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Obesidad en la Edad Pediatrica

1 INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad representan un problema que preocupa al
personal de salud, y su prevalencia va en aumento en todo el mundo. Se
considera actualmente un problema de salud publica, grave y creciente

a nivel mundial, asociado a importantes consecuencias.

En los ultimos veinte afos, la prevalencia de la obesidad ha
aumentado bruscamente, especialmente en los paises mas
desarrollados. El incremento se explica, basicamente por la alimentacién
pobre (agravada en nuestro pais por la crisis econdmica) y la vida
sedentaria.

El incremento en la prevalencia de la obesidad en los paises
desarrollados, es desarrollado por cambios en la dieta, en particular por
la mayor cantidad de calorias, en comidas apetitosas, no nutritivas. En
las recientes décadas el incremento del consumo de alimentos dietéticos
y bebidas ligh se han incrementado. Estos cambios dietéticos han sido

acomparfados con la reduccion de la actividad fisica.

Aunque en los paises en vias de desarrollo la desnutricidon sigue
siendo un problema importante de salud publica, se ha documentado un

aumento de la prevalencia de obesidad en nifios.

El impacto de la obesidad infantil en diversas enfermedades de
la edad adulta ha sido estudiado en varias investigaciones y se ha
observado que los nifilos con sobrepeso, sobre todo en los adolescentes
con obesidad persistente favorece el desarrollo de otras enfermedades,
como las cardiovasculares, Diabetes mellitus tipo Il, osteoartritis,
enfermedades de la piel. Agravamiento de enfermedades reumaticas,

asma Yy otros problemas respiratorios. La obesidad infantil aumenta el
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riesgo de desarrollar hiperinsulinismo, hipertension y dislipidemias en la

infancia.

Las opciones disponibles para el tratamiento de la obesidad
en niflos son limitadas. En adultos con obesidad, hay
medicamentos disponibles para ayudar a suprimir el apetito o que
interfiera  con la absorcion de grasas. El uso de estos
medicamentos no ha sido estudiado en poblaciones pediatricas. En
ninos obesos, los pilares de la terapia incluyen dieta y ejercicio,
ambos importantes para el control del peso sea exitoso. En nifios
en crecimiento el objetivo del control del peso es a menudo el
mantenimiento del peso, o sea mantener el peso actual mientras
el niflo crece en estatura, de esta manera alcanzando un BMI
mas apropiado. Ya que se carece de medidas efectivas para tratar la

obesidad, la estrategia mas efectiva y econdmica es la prevencion.
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2 EPIDEMIOLOGIA

El sobrepeso y la obesidad representan un problema que preocupa a los
paises desarrollados. Se considera actualmente un problema de salud

publica a nivel mundial.

En 1998, la OMS declar6 a la obesidad como una epidemia
global, que incluye nifios y adultos. (92024 2939 | 3 ghesidad en nifios
esta prevaleciendo tanto que casi se podria hablar de una epidemia. ‘9
Se estima que hoy en dia, en muchos paises, uno de cada diez nifios es
obeso al llegar a los diez afos. (Fig. 1)

usat England? Scotland? China*
B-11 years 411 years 4-11 years B-0 years
1971-74 te 1999 1964 to 1994 1984 to 1904 1991 to 1997
4-13% (3-3) Boys: 0-6-1-T% (2-8) Boys: 0.0-2.1% (2-3) 10-5-11.3% (1-1)
12-19 years Girls: 1.3-2.6% (2.0} Girls: 1-8-3.2% (1-8) 10-18 years
1971-74 to 1999 1991 10 1907
6-14% (2-3) Age-adiusted BM 4-5-8-2% {1-4) Japan?
. cutoff linked to the 10 yaars
BMI =95th percentile axfult varlue of 30 kg/m? Age-adiusted BMI b }':} 1995

o — [ cutcftlinked tothe ) ) Boys: <4t to about 10% (25)

adufl value of

ol 25 kgm? Girls: about 4% to about 9% (2-3)
o k =120 of standard weight
Haiti® - R
0-5 years k. NP E
1978 to 1994-95 [ % 8
0.8-2:8% (3-5) Sy - { 2
Weight-for-height '§

=2 50 from median

Egypt®

0-E years

1978 1o 1995-96
| 2-2-8-6%(3-3)
Weightfor-height
=2 80 from median

Costa Rica®

0-& years (1982),
1-7 years (1996}
1982 to 1996
2:3-6:2% (2:T)
Weight-for-height
=2 5D from median

\

| Australia”
Chile® Brazil® Morecco® Ghana® & 7-15 years
0= years 5-9 years 0-5 years 0-3 years 1985 to 19405
1985 to 1995 1974 to 1997 1987 to 1992 1986 10 1993-04 Boys: 1-4-4.7% (3-4)
4.-6-7-2% (1-6) 4-9-17-4% (3-6) 2.7-6.8% (2-5) 0-5-1.9% (3-8) Girls: 1.2-5.5% (4+8)
Weight-for-height i;i&tgefgr;? Weight-for-height Weight-for-height Age-adjusted BMI
=2 50 from median 3.7-12.6% (3+4) =2 50 from median =2 50 from median cutoff inked to the
= 3 . "
afult varlve of 30 kgdm<

Age-adfusted BMY
cwlolf finked to the
adult value of

25 kg/m®

Fig. 1 Prevalencia de Obesidad Infantil a nivel mundial
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Alrededor de 22 millones de nifilos menores de 5 afios en el
mundo son obesos, y en el Reino Unido, la prevalencia de nifios obesos
subi6o de 1.2%, en 1984 a 6% en el 2002-2003. Alrededor de dos
terceras partes de nifios entre 10 afios y mayores, obesos, seran adultos
obesos. Y el incremento en complicaciones médicas en el adulto es
reflejado en nifios. Uno de cada cuatro niflos con sobrepeso entre
edades de 6 y 12 afios tienen un deterioro en la intolerancia a la glucosa
y 60% de estos nifios tienen un riesgo mayor de presentar
enfermedades trastornos cardiacos. Actualmente el 4% de todos los
adolescentes y el 30% de adolescentes con sobrepeso en EUA, tienen

el sindrome metabdlico. €%

Su prevalencia Estados Unidos se ha incrementado
progresivamente segun los reportes del NHES (Nacional Health
Examination Survey) desde el 5.2 % en 1965, hasta el 10.8%, en 1994.

En los paises latinoamericanos como Argentina, Chile y Ecuador
muestran prevalencias entre 6.5, 13.6 y 19%, respectivamente. En Peru
en los dltimos 2 afios se ha visto una prevalencia de 3.4 % en los

centros estatales de Lima. ??

En Meéxico, diversos estudios han documentado una alta
prevalencia de sobrepeso y obesidad. La Encuesta Urbana de
Alimentacion y Nutricion en la Zona metropolitana de la Ciudad de
México (ENURBAL) de 1995, encontré una prevalencia de sobrepeso y
obesidad de 13.6%, en nifios menores de 5 afios. Aunque la prevalencia
exacta de obesidad en niflos mexicanos en edad escolar aun se
desconoce, se estima que es alta y estd manifestando una tendencia a

aumentar. *®

En México no se cuenta con datos que indiquen con exactitud la

magnitud del problema. ©¢?*?" Pero en las encuestas hechas en los
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Estados Unidos (NHANES, The National Health and Nutrition
Examination Surveys) con nifios méxico-americanos muestra que
prevalece en la adolescencia entre los 13 y 18 afios en un 32.2%.
Diversos estudios han documentado una alta prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la poblacion infantil. Segun la Encuesta Urbana de
Alimentacion y Nutricion en la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México (ENURBAL) de 1999, los porcentajes de obesidad en nifios
menores de cinco afos de edad fueron de 4.5-7.4%, en el grupo de 5-11
de 21.7%, en el medio rural vs 31.8% en el medio urbano, y estas
frecuencias en el norte del pais llegan hasta 35.1%, de lo que se deriva
gue uno de cada cinco niflos mexicanos entre 5 y 11 afos tienen

sobrepeso y obesidad. ¢#%

Los datos de la ultima Encuesta Nacional de Nutricion muestran
gue en la edad preescolar sélo el 5.5% de los nifios tienen exceso de
peso, pero que se quintuplica durante la etapa escolar y aumenta
notablemente al alcanzar la edad reproductiva, en la cual mas de la

mitad de mujeres son obesas. ¢®

No existe tanta informacion en los nifios como en los adultos; sin
embargo, reportes de representacion nacional y local muestran una
mayor presencia en los niveles socioeconémicos altos y en las areas

urbanas que en los nifios de areas rurales. ¢7¢22

La relacion entre alimentacién con alto contenido de grasas
saturadas y el sobrepeso-obesidad, la hiperlipidemia y el riesgo de
enfermedades cardiovasculares ha sido tema de numerosos estudios.
En México la prevalencia del sobrepeso y la obesidad, ha registrado un
aumento en los dltimos lustros, segun los informes hechos de las dos

ultimas encuestas nacionales de nutricion.
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Aunque la obesidad puede ser el resultado de la deficiencia de
un gene definitivo involucrado en la regulacion del balance energético y
a pesar de esta solida evidencia, la epidemiologia de la obesidad esta

dada fundamentalmente por el estilo de vida. V)

La obesidad puede hacerse evidente a cualquier edad, pero
parece ser mas frecuente en el primer afio de vida, a los 5 y 6 afios y

durante la adolescencia.

La adolescencia parece ser un periodo de alto riesgo para el
desarrollo de la obesidad, especialmente en las nifias, debido a que la
distribucion de la grasa corporal cambia a lo largo del periodo de la
nifiez a la adolescencia y la cantidad de grasa aumenta en las mujeres y

disminuye en los hombres. @
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3 DEFINICION

La palabra obesidad deriva del latin obesus, que significa “persona que

tiene gordura en demasia”.

La obesidad en nifios y adolescentes, es una condicion
patologica caracterizada por un exceso de tejido adiposo y constituye la
patologia nutricional mas frecuente y un problema de Salud Publica en
los paises desarrollados. ®??" Desde el punto de vista conceptual, se

define como un exceso de grasa corporal. ©??

La obesidad infantil es el resultado del desequilibrio entre la
ingesta de energia y las necesidades de energia para el crecimiento y
desarrollo, que resulta de una acumulacién neta de las reservas de

energia en el cuerpo con el desarrollo subsecuente de la enfermedad.
(25)

Los depdsitos de grasa corporal aumentan cuando el aporte
energético supera el consumo, lo que sucede habitualmente cuando
existen equilibrios energéticos discretamente positivos durante periodos

prolongados.

El apetito puede verse influido por un gran numero de factores,
tales como los trastornos psicologicos, las lesiones hipotalamicas,

hipofisiarias o cerebrales, y el hiperinsulinismo. %
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4 CLASIFICACION

La obesidad se divide en dos grandes grupos de acuerdo a su etiologia,
ya sea enddgena 0 exdgena. Las causas endogenas representan un
pequefio porcentaje de la obesidad infantil y los defectos hormonales o
genéticos caracterizados principalmente por el crecimiento insuficiente.
La obesidad de causa exdgena representa el mayor grupo y se
manifiesta por una mala nutricion excesiva y favorecida por patrones de

alimentacion alterados. ©2°

De acuerdo a la localizacion de grasa visceral se puede
clasificar en: Obesidad Ginecoide o gluteo femoral y en Androide, central
o abdominal, ® (Fig. 2).

a) Ginecoide o gluteo femoral

La grasa se deposita en: cintura, caderas, muslos, forma de

pera.
b) Androide, central o abdominal

La grasa se deposita de cintura hacia arriba o grasa abdominal

visceral, forma de manzana.
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Fig. 2 Tipos de obesidad de acuerdo a distribucion de grasa corporal
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5 ETIOPATOGENIA

La obesidad es una enfermedad compleja, cuya etiologia esta todavia
por esclarecer debido a los multiples factores implicados. Se cree que es
el resultado de la combinacion de factores ambientales genéticos,
conductuales y de estilo de vida, neuroendocrinos y alteraciones

metabolicas.

Entre los factores que intervienen en la obesidad infantil se
encuentran: La conducta alimentaria, el consumo de energia, los
factores hereditarios, factores hormonales, los factores psicosociales y

ambientales.®

5.1 Factores genéticos

Una investigacion reportada en el “American Journal of Clinical
Nutrition”, confirma mediante el uso de absorciometria de energia de
rayos X dual (DXA en siglas inglesas) que el riesgo de desarrollar

obesidad se encuentra en nuestros genes.

Las causas genéticas de la obesidad como las alteraciones
especificas en la via de la leptina. La leptina es una hormona citoquina
expresada y secretada principalmente por o adipositos. Aungue el nivel
de leptina circulante parece guardar una correlacion con la cantidad de
tejido adiposo, hay un defecto de género evidente: dada la misma
cantidad de grasa corporal, la mujer secreta el doble de leptina que el

varon. 9
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El descubrimiento del gen ob y su producto, la proteina OB o
Leptina, del neuropéptido Y, asi como las alteraciones en el
metabolismo de los tejidos lipogénicos que alteran el apetito, son

avances significativos para comprender su etiopatogenia y tratamiento.
(11,28)

5.2 Factores neuroendocrinos

La saciedad y el apetito estan controlados en el hipotalamo, en el area
ventromedial y lateral respectivamente. La actividad en uno y otro estan

determinadas por la interaccién de diferentes neurotransmisores. (Fig. 3)

Ghrelin
Gasirin

Pancreatic
polypeptide

GLP1
Oxyntomodulin
PYY
GLP2
GIP1
Oxyntomodulin
PYY

Figura 3. Resumen de la principal hormona involucrada
en la regulacion del apetito y sus sitios de produccion.
CCK, colecisticinina; PYY, peptido YY; GLP1, glucagon
como peptidol; GLP2, glucagon como peptido 2

10
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La Norepinefrina, opioides (beta-endorfinas, encefalina),
péptidos pancreaticos (neuropéptido Y, péptido YY) y galanina son
estimuladores del apetito, siendo la norepinefrina y los péptidos
pancredticos los mas potentes. Existen muchas otras sustancias que
inhiben el apetito como la dopamina, serotonina, colecistoquinina,
calcitonina, bombesina y glucagon. Las catecolaminas reducen la

ingesta proteica y la serotonina disminuye la ingesta de carbohidratos.®”

Hormonas como el cortisol y la insulina tienen también una
funcion de neurotransmisor. La hiperinsulinemia puede modificar la
ingesta energética a través de la alteracion de la disponibilidad de
aminoacidos como el triptéfano (precursor de la serotonina), que
disminuiria asi, la actividad serotoninérgica y de este modo causa

apetito compulsivo por los hidratos de carbono.

Existen otros cambios hormonales en los pacientes obesos. La
secrecibn de GH en respuesta a estimulos farmacolégicos esta
disminuida. T3 estd elevada por aumento de la conversion periférica
desde T4. Ademas, IGF-I estd aumentado. Todas estas alteraciones

hormonales son reversibles tras la pérdida de peso.

Los sistemas endocrinos clave para la regulacion del peso estan
formados por el eje hipotdlamo hipdfisis, el sistema de leptina, la
insulina, el neuropéptido Y, en el sistema nervioso central y las

hormonas reguladas por leptina.

El sistema de leptina es un importante regulador de la utilizacion
de la energia en el cuerpo. Los niveles elevados de leptina suprimen, de

manera natural, los procesos que incrementan la entrada de energia.

11
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Las hormonas clave del eje hipotalamico son la hormona
liberadora de corticotropina (HLC) y los glucocorticoides. En condiciones
de ayuno extremo los niveles de HLC se encuentran disminuidos o en
las mismas concentraciones, mientras que en condiciones de estrés, los
niveles de HLC y de glucocorticoides aumentan. En ayuno extremo, los
niveles de leptina e insulina caen y los niveles de glucocorticoides se
elevan. Estos cambios también estimulan la produccion de
neuropéptido Y (NP-Y). La mayor parte de los niveles de las hormonas
catabdlicas (serotonina, urocortina, hormona estimulante del melanocito
y otras) aumentan en condiciones de ayuno extremo. El neuropéptido Y
se sintetiza en el nucleo arcuato del hipotdlamo, estimula el apetito,

favorece la sintesis y almacenamiento de grasa **?33%(Fig. 4 y 5).

PC Tail

Snout

Thalamus

Midbrain

Precptic
area

Figura 4 Representa un corte de seccion sagital a
través del cerebro de un roedor para mostrar el
nucleo del hipotadlamo implicado en la regulacién del
apetito. ARC (nucleo arcuato), VMH (ndcleo
ventromedial del hipotdlamo, DMH (nucleo dorso
medial del hipotalamo, LH (hipotalamo lateral, SCN
(nucleo supraquiasmético), OC quiasma 6ptico, PVN
(ndcleo paraventricular).

12
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Hypothalamus Brainstem

PVN

Pitvitary ~— 4 ?RR}E g‘é’;
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ortex and limbic
\ Vo N '
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AgRP | | CART || ™=

/ MCH
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/ \ |
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- Insulin PYY signals
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Figura 5 Representacién esquematica del control de
apetito. Acciones de las hormonas y sefiales adiposas de
largo término sobre poblaciones neuronales dentro del
nucleo arcuato y la respuesta integrada de poblaciones
de neuronas anorexigenicas y orexigenicas en el
hipotalamo. ARC, ndcleo arcuato; PVN, nucleo
paraventricular; LHA, area lateral del hipotalamo.

La leptina se secreta en forma circadiana y pulsatil con
elevaciones nocturnas. Ademas posee un patrén organizado de
pulsaciones con un promedio de 32 pulsos al dia y cada pulso dura 33
minutos. Solo 50% de la cantidad total de leptina se encuentra ligada en
individuos delgados, en tanto que en los pacientes obesos el nivel de
leptina libre es mayor que en aquellos. La vida media de la leptina es de

24.9 +- 4.4 minutos, determinado por la depuracién renal. +1428)

13
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La leptina actla lighndose a sus receptores, los cuales se
encuentran localizados en forma central y periférica. Los receptores
centrales se localizan en el nucleo del hipotalamo, incluye el nucleo del
arcuato, los paraventriculares, el hipotdlamo ventromedial, lateral y
dorsomedial y modulan las actividades de los sistemas nerviosos
simpatico y parasimpatico expresado uno 0 mas neuropéptidos y
neurotransmisores, los cuales por complejos mecanismos regulan la

ingesta alimentaria y el gasto energético. 4% (Fig. 6)

Cartex

1\

Hypothalamus
Limbic lobe
ki a" N Brain

‘{é /.\ stem

'll-mnl intake |llr
metabolism

@Lnerg\ expellmmro
L, T[ nl melubolisn
/’}?’\tnmulducrlnt
| White adipose tissue l \\_ function

Fig. 6 Representacion esquemaética de la accion de la leptina

La leptina, una hormona derivada de adiposito, circula a nivel
sérico en cualquier de las formas, libre o unida a proteinas fijadores de
leptina, activa receptores especificos en el hipotalamo, y altera
expresiones de varios neuropéptidos; Estas en cambio decrementan el
apetito, incremento de la energia expedida por alteracion simpética y
parasimpatica, y alteran la funcién neuroenddcrina. Incrementos en los
niveles de leptina activan la tiroides, hormona del crecimiento, y ejes

gonadales y suprime el eje pituitaria-adrenal. La leptina actia
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directamente o indirectamente (por alteracion de niveles de otras
hormonas y neuropéptidos), también inducen hematopoyesis y la
funcién inmune, mejora el metabolismo de glucosa vy lipidos. Finalmente
la produccion alterada y niveles de hormonas circulantes Yy citocina
retroalimenta la produccion alterada de leptina por los adipositos.®(Fig.
7)
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Figura 7. Representacion esquemdtica de los ciclos de
retroalimentacion involucrando leptina. GC =
glucorticoides; IGF = Factor de crecimiento de insulina; IL
= Interleucina; TNF-o = Factor de Necrosis tumoral-a.

Las dietas para perder peso provocan caida de los niveles de
leptina cuando disminuyen las reservas de grasa corporal. Al suspender
la dieta, los niveles de leptina se mantienen bajos, estimulando el
aumento de peso. Leptina actla de cualquier manera, directamente o
por centros activos especificos en el sistema nervioso central para
disminuir el apetito, incremento de energia expedida, influencia de la

glucosa y metabolismo de lipidos, y altera la funcién neuroendécrina.®®
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Sindrome de Cushing por aumento en la produccion de cortisol.
Hipotiroidismo: por disminucién de la hormona tiroidea.
Insulinoma

Alteraciones hipotalamicas: ciertos tumores, inflamacién o traumas a
nivel del sistema nervioso central, pueden producir alteraciones en los

centros reguladores de la saciedad.

Sindrome de ovario poliquistico: es la causa mas comun de la
obesidad en la mujer joven. Se asocia con irregularidades menstruales,

acné, hirsutismo y resistencia a la insulina.
Hipogonadismo

5.3 Factores Ambientales

El estilo de vida (dieta y ejercicio) influye considerablemente en la
expresion de la obesidad. Se ha observado la relacién entre el peso al
nacimiento, que es el resultado del medio ambiente fetal, y la aparicion
de la obesidad. Sin embargo los factores mas importantes, parecen ser
los dietéticos y los relacionados con el gasto energético. Los resultados
entre la ingesta elevada de energia y obesidad no son
concluyentes;mayor efecto parece tener la proporcibn de energia
aportada por la grasa. En cuanto al gasto energético, el factor que
determina en mayor medida la aparicion de la obesidad en nifios y
adolescentes es el sedentarismo, y en concreto la practica de

actividades sedentarias, como ver la television, y utilizar videojuegos.
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5.4 Los factores alimentarios

Las poblaciones urbanas de diversos paises han modificado su régimen
alimenticio a expensas del aumento del consumo de grasas y azucares
y la disminucién del consumo de fibra. Los precios elevados de las frutas
y verduras frescas y otros alimentos de alta calidad nutricional lo hacen
inaccesible para los grupos de ingresos mas bajos. Por otra parte, la
industria alimentaria ofrece diversos alimentos de alta calidad energética
(ricos en grasas y azucares) pero deficientes en otros nutrimentos
esenciales: su gran poder de saciedad, su sabor agradable y su bajo

costo los hace socialmente mas aceptables. ¥

Los sindromes genéticos y/o endocrinoldgicos representan el 1% de la
obesidad infantil, correspondiendo el 99% restante al concepto de

obesidad nutricional, simple o exdgena. ®

| Obesidad de tipo Organico |

Sindromes somaticos dismorficos
- Sindrome de Praer-Willi
- Sindrome de Véasquez
- Sindrome de Lawrence-Moon- Biedl|
- Sindrome de Cohen
- Sindrome de Alstrom
- Alteraciones ligadas al cromosoma X
Lesiones de SNC
Traumatismos
Tumor
Postinfeccion
Endocrinopatias
Hipopituitarismo
Hipotiroidismo
Sindrome de Cushing
Corticoides exdgenos
Sindrome de Mauriac
Sindrome de Stein -Leventhal

Tabla 1 Obesidad de tipo exdgena
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6 MANIFESTACIONES CLINICAS

La obesidad no solo implica la acumulacion excesiva de grasa en el
cuerpo, sino en realidad es una enfermedad que produce dificultad para
respirar, sensacion de ahogo, inferencias en el suefio, somnolencia,
problemas ortopédicos, trastornos cutaneos, transpiracion excesiva,
edema de pies y tobillos, trastornos menstruales, mayor riesgo de
enfermedad coronaria, diabetes, asma, cancer y enfermedades de la
vesicula biliar son los problemas mas frecuentemente asociados al

exceso de peso. 1®®)(Tabla 2).

El nifio cuya obesidad se debe a un aporte caldrico excesivo no
solo suele pesar mas que los demas de su tipo, sino que ademas es

mas alto y de mayor edad 6sea.

El abdomen tiende a estar péndulo, y suele haber estrias
blancas o de color purpura. La obesidad de las extremidades suele ser
mayor en la parte superior del brazo y del muslo, y en ocasiones se

limita a estas zonas
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Hipertension arterial

Aumento del colesterol total

Aumento de triglicéridos séricos
Aumento de Las LDL (Lipoproteinas de
baja densidad)

Aumento de las VLDL (Lipoproteinas de
muy baja densidad)

Descenso de las HDL (Lipoproteinas de
alta densidad)

Cardiovasculares

Hiperinsulinismo/ resistencia a la insulina
Diabetes mellitas no insulinodependiente
Pubertad y menarca precoz

Disminucion de la testosterona
Sindrome de Cushing

Hipotiroidismo

Endocrino

Colelitiasis
Esteatohepatitis
Gastrointestinal Reflujo gastroesofagico
Dolor abdominal
Litiasis vesicular

Luxacion y aplanamiento de la epifisis de
Musculo esquelético la cabeza femoral

Enfermedad de Blount

Osteoartritis

Cefaleas frecuentes

Neuroldgicas
9 Pseudo tumor cerebral

Sindrome de Picwick
Pulmonares Apnea obstructiva del sueno
Hipoventilacion alveolar primaria

Depresion

Psicologico . :
9 Baja autoestima

Rechazo de compafieros

Tabla 2 Problemas de salud asociados a la obesidad en la infancia
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6.1 Hiperlipidemia

El Incremento de los lipidos en la sangre esta presente en una gran
cantidad de niflos y adolescentes obesos. La caracteristica principal
observada consiste en elevacion sérica de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL), del colesterol y triglicéridos; y disminucion de las de
las lipoproteinas de alta densidad. La distribucion de grasa a nivel
central, y su efecto en los niveles de insulina, aparentan ser una
determinante entre los niveles de lipidos y la obesidad. Incremento de
los &cidos grasos libres producido por el incremento lipdlisis por los
adipositos y la hiperinsulinemia pueden promover la sintesis de
triglicéridos (LDL) y colesterol hepético. La reduccion de peso tiene
claramente efectos benéficos sobre estos factores de riesgo

cardiovasculares. %%

6.2 Trastornos del aparato digestivo.

6.2.1 Colelitiasis

La afectacion de la vesicula biliar es de 3 a 4 veces mas frecuente en
adultos afectos de obesidad. La explicacion mas probable es el aumento
de la produccién y secrecion de colesterol ya que se producen 20
mg/dia por cada kilogramo de grasa en exceso. En nifios se puede
observar cuando la obesidad es muy severa, pero hay que tenerlo en
cuenta como motivo para insistir en el tratamiento desde la infancia para

prevenirlo en la edad adulta.®®

20



Obesidad en la Edad Pediatrica

6.2.2 Esteatosis hepatica

La esteatosis aparece en el 68-94% de los pacientes obesos. La
infiltracion grasa de mas de la mitad de los hepatocitos sucede en el 25-
35% de los casos de los pacientes obesos. La insulina inhibe la
oxidacioén de los acidos grasos aumentando asi los niveles intracelulares
de acidos grasos toxicos. Los individuos obesos poseen abundantes
reservar de acidos grasos almacenados en el tejido adiposo y son a la
vez resistentes a la insulina. Todos estos factores junto con la diabetes
causan mayor resistencia a la insulina con niveles de insulina plasmatica
elevada, favoreciendo asi la acumulacion de acidos grasos en los
adipositos (Wanless IR, 1990).%%

6.2.3 Estrenimiento

Muchos nifilos afectos de obesidad presentan este problema.
Probablemente en relacién con la falta de ejercicio fisico o en relacion

con una alimentacién inadecuada con escasa cantidad de fibra.

6.3 Pseudotumor cerebral

Pseudotumor cerebral es un raro padecimiento en los nifios y
adolescente. Este padecimiento es caracterizado por el incremento de
la presion intracraneal. El pseudotumor cerebral se presenta con dolores
de cabeza y puede encabezar a severas alteraciones visuales. El
papiledema usualmente ocurre durante algun tiempo del curso de la
enfermedad. La mayoria de los casos ocurren antes de la adolescencia.

Arriba de un 50% de los nifios los cuales presentan este sindrome

21



Obesidad en la Edad Pediatrica

pueden ser obesos, pero el inicio de sintomas no parece
correlacionarse con la ganancia de peso. El potencial empeoramiento
visual indica la necesidad de un tratamiento agresivo de obesidad en

pacientes con pseudotumor cerebral. 9

6.4 Alteraciones 6seas y articulares

Debido a que la resistencia del hueso y cartilago no se desarrollan para
llevar a cantidades sustanciales de exceso de peso, una variedad de
complicaciones ortopédicas acompafan a la obesidad en los nifios y

adolescentes.

Durante la infancia, el exceso de peso que acompafia a ésta
constituye una sobrecarga para el aparato locomotor, siendo frecuente
encontrar en los nifios obesos algunos trastornos ortopédicos, como el
genu valgum vy la epifisiolisis de la cabeza femoral, pie plano, escoliosis,
coxa vara y enfermedad de Perthes. La obesidad provoca un
traumatismo constante sobre la articulacion, que se degenera con mayor
celeridad y da como resultado final una artrosis, sobre todo

intervertebral, y en la rodilla, la cadera y el tobillo.

Es caracteristica de la etapa infantil temprana y en algunos
casos también ocurre. En una gran cantidad de nifios pequefios, el
exceso de peso puede tener arqueamiento de la tibia y fémur. Es una
alteracion en el crecimiento normal de la tibia (hueso que se ubica en la
parte anterior de la pierna, conocido como el hueso de la espinilla) en la
gue se acentla la angulacién hacia adentro de las rodillas que, al estar
separadas, se observan como piernas arqueadas, lo que se conoce
como enfermedad de Blount. La alteracion se presenta por una falla en

el crecimiento de la parte interior de la tibia, la cual se arquea en angulo.
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A diferencia de lo que ocurre en las piernas arqueadas, dafio que tiende
a corregirse a medida que el nifio crece, la enfermedad de Blount tiene
un curso progresivo y empeora. Esta condicion puede ocasionar un
argueamiento severo de las piernas y puede ocurrir en una o en ambas

extremidades.

La enfermedad es mas comun entre los nifios de raza negra y se ha
relacionado también con la obesidad y cuando los nifios empiezan a
caminar muy temprano. Aunque la prevalencia de la enfermedad Blount
es bajo, aproximadamente dos terceras partes de los pacientes pueden

ser obesos.

La epifisiolisis de la cabeza femoral resulta del efecto del incremento de
peso sobre los cartilagos creciendo el plato de la cadera. Entre el 30% y
el 50% de los pacientes con epifisiolisis de la cabeza femoral tienen

sobrepeso. 9

Ademas pueden los nifios y adolescentes afectos de obesidad

pueden presentar otras alteraciones como son:

6.5 Pubertad adelantada

La pubertad puede presentarse en forma precoz. El desarrollo de los
genitales externos es normal, en la mayoria de las nifias; la menarca
puede adelantarse, un gran porcentaje de estos nifios tienen
crecimiento lineal avanzado, edad Gsea también adelantada y en ellos
son precoces la maduracion sexual y estirén puberal. De forma que la
altura final de los obesos puede ser inferior que la de los de su edad que

han madurado mas despacio. La mayoria de ellos se sitian por encima
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del percentil 50 de la talla para la edad. Algunos de ellos alcanzan una

talla media o relativamente baja al llegar a la vida adulta.

6.6 Pseudohipogenitalismo

En los varones prepuberes es un problema muy frecuente ya que la
grasa suprapubica entierra la base del pene disminuyendo su tamafio
real. Los genitales de los nifios parecen desproporcionadamente
pequefios, pero en realidad son de tamafio medio en la mayor parte de

los casos; el pene suele estar hundido en la grasa pubiana.

6.7 Ginecomastia
Es también un problema frecuente en los varones, debido al acumulo de

grasa en la regibn mamaria, sin existir generalmente aumento real del

tejido glandular mamario.

6.8 Problemas dermatoldgicos
Estrias, infecciones por hongos en las zonas de pliegues, acantosis

nigricans, facilidad para presentar hematomas ante pequefios

traumatismos.
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7 DIAGNOSTICO

La valoracion de un nifio con sobrepeso debe incluir una evaluacion
médica minuciosa, revision de puntos de crecimiento seriados,
antecedentes dietéticas, con discusién de la frecuencia de las comidas y
de los patrones de alimentacion en la familia, evaluacion del estado

psicosocial y un interrogatorio acerca de la actividad fisica.

Ya que la obesidad desde el punto de vista conceptual, se
define como un exceso de grasa corporal. La grasa corporal se mide con
mayor precision al pesarse bajo el agua. Se toma el peso en tierra y de
nuevo al estar sumergido en agua. Una formula basada en estas dos
medidas arroja el porcentaje de grasa corporal, esta técnica se le

conoce como hidrodensitometria. ¥

Los métodos disponibles para la medida directa del
compartimiento graso no se adaptan a la practica clinica de rutina. Por
esta razon, la obesidad se suele valorar utilizando indicadores indirectos
de la grasa corporal obtenidos a partir de medidas antropométrica
sencillas. El que se utiliza con mayor frecuencia es el indice de masa

corporal.

7.1 indice de Masa Corporal

El indice de masa corporal (IMC) es el indice Optimo para evaluar la
obesidad durante la nifiez y la edad adulta, es una medida clinica

importante de la masa corporal.
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Ya que la medicién directa de la grasa corporal es impractica y cara, las
mediciones indirectas son las que se usan tipicamente y diversos paises

han publicado curvas percentilares de IMC.®??

7

El indice de masa corporal (IMC), 6 indice de Quetelet, se
calcula dividiendo el peso en kilogramos corporal de una persona entre
la talla (en metros) elevada al cuadrado. Se expresa con la siguiente

formula:

IMC= kg de peso / m2 de talla.

El IMC, es la herramienta de valoracion indirecta mas utilizada
para definir la obesidad y es util en la clasificacion del riesgo. Sin
embargo, este indice no indica el porcentaje de grasa del organismo,
para lo cual debe complementarse con otras mediciones como pliegues,

densitometria, circunferencia de la cintura y RNM.#?

Los criterios diagnosticos se dividen en dos grupos de edad:
menores de dos afios y mayores de dos afios y adolescentes. En los
menores de dos afios se considera diagndstico de obesidad cuando el
peso para la talla es mayor de la porcentila 90 o cuando el peso es
mayor de 120% de la mediana para la edad y sexo o0 mas de dos

desviaciones estandar de la mediana ®

En los nifios mayores de 2 afios el diagndstico de sobrepeso se
realiza con base al IMC, publicados por los Centros para la Prevencion y
Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC), en febrero del
2000. (Graficas 1-4) El diagnostico de sobrepeso se considera cuando el
IMC es igual o > PC 85 pero <95 y obesidad con un IMC > PC 95.
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En nifios mexicanos estos criterios se han modificado y se considera el

diagndstico segun los criterios del Grupo de Consenso de

Endocrindlogos Pediatras del pais (Tabla 3) .

Parametro para el || Peso para la indice de masa
género talla corporal

Edad <2 afios > 2 afios
Sobrepeso >110% >PC75
Obesidad leve >120% >PC85
Obesidad grave >130% >PC9S

Tabla 3 Criterios diagnosticos del Consenso de Endocrindlogos
Pediatras Mexicanos
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Para calcular el riesgo relativo, segun IMC, existen también
algunos factores agravantes que se deben considerar. Estos son: indice
cintura-cadera elevado (hombre: 0.95, mujer 0.85), diabetes mellitas,

hipertension, hiperlipidemia, sexo masculino.

7.2 Relacion Cintura /Cadera;

El indice cintura cadera nos permite definir el tipo de obesidad, y su
distribucion de obesidad central o abdominal visceral, ya que se ha
demostrado que no solo es importante cuantificar la grasa sino también

su localizacion.

La distribucion de la grasa corporal se mide clinicamente por
medio de la proporcion entre las cinturas y las caderas, calculada a
partir del perimetro de la cintura, en un punto intermedio entre el margen
inferior de las costillas y; a cresta iliaca, y el perimetro de las caderas, a
la altura del trocanter mayor. La obesidad de la parte superior del cuerpo
se mide como una proporcién cintura cadera: superior a 1.0 en los
hombres y en las mujeres 0.8 en las mujeres. Sin embargo el riesgo es
directamente proporcional al valor de la proporcion cintura: caderas,

independientemente del sexo. %

La circunferencia de la cintura es un indicador de grasa visceral.
Su incremento no solo refleja el incremento de la mencionada grasa,
sino que también representa un aumento de la grasa subcutanea. En
contraste, el IMC es la sumatoria de la masa grasa y la masa magra,
siendo imposible conocerla contribucion de estos compartimentos
cuando el IMC se encuentra por encima o por debajo de lo considerado

normal. Existen varios trabajos que avalan que el mejor indicador
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antropométrico de riesgo cardiovascular es la circunferencia de la

cintura. &1

Es importante también valorar el riesgo de complicaciones que
presentan estos nifios. Para ello se puede utilizar la circunferencia de la
cintura. Aquellos que presenten obesidad y una medida de Ila
circunferencia de la cintura superior al percentil 75 deberian beneficiarse
de una exploracion completa del riesgo cardiovascular que incluiria
medida de la tensién arterial y determinacion de glucosa, insulina y perfil
lipidito completo.

Si bien el IMC. Cuando esta incrementado, no determina si es a
predominio de la grasa, es menester usar los indicadores
antropométricos que identifican los depdsitos grasos y, entre estos la
circunferencia de la cintura es el elegido, por cuanto sefiala a la grasa
visceral, que es la que se relaciona directamente con los problemas

cardiovasculares.

El exceso relativo de tejido adiposo en la region abdominal esta
asociado a concentraciones incrementadas de lipidos e insulina. Esta
informacion puede ayudar a identificar a nifios que posiblemente tienen

efectos adversos a los lipidos e insulina.

Se ha reportado que la grasa visceral se encuentra
significativamente relacionada al colesterol, triglicéridos y a la insulina
basal, en el género femenino, por otro lado la circunferencia de la cintura
es bastante sensible y especifica para identificar a nifios con riesgo de

desarrollar complicaciones metabdlicas.
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7.3 Circunferencia de la Cintura

La circunferencia de la cintura es un indicador de grasa visceral.
Su incremento no solo refleja el incremento de la mencionada grasa,
sino que también representa un aumento de la grasa subcutanea. En
contraste, el IMC es la sumatoria de la grasa magra y masa magra,
siendo imposible conocer la contribucibn de estos compartimentos
cuando el IMC se encuentra por encima o por debajo de lo considerado
normal. Es por esta razon que diversos autores consideran que la CC es
un mejor indicador que el IMC. Existen varios trabajos que avalan que el
mejor indicador antropométrico de riesgo cardiovascular es la

circunferencia de la cintura.

Independientemente de esto, existe en estos grupos otro riesgo,
gue se relacionan con la presencia de un trastorno en los lipidos, lo que

implicaria un mayor peligro para estos nifios.
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8 COMPLICACIONES

Psychosociall’-20

Poor selfesteem #

Depression
Eating disorders

Neurological2!
Pseudotumor cerebri

Pulmonary22-24
Sleep aphoea
Asthma

Exercise intolerance

Cardiovascular25-29
Dyslipidaemia
Hypertension
Coagulopathy

Chronic inflammation
Endothelial dysfunction

Gastrointestinal30.31
Gallstones
Steatohepatitis

Glomerulosclerosis

Endocrine22-3%

Type 2 diabetes

Precocious puberty

Polycystic ovary syndrome (girls)
Hypogonadism (boys)

Musculoskeletal®740

Slipped capital femoral epiphysis
Blount’s disease

Forearm fracture

Flat feet

Fig. 8 Complicaciones de la Obesidad en Nifios

Psicosociales Discriminacion por compafieros, aceptacion escolar
disminuida. Aislamiento, reduccion en la promocién
social.

Crecimiento
Edad 6sea avanzada; incremento en la talla, menarquia
precoz.

SNC

Respiratorio Seudotumor cerebral

Apnea durante el suefio, S. de Pickwick.
Cardiovascular

Hipertension, hipertrofia cardiaca, muerte sibita.
Ortopédico

Epifisiolisis de la cabeza del fémur, enfermedad de Blunt
Metabdlico

Resistencia a la insulina, diabetes tipo I,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, gota, esteatosis
hepatica, enfermedad ovarica poliquistica.

Tabla 8. Complicaciones de la obesidad
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8.1 Sindrome de Pickwick

Es un sindrome que ocurre cuando una persona demasiado obesa no

respira la cantidad suficiente de oxigeno mientras esta durmiendo.

Se cree gue este sindrome resulta tanto de un defecto en el
control del cerebro sobre la respiracién como del peso excesivo contra la
pared toracica, lo cual dificulta la toma de respiraciones profundas.

Como resultado, la sangre tiene demasiado diéxido de carbono
e insuficiente oxigeno. Los pacientes afectados por este sindrome
sufren de fatiga cronica debido a la pérdida de suefio, suefio deficiente e

hipoxia crénica.

Los sintomas principales de este sindrome se deben a la falta

de suefio y abarcan:

. Somnolencia excesiva durante el dia.
. Quedarse dormido en horas inapropiadas del dia.
. Incremento del riesgo de accidentes o errores en el trabajo.

. Depresion.

Pueden presentar signos de hipoxia crénica como la falta de
aliento o la fatiga después de realizar esfuerzos fisicos minimos. Las
personas con sindrome de hipoventilacion por obesidad suelen
presentar cianosis y signos de insuficiencia cardiaca derecha (cor

pulmonale).

Dentro de las complicaciones secundarias a este sindrome se

encuentran las relacionadas a la somnolencia excesiva, tales como:
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Aumento del riesgo de sufrir accidentes, depresion, agitacion,

irritabilidad, disfuncién sexual.

8.2 Apneadel suefio

La apnea del suefio es un problema grave en los individuos con
sobrepeso y mas frecuente en los hombres. La obstruccién intermitente
de las vias aéreas por la noche provoca suefio irregular y disminucién
de oxigenacién por aumento de la masa de grasa en la zona faringea.
Para compensar aumenta la somnolencia y la hipoventilacion. El
tratamiento consiste en perder peso y utilizar mascarillas de presion

positiva continua durante las noches.®?*93)

8.3 Alteraciones cardiovasculares

La prevalencia de enfermedad cardiovascular puede estar en relacion
con la presencia de hipertensién y con la elevacion de los lipidos
plasméticos. Las personas afectas de obesidad tienen méas tendencia a
padecer hipertension que los no obesos. Del 30-50% de la hipertension
en los Estados Unidos se atribuye a la obesidad. Los niveles de lipidos
estdn generalmente elevados en nifios obesos. El riesgo relativo de
hipercolesterolemia es de 1,5 veces mayor en los obesos que en las
personas delgadas. Los niveles séricos de HDL-Colesterol son mas
bajos en los obesos, hecho que constituye un riesgo de enfermedad
coronaria independientemente de las concentraciones de LDL-
Colesterol. Los nifios afectos de obesidad tienen niveles séricos mas
elevados de APO-Al, APO-B, colesterol total y LDL-colesterol. Todos

estos parametros se normalizan tras la pérdida de peso.?%%9
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8.3.1 Hipertension arterial

Se ha demostrado un aumento de la presién arterial en funcion del
indice de masa corporal. Varios sucesos pueden explicarlo como la
elevacion de la concentracion de insulina que incrementa la reabsorcion
de sodio por el tubulo renal. Ademas, en los obesos las variaciones de la
resistencia vascular y de la funcion cardiaca necesarias para compensar
el incremento del flujo sanguineo contribuyen al aumento de la tension
arterial. La HAS puede presentarse en un 10-20% de los nifios y
adolescentes obesos, se relaciona directamente con una mayor ingesta
de sodio que favorece el incremento de la volemia y el gasto cardiaco.
La frecuencia y el grado de la HAS evolucionan en relacion directa al
exceso de peso, si éste se manifiesta en edad temprana tendra un mal

pronéstico en la edad adulta.%2°3®)

8.4 Alteraciones psicoldgicas

En los adolescentes la autoestima es un factor relevante en su
desarrollo, especialmente en algunos aspectos de su personalidad y su
adaptacion social y emocional. Una baja autoestima se asocia con
estructura de personalidad depresiva y narcistas, de timidez y ansiedad
social. La obesidad se encuentra relacionada con algunos aspectos
caracteristicos que traducen autoestima, como son la escasa relacion

con sus compaiieros de clase y el ser civil soltero en edad adulta.®?®
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Existen cambios psicologicos secundarios a la obesidad, como

son.

- Baja de autoestima.

- Bajos resultados en el colegio.

- Cambio en la auto-imagen, particularmente durante la
adolescencia.

- Introversién, a menudo seguida de rechazo social.

8.5 Sindrome de resistencia a la Insulina

La obesidad es sin duda el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo del sindrome de resistencia a la insulina y posteriormente de

la DM2, en pacientes genéticamente predispuestos.®®

La asociacion entre obesidad y resistencia a la insulina no esta
dada sélo por el grado de obesidad sino que parece ser directamente de
la distribucion de la grasa corporal, evidenciandose también que el
sindrome metabdlico es mas frecuente en nifios y adolescentes con

mayor grado de obesidad central.

Las consecuencias clinicas de la resistencia a la insulina y la
hiperinsulinemia, que se han denominado sindrome de resistencia a la

insulina, se ha convertido en la actualidad en un problema de salud.

En las etapas iniciales del establecimiento de la disfuncion de
las células beta y el desarrollo de la resistencia a la insulina, es factible
detectar niveles elevados de insulinemia en ayuno, que se ha
correlacionado con riesgo significativo de presentar infarto al miocardio,
aun antes de haberse manifestado la DM2. En estas fases el paciente

secreta grandes cantidades de insulina que logran compensar la
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resistencia a la insulina manteniendo niveles de glucemia dentro de lo
normal. Cuando la capacidad de secrecién del pancreas disminuye, el
manifiesta hiperglucemia clinica o bioquimica. Niveles elevados de
insulina en ayuno con historia familiar de DM2 los hacen susceptibles a
desarrollar hiperglucemias, con una frecuencia cinco veces mayor que la

poblacién general sana en los siguientes 25 afios.?®

En los pacientes con DM2 tienen porcentajes de grasa corporal
elevados y manifiestan elevaciones plasmaticas prolongadas de acidos
grasos libres (AGL), que no son inhibidas después de la ingesta de un
alimento o una carga oral de glucosa, o bien en respuesta a la insulina,
como sucederia en condiciones fisiolégicas. Los AGL son almacenados
como triglicéridos a nivel de adipositos y son utilizados como fuente
importante de energia en condiciones de ayuno. En los individuos con
DM2 se encuentra alterada la capacidad de la insulina para inhibir la
actividad de la lipasa inmunodependiente, de tal manera que la
concentracion de AGL es persistente. Actualmente se ha demostrado
gue la persistencia de elevadas concentraciones de AGL induce
resistencia a la insulina en el madsculo e higado y que este hecho
contribuye también a la disminucion en la secrecion de insulina por la
célula beta. Ademas de la elevada concentracion de AGL los pacientes
con resistencia a la insulina y particularmente los obesos manifiestan
depositos significativos de triglicéridos en musculo y en higado, con una
tasa de recambio acelerada de los mismos que condiciona una
persistente sintesis de sus metabolitos acilcoenzima A, ceramidas y

acilglicerol, entre otros; los metabolitos.

Esta consecuencia de eventos se denomina lipotoxicidad y ha

sido igualmente demostrada a nivel de las células beta pancreaticas.
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8.6 Sindrome metabdlico

La obesidad juega un papel central en el desarrollo del sindrome
metabdlico, cuyo fenotipo clinico, resistencia a la insulina, obesidad
central, dislipidemia e hipertensién arterial constituyen un conjunto de
factores de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 vy

enfermedades cardiovasculares.

La asociacion entre obesidad y sindrome metabdlico esta bien
demostrada. Esta relacién esta dada principalmente por la presencia a la

resistencia a la insulina.

Por otro esta bien demostrado como la diabetes tipo 2, la
resistencia a la insulina y la obesidad afectan al masculo, al higado y a
los adipositos. Actualmente se sabe que el tejido adiposo es un érgano
enddcrino, que sintetiza y secreta una gran cantidad de péptidos
denominados adipocinas, que tienen efectos locales (paracrinos y
autocrinos), asi como a distancia (enddcrinos). Asi mismo los adipositos
expresan una gran cantidad de receptores que les permite contener a
los principales mecanismos de gasto de energia, contener también los
mecanismos necesarios para establecer comunicacion con otros tejidos
que participan también de manera importante en la homeostasis de
energia y los mecanismos reguladores del apetito. Estas funciones
importantes del tejido adiposo cobran aln mayor importancia cuando
observamos las consecuencias metabolicas del exceso o la disminucion
del mismo. El exceso de tejido adiposo, es decir la obesidad,
principalmente la grasa del compartimiento visceral, es la que se
relaciona con resistencia a la insulina, dislipidemia, alteracion en la

tolerancia a la glucosa.®
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Estudios recientes han demostrado que si bien estos eventos
cardiovasculares se manifiestan especialmente en la vida adulta, el
proceso aterosclerdtico inicia en la infancia y esta relacionado
directamente con la presencia de obesidad y los demas componentes

del sindrome metabdlico.

Cruz y colaboradores, definieron al sindrome metabdlico como
tres 0 mas de los siguientes criterios: obesidad abdominal, disminucién
del colesterol-HDL, hipertrigliceridemia, hipertension arterial, intolerancia

a la glucosa o ambas.

Es posible que el sindrome metabdlico sea causado por una
respuesta inflamatoria, mal encaminada, o tal vez por una respuesta
inflamatoria del tejido adiposo que presenta mala adaptaciéon

estimulacion cronica tornandose en una respuesta patologica.

Factor de riesgo Punto de corte
Presion arterial > 0 = Percentil 95
| Glucemia en ayuno || > 6 = 100mg/dL
Colesterol-HDL
Nifias < 50mg/dL
Niflos < 40mg/dL
| Triglicéridos || > 6 = Percentil 95 (130mg/dL) |
Circunferencia de la cintura
Nifias > 6 = Percentil 95 (75cm)
Nifilos > 0 = Percentil 95 (75cm)

Tabla 9 Sindrome Metabdlico en Pediatria
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8.7 Higado graso no alcohdlico (HGNA)

La prevalencia del higado graso no alcohdlico en la obesidad esta
aumentando entre las enfermedades crénicas del higado en las edades
pediatricas. Los pacientes con higado graso no alcohdlico (HGNA) no
tienen signos clinicos de la enfermedad, pero se pueden presentar con
dolor en el hipocondrio derecho, fatiga y debilidad. Ha sido también
asociado al sindrome metabdlico X (sindrome de insulinorresistencia),
gque se caracteriza principalmente por diabetes mellitus de tipo 2,
insulinorresistencia, hipertension arterial, hiperlipemia, aterosclerosis y

otras afecciones.

La esteatosis del HGNA se define desde el punto de vista
anatomopatolégico como una acumulacion de grandes glébulos grasos
en el citoplasma, los cuales interfieren en la funciébn metabdlica normal
de este. Cuando las noxas que favorecen dicha condicion se mantienen
por largos periodos de tiempo producen inflamacion vy fibrosis, es decir
una evolucibn anatomopatolégica de la esteatosis hacia la
esteatohepatitis, luego a la esteatonecrosis y finalmente a la cirrosis
hepética. EI HGNA del paciente obeso se asemeja al dafio hepatico

producido por el alcohol.®®

La patogenia del HGNA no estad bien aclarada aun, pero se
conoce que la insulinorresistencia tiene un papel fundamental en la
apariciéon de este trastorno. La evolucion hacia la esteatohepatitis parece
estar influenciada por diferentes factores, entre ellos el aumento del
estrés oxidativo en la célula hepatica, acompafiado de la susceptibilidad

genética que lo desarrolla.
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La mayoria de los autores coinciden en que el ultrasonido hepético es el
més fiel para el diagndstico del HGNA' ‘% E| diagndstico por biopsia

hepatica es el concluyente, a pesar de que no es un proceder de rutina.

8.8 Enfermedad de ovario poliquistico

Arriba del 30% de mujeres con PCOD pueden ser obesas.
Hiperandrogenismo e hiperinsulinemia frecuentemente acompaian el
sindrome. La obesidad es frecuentemente asociada con la enfermedad
de ovario poliquistico, pero la fisiopatologia es compleja. Anormalidades
menstruales pueden iniciar en la adolescencia. Una asociacion de
obesidad, acantosis nigricans, resistencia a insulina e

hiperandrogenemia ha sido identificada en pacientes adolescentes. %

8.9 Cancer

La incidencia de cancer de endometrio, mama, colon y vesicula biliar
aumenta en las mujeres obesas, mientras que en los hombres obesos
sufren de colon y préstata. El aumento en la produccion de los
compuestos estrogénicos debido a la conversion de la androstendiona
en estriol en el tejido adiposo por la aromatasa puede explicar el riesgo

de cancer.©%%
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9 TRATAMIENTO

La meta del tratamiento de la obesidad es la reduccion del peso y el
mantenimiento del peso corporal mas bajo para minimizar los riesgos de
salud y mejorar la calidad de vida. El tratamiento debe ser
multidisciplinario e incluir una dieta hipoenergética, un plan de
ejercicios, modificaciones conductuales, en varios casos, terapia

familiar, 111831

Las técnicas empleadas en el adulto para disminuir la grasa,
como la cirugia, el tratamiento farmacoldgico, y los balones gastricos,

estan contraindicados durante la infancia.

Las opciones disponibles para el tratamiento de la obesidad en
nifos son limitadas. En niflos obesos los pilares de la terapia incluyen
dieta y ejercicio, ambos importantes para el control de peso sea exitoso.
En nifilos en crecimiento, el objetivo del control del peso es a menudo

mantenimiento del peso.

No obstante una alternativa a las reducciones drasticas de peso
y los protocolos de adelgazamiento, consisten en mantener el peso
durante el estirobn de la adolescencia, con lo que se consigue una

reduccién de peso para la edad a medida que va creciendo el nifio.®?

El tratamiento debe ser personalizado y para ello debe

efectuarse un buen diagndstico. Las medidas a tomar basicamente son:

a) Modificar el estilo de vida

b) Dieta

c) Ejercicio

d) Tratamiento médico segun patologia especifica

e) Cirugia para casos refractarios a tratamiento médico.
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Modificacion de la conducta, que incluye:

e  Autovigilancia. El paciente lleva un registro diario de los
alimentos consumidos y la actividad fisica realizada.

. Control de estimulos. Se consideran las sefiales y disparadores
internos y externos asociados con comer y comer en exceso.

. Cambio de la conducta al comer. El paciente aprende acerca de
las conductas asociadas con el comer y comer en exceso de
manera que estas conductas se modifiquen.

. Refuerzo. Las estrategias para comer sanamente se fomentan
con refuerzos, premios y contratos conductuales.

e Técnicas cognitivas de la conducta. El paciente desarrolla
conductas alternativas para comer y comer en exceso para

manejar situaciones de alto riesgo.

En cuanto a la alimentacion se debe orientar hacia la mas
saludable, variada y atractiva donde se asegure el consumo de las
calorias y el aporte de las proteinas necesarias de acuerdo con la edad
y actividad fisica. Existen muchos modelos de alimentacién, como la
llamada Dieta del Trafico ligero, que consiste en un plan de alimentacion
(900-1300 kilocalorias) usado para ensefiar a los nifios preescolares y
preadolescentes a consumir los alimentos de cuatro grupos principales,
divididos en tres categorias (recuerda los colores de un seméforo y las
acciones que se realizan con cada color). Los alimentos designados con
el color verde (adelante) se pueden consumir en cantidades ilimitadas;
los de color amarillo (precaucion) tiene un valor nutricional promedio y
los de rojo (alto) proveen menor cantidad de nutrientes por caloria, esto
es por su alto contenido en grasas e hidratos de carbono simples. Este

esquema puede resultar novedoso para los nifios y, por lo tanto,
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facilitarles la seleccion de los alimentos de acuerdo con sus

preferencias. ¢®

Otros lineamientos dietéticos incluyen:

. Coma una variedad de alimentos que son bajos en calorias y
altos en nutrientes.

e Coma menos alimentos que contenga grasa y azucar.

o Coma porciones menores y limite servirse una segunda vez
alimentos altos en grasas y calorias.

. Coma mas frutas y verduras.

e Coma pasta, arroz, pan y cereales sin grasas o azucares
agregados.

° Variacion de micronutrientes.

Dieta baja en grasa: menos de 30% de grasa, con énfasis en las
grasas monoinsaturadas.

Dieta del semaforo o del trafico ligero.

Dieta de glucemia baja: 40-50% de carbohidratos, con un
énfasis en carbohidratos glucémicos bajos, 20-30% de proteina
y 30-40% de grasa, con énfasis en los acidos grasos

monoinsaturados.

Efecto de los padres: los padres son los mejores agentes de
cambio en los nifios. El entrenamiento y la terapia familiar son efectivos.
Aln los padres que son obesos intratables, pueden ser el sostén de un

tratamiento para nifios. ¥
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El ejercicio: debe consistir en 30 min. De actividad aerdbica

(caminar enérgicamente, nadar o andar en bicicleta) todos los dias.®*

El incremento de actividad fisica practicado con regularidad,

proporciona ciertos beneficios como:

. Mejora la salud cardiovascular (aerébico).

. Disminuye el riesgo de desarrollar diabetes.

o Reduce las cifras de presion arterial.

. Disminuye los LDL y aumenta los HDL.

. Reduce la resistencia a la insulina.

. Estimulo de la respuesta termogénica aumentando la tasa
metabdlica en reposo.

e Aumenta la capacidad de movilizacion y oxidacién de la grasa.

e Aumenta los transportadores de Glut-4 en células.

. Reduce la grasa corporal y aumento de la masa magra.

En el tratamiento farmacologico, se utilizan agentes supresores
del apetito combinados con una terapia de conducta completa. Ningun
farmaco actualmente esta establecido como seguro y/o efectivo para su

uso en la poblacion pediatrica.

La cirugia como la derivacion gastrica, la gastroplastia en
bandas verticales, la derivacion yeyuno ileal, rara vez esta indicada en la
poblacién pediatrica a menos que el paciente sea un adolescente con

una importante comorbilidad.
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La Cirugia Bariatrica o Cirugia del sobrepeso se fundamenta

principalmente en dos principios para promover la perdida de peso.

1.

Procedimientos de restriccion gastrica (Restrictivos) entre los
cuales el mas utilizado y aceptado en la actualidad en la banda

gastrica.

La banda gastrica consiste en una banda ajustable de silicona
gue se instala en el tercio superior del estbmago, dividiéndolo
en 2 partes, en reloj de arena. El estbmago superior queda
restringido a un volumen de alrededor de 20 ml lo que limita y
controla la cantidad de alimento ingerido, retarda el proceso de

vaciamiento gastrico y determina la pérdida de peso.

Procedimientos restrictivos asociados a malabsortivos: El mas
difundido y ampliamente utilizado es el que se conoce como By-

pass gastrico.

El By-Pass Gastrico es una técnica en la cual se divide el
estdbmago dejando funcionales 15 a 30 ml, los cuales se
conectan directamente al intestino delgado, utilizando un asa de
yeyuno desfuncionalizada en Y de Roux de 60 a 120 cm., asi,
dependiendo de las caracteristicas del paciente, de este modo,
el alimento pasa directamente al intestino, “bypaseando”

segmento de éste, con lo cual disminuye la absorcién. ¢

Existen comunicaciones que sefialan que algunos adolescentes

obesos se favorecerian con cirugia.

Sugerman en el afio 2003 presentd su serie de 33 pacientes, 28

con by-pass gastrico, edades entre 12 y 18 afios, en los cuales obtiene

excelentes resultados con minima morbilidad y en donde sélo 15%

(5/33) recuperaron su peso entre los 5y 10 afios post-operatorios.
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Por otra parte, K. Dolan comunica el mismo afio su serie de 17
pacientes entre 12 y 19 afios operados con banda gastrica. Trece de los
17 (76%) perdieron al menos el 50% de su peso en un seguimiento de

12 a 46 meses.

En la literatura no hay notificaciones de cirugia bariatrica en
menores de 11 afos. Resulta dificil pensar en establecer una mala
absorcion en un nifio que se encuentra en crecimiento, por lo que en
general hay consenso que estos procedimientos deberian realizarse en
niflos que hubiesen completado su desarrollo 6seo, o al menos un 90%

de éste.

Técnicas solo restrictivas, como la banda gastrica resultan muy
atractivas para la edad pediatrica, por ser menos agresiva, ajustable y
100% reversible.

Tienen indicacion de cirugia bariatrica de By-Pass gastrico
aguellos pacientes que no han tenido éxito con un tratamiento médico y
que tienen un indice de Masa Corporal (IMC) mayor o igual a 50, o
mayor de 40 si ademas tiene patologia asociada. ©°

Fundamental es la evaluacion y tratamiento a cargo de un grupo
pediatrico multidisciplinario que implemente este tratamiento médico, al
menos por 6 meses y supervise, una vez tomada la decision quirdrgica,
gue el paciente se encuentre motivado, entienda el procedimiento y que

exista un respaldo familiar y psicosocial satisfactorio.

Son crecientes y alentadoras las comunicaciones en las que se
utiliza banda y las indicaciones son similares a las de adultos; es decir,

IMC mayor o igual a 35 e incluso menos si hay patologia asociada.
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10 PREVENCION

Es vital comenzar con la prevencion de la obesidad desde la infancia,
promoviendo un estilo de vida mas saludable. La evidencia muestra que
la familia es el principal factor ambiental que influye sobre el peso,
mientras que la escuela es una buena oportunidad para desplegar

(24)

estrategias de prevencion. Segun recientes reportes de la

Organizacion Mundial de la Salud, a nivel global existen unos 250

millones de personas obesas, es decir un 7% de la poblacién. 12

Las acciones de prevencion de la obesidad coinciden con muchas de las
gue se realizan para prevenir la mayoria de las enfermedades no
trasmisibles asociadas a nutriciébn, mismas que deben comenzar desde

la concepcién y continuar hasta todo el ciclo vital. +*"

La alimentacion exclusiva del lactante con leche materna
durante el primer cuatrimestre de vida y una adecuada alimentacion
complementaria en los 12 meses siguientes hasta incorporarlo a la dieta
familiar, establece las bases para evitar futuros trastornos asociados a la
nutricion. Posteriormente, un régimen adecuado de alimentacion y
actividad fisica sistematica son dos elementos claros para prevenir la

obesidad. Y

A partir de los 4 afios de edad debe reducirse la contribuciéon
relativa de las grasas como fuente energética, controlar la calidad de las
grasas de consumo mediante la reduccion de &cidos grasos saturados y
el aumento de consumo de acidos grasos poliinsaturados (omega-3)y
monoinsaturados cis, reducir el consumo de carbohidratos simples y
aumentar el consumo de los complejos, aumentar el consumo de fibra,
reducir el del sodio y satisfacer en forma sistémica las necesidades de

todos los nutrientes esenciales. El beneficio de la practica regular de
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actividad fisica no solo permite mantener un balance energético
ademado sino que tiene efectos favorables sobre los sistemas

circulatorio, respiratorio, endocrino y osteomuscular entre otros. !
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