distincion entre la masa
grasa y la masa libre de grasa. Ademas, se ha observado que muchos nifios
que presentan un IMC dentro de los limites normales segun Cole y Col(13)
tienen valores de masa grasa determinada por pletismografia por
desplazamiento de aire (sistema BOD-POD), en rangos de obesidad(14). El
IMC presenta ademas otra serie de limitaciones como la necesidad de
encontrar la poblacion de referencia ideal, asi mismo identificar los limites de
corte para categorizar cuando es sobrepeso u obesidad. Para lo cual debe
complementarse con otras mediciones como: Densitometria, pliegues, IRmn.
(13,14,15).

Debido a las limitaciones mencionadas del IMC para discernir qué
compartimiento estd originando el aumento o descenso del mismo, se deben
de utilizar otros métodos de medicion que valoren la composicion corporal,
como son la pletismografia por desplazamiento de aire, absorciometria dual de
rayos X y la impedanciometria(16).



La OMS recomienda asi mismo el indice peso para la talla superior a + 2
desviaciones estandar de la mediana del patron de referencia del NCHS como
criterio diagnostico, mismo gue ha sido adoptado por la SSA en México.
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Existen factores de riesgo ya conocidos y comentados previamente, los cuales
se han comentado previamente, los cuales vale la pena agregar algunos datos:

Factores sociodemograficos:

Obesidad en los padres.

De los estudios publicados podria concluirse que existe una asociacion
significativa entre el IMC de los padres y el de los hijos a partir de los 3 afios
y que la correlacion es positiva y significativa con los hijos de 7 afios en
adelante (17).

El riesgo relativo varia en razén del sexo, de la afectacion de uno o los dos
progenitores y del grado de obesidad de los mismos, siendo el maximo el de
los hijos varones de ambos padres obesos (RR 8,42; IC a 95% 5,47-13) y el
minimo el de las hijas de un solo progenitor con sobrepeso (RR 1,47; IC a
95% 1,14-1,88)

Nivel socio-econdémico bajo.

A pesar de las dificultades para la comparacion, debido a los diferentes
planteamientos de las investigaciones existentes, parece posible concluir que
el nivel socioecondmico elevado es un factor de riesgo de obesidad en los
paises pobres y en los de transicion nutricional. Sin embargo, en los paises
desarrollados el nivel socioecondmico bajo es generalmente un factor de
riesgo de obesidad (17).

Obesidad crénica.

Se han publicado datos que indican una persistencia de la obesidad del 40%, si
la obesidad esta presente en nifios prepuberes y del 70% cuando son
adolescentes (18). Con relacion a la cronicidad de la obesidad en el nifio, se
han encontrado una relacion directa, entre la alimentacion excesiva proteica en
la primera infancia y un aumento de la adiposidad en la adolescencia con
aumento de riesgo de obesidad.



En la edad adulta, aumenta cuando el aumento del tejido graso aparece antes
de los 6 afos (19).
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ANTECEDENTES EN LA INFANCIA.

Estilos de vida.
Inactividad fisica.

La escasa actividad fisica el sedentarismo, indirectamente estimado por el
numero de horas consumidas en actividades ludicas sedentarias (television,
ordenador, videojuegos) estan significativamente asociados a la obesidad.
Ademas, varios estudios epidemioldgicos han evidenciado una relacion directa
entre la cantidad de horas consumidas en ver television y la ingesta energética
y grasa. (21,22)

En varios estudios se ha observado que la frecuencia de la obesidad guarda
una relacion inversa con el nivel socioecondmico. Este fenébmeno podria
deberse, en parte, a las horas que dedican a ver television las familias de bajos
ingresos, que suelen tener menos posibilidades de realizar otras actividades de
entretenimiento menos sedentarias.

Los expertos opinan que la frecuencia de la obesidad en nifios y adolescentes
puede aumentar si se mira television mas de cuatro horas al dia. Por contra, la
actividad fisica moderada se identifica como un factor protector.

La tasa de obesidad fue significativamente inferior entre los que caminaban
como media mas de 1 hora al dia, los chicos que practicaban actividades
deportivas tres veces por semana y las chicas que lo hacian al menos dos veces
semanales. (23)

Duracion del suefio.

En el estudio realizado en nifios y jovenes espafioles la prevalencia de
obesidad fue inferior en el grupo que dormia una media 10 horas en relacion
con los que duermen menos de 7 horas.(13) Aunque otros estudios
descriptivos han identificado una relacion entre menor duracion del suefio y



obesidad infantil, son necesarias mas investigaciones que la confirmen y la
naturaleza de la misma.
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Caracteristicas de la alimentacion.

Una revision sistematica que evaluo la fuerza de evidencia cientifica de estos
factores clasifico como fuertemente implicados en la etiologia la elevada
ingesta de alimentos densos en energia, como probables la poderosa
publicidad para el consumo de estos alimentos y el elevado consumo de
refrescos con azlcar y como posible (con menor nivel de evidencia) el gran
tamafio de las porciones (24)

La prevalencia de obesidad fue mas elevada en nifios y jovenes gque aportaban
mayor proporcién de energia a partir de la ingesta grasa (>40% Kcal.) En este
mismo estudio espafiol, se apreciaron diferencias significativas en el consumo
de productos azucarados, bolleria, embutidos, productos de pasteleria, huevos
y frutos secos entre el grupo de obesos y los no obesos, con algunas
diferencias en cuanto a edades y sexo.

Ademas, la prevalencia de obesidad fue mas elevada entre los nifios y jovenes
que realizaban bajos consumos de frutas y verduras (< 2 raciones / dia). (23)

Peso elevado al nacimiento.

Los datos de la literatura van a favor de una asociacion positiva entre
macrosomia (peso superior a 4 Kg. al nacimiento) y padecer obesidad en la
infancia y la adultez.

También hay literatura que muestra una relacion positiva, tanto en el ambito
ecologico como individual, entre el bajo peso al nacimiento y el exceso de
mortalidad por infartos y en general con los diversos componentes del
sindrome metabolico (obesidad, hipertension arterial, dislipidemias) siendo la
combinacion de bajo peso al nacimiento, Retraso del crecimiento intrauterino
y desarrollo de obesidad central la de mayor riesgo. (25)



Proteccidn de la lactancia materna.

Un reciente meta analisis demuestra su pequefio pero consistente efecto
protector de la obesidad en la infancia cuando se lleva por lo menos por 6
meses. La odds ratio ajustada para el modelo fue de 0,78, IC 95% (0,71-0,85).
(26)
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

La Asociacion Americana de Pediatria (AAP), entregd recomendaciones para
el diagndstico, manejo y tratamiento del nifio y adolescente obeso. Este comité
recomienda utilizar el IMC, el perfil lipidico, la resistencia a la insulina y los
antecedentes familiares de enfermedades cronicas no trasmisibles para
determinar la necesidad de tratamiento o la vigilancia periodica del peso. La
OMS y la AAP han establecido el percentil 95 de IMC como el punto de corte
para el diagnostico de la obesidad y el percentil 85 para sefialar el riesgo de
obesidad y la necesidad de una vigilancia nutricional, por el mayor riesgo de
trastornos metabolicos y de obesidad en la adultez( 27,28).

Relacion Cintura-Cadera.

El indice Cintura- Cadera nos permite definir el tipo de obesidad y su
distribucién de obesidad central o abdominal visceral, ya que se ha
demostrado que no solo es importante cuantificar la grasa sino también su
localizacion.

Nos informa sobre el tipo de obesidad: Si es de predominio abdominal o
androide mas relacionado con riesgo cardiovascular o de predomino en
caderas o ginoide menos relacionado a estos problemas.

El impacto de la localizacion grasa esta en discusion. Freedman indica en una
revision que el exceso de grasa abdominal o central determinada por este
indice, esta relacionado con exceso de lipidos y de las lipoproteinas,
hiperinsulinismo, riesgo de hipertension y accidentes cerebro vasculares (29).
Asayama y Cols. Calculan este cociente como un indice importante para
predecir complicaciones en nifios obesos entre 6-15 afios. (30).
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Medicion de pliegues cutaneos:

Se ha utilizado el grosor de los pliegues cutaneos para estimar la grasa
corporal total en varios puntos (biceps, triceps, subescapular, cresta iliaca)
midiendo grasa subcutanea. Las mediciones de los pliegues cutaneos estan
limitados por la variabilidad entre los usuarios y puede que no reflejen la
composicion del cuerpo de los subgrupos pediatricos.

Se debe medir directamente la grasa subcutanea, lo cual se puede realizar el
calibrador de Lenge. Se ha demostrado que cuando relacionan las medidas del
pliegue de la piel con el peso, la identificacion de la obesidad es mas precisa
que cuando se usan otros indices.

El impacto clinico de la obesidad, es importante en cuanto conlleva una serie
de comorbilidades y causan el mayor numero de muertes prevenibles por afio.

La obesidad central de la infancia y adolescencia constituyen factor de riesgo
que condiciona tempranamente hiperinsulinemia, factor clave en el desarrollo
del sindrome metabolico (31,32).

Actividad Fisica.

Cambios Bioquimicos. Los cambios bioquimicos inducidos por el
entrenamiento son evidentes en el metabolismo de los lipidos, los
carbohidratos y de las proteinas. El entrenamiento fisico causa una
disminucion en la concentracion de insulina en el plasma, un incremento en la
sensibilidad receptora para la insulina, y una méas elevada tolerancia a la
glucosa. (33)

Cambios Hemodinamicos. Frecuentemente, la tension sanguinea arterial en
reposo es alta en nifios obesos. Ha quedado demostrado que el entrenamiento
aerobico induce a una disminucion tanto en la tension sistolica como en la
diastdlica en dichos pacientes. Por ejemplo, cuando un programa aerdbico de
20 semanas (clases de 1 hora, 5 veces por semana) fue superpuesto a una dieta



baja en calorias y con modificacion del comportamiento, el mismo indujo a
una mayor disminucién en las tensiones sanguineas de reposo y durante el
ejercicio submaximo.
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Los cambios que produjo la dieta, mas la modificacion del comportamiento,
pero sin realizar ejercicios (34). Esta disminucion fue de 11-6mmHg, vy el
descenso fue tanto o mas alto que aquellos descriptos en los nifios no obesos
(35). La disminucion en la tensién diastolica y sistdlica es mayor, en aquellos
pacientes cuya tension sanguinea anterior al tratamiento, es la mas alta (36).

SINDROME METABOLICO:

La distribucion de la grasa corporal es un elemento adicional en la relacién de
obesidad con ateroesclerosis y su asociacion con los factores antes sefialados.
En la obesidad de predominio toraco-abdominal existe mayor frecuencia de
intolerancia a la glucosa, dislipidemia, hiperuricemia e hipertension, con
aumento del riesgo cardiovascular. Esto ha sido corroborado por varios
autores como el de Kaplan (1989), consistente en obesidad toraco-abdominal,
intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia e hipertension arterial.

Aungue Reaven en su descripcion original no considerd a la obesidad en la
descripcion de su sindrome X (hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa,
hipertension y dislipidemia), un aumento de la grasa visceral y especialmente
la obesidad toraco-abdominal se asocia al Sindrome de Resistencia a la
Insulina condicionando un Sindrome metabdlico con elevado riesgo
cardiovascular(37).

El estudio de Framingham demostré prospectivamente que por cada 10% de
incremento del peso, la presion arterial aumenta 6,5 mmHg, el colesterol
plasmético 12 mg/dl y la glicemia 2 mg/dl. (38)

Este sindrome se identifica por la presencia en un mismo paciente de varios
problemas relacionados con un estado de resistencia a la insulina de origen
genético, que probablemente es la principal causa del problema.

La definicion del sindrome metabolico desarrollado por el panel expertos il
para el tratamiento del adulto, fue modificada para los nifios y adolescentes.
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En este el sindrome metabolico fue definido por la presencia de 3 0 mas de los
siguientes componentes:

Cuadro 6.

Sindrome Metabolico.

1) Obesidad central (circunferencia de la cintura de la percentila 90 en
mujeres y hombres).

2) Concentraciones elevadas de triglicéridos (mayor de 110 MG/dI).

3) Niveles de c-HDL bajas (menor o igual a 40 MG/dl en hombres y
mujeres).

4) Presion arterial elevada (sistélica o diastolita de la perche tila 90 para
la edad, genero y altura).

5) Niveles de glucosa de ayuno elevados( mas de 100 mg/dl).

Aproximadamente 60% de los nifios con sobrepeso y obesidad tiene al menos
un factor de riesgo cardiovascular , adicional como dislipidemia, hipertension
arterial o hiperinsulinemia; Mas del 25% tienen como 2 factores de riesgo y
sobre todo la incidencia de diabetes mellitas tipo 2 en la poblacién pediatrica
se incrementa de 8 a 45%(39).

Setenta por ciento de los nifios y adolescentes entre 4-18 afios con obesidad y
sobrepeso tiene algin componente del Sindrome Metabdlico( hipertension,
dislipidemia, intolerancia a los carbohidratos) y 80% de estos mismos
pacientes tiene antecedentes familiares de diabetes, obesidad, hipertension
arterial y otras enfermedades cardiovasculares(40).
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Diabetes Mellitus tipo 2.

La correlacion entre obesidad del nifio y del adolescente con obesidad en la
vida adulta aumenta con la edad. Asi, el riesgo de ser obeso a los 35 afios es
de 8 a 10 veces si se ha sido obeso a los 10 afios y de 35 a 56 veces si lo ha
sido a los 18 afios (41).

La mayor prevalencia de obesidad en la ultima década se asocia también a una
mayor incidencia de diabetes tipo 2 en la poblacién menor de 20 afios.

En USA se ha observado un cambio en la prevalencia de diabetes tipo 2 en
este grupo etario de 4% antes de 1992 a 16% después de esa fecha, y en los
mayores de 10 afios, 33% de los diabéticos bajo control corresponden a
diabetes tipo 2, reconocida hasta entonces como una enfermedad propia del
adulto (42,43)

Muchos estudios sefialan que la distribucion de la grasa corporal mas que la
cantidad, son los determinantes de las alteraciones en los niveles de colesterol,
presion arterial e insulina en los nifios y adolescentes, y la obesidad tipo
centripeta 0 abdominal se asociaria a un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, dislipidemia y diabetes tipo 2 en la vida adulta(44,45).

HIPERTENSION ARTERIAL.

Es Importante identificar a aquellos nifios que presentan una hipertension real
y a los que tienen riesgos de presentar hipertension en la etapa adulta para
permitir una intervencion y reduccion de la morbimortalidad global de esta
enfermedad extendida y con efectos devastadores pues 10% de los adultos y
5% de los nifios se consideran hipertensos (46).



La prevalencia de hipertensidn arterial en nifios en edad escolar se ha estimado
aproximadamente 1%, sin diferencias importantes con respecto a la raza y esta
visto que conforme aumenta la edad la prevalencia aumenta;
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P. Ej. En residentes de la Ciudad de Meéxico de edad adolescente, se encontro
en una proporcion de TA por arriba de la percentila 95 de 5.5%, para el sexo
masculino y 6.4% para el sexo femenino. Hasta ahora todos los estudios
indican una frecuencia ascendente en la poblacidén de hipertension desde la
etapa de la nifiez hasta la adolescencia y edad adulta.

Es recomendable determinar la presion arterial en nifios al menos una vez al
afio después de los 3 afios de edad. Las mediciones son de tipo indirecto por
los diversos factores que puedan interferir como la seleccion de | brazalete
adecuado para el tamario de brazo. (47).

Los valores de referencia mas utilizadas a nivel internacional son aquellas
publicadas por el NHBPEP, los cuales incluyen el ajuste para la talla, debido a
que el tamafio corporal es el determinante mas importante de los niveles de
presion arterial en nifios y adolescentes. De acuerdo a estas recomendaciones
se define como tension arterial normal, cuando se encuentran por debajo del
percentil 90 para la edad y sexo; Se consideran normal limite “Alto, cuando
los valores se encuentran entre la percentila 90 y 95; Finalmente se define
hipertension arterial, cuando los valores son iguales o se encuentran arriba de
la percentila 95 para la edad y sexo, los cuales se deben correlacionar con la
talla.

Se establece el Diagnostico de hipertension arterial cuando un nifio presenta
valores de presion arterial medida en 3 ocasiones e o por arriba de la
percentila 95.

Segun Lauer y cols demostraron que el 30% de nifios en percentil de peso
elevado mantiene una presion sistolica y diastolica superior o igual a la
percentila 90.(48).

En un estudio publicado por Moussa y Cols. Donde compararon 200 pacientes
obesos y 220 no obesos de ambos sexos con edades entre 7 y 18 afios,
demostraron como la presion sistélica y diastdlica es superior en la poblacién



obesa con una significacion estadistica importante, y aungue existian una
relacion con el indice de masa corporal, no se relacionaban con el indice
cintura-cadera(49).
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HIPERLIPIDEMIA:

El incremento de los lipidos en la sangre, es comun en nifios obesos, la
caracteristica principal observada consiste en la elevacion sérica de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), de colesterol y triglicéridos, asi como la
disminucidn de las lipoproteinas de alta densidad.

La distribucion de grasa animal central y su efecto en los niveles de insulina,
aparente ser una determinante entre los lipidos y la obesidad, el incremento de
los acidos grasos libres, producidos por incremento de la lipélisis por los
adipositos 'y la hiperinsulinemia pueden promover la sintesis de
triglicéridos(LDL) y colesterol hepatico.

Lo mas relevante del perfil de lipidos plasmaticos es su relacion con el riesgo
cardiovascular (50).

TRASTORNO DEL APARATO DIGESTIVO:

Como colelitiasis la cuales 3-4 veces mas frecuente en adultos afectados en
obesidad, la esteatosis hepatica entre 68-94% de los casos de pacientes de
obesos. La insulina inhibe la oxidacion de los &cidos grasos, aumentando en si
los niveles intracelulares de &cidos grasos tdxicos, otros trastorno
acompanfante es el estrefiimiento. Que de hecho se ha descrito como la
alteracion maés frecuente (51).

Aparato Neuroldgico.

Pseudo tumor Cerebrii, raro padecimiento en nifios nifios y adolescentes,
caracterizado por el incremento de la presion intracraneal. EI Pseudo tumor
cerebral se presenta con dolor de cabeza y puede encabezar severas
alteraciones visuales. El papiledema usualmente ocurre durante algin tiempo



del curso de la enfermedad, aunque la mayoria de los casos ocurre antes de la
adolescencia, mas del 50% de los nifios que presentan este sindrome pueden
ser obesos. (52)

20

ALTERACIONES OSEAS ARTICULARES.

Por alteraciones ortopédicas secundarias a la sobrecarga en el sistema
esquelético y osteoarticular que producen.

Acorto plazo:

Una complicacion frecuente osteoarticular, los pies planos que pueden estar
asociadas a genu valgo.

A mediano plazo:
1) Epifisiolisis femoral superior, se habla incluso de u pseudoperthes(53).
2) Escoliosis en columna vertebral.
A largo plazo:
I) Con mucha frecuencia hay alteraciones frecuentes en la arteria femoral por
la obesidad, siendo una importante la isquemia de la articulacion de cadera.

2) También son frecuentes las alteraciones degenerativas de la articulacion
como la artrosis de cadera.

PUBERTAD ADELANTADA:

Existen alteraciones que pueden aparecer como menarca adelantada,
crecimiento lineal avanzado y también edad Osea adelantada, aparicion de



edad sexual precoz y del estiron puberal, de forma que la altura final de los
obesos puede ser inferior que los nifios de la misma edad no obesos.
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PSEUDOHIPOGENITALISMO:

Un motivo de consulta frecuente es el aspecto hipogenital en nifios obesos,
con predominio de obesidad troncular y ginoide y grasa excesiva en caderas y
pubis conocido como ““ Sindrome adiposo genital transitorio”,se trata de nifios
prepuberes obeso, en varones se oculta los genitales por la gras suprapubica
conocido como “Pene Enterrado”.(54).

Ginecomastia, por acumulo de grasa en la regién mamaria.

DERMATOLOGICO:

Se encuentran cominmente dermatitis, forunculosis, intertrigo
Estrias cutaneas.

Acantosis Nigricans, la cual consiste en oscurecimiento y engrosamiento de la
piel, con pliegues irregulares normalmente limitado a areas como nuca, zonas
laterales del cuello, axilas e ingles; Aunque este mal se considera como una
manifestacion dermatologica de hiperinsulinismo, cuando esta asociada a
obesidad infantil, habitualmente es dependiente de ella y desaparece con la
perdida de peso.

Sudoracion excesiva: Esta presente una alteracion del sudor, el paciente tolera
peor el sudor porque tiene una afectacion del consumo energético.



Es frecuente con la aparicién de micosis superficiales en las zonas de los
pliegues cutaneos.

Dentro de las complicaciones dermatoldgicas la mas importante por la
dificultad de tratamiento, es el hirsutismo, por el hipercortisolismo y aumento
de la dehidroepiandrosterona.
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Sindrome De Picwick:

Se produce al encontrarse con hipoxia crénica mientras el paciente duerme,
resulta tanto de un defecto en el control central de la respiracion, asi como de
peso excesivo contra la pared torécica, lo cual dificulta efectuar la respiracion
profunda y como resultado de ello la sangre tiene demasiado Co2 e
insuficiente O2.

Los pacientes afectados por este sindrome sufren de fatiga crénica debido a la
perdida de suefio, suefio deficiente e hipoxia cronica.

Los sintomas principales son:

1 Somnolencia.

2 Quedarse dormido en horas inapropiadas del dia.

3 Incremento en el riesgo de accidentes y errores en el trabajo.
4 Depresion.

Hipoventilacion : El paciente puede presentar cianosis, signos de
insuficiencia cardiaca derecha y Cor Pulmonale.(55,56).

Alteraciones Psicoldgicas:

El comportamiento de los obesos segun psicoanalisis lo divide en 2 tipos:

Uno es el oral satisfecho, individuo simpético, seguro de si mismo que sabe
gozar de la vida, buen gourmet y poco dispuesto a privarse de satisfacciones.



Y el oral insatisfecho que presenta una gran avidez afectiva y nunca esta
satisfecho.

Estos dltimos individuos presentan cuadros de depresién, baja tolerancia al
fracaso, por ello puede haber cambios psicologicos secundarios, bajos
resultados académicos, cambio de auto imagen, particularmente durante la
adolescencia e introversion y rechazo social. (57)
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Es muy importante la repercusion que la obesidad tiene sobre el desarrollo
psicoldgico y la adaptacion social del nifio. En general, las personas afectas de
obesidad no estan bien consideradas en la sociedad. En los medios de
comunicacion los nifios y adultos obesos suelen desempefiar un personaje
comico, tropezon y gloton. Un nifio de 7 afios ya ha aprendido las normas de
atraccion cultural (58) y de aqui que elija a sus comparieros de juego
basandose en sus caracteristicas fisicas, hasta el punto de que muchas veces
prefieren elegir a un nifio con una discapacidad antes que a un nifio obeso. Se
ha comprobado que los nifios obesos tienen una pobre imagen de si mismos y
expresan sensaciones de inferioridad y rechazo. Por lo tanto, suelen presentar
dificultades para hacer amigos. La discriminacion por parte de los adultos o de
los comparieros desencadena en ellos actitudes antisociales, que les conducen
al aislamiento, depresion e inactividad, y frecuentemente producen aumento
en la ingestion de alimentos, lo que a su vez agrava o al menos perpetia la
obesidad. En la adolescencia el concepto de si mismo es de tal importancia
que cualquier caracteristica fisica que les diferencie del resto de sus
comparieros tiene el potencial de convertirse en un problema mas grave, en
concreto disminuyendo su autoestima (59).

Ovario poliquistico:
Aparecen arriba del 30% de las mujeres con esta entidad son obesos,

aparecen hiperandrogenismo e hiperinsulinemia, ademas en la paciente
aparecen desordenes menstruales.

Cancer:



Puede aparecer la incidencia de cancer de endometrio,mama, colony
vesicular biliar en mujeres obesas y en hombres obesos el cancer colon y
préstata son mas frecuentes.
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OBJETIVO:

Conocer la frecuencia de aparicion de entidades patoldgicas comunes descritas
en la literatura mundial asociadas a la obesidad infantil en una poblacién de
pacientes obesos mexicanos.



TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, descriptivo; observacional.
MATERIAL Y METODOS:
Material:

Se aplicd una encuesta a los pacientes pediatricos con diagnostico de
obesidad.La encuesta se encuentra dividida en 3 partes:

La primera incluye antecedentes, sintomas frecuentes por aparatos y sistemas,
relacionadas a entidades patologicas comunes asociadas con el diagnostico de
obesidad infantil.

La segunda incluye una exploracién fisica general, por 6rganos y sistemas
incluyendo somatometria, asi como signos vitales.

La tercera, estudios de laboratorio y gabinete en caso de tenerlos y de
sospecha de complicaciones asociadas.

Como instrumentos de exploracion clinica se utilizo, estetoscopio,
esfigmomandmetro de acuerdo a la edad, basculas de pie y cinta métrica,
plantdmetro, lampara de observacion.

2

Pacientes:

Pacientes pediatricos de edades comprendidas entre 0-15 afios de ambos
sexos, que integran el diagnostico de obesidad que acuden ala consulta de
obesidad en el servicio de pediatria del Hospital General de México O.D de
primera vez o subsecuente.

El diagnostico de obesidad fue integrado por medicos pediatras de esta
institucion segun lo establecido por la Asociacion Americana de Pediatria y la
OMS.

Las entidades patoldgicas asociadas, fueron integradas por medicos pediatras
del servicio.

En los pacientes que no contaban con estudios paraclinicos y/o gabinete
diagnosticos de las complicaciones asociadas a la obesidad infantil le fueron
solicitados como parte de la valoracion integral del paciente.



CRITERIOS DE INCLUSION:

1 Pacientes pediatricos de ambos sexos, que cumplan los criterios de
obesidad segun la OMS y la Asociacién Americana de Pediatria.

2 Acudan a la consulta de obesidad del Hospital General de México O.D.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1 Pacientes pediatricos de ambos sexos que se encuentren en sobrepeso
y/o “riesgo de sobrepeso” y no de obesidad seglin la Asociacion
Americana de pediatria y la OMS.

2 No acudan a la consulta de obesidad del Hospital General de México
O.D.
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Resultados:

Se incluyeron en el estudio 64 pacientes con el diagnostico de obesidad con
edades entre 1-15 afios, no encontrando ningun paciente menor de 1 afio,

1 paciente en el grupo de lactante mayor ( 1.5% ), 2 en el grupo preescolar(
3% ), el mayor volumen de pacientes incluidos es en el grupo escolar con 33
pacientes (51%), en el grupo adolescente igual o mayor a 12 afios 28 pacientes
(45%).

Grafica 1. Distribucion de los pacientes por grupo de edad.
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De los pacientes estudiados 34( 55%) fueron hombres y 28(45%) fueron
mujeres, encontrando la siguiente distribucién.

Grafica 2.- Distribucién del sexo de los pacientes en estudio de acuerdo al
grupo etareo.

18-
16+
14-
12+
10+

O masculino
B femenino

O N b~ O

0-2 2-5 5-12 >12
anos anos anos

En el estudio se analizé el grado escolar de la madre, encontrando con 10
madres con escolaridad primaria completa (15%), siendo el mayor volumen
aquellas quienes completaron la secundaria con 48(75%) y 8 con educacion
media superior (10%).

Dentro los antecedentes familiares de obesidad se exploré la presencia de
herencia de ler grado ya sea la madre, el padre o ambos, adicionalmente se
investigo la presencia de parientes de 2do grado. En el caso de pacientes con
madre obesa de manera exclusiva se encontro 13 pacientes (20%), con padre
obeso 15(23%) y con ambos padres 17 (26%), asi mismo 42(65%) pacientes
tuvieron un familiar con obesidad de 2do grado (tios, abuelos).

El antecedente de hipertensién se encontr6 8 pacientes(12%) con madre
hipertensa de manera exclusiva, padre hipertenso 4 pacientes (6%) , no se
encontrd0 a pacientes con ambos padres hipertensos, 9( 14%) pacientes
refirieron familiares hipertensos de 2do grado.
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El antecedente de diabetes se encontr6 en 2 pacientes con madre diabética
(3%), 6(9%) con padre diabético, con ambos padre afectados no se encontro
antecedente, en cambio un 28%( 18 pacientes) de los nifios obesos
refirieron tener familiares diabéticos de 2do grado.

Grafica 3. Antecedentes familiares de primer grado.
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Con cardiopatias no se encontraron pacientes con familiares de ler grado, y 4
pacientes ( 6%) refirieron familiares de segundo grado.

Con dislipidemias solo se refirio | paciente (1.5%) con antecedente de ler
grado.

En el rubro de antecedentes personales se cuestiond sobre peso al nacer,
dentro del cual se observo que 8 pacientes (12%) al nacer tuvieron un peso
menor a 2.500 grs, 53 pacientes (84%) tuvieron un peso entre 2.500 y
3.999¢rs, y 3 pacientes (4%)fueron macrosémicos con un peso igual o mayor
de 4.000 grs.
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Grafica 4. Peso al nacimiento en los pacientes obesos encuestados.
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En el tema de lactancia materna, 58 pacientes (90%) recibieron lactancia
materna, y 6 pacientes no la recibieron (10%).

De los que recibieron lactancia materna 11 de ellos (19%) la recibieron por
menos de 3 meses, 8 pacientes (14%) con duracion entre 3-6 meses, 39
pacientes (67%) recibieron lactancia por 6 meses 0 mas.
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Grafica 5. Duracion de la lactancia ofrecida a los niflos obesos.
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La ablactacion fue iniciada en estos pacientes en 55(85%) en un tiempo
menor a 6 meses y a 9 pacientes (15%) el inicio de la ablactacion fue a los 6
meses 0 mas.
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Grafica 6. Edad de inicio de la ablactacion ofrecida a los nifios obesos.
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En los habitos alimenticios se encontrd una alimentacion predominante en
carbohidratos ( pan, harinas ,refrescos embotellados, carbohidratos simples)
en su alimentacion diaria 39 de los pacientes(61%), 16 pacientes (25%)
predominante en proteinas ( carnes , leguminosas, pollo, res, pescado), 15
pacientes (15%) predomina en grasas (cerdo, fritangas).

En 59 pacientes (92%) refirieron consumir alimento chatarra en 2 0 mas
porciones al dia. Y 57 pacientes (89%) refirieron consumir por lo menos | vez
al dia de refrescos embotellados.

En cuanto a la actividad fisica, 34 pacientes (53%) refirieron practicar
ejercicio y en edades menores juego activo, un mayor grupo 30 pacientes
(47%), refirieron habitos sedentarios.
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En el numero de horas dedicadas a la practica de ejercicio, se encontrd que 24
pacientes (70%) lo practicaban entre 30 minutos y 2 hrs, y 10 pacientes(30%)
le dedicaron un tiempo mayor a 2 hrs .

En el nimero de horas dedicadas a los juegos de video y/o television, se
encontré que 28 pacientes (43%) invirtieron de 0 a 3 hrs., 36 pacientes y 22
pacientes (56%) dedico un tiempo diario mayor de 3hrs al dia.

Grafica 7. Tiempo dedicado a la actividad fisica y television y/o videojuegos
del nifio obeso.
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Asi mismo se interrogo a la madre si existia preocupacion sobre la obesidad
de su hijo encontrando 61 pacientes (95%) con respuesta positiva y 3
pacientes (5%) dijeron que no habia preocupacion sobre la obesidad de sus
hijos.
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En relacién al interés de los padres sobre la obesidad del nifio, respondieron
como motivo de consulta de sus nifios a la consulta de obesidad lo siguiente:
43 padres (67%) refirieron como causa principal de consulta el estado de salud
y/o complicaciones inherentes ala obesidad, 13 padres (20%) por estética o
preocupacion por problemas emocionales, y 8 padres (13%) solo por la
presencia de antecedentes familiares de la obesidad.

Grafica 8. Motivo de consulta del nifio obeso referida por los padres en la
consulta de obesidad.
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En cuanto a la preocupacion sobre su obesidad en el nifio obeso, la totalidad
de los nifios respondieron preocupacién, 50 pacientes(78%) refirieron
preocupacion por problemas de salud y/o complicaciones inherentes a la
obesidad, 12 pacientes (19%) por estética y 3(3%) por los antecedentes
familiares de obesidad.

Grafica 9. Motivo de consulta segun la preocupacion del nifio obeso.
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Del presente estudio se tomd la presion arterial a los nifios obesos mayores de
2 afnos de acuerdo a las normas establecidas por el National High Blood
Pressure Education program Working group on Hypertension Control in
children and adolescents (Pediatrics 1996 ), se hallo6 que 15 pacientes(23%)
tienen tensiones arteriales en percentila entre 90 y 95, considerado como
“Normal Alto” y 7 pacientes(10%) con tensiones por arriba de la percentila
95(considerado como alto).
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Grafica 10. Tension arterial en el nifio obeso.
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Entre las entidades patologicas referidas en el aspecto dermatolégico se
encuentra, como el hallazgo mas frecuente la presencia de acantosis nigricans
en 37 de los pacientes (58%), acné en 26 (41%), transpiracion excesiva en 14
pacientes(22%), impétigo en 3(5%), estrias en la piel en 3 pacientes (5%), no
se encontré complicaciones como micosis cutanea ni hirsutismo.
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Grafica 11. Alteraciones dermatoldgicas mas frecuentes en el nifio obeso.
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Entre las alteraciones ortopédicas referidas y halladas se encuentra como la
maés frecuente la presencia de genu valgo bilateral en 29 pacientes (45%), pie
plano en segundo lugar con 21 pacientes (33%), talo valgo en 5(8%), dolor de
espalda 4 pacientes (6%), dolor de rodillas en 4 pacientes (6%), escoliosis en 1
paciente (1.5%).
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Grafica 12. Alteraciones ortopédicas mas frecuentes encontradas en el nifio
obeso.
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En los pacientes se interrogd asi mismo sintomas neurolégicos, como cefalea,
déficit focal. No encontrando ningin paciente con signos y/o sintomas
sugerentes de patologia neuroldgica.

Entre las alteraciones psico-afectivas referidas se encontrd que el bajo
rendimiento académico fue lo referido mas frecuentemente por los nifios
obesos, con 26 pacientes (40%), en 10 pacientes se refirié con pocos amigos
(16%), igual porcentaje se siente con escasa relacion con comparieros de clase,
10 pacientes (16%), y 9 pacientes (14%) refirieron que en general tiene
dificultad para relacionarse con los demas, solo 2 pacientes refirieron
dificultad para concentrarse (3%).

Entre las alteraciones gastrointestinales mas comunes, la referida con mayor
frecuencia, fue el estrefiimiento con 20 pacientes (31%), pirosis en 5 (8%) y
regurgitacion en 2 pacientes (3%).
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Entre los datos sugerentes de hipoventilacion pulmonar, se encontrd que el
mas frecuente es la somnolencia excesiva que cursan 25 pacientes (39%), en
segundo lugar se quedan dormidos en horas inapropiadas del dia con 22
Pacientes (34%). No se encontraros signos de insuficiencia cardiaca como
edema de piernas y pies.

Entre los datos sugerentes de hipoxia cronica se refirio6 como mas frecuente
dificultad para respirar de medianos esfuerzos 20 pacientes (31%), 6 refirieron
fatiga después de realizar esfuerzos minimos (9%), y | paciente falta de
aliento(1.5%)

Entre los datos sugerentes de Apnea Nocturna, se halld que 12 pacientes
(19%) refirieron varias interrupciones de su suefio, agitacion 1(1.5%), y
finalmente 3 pacientes (4%) irritabilidad.

Entre las alteraciones del desarrollo se encontro que en los varones 22 de ellos

(57%) presentaron pseudoginecomastia, hallando micropene o “pene
enterrado” en 12 de ellos (31%).

En las nifias obesas en edad adolescente refirieron trastornos menstruales
como acortamiento y prolongacion del sangrado menstrual en 8 de ellas
8(50%), 7(10%) refirieron la menarca en una edad menor de 10 afios.

Algunos nifios refirieron sintomas como polidipsia y polifagia 4 pacientes
(6%).
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Discusion:

Dentro de la encuesta aplicada a los nifios obesos se incluyeron pacientes
representativos de todos los grupos etéreos de la infancia, aunque solo hubo 1
paciente en el grupo lactante.

En la encuesta se consider0 factores de riesgo para sobrepeso y/o obesidad
Encontrando circunstancias similares descritas en la literatura, como lo es la
escolaridad materna que en este estudio la mayor parte de las madres tuvieron
escolaridad baja, predominantemente la primaria y secundaria en un 90% de
las madres y solo el 10% fue de escolaridad media superior lo que concuerda
con lo referido por la Academia Mexicana de Pediatria en el 2002 como factor
de riesgo de obesidad.

Es conocido el antecedente familiar de primer grado de obesidad , | padre
obeso triplica el riesgo de desarrollar obesidad en la edad adulta, en el
presente estudio se encontrd un 43% de los pacientes encuestados presentaron
al menos 1 familiar de primer grado con obesidad, segun lo acordado en el
ultimo consenso nacional de obesidad en el 2002.

Asi mismo, también se conoce que con el antecedente de 1 familiar de primer
grado con hipertension y/o diabetes pronostica el desarrollo posterior de
sindrome metabolico, como se encuentra descrito por la Academia Mexicana
de Pediatria en su ultimo consenso nacional en el 2002, en el presente estudio
este porcentaje fue bajo, 12% de los pacientes tuvo al menos 1 familiar de
primer grado con hipertension , y también 12% de los pacientes tuvo al menos
1 familiar de primer grado con diabetes, sin embargo los padres en general
refirieron control deficiente en laboratorios de control y/o toma de
hipertension arterial por lo que en realidad puede haber un subregistro. Llama
la atencion la presencia de mayor frecuencia de antecedentes de obesidad,
hipertension y diabetes en familiares de 2do grado, no encontrando en la
literatura el riesgo real para obesidad y/o complicaciones metabolicas, de
poseer este antecedente con respecto a la presencia de antecedente de primer
grado.
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Asi mismo en el tema lactancia materna se encontrd que un 90% de los
pacientes la recibieron sin embargo en un alto porcentaje 45% se ofrecio la
lactancia materna por menos de 6 meses.

En relacion a la ablactacion, ésta fue iniciada antes de los 6 meses en el 85%
de los pacientes lo que concuerda por lo establecido por la Academia
Mexicana de pediatria sobre el papel protector de la lactancia materna y
ablactacion tardia, la cuales en caso de no proporcionarlas son factores que
predisponen a la aparicion de obesidad, asi como por la revision realizada por
Arenz (Int J Obes.Relat Metab Disord. 2004).

En cuanto al peso al nacer, se encontraron que 12% de los pacientes tuvieron
un peso menor a 2.500 grs y 4% de los pacientes con peso igual o mayor de
4.000 grs, estos pesos al nacimiento son conocidos como factores de riesgo
que predisponen a padecer obesidad, llama la atencion que en este estudio que
el mayor porcentaje 84% tienen un peso adecuado para la edad y contrasta con
lo referido por la Academia Mexicana de pediatria en el 2002, y por la
revision que realizé Oken (Obes.Res. 2003).

En cuanto a los habitos alimenticios, se hallé una alimentacion predominante
en carbohidratos (pan, harinas, refrescos embotellados, carbohidratos
simples) en su alimentacién diaria , asi como de grasas. La gran ingesta
caldrica referida con predominio en refrescos embotellados y carbohidratos y
el bajo consumo de vegetales predomind en un 61% de los pacientes,
concordando como factor predisponente de obesidad segun lo referido por
Serra Majen en el 2001 en Esparia y por Jain (BMJ 2004).

En los estilos de vida cuestionados a los nifios obesos en este estudio se
encontré de manera consistente, un porcentaje alto de sedentarismo 47% vy del
53% que refirieron actividad fisica, se encontrdé que la mayoria un 70% lo
hacia en un promedio de 30 min a 1 hr. al dia, apenas lo minimo recomendado
para lograr impacto en cambios bioquimicos y/o hemodinamicos, como la
revision hecha por Brownell (Pediatrics 1983), en cambio el nimero de horas
invertidas en television-juegos de video se incremento y se encontré que 56%
de los pacientes dedico un tiempo mayor a 3 hrs al dia, situacion desfavorable
comentada por Robinson ( JAMA 1999) y Barbany ( Nutricion y Obesidad
1998), ya que se ha evidenciado una relacion directa entre la cantidad de horas
consumidas en ver television y la ingesta energética y de grasa.
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Un rubro que se contemplo en este estudio, del cual hay pocos reportes en la
literatura es la percepcién materna sobre el peso del nifio, en este estudio si
bien se encontrd interés en llevar al nifio a la consulta de la clinica de obesidad
un 21% lo hizo solo por problemas estéticos y un 13% por los antecedentes
familiares de obesidad, 6sea 34% de las madres incluidas en este estudio no
conciben aln a esta patologia pueda afectar la salud y producir
complicaciones a corto y mediano plazo.

La falta de percepcion materna sobre el estado ponderal real del nifio fue
comentado por Bracho (Rev. Chil Pediatr 2007) como un factor de riesgo para
malnutricion infantil.

En relacion a la preocupacion del padre y del nifio obeso, la mayor
preocupacion de los 2 son los problemas de salud y/o complicaciones
inherentes ala obesidad, sin embargo llama la atencion que en un 78% de los
nifios obesos este ultima sea su preocupacion contra un 67% de los padres, lo
que refiere una mayor concientizacién del paciente que incluso los propios
padres en cuanto a su salud.

Del presente estudio se tomd la presion arterial a los nifios obesos mayores de
2 afos de acuerdo a las normas establecidas por el National High Blood
Pressure Education program Working group on Hypertension Control in
children and adolescents (Pediatrics 1996 ), se hallé que 15 pacientes(23%)
tienen tensiones arteriales en percentila entre 90 y 95, considerado como
“Normal Alto” y 7 pacientes(10%) con tensiones por arriba de la percentila
95(considerado como alto).

Con respecto a la presion arterial medida en estos nifios, se encontré que un
33% de los pacientes se encuentran con tensiones sistolicas y diastolicas por
arriba de la percentila 90, reportado en la literatura por Moussa.( Eur j clin
Nutr 1994) en el cual comenta sobre la prevalencia de tensiones arteriales
tanto sistolica como diastolica elevadas en nifios obesos con respecto a los
pacientes no obesos. A si mismo se encontré de acuerdo a los criterios de
NHBPEPP un 23% de nifios obesos con diagnostico de hipertension ( por
arriba de la percentila 95) similar al estudio realizado por Lauer ( J pediatr
1975) donde se comenta una prevalencia del 30%.
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En el rubro de paraclinicos en la encuesta fueron solicitados Quimica
sanguinea, pruebas de funcionamiento hepatico, sin embargo la entrega de los
mismos fue irregular, por lo que no se tomé en cuenta estos estudios

En los hallazgos dermatoldgicos el mas frecuente fue la presencia de
acantosis nigricans en 58% de los pacientes , dato de hiperinsulinismo, llama
la atencion que una de las complicaciones mas dificiles de tratar en el paciente
obeso adulto, el hirsutismo, no se encuentra en este estudio, puede ser que
para la aparicion de este signo sea el hiperinsulinismo cronico. Asi mismo se
encuentra referido en el Gltimo consenso nacional de obesidad e en nifios y
adolescentes la presencia de acantosis nigricans como factor de riesgo de
complicacién clinica y/o metabdlica.

Entre las alteraciones ortopédicas referidas y halladas se encuentra como la
mas frecuente la presencia de genu valgo bilateral en 45% de los pacientes, y
pie plano en segundo lugar, hallazgos mas frecuentes en general en la revision
de Bandyopadhyay ( Ped Em care 1999), sin embargo aunque se solicito
placas radiograficas de columna lumbosacra y comparativa de rodillas en la
busqueda objetiva de lesion de columna y/o rodilla, la recepcion de estos
estudios fue irregular, por lo que no se describen en esta ocasion la
descripcion de los mismos.

Los hallazgos de somnolencia excesiva durante el dia, interrupcién al dormir,
y dificultad respiratorias, fueron las mas frecuentes, estos hallazgos,
confirman que estos pacientes tiene signos y sintomas de hipoventilacion
pulmonar y/o apnea nocturna dificiles de discriminar, comunes en el paciente
obeso como lo comentan en sus revisiones Rosen ( Sleep 1996) y Soultan (
Arch Pediatr Adolescent 1999 Asi mismo en ningun paciente se encontrd con
edema de partes declives y sin datos de insuficiencia cardiaca derecha,
probablemente la complicacion cardiovascular sea de aparicion mas tardia.
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Entre las alteraciones gastrointestinales mas comunes, la referida con mayor
frecuencia, fue el estrefiimiento en 31% de los pacientes, concordando con
revisiones previas, tal vez secundario a la dieta carente de fibra y a los
periodos largos de inactividad fisica que tiene los paciente, sin embargo un
hallazgo deseable descubrir es la presencia de higado graso, reportado con
frecuencia en otras revisiones, como terreno predisponerte de lesion hepatica.
Rodriguez-Hierro (Tratado de endocrinologia pediatrica y de la adolescencia.
Edinsa 1995). En el estudio se solicitd una prueba de perfil hepatico, sin
embargo la entrega de resultados fue irregular por lo que se encuentra
pendiente la valoracion objetiva de esta entidad.

Entre las alteraciones neuroldgicas, no se encontrd a pacientes con signos y/o
sintomas sugerentes de patologia neuroldgica, sin embargo esto es esperable
ya que se considera padecimiento raro en nifios obesos descrito por Balcer (
Neurology 1999)

Entre las alteraciones psicolégicas el bajo rendimiento académico y la poca
capacidad de socializar aparecen, al igual que las revisiones hechas
por Feldman ( Pediatrics 1988), Melvin ( Act Pediatric Scand 1989) WiLLIS (
Am J Dis Child 1990).

Entre las alteraciones del desarrollo se encontrd que en los varones el signo
mas frecuente es la pseudoginecomastia en 57% de los pacientes, y en
segundo lugar el micropene o “pene enterrado”, este ultimo dato concuerda
con lo descrito por Casale (J Urol 1999) .

En las nifias obesas en edad adolescente se refirio trastornos menstruales como
alargamiento del periodo menstrual y solo 10% de las mujeres refiri6 menarca
precoz asi como aparicion de caracteres sexuales secundarios precoces, el
primer punto se considera subjetivo ya que a esta edad la mayor parte de las
adolescentes tienen periodos menstruales irregulares y segundo el porcentaje
de aparicion de pubertad precoz fue baja menor de 10 afios.
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Conclusion:

El presente estudio coincide en su mayor parte, en las principales
comorbilidades asociadas al nifio obeso reportadas en la literatura
internacional, encontrando que los pacientes también tienen factores
prenatales, lactancia, ablactacién, que los predispone a padecer obesidad.

Asi mismo se encuentra que el nifio obeso mexicano aun tiene poca asistencia
nutricional, ya que en su alimentacion continua desequilibrada con dietas
predominando carbohidratos simples, refrescos embotellados, harinas y dieta
alta en grasas y menor cantidad de vegetales y fibra figuran su dieta cotidiana.

A si mismo invierte mas tiempo en la television y / o videojuegos,
sedentarismo y menos tiempo a la actividad fisica, lo que sugiere que falta un
programa de ejercicio a nivel nacional, que involucre a la familia a participar e
impulsar el cambio de conducta en el nifio obeso.

Aparece de manera frecuente datos de resistencia a la insulina, como la
acantosis nigricans, como principal hallazgo dermatolégico en estos nifios,
ademas esta es considerada como factor de riesgo de complicaciones
metabdlicas y/o complicaciones cardiovasculares en la edad adulta.

Por esto ultimo aunado a las manifestaciones cardiovasculares, respiratorias,
gastrointestinales, ortopédicas, neuroldgicas, genitales y psicoldgicas, el
abordaje del nifio obeso debe continuar esforzandose en ser integral con
promocioén a la salud, prevencion, deteccion precoz por el médico pediatra asi
como intervencion temprana del medico subespecialista en caso necesario
para disminuir la morbi-mortalidad inherente a esta patologia.

Se sugiere realizar mas estudios donde se contemple estudios bioquimicos, y
de gabinete en el nifio obeso, se haga correlacion con las complicaciones en
organos especificos, y complicaciones metabodlicas que predispongan a
aumentar la mortalidad al entrar en la edad adulta.
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