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RESUMEN

La obesidad es un problema de salud a nivel mundial, tanto en paises
desarrollados como en paises en vias de desarrollo, cuya poblacion abarca desde
nifios hasta adultos, con un incremento de la prevalencia en los dltimos 20 a 30
afios. En México, el reporte ENSANUT de 2012 para la poblacion en edad escolar
de 5 a 11 afios sefiala una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad del
34.4%, mientras que en adolescentes del 35%.

La terapéutica de la obesidad debe ir dirigida al entorno familiar, tratandola como
una entidad multidisciplinaria, con la finalidad de mejorar la dinamica familiar y la
calidad de vida del paciente, por lo que, es imperativo para los servicios de salud
identificar las politicas de atencién actuales y considerar los cambios pertinentes,
si los resultados no son los esperados en base a las recomendaciones
establecidas y politicas propuestas.

En el Instituto Nacional de Pediatria se carece de datos que reflejen la terapéutica
de los pacientes con obesidad, por lo que, proponer un estudio del perfil farmaco-
terapéutico de esta poblacion ayudaria a mejorar la atencidon médica integral del
paciente y a su vez mejorar la calidad de vida y disminucién de costos en atencion
a pacientes con obesidad.

El objetivo de este estudio es describir el perfil farmaco-terapéutico de los
pacientes diagnosticados con obesidad del 1 de enero al 31 de diciembre de 2012
del Instituto Nacional de Pediatria, mediante la recoleccion de informacion del
expediente clinico correspondiente a las variables de estudio. Para el andlisis
estadistico de los datos obtenidos de los expedientes clinicos de los pacientes en
estudio se utilizaron pruebas de tendencia central para la caracterizaciéon de la
muestra. Para el andlisis inferencial se aplico la prueba de x2 o la prueba exacta
de Fischer la cual estimd la asociacion y correlacion entre las variables de estudio

y el control terapéutico de la obesidad en la poblacion pediatrica del INP.



1. Antecedentes

1.1.Generalidades de obesidad en nifios y adolescentes

La obesidad se define como una acumulacién anormal o excesiva de grasa @,
resultante del desequilibrio entre la ingestion y el gasto energético; constituye una
enfermedad cronica y se considera de etiologia multifactorial. Puede clasificarse
en: 1.- Obesidad exdégena (85%) resultante de la combinacién de factores
ambientales y sociales. 2.- Obesidad enddgena (15%) como consecuencia de
algunas condiciones genéticas/enddcrinas @, consideradas perjudiciales para la

salud.

El Centro de Control de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés “Centers for
Disease Control and Prevention”), toma en cuenta las medidas antropométricas de
la poblacién pediatrica y adolescente @, el indice de masa corporal (IMC) que se
obtiene de dividir el peso en kilos entre el cuadrado de la estatura en metros
(kg/m?), es probablemente el método no invasivo més util para definir obesidad (a
partir de los dos afios de edad y en ausencia de talla baja). ©

Se define por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como obesidad un IMC
igual o mayor a la centila 95 de las graficas correspondientes a sexo y edad.
Algunos autores lo denominan como “sobrepeso de alto riesgo” por las
implicaciones psicosociales que podrian representar para el paciente pediatrico,
pero el término recomendado por la Sociedad Americana de Pediatria y por la

Sociedad de Endocrinologia es obesidad. ©

En el afio 2004 en México se realizé un Consenso Nacional sobre “Prevencion,
diagnostico y tratamiento de la obesidad en nifios y adolescentes” presentando
sus conclusiones a la Academia Mexicana de Pediatria donde se considera que
para el diagnéstico de obesidad en nifios y adolescentes mexicanos el IMC
superior a la centila 75 indica sobrepeso, por arriba de la centila 85 sefala
obesidad y por arriba de la centila 97 obesidad severa. ® Las tablas y graficas de

edad y género especificas pueden encontrarse en www.cdc.gov/growth.


http://www.cdc.gov/growth

Entre las comorbilidades que pueden presentarse en los pacientes con diagndstico
de obesidad se puede mencionar resistencia a la insulina, considerado un estado
en donde cierta cantidad de insulina produce una actividad bioldgica subnormal, "
en la patogénesis de la resistencia a la insulina asociada a obesidad estan
implicados varios factores, entre ellos el aumento de acidos grasos libres y varias
hormonas y citocinas liberadas por el tejido adiposo. Se caracteriza por un
descenso en la habilidad de la insulina para estimular el uso de glucosa por el
musculo y el tejido adiposo y por la supresion de la produccion y salida de glucosa
en el higado, dando como consecuencia un aumento en la produccion de insulina

por el pancreas y un estado de hiperinsulinismo. ("

Clinicamente se puede identificar como acantosis nigricans, ésta fue descrita por
primera vez en 1890 por Polliter y Janiuske como un signo cutdneo de neoplasia
interna y se caracteriza por hiperpigmentacion e hipertrofia papilar de distribucién
simétrica, el color de las manchas es grisdcea pardusco o negro y las regiones
afectadas pueden ser la cara, cuello, axilas, genitales externos, inglés, cara
interna de los muslos, superficie flexora de los codos y rodillas, ombligo y ano. En
la resistencia a la insulina la acantosis nigricans es debida a que las altas
concentraciones de insulina activan los receptores del factor de crecimiento
parecido a la insulina y asi mediar la proliferacién celular epidérmica. ® El método
bioquimico mas comun para diagnosticar resistencia a la insulina es el clamp
euglicémico hiperinsulinémico pero se difiere su uso por el alto costo econémico,
tiempo invertido en realizar la prueba y ser un método invasivo. Otros métodos
basados en marcadores indirectos, se han utilizado para evaluar la resistencia a la
insulina, entre ellos los derivados de la curva de tolerancia oral a la glucosa o los
niveles de insulina y glucosa en ayuno, estas técnicas han sido validadas y

ampliamente utilizadas en nifios y adolescentes. ©

En la resistencia a la insulina se considera la implicacion tanto de factores
bioldgicos como ambientales. El componente genético parece ser poligénico por
naturaleza y varios genes se han sugerido como candidatos potenciales, sin

embargo, varios factores pueden influenciar la sensibilidad a la insulina, como la



obesidad, etnia, género, factores perinatales, pubertad, estilo de vida sedentario y

alimentacion.

Los niveles de glucosa en ayuno se pueden clasificar en normal (100mg/dL)
glucosa alterada en ayuno (100 — 125 mg/dL) y como criterio provisional de
diabetes (que se debera confirmar) con valor igual o mayor a 126mg/dL. Los
resultados de 2 horas después de una carga de glucosa en una curva de
tolerancia oral a la glucosa se pueden interpretar como normal (140mg/dL),
intolerancia a los hidratos de carbono (140 — 199mg/dL) y como criterio provisional
de diabetes (200mg/dL). ‘9 La insulina en ayuno es un marcador que valora la
funcion de la célula beta pancreatica, los indices Homeostasis Model Assessment
(HOMA) insulinemia (mcU/ml) x glucemia (mmol/l)/22,5 y Quantitative Insulin
Sensitivity Check Index (QUICKI) 1/(log insulina ayuno [mcU/ml] + log glucosa en
ayunas [mg/dl]) se utilizan en la valoracion de insulinorresistencia. La situacion
clinica del paciente y la necesidad de realizar otras pruebas complementarias ha
obligado a estandarizar estas variables en nuestra poblacién actual infantil, con la
finalidad de establecer un diagnostico precoz correcto en la poblacion pediatrica

en riesgo.

En el 2007 en Espafa se realizdé un estudio con 372 pacientes para estandarizar

estos marcadores, los valores obtenidos para el percentil Pgg para cada variable e

indice de forma global son: insulina 15,05 mcU/ml, indice HOMA 3,43 e indice
QUICKI: 1,10. @V

Hipertension arterial, en nifios y adolescentes el rango normal de presién arterial
esta determinado por edad y talla. Los estandares estan basados en género, edad
y talla lo que resulta en una clasificaciébn mas precisa, evitando asi la clasificacién
erronea como paciente hipertenso a los nifilos con talla baja o alta (ver anexo A).
Los pacientes con obesidad también pueden presentar dislipidemia, en 1992 el
National Cholesterol Education Program (NCEP) del National Heart, Lung, and
Blood Institute publico las recomendaciones para el abordaje de la dislipidemia en

nifios. Donde concluyen que todos los pacientes pediatricos con historia familiar
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de enfermedad cerebro-vascular en edad temprana o hiporcolesterolemia deben
ser estudiados, también recomiendan dar seguimiento a los pacientes con historia

familiar desconocida o a los niflos con otros factores de riesgo como obesidad,

. ., : _ (12
hipertension y diabetes mellitus.

El NCEP recomienda los puntos de corte para identificar a los nifios y
adolescentes con dislipidemia (ver anexo B). Para el tratamiento de la dislipidemia
se describen varios medicamentos, entre ellos, las resinas fijadoras de acidos
biliares cuyo mecanismo de accién es prevenir la reabsorcién del colesterol en el
lumen intestinal como parte de la circulacion enterohepatica, este medicamento no
es absorbido de forma sistémica por lo que no presenta efectos adversos
sistémicos, sus efectos adversos estan limitados al sistema gastrointestinal. Una
disminucion del 10 al 20% en los niveles de colesterol se ha evidenciado con este
tratamiento. Los efectos adversos y la dificultad para tomarlo limitan su uso en
nifos pequefos. La niacina o &cido nicotinico a pesar de ser efectivo para
disminuir los niveles de colesterol y de lipoproteinas de baja densidad (LDL) por
sus efectos adversos como falla hepatica, miopatia, intolerancia a la glucosa e
hiperuricemia no esta recomendado para el tratamiento de la dislipidemia en

paciente pediétrico.

Las estatinas o inhibidores de la 3 hidroxi 3 metil glutaril coenzima A reductasa,
disminuyen la sintesis endégena de colesterol y en general son bien toleradas con
una disminucién del 20 al 50% de los niveles de colesterol dependiendo de la
dosis utilizada, los efectos adversos que se han observado son aumento de los
niveles de transaminasas hepaticas y elevacion de la creatin cinasa, esta ultima
pudiera relacionarse con episodios de rabdomidlisis. La Food and Drug
Administration (FDA) ha aprobado el uso de pravastatina para nifios mayores de 8
afios con hipercolesterolemia familiar. Los fibratos son la terapia farmacolégica
utilizada para hipertrigliceridemia pero éstos no han sido estudiados de forma
extensa en niflos, su mecanismo de accion es inhibir la sintesis e incrementar el
aclaramiento de la apoproteina B, lo cual conduce a una disminucion en los

niveles de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), a su vez también inhiben la
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lipdlisis periférica y disminuye la extraccion hepéatica de acidos grasos libres
reduciendo asi la produccién hepéatica de triglicéridos, el riesgo de rabdomidlisis y

miopatia es elevado en especial con su uso concomitante con estatinas.

Para los pacientes pediatricos con obesidad que tienen hipertrigliceridemia o baja
concentracion de lipoproteinas de alta densidad, la prevencion primaria debe ser
su abordaje inicial; en pacientes mayores de 8 afos con niveles LDL en 190 mg/dL
(o 160 mg/dL con historia familiar de enfermedad cardiaca a edad temprana o con
2 factores de riesgo presentes o con 130 mg/dL si presentan diabetes mellitus) el

tratamiento farmacolégico debe ser considerado. 319

Como otras comorbilidades, miocardiopatias, enfermedades gastrointestinales
como esteatosis hepética, neuroldgicas, ortopédicas, pulmonares, reproductivas y
psicoldgicas, lo cual hace de la obesidad una de las enfermedades crénicas que
representan costos elevados y disminucién de la calidad de vida. ® Cuando un
grupo de comorbilidades se dan de forma simultdnea con obesidad se puede
agrupar en sindrome metabdlico (SM).

El sindrome metabdlico es una entidad integrada por diversas anomalias
metabdlicas que en conjunto son un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedad coronaria y diabetes. Su descripcién original fue realizada por Reaven
en 1988 y en ésta no estaba incluida la obesidad, no fue hasta 10 afios después
gue se reconocid su asociacién con la resistencia a la insulina. Los estudios
epidemioldgicos y en particular los analisis de factores muestran que, tanto la
resistencia a la insulina como la obesidad abdominal se destacan como factores

principales, pero ésta Ultima ha mostrado una mayor fuerza de asociacion. ©

La Federacion Internacional de Diabetes (por sus siglas en inglés IDF) considera a
la obesidad abdominal como un componente indispensable para hacer el
diagnostico de SM. En adultos los criterios de SM han sido desarrollados por
diferentes grupos incluyendo la Organizacion Mundial de la Salud, el “Adult
Treatment Panel 1lI” (ATPIII) y la IDF. En las definiciones se incluyen indicadores

clinicos (obesidad abdominal e hipertensién) y bioquimicos (elevacién de la
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glucosa, triglicéridos (TG) y disminucion de colesterol de lipoproteinas de alta
densidad [C-HDL]). ©*®

Los estudios que han investigado la prevalencia de SM en nifios y adolescentes
son pocos, sin embargo es evidente que el sindrome es altamente prevalente en
la poblacion pediatrica con obesidad. Son varias las definiciones que han sido
propuestas para el diagnoéstico en los nifios y adolescentes, la mayoria estan

basadas en los criterios propuestos por ATP 1l e IDF de los adultos (ver anexo C).
(15,16)

1.2.Epidemiologia

La obesidad es un problema de salud a nivel mundial, tanto en paises
desarrollados como en paises en vias de desarrollo; cuya poblacion abarca desde
nifos hasta adultos; en cifras crecientes y alarmantes para salud publica durante
los tltimos 20 a 30 afios. “” En los Estados Unidos el 15.8% de los nifios entre 6y
11 aflos y 16.1% de los adolescentes presentan un indice de masa corporal (IMC)
en el rango de sobrepreso y obesidad. ®®

El “National Health and Nutrition Examination Survey” (NHANES-III), en los datos
colectados de 1988 a 1994 reporta que la prevalencia de sobrepeso y obesidad
entre nifios y adolescentes es mayor de lo esperado en los grupos de edades,
sexo, etnia y condicién racial, ademas concluye que de 1970 a 1994 ha
aumentado significativamente; con un aumento en la poblacion latinoamericana;
particularmente en mayores de cinco afios de edad y en nifios de zona urbana.
En paises Europeos se ha observado la misma tendencia, en base a el ultimo
“International Task Force Criteria”, donde se reporta que 31.8% de los nifios que
asisten a la escuela presentan sobrepeso y obesidad.

En México, en la Encuesta Nacional de Nutricion que se realizé de octubre de
1998 a marzo de 1999 se reporta que la prevalencia de obesidad es elevada,
siendo ésta mas marcada en las zonas urbanas, en mujeres y que su prevalencia
aumenta a los 5 afios de edad. ®® En datos mas recientes la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT) del 2006, mostré6 que hasta tres de cada diez

nifios y adolescentes se encuentran arriba de su peso ideal. ¥ Y en el reporte

13



ENSANUT del 2012 para la poblacion en edad escolar de 5 a 11 afios la
prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad indica un 34.4%,
mientras en adolescentes fue de 35%. ??

1.3.Mecanismos asociados a la obesidad

Las causas de obesidad son multifactoriales, donde juega un papel importante la
herencia, las conductas y el medio ambiente. Dentro de los factores de riesgo se
pueden incluir la dieta con alto contenido en grasa y azucar, grandes porciones de
alimentos, y el aumento del tiempo televisidn/videojuegos, en tanto, algunos
factores protectores son lactancia materna, comer a velocidad mas lenta y el
aumento de actividad fisica. "

Los requerimientos caléricos son mas altos en lactantes y disminuyen
gradualmente hasta los valores de adultos durante la infancia y adolescencia. En
estos se incluye metabolismo basal, actividad fisica, crecimiento y gasto térmico.
(23)

1.3.1. Biolégicos

Se refiere a los mecanismos de tipo metabdlico, donde intervienen hormonas,
células del tejido adiposo, entre otros. En el control del apetito y del peso
intervienen varios factores desde centrales (sistema nervioso central) hasta
periféricos (tejido adiposo, intestino) y ambientales (estrés). ¥

1.3.1.1. Regulacién del apetito

La regulacion central o neuroenddcrina esta mediada por sustancias o sefiales
que se liberan en respuesta los nutrientes ingeridos o los nutrientes circulantes,
entre estas sefales se pueden mencionar neuropéptido Y, péptido relacionado
Agouti, galanina, hormona orexigénica A y B que estimulan el apetito.®? La
hormona estimulante de alfa melanocito y la serotonina han sido asociadas con la
supresion del apetito. En la regulacién periférica interviene la grelina, hormona
orexigénica mas importante secretada por el estomago, la colecistocinina
secretada por la células | del pancreas, mediador mas importante de la saciedad,
7 péptido parecido al glucagén 1, secretado por las células L de los intestinos el
cual disminuye el apetito. El péptido YY es secretado por las células L mucinicas

(24)

del intestino grueso y delgado para disminuir el apetito. Oxintomodulina,
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polipéptido pancreatico reducen el apetito, insulina y leptina reducen la ingesta de
energia secretadas por el pancreas y el tejido adiposo respectivamente.

1.3.1.2. Tejido adiposo

Se debe tomar en cuenta que diversos estudios han descrito la obesidad como un
estado de inflamacién crénica, demostrado por la presencia de células
inflamatorias entre las células adipocitarias y actividad inflamatoria propia de los
adipocitos, con aumento del factor de necrosis tumoral alfa, el inhibidor del
activador del plasminégeno 1, interleucina 6.

1.3.2. Epigenética

La expresion genética que se relaciona al riesgo de padecer una enfermedad se
puede modificar por el ambiente al que esta expuesto un sujeto, a este cambio se
le ha llamado “cambio epigenético” referido a alteraciones de metilacion y de las
histonas que pueden alterar la forma especifica de estos genes al transcribirse y
ocurren durante el desarrollo prenatal o en el periodo postnatal temprano. °
Dentro de estos factores de exposicion prenatal se pueden incluir nutricion
materna, una dieta con alto contenido de grasa, niveles de vitaminas consumidas
por la madre durante el embarazo (folato, metionina y vitamina B12).

El estrés prenatal o la insuficiencia placentaria podrian influir en la funcion
pancreatica y la sensibilidad a la insulina que podrian persistir hasta la edad
adulta, aumentando asi el riesgo de enfermedades relacionadas con obesidad,
como el sindrome metabdlico ®”. La malnutricion materna en los primeros dos
trimestres estd fuertemente asociada a riesgo de obesidad en nifios de edad

@7

escolar *“”. Uno de los factores asociado al aumento del riesgo de desarrollar

resistencia a la insulina y obesidad es la hiperglucemia materna, en especial la
madre diabética con mal control de niveles de glucosa. ¢

Como parte de los factores de exposicion postnatal se pueden describir la
lactancia materna, que en algunos estudios se ha evidenciado como factor
protector para obesidad infantil y del adolescente. ®® El ambiente sociocultural
tiene un rol determinante para predecir qué poblacién se va a convertir en paciente
obeso, esta aseveracion se demostré en un estudio donde se compararon sujetos

con los mismos antecedentes genéticos pero que crecieron en diferentes culturas,
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los Indios Pima de Arizona que vivieron en una reserva tuvieron mas tasa de
obesidad y diabetes que los Indios Pima de Arizona que vivieron en una villa
aislada en México ©9,

La disponibilidad de alimentos, la industrializacion, la falta de activdad fisica y la
actitud de la sociedad frente a la enfermedad son los factores modificables que se

han determinado como piedra angular para el tratamiento.

1.4.Tratamiento

1.4.1. Principios generales

En 1998, la Oficina de Salud Materna e Infantil del Departamento de Salud y
Servicios Humanos recomend6 que a todos los nifios de siete afios 0 mas con
IMC mayor a la centila 95 para edad y género, debe ser tratado terapéuticamente
para obesidad. ©Y La Academia Americana de Pediatria en diciembre del 2007
public6 recomendaciones para la prevencién, evaluacion y tratamiento del
sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes, donde se hace énfasis en la
evaluacion del paciente con sobrepeso y la deteccion a tiempo de las
comorbilidades asociadas, y se describen medidas preventivas que se pueden
aplicar a la poblacion pediétrica.

Estas recomendaciones también incluyen el tratamiento de los pacientes
pediatricos obesos; el objetivo principal del tratamiento recomendado es mejorar la
salud a largo plazo implementando cambios de habitos de estilo de vida a corto
plazo, describiéndolos como estilos de vida saludable, ademas se reconoce que
en algunos pacientes seria necesario hacer intervenciones terapéuticas
adicionales. ®?

Actualmente, se propone un tratamiento de cuatro etapas para abordar el manejo
del peso: 1) Prevencion Plus; 2) Manejo Estructurado del Peso; 3) Intervencién
Multidisciplinaria Completa; y 4) Intervencion de Cuidado Terciario, en donde se
describen objetivos especificos sobre el cambio de conducta y ademas se fomenta
el control fuera de un centro hospitalario con un equipo multidisciplinario de
profesionales. %

Las primeras tres se refieren a planes de alimentacion estructurados e
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intervenciones del estilo de vida en intensidad escalonada, si el progreso es
insuficiente después de tres a seis meses las guias recomiendan avanzar a la
intervencién de cuidado terciario donde se considera un plan de alimentacion muy
bajo en calorias, el manejo farmacoldgico y procedimientos de cirugia bariatrica.
(26)

1.4.2. Prevencion

En 1998 se describi6 el enfoque terapéutico del nifio obeso en Meéxico,

considerandolo en tres fases:

1) Prevencion primaria, es la identificacion de los riesgos que se asocian al
desarrollo de obesidad, su objetivo consiste en implementar medidas que permitan
a la poblacion general identificarlos y evitarlos. Los periodos de alto riesgo para el
desarrollo de la obesidad se consideran, el tercer trimestre del embarazo, los dos
primeros afios de la vida, los dos afios que anteceden al inicio de la pubertad, la
pubertad y los dos afios siguientes al término de la pubertad. Los riesgos que se
pueden identificar constituyen los riesgos sociales y biolégicos, genéticos y

congénitos. #2339

Se consideran riesgos sociales y bioldgicos a tener antecedentes familiares de
obesidad, edad y obesidad en los padres, nivel social, econémico y cultural bajos,
padres trabajadores, ablactaciébn en los primeros seis meses de vida, habitos
alimenticios (no desayunar, baja ingesta de frutas y verduras, alto consumo de
frituras, alimentos industrializados, bebidas azucaradas), horas de television o

video juegos, vida sedentaria. %%

Los riesgos genéticos son alteraciones genéticas que en modelos animales y por
estudios en gemelos humanos han tenido relacion favorable al desarrollo de

obesidad, al control del apetito y el gasto energético. %39

Riesgos congénitos, se refiere a situaciones al nacimiento, cualquiera sea la
causa, por ejemplo macrosomia, es un nifio con alta posibilidad de desarrollar
intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo 2; los nifios con retraso del

crecimiento intrauterino presentan obesidad asociada con resistencia a la insulina
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y por lo tanto una predisposicion biologica para desarrollar tanto el sindrome

metaboélico como diabetes mellitus tipo 2. ®33%

2) Prevencion secundaria, es el reconocimiento temprano del exceso de
adiposidad en hombres y mujeres de cualquier edad para establecer un programa
de educacién para modificar el estilo de vida, con el objetivo de perder el
sobrepeso y mantener una relacién de peso para la talla, un indice de masa
corporal y un grosor de tejido adiposo subcutaneo adecuados para la edad. La
meta del tratamiento es mantener un equilibrio energético negativo de forma
sostenida hasta que la pérdida de grasa permita alcanzar el peso ideal, pero se
debe garantizar un aporte de calorias y proteinas para mantener la velocidad de

crecimiento dentro de los pardmetros fisioldgicos. @334

La base del programa de manejo es la educacion, que debe considerar aspectos
alimentarios y psicolégicos y ademas una actividad fisica regular para el paciente
y para su familia, de tal manera que se obtenga la meta de mantener una
viabilidad fisica y afectiva que cubra las necesidades bioldgicas, psicoldgicas y

sociales. ¥

3) Prevencion terciaria, se refiere a la recuperacion de la funcion fisica y
psicosocial, por medio de la evaluacién e identificacion de los riesgos de
morbilidad del nifio obeso. Hipertension, hipertrofia del ventriculo izquierdo,
dislipidemia, colelitiasis, higado graso no alcohdlico, reflujo gastroesofagico,
defectos de postura, ortopédicos como pie plano, osteoartritis, resistencia a la
insulina, diabetes mellitus tipo 2, asma, apnea obstructiva del suefio, sindrome de
ovario poliquistico, complicaciones neurolégicas como pseudotumor cerebral,

depresion, baja autoestima, trastornos de la alimentacion. %39

1.4.3. Nutricional

Debido a la falta de informacion en algunas ocasiones es necesario hacer
inferencias de la prevencion de la obesidad en nifios y la literatura sobre el
tratamiento en adultos o hacer sugerencias en cambios del plan de

alimentacion.®® Dentro de las consecuencias asociadas a la rapida pérdida de
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peso se incluyen colelitiasis, hiperuricemia, proteinas seéricas disminuidas,
hipotensién ortostatica, halitosis y diarrea. ©® A pesar de la alta importancia que
en salud publica se ha enfocado en obesidad infantil, existen muy pocos estudios
conducidos hacia la evaluacion de las intervenciones en la dieta para la reduccion
de peso en nifios y adolescentes y muy poca evidencia que apoye la actual
recomendacion de dietas bajas en grasa y restringidas en energia. Se necesitan
estudios con disefios que permitan valorar la efectividad a largo plazo para que
provea recomendaciones basadas en evidencia. " Se recomienda el consumo de
frutas y vegetales, pero no se ha podido establecer que esta medida sea
responsable de la pérdida de peso ya que usualmente se asocia a disminucion de
la ingesta de grasa. ¢

El jugo de frutas se recomienda sea limitado su consumo de cuatro a cinco onzas
al dia para nifios de 1 a 6 afios y de doce onzas al dia para nifios de 7 a 18 afios.
El consumo de cantidades excesivas de bebidas azucaradas con alta densidad y
energia constituyen un factor de riesgo para obesidad y la disminucion de su
consumo podria ser una de las medidas mas faciles y de mayor efectividad para
disminuir la cantidad de energia consumida. ©?*” Con respecto al consumo de
productos lacteos, los datos sugieren un rol potencial en el desarrollo de
sobrepeso y obesidad en personas que consumen pocas cantidades, su bajo
consumo esta asociado a alta adiposidad. ¢

Existen estudios para concluir que una dieta de reduccion, alta en fibra, puede ser
efectiva en la prevencion y el tratamiento de la obesidad en nifios. A corto plazo se
ha visto que las dietas bajas en carbohidratos obtienen mejores resultados que
con dietas bajas en grasa y restringidas en energia pero los datos se han obtenido
de pocos estudios con adolescentes. #2%7) Las dietas con alto contenido proteico
no se pueden sugerir ya que no hay datos desarrollados en edad pediatrica 0 en
adolescentes y se debe tomar en cuenta que se trata de un periodo de crecimiento
y desarrollo por lo que se debe individualizar el plan de alimentacion y ser
prudente con la restriccion de energia para que no se vea reflejada en el

crecimiento del paciente. %37
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Debido a que la obesidad es una enfermedad multifactorial y considerando que se
trata de un desbalance entre la ingesta y gasto energético, la actividad fisica es el
anico componente modificable de gasto energético, desde el 2000 la Academia
Americana de Pediatria apoya la recomendacion que los nifios y adolescentes
participen en actividad fisica de intensidad moderada de 60 minutos, la mayoria de
los dias preferiblemente diario. ®%3":3%)

1.4.4. Farmacoldégico

La Sociedad de Endocrinologia ha sugerido limitar la farmacoterapia para
pacientes con IMC mayor o igual al percentil 95, que han fallado a las
intervenciones nutricionales y de estilo de vida o a los pacientes con IMC por
arriba del 85 percentil con comorbilidades severas. ©%

Actualmente, existen varios medicamentos utilizados para tratar obesidad los
cuales fueron descontinuados por efectos adversos. La farmacoterapia por si sola
no es un tratamiento eficaz para la obesidad. ®*3*” Uno de los medicamentos
utilizados y aprobados por la FDA era la sibutramina, un supresor del apetito pero
fue descontinuado por sus efectos adversos cardiacos graves. 23

El orlistat es un inhibidor de la lipasa de tipo reversible, que no permite hidrolizar
los triglicéridos y el colesterol en el lumen intestinal por lo que no se absorben y
pasan por el intestino para ser excretados. ©?*” Para los pacientes con resistencia
a la insulina la evidencia de que la metformina puede tener un lugar en el
tratamiento de la obesidad no es del todo clara y hay informacion limitada en
poblacion pediatrica. Los pacientes tienen efectos benéficos en la reduccién de
factores de riesgo cardiometabdlicos como disminucion de la hiperglucemia,
mejoria de la funcion vascular, endotelial, y mejoria en el perfil lipidico pero no

esta aprobado su uso para paciente pediatrico. 249

1.4.5. Quirdrgico

La mayoria de los cirujanos que realizan cirugia bariatrica en pacientes
adolescentes recomiendan una guia estricta de IMC mayor de 50 o IMC mayor de
40 con comorbilidades y pérdida de peso insignificante después de seis meses en

un programa de pérdida de peso y que sean capaces de adherirse a los cambios
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de estilo de vida y nutricionales a largo plazo después de la cirugia. Debido a la
deficiencia de nutrientes que este procedimiento implica, las guias recomiendan
que los pacientes hayan alcanzado estadio de Tanner IV y una edad 6sea que
demuestre que el 95% de su talla final se ha alcanzado. Existen tres tipos de
cirugia bariatrica, el bypass gastrico en Y de Reux, debido a la reduccion del
estbmago se ha demostrado que hay menor cantidad de grelina asi como
aumento del péptido YY y del péptido parecido al glucagén 1. 2*9 Las otras dos
formas se refieren a una disminucion del tamafio del estbmago pero no se realiza
bypass por lo que no hay malabsorcién, banda gastrica y manga gastrica. %4
Existen datos de pacientes diabéticos tipo 2, 11 adolescentes menores de 21 afios
que se les realizd bypass en Y de Reux que perdieron hasta 19 puntos de IMC y
de 33 a 99 Kg de peso, todos excepto uno tuvieron remision de la diabetes
mellitus tipo 2. (82:39:41.4243)

La cirugia bariatrica debe ser realizada por un cirujano con experiencia en cirugia
bariatrica y con un equipo de especialistas capaces de llevar a cabo un
seguimiento a largo plazo de las necesidades metabdlicas y psicosociales del
paciente y su familia, y debe ser ofrecida Unicamente a aquellos adolescentes que

presentan complicaciones que ponen en riesgo la vida. ¢23%41:4243)
2. Justificacién

La obesidad en la poblacién de nifios y adolescentes es un problema de magnitud
mundial de salud publica, y su impacto econdmico y de calidad de vida ha
incrementado en los paises en vias de desarrollo. La obesidad y sus
comorbilidades son factores de riesgo en la infancia, adolescencia y posterior para
la vida adulta, estas comorbilidades pueden estar presentes al momento del
diagnéstico, haciendo mas complejo el abordaje terapéutico. La obesidad no es un
problema individual y la terapéutica debe ir dirigida al entorno familiar, con la
finalidad de mejorar la dinAmica e integracion familiar y la calidad de vida del
paciente, por lo que, es imperativo para los servicios de salud conocer la

problematica del manejo terapéutico y establecer los principales factores que
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facilitaran el control de este padecimiento, y asi impactar en las politicas de

atencion actuales y considerar cambios si los resultados no son los esperados.

En México, la ENSANUT de 2012 identifica que uno de cada cinco adolescentes
tiene sobrepeso y uno de cada diez tiene obesidad. Actualmente, en el Instituto
Nacional de Pediatria se reciben pacientes que aunque han sido tratados
previamente con atencion primaria y secundaria estan sin un control adecuado de
su padecimiento. Por lo anterior, el paciente obeso atendido en nuestro instituto es
parte de una poblacién compleja y diferente a la atendida en otros niveles de
atencion, donde hasta la fecha se desconocen datos que reflejen la terapéutica de
estos y que nos indiquen si se alcanzan las metas del tratamiento, por lo que, el
hacer un estudio del perfil farmaco-terapéutico de esta poblacion ayudaria a
identificar los factores que influyen en un adecuado control de la obesidad y asi
mejorar la atencion médica integral y la calidad de vida del paciente pediatrico con

obesidad.

3. Hipotesis

H1: Los principales factores de riesgo implicados al control terapéutico de la
obesidad en paciente pediatrico seran dependientes del tipo de obesidad

(obesidad y obesidad severa), asi como de las alteraciones clinicas y bioguimicas.

H2: Los pacientes pediatricos con antecedentes heredo-familiares de obesidad

seran mas propensos a la falta de control terapéutico del padecimiento.

4. Objetivos

4.1. Objetivo General

Describir el perfil farmaco-terapéutico de los pacientes diagnosticados con
obesidad del 1 enero al 31 de diciembre de 2012 del Instituto Nacional de

Pediatria, mediante la recoleccion de informacion del expediente clinico.
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4.2. Objetivos Particulares

4.2.1. Establecer los tipos de obesidad presentes en la poblacién de estudio, de
acuerdo a la centila para género y edad.

4.2.2. Describir las principales terapias farmacoldgicas en pacientes con obesidad.
4.2.3. Determinar el nivel de control de la obesidad en la poblacion de estudio.
4.2.4. Identificar los factores de riesgo implicados en el control terapéutico de de
la obesidad en la poblacién de estudio.

5. Clasificacion del estudio

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal realizado en el INP.

6. Métodos
6.1. Procedimiento

Para la realizacion de este protocolo, se identificaron las variables de estudio,
mediante reuniones de las partes interesadas (ver cuadro de variables). Para la
recoleccion de datos se disefid un formatos, que nos permitid6 extraer la
informacion de nuestro interés (ver anexo D), de los expedientes clinicos de
pacientes pediatricos diagnosticados con obesidad en el periodo de estudio, del
Servicio de Endocrinologia y de la Clinica de la Obesidad del INP. Una vez
disefiado el formato, la recoleccibn de datos se realiz6 por el conjunto de
profesionistas interesados.

El procedimiento del disefio del formato de recoleccidn, la base de datos, asi como
de la captura de la informacion se realiz6 en base a las buenas practicas de
documentacion. Los datos obtenidos fueron analizados a nivel descriptivo e
inferencial (ver apartado 6.8), para cumplir los objetivos planteados y responder a

las hipotesis propuestas en este trabajo.
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6.2. Poblacioén

Pacientes pediatricos (menores de 18 afios), diagnosticados con obesidad del
Instituto Nacional de Pediatria.

6.3. Criterios de inclusién

1. Pacientes pediatricos de nuevo ingreso que hayan asistido a la consulta
externa de la Clinica de la Obesidad y del Servicio de Endocrinologia del Instituto

Nacional de Pediatria desde el 1 de enero al 31 de diciembre del 2012.

2. Diagnosticados con obesidad del servicio de Endocrinologia.

3. Que cuenten con tratamiento farmacolégico.

4. Que el manejo terapéutico sea de forma consecutiva, en un periodo minino
de 4 meses.

6.4. Criterios de eliminacion

1. Pacientes que no cuenten con informacion clinica suficiente que permita

describir el perfil terapéutico de los pacientes pediatricos con obesidad.

6.5. Variables del estudio

Las variables y sus caracteristicas a utilizar en el estudio son descritas en el
siguiente cuadro, y estas fueron seleccionadas con el fin de cumplir los objetivos

planteados en este estudio.

Cuadro 1: Variables del estudio terapéutico de la poblacién pediatrica con
Obesidad del INP.
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Variable Tipo Unidad de Medicién
Género nominal femenino, masculino
Edad actual cuantitativa afios, meses
Peso cuantitativa kg
Talla cuantitativa cm
indice Masa Corporal (IMC) cuantitativa kg/m2
Centila ordinal ndmerico
Tipo de obesidad nominal Obesidad, Obesidad Severa
Antecendentes familiares de obesidad [ nominal Si, No, No consignado
Edad de inicio del tratamiento cuantitativa afios, meses
Acéantosis nominal Presente, ausente
Presion arterial nominal normal, anormal, no se determino
Insulina nominal normal, anormal, no se determino
Colesterol nominal normal, anormal, no se determino
Lipidos de alta densidad nominal normal, anormal, no se determino
Lipidos de baja densidad nominal normal, anormal, no se determino
Triglicéridos nominal normal, anormal, no se determino
Glucosa nominal normal, anormal, no se determino
Tipo de terapia farmacologica nominal monoterapia, biterapia
Control terapéutico ordinal absoluto (menos 10%), parcial (menos 5%), sin control

Para establecer control terapéutico se consideraran los parametros bioquimicos,
tension arterial y peso, donde se interpretara el control absoluto cuando se regulan
los parametros bioquimicos, tension arterial y 10% de peso, y parcial si controla

peso (5%) y al menos uno de los parametros bioquimicos o tensién arterial.

6.6. Ubicacion del estudio

Este estudio se realizard con la colaboracion del servicio de Endocrinologia, la
clinica de la Obesidad y el laboratorio de Neuroquimica del Instituto Nacional de

Pediatria.
6.7. Formato de recolecciéon de datos
Ver anexo D.
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6.8. Andlisis estadistico e interpretacion de los datos

Las principales variables derivadas del perfil farmaco-terapéutico presentes en los
pacientes con obesidad se reportaran como el porcentaje obtenido en base al total
de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. La prueba y°y la prueba
exacta de Fisher fueron utilizadas para estimar la relacion entre el control de la
obesidad y los antecedentes heredofamiliares. Para el andlisis estadistico se
utilizé el programa Graph Prism version 3.0. Se consider6 como una diferencia

estadisticamente significativa una P<0.05.

7. Consideraciones éticas

Los investigadores se comprometen a manejar con absoluta confidencialidad la
identidad de los pacientes siguiendo las guias de buenas practicas clinica. Los
datos recolectados durante la investigacion fueron estrictamente de caracter
cientifico e informativo, manteniendo en todo momento la identidad de los

pacientes y de los profesionales de la salud involucrados.
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8. Resultados
8.1.Caracteristicas descriptivas

De 92 pacientes diagnosticados con obesidad, de la consulta externa de
Endocrinologia y Clinica de la Obesidad, en el periodo estudiado, 53 cumplieron
criterios de inclusién, donde el género femenino predomino en los pacientes
diagnosticados (58%) con obesidad y obesidad morbida (Gréfica 1).

Gréfica 1: Frecuencia en la distribucion del género en los pacientes pediatrico
diagndsticados con obesidad.
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De los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, de acuerdo a los
criterios de diagndstico de la obesidad infantil en México, se reportd obesidad
infantil (26%), y obesidad severa (74%; Gréfico 2)

La presencia de obesidad infantil fue predominante en adolescentes (57%),
mientras que en la obesidad mérbida fue preferentemente en escolares (49%).
Cabe mencionar que la frecuencia de obesidad en pacientes en las edades

correspondientes a neonatos y lactante menor fue de 0 casos, sin embargo los
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casos reportados en edad de lactante mayor 2 casos, corresponden a obesidad
morbida.

Grafico 2: Frecuencia en la distribucion del tipo de obesidad en los pacientes
pediatrico diagnosticados con obesidad.
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Los casos donde se reportaron antecedentes familiares de obesidad fue de 23%,
con predominio de la madre con antecedentes de obesidad tanto en pacientes con
obesidad como con obesidad morbida (Grafico 3).

Gréfico 3: Distribucién porcentual del familiar con antecedentes de obesidad
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Los pacientes durante el tratamiento farmacoldgico de obesidad, recibieron
monoterapia (91%) y biterapia (9%; Grafica 4).

Gréfica 4: Frecuencia en la distribucion del tipo de terapia farmacoldgica en los

pacientes pediatrico diagnosticadas con obesidad.
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Se encontr6 que los pacientes con tratamiento farmacolégico para obesidad,
recibieron monoterapia, con predominio de uso de metformina (95%) y acido

linoléico conjugado (por sus siglas en inglés CLA; 5%; Grafico 5).

Grafica 5: Frecuencia en la distribucion del tratamiento farmacolégico por

monoterapia en los pacientes pediatrico diagnosticadas con obesidad.
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Segun el control de obesidad, en nuestra poblacion se encontré con control
absoluto (6%), parcial (13%), sin control (43%) y pacientes que no regresaron a
consulta de seguimiento después del diagnostico (38%; Gréfica 6). Cabe
mencionar que tanto en obesidad y obesidad moérbida la falta de control del

padecimiento fue predominante.

Gréfica 6: Frecuencia en la distribucion del control de la obesidad en los pacientes
pediatrico diagnosticadas con obesidad.
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Los factores relacionados al control de la obesidad y obesidad moérbida, se

describen en el siguiente cuadro, (cuadro 1).

Cuadro 1: Factores relacionados al control de la obesidad en los pacientes
pediatricos diagnosticados con obesidad.

Caracteristicas | Obesidad Obesidad severa Valor P
N=14 (%) N=39 (%)

Control

Absoluto 0 (0) 3(7.7)

Parcial 4 (28.6) 3(7.7) 0.18%

Sin control 6 (42.9) 17 (43.6)

No regreso 4 (28.6) 16 (41)

2El valor P fue calculado con la prueba
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9. Discusion

Durante los ultimos 20 afios la obesidad se ha convertido en el problema de nutricion con
mas prevalencia en el mundo; considerada como un factor de riesgo para varias
enfermedades crénicas. “? La académica del Departamento de Salud de la Universidad
Iberoamericana y directora Ejecutiva del International Life Sciences Institute de México,

informd que México es el pais con mas nifios obesos en el mundo.

Actualmente hay mas de 22 millones de nifios con exceso de peso a nivel global y su
incidencia esta en aumento. En el afio 2013, la tasa de obesidad de México fue de 32.8%,
rebasando el 31.8 de Estados Unidos. “® En el INP no contamos con datos exactos al
respecto, por lo que con en este trabajo obtendremos datos iniciales sobre nuestra
poblacion, tratando de establecer los tipos de obesidad, el control y los factores de riesgo

implicados en el control de la obesidad del paciente pediatrico.

En Estados Unidos en los afios 2009-2010 la prevalencia de obesidad entre nifios y

adolescentes de sexo masculino fue de 18.6%, significativamente mayor que en las nifias

(46)

y adolescentes con 15%. En nuestro estudio se encontr6 que la prevalencia de

obesidad en la poblacién pediatrica es significativamente mayor en el sexo femenino con

58% que en el sexo masculino con 42%.

En los afios 2007-2008, en Estados Unidos, el16.8% de los nifios y adolescentes
tenian un IMC igual o mayor a la percentila 95, en las tablas de edad y género,
este porcentaje se consideré obeso. “” En 2009-2010 en los nifios de 2 a 19
afnos, 31.8% estaban en o por arriba la percentila 85, y el 12.3% estaban en o por
arriba de la percentila 97 segun el IMC para edad y género. “® En nuestro estudio
y de acuerdo a los criterios de diagnostico de la obesidad infantil en México, se

reporté obesidad infantil en 26%, y obesidad severa en 74% de la poblacion.

La evidencia a nivel internacional de que la metformina pueda tener un lugar en el
tratamiento de la obesidad es limitada en poblacion pediatrica. En varios estudios
se ha utilizado como monoterapia farmacoldgica asociada a cambio de estilo de
vida. Se realizO0 un estudio en adolescentes no diabéticos, encontrado una

reduccion significativa del IMC, de los niveles de glucosa y de la insulina en ayuno,
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sin otras intervenciones asociadas.

Otro estudio en pacientes pediatricos de 9 a 18 afios de edad, reporté una pérdida
de peso de 4.35 kg, reduccioén del IMC de 1.26 kg/m?, con mejoria en el porcentaje
de grasa corporal, de la insulina de ayuno y de la sensibilidad a la insulina. “® En
nuestro estudio se encontré que el uso de metformina como monoterapia fue del

95% de los pacientes que ameritaron tratamiento farmacolégico.

Uno de los factores de riesgo determinantes en los pacientes con obesidad es
cuando ambos padres presentan obesidad, y particularmente si ésta ha sido
progresiva a partir del nacimiento de los hijos o si inicié antes de la etapa adulta,
segun un estudio realizado en Grecia con 2,495 nifios entre 6—-17 afios, esto es
debido a que suele observarse una mayor tolerancia al sobrepeso de los hijos y un
menor interés y apoyo para que los nifios logren alcanzar un peso adecuado para

la estatura cuando se les propone un programa para ello. “9

En nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas entre el control de
la obesidad y antecedentes heredofamiliares, una de las razones es por la falta de
paridad entre los grupos obesidad y obesidad severa, lo cual nos lleva a sugerir
aumento de la N, con un trabajo de seguimiento a mayor tiempo, asi como
seguimiento y vigilancia del grupo obesidad para determinar si tiene control
exitoso o si desarrolla obesidad morbida y poder determinar los factores de riesgo

gue se asociaron a este cambio.

Con los resultados de este estudio esperamos se pueda contribuir a conocer mejor
el perfil farmaco-terapéutico del paciente con diagndstico de obesidad en el INP y
el control de ésta, para asi poder mejorar el abordaje terapéutico y tener datos
estadisticos que ayuden en futuros estudios acerca de la obesidad y obesidad

severa en el paciente pediatrico.
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10.Conclusién

El perfil farmaco-terapéutico del paciente pediatrico con obesidad nos permite
conocer el principal tipo de este padecimiento que se presenta en los nifios
atendidos en nuestro instituto. Un dato preocupante como resultado del presente
es la falta de control de su padecimiento con el abordaje terapéutico actual, lo que
hace evidente la necesidad de una intervencion mas profunda para tratar esta
patologia y nos muestra lo complejo que es. Cabe mencionar que debido al tipo de
estudio retrospectivo, nuestra poblacion quedo limitada y el analisis estadistico
inferencial para encontrar asociacion y/o correlacion solo marco una tendencia sin
ser estadisticamente significativo, por lo que nuestras hipétesis solo podran ser
resuletas al incrementar los afios de estudio, permitiendo el aumento de la

poblacién estudiada.

33



Referencias bibliograficas

1.

Dietz WH. Overweight in childhood and adolescence. New England Journal of
Medicine. 2004; (350): 855-7.

Perea MA, Lopez PL, Barcena SE, Greenawalt RS. Propuestas para la
atencion continua de nifios y adolescentes obesos. Acta Pediatr Mex. 2009;
30: (1): 54-68.

Strauss RS. Pollack HA. Epidemic increase in childhood overweight, 1986 —
1998. JAMA. 2001; 286: 2845-8.

Cohen ML, Tanofsky-Kraff M, Young-Hyman D, et al. Weight and its
relationship to adolescent perceptions of their providers (WRAP): a qualitative
and quantita- tive assessment of teen weight-related preferences and
concerns. J Adolesc Health 2005;37(2):163-578.

Barlow SE. Expert committee recommendations regarding the prevention,
assessment, and treatment of child and adolescent overweight and obesity:
summary report. Pediatrics 2007;120 (4):S164-92.

Asociacion Mexicana de Pediatria, A.C. Conclusiones de la Reunién Nacional
de consenso sobre "Prevencion, diagndstico y tratamiento de la obesidad en
nifios y en adolescentes”, 2002; 59: 517-23.

Chiarelli F, Loredana M. Insulin resistance and obesity in childhood. European
Journal of Endocrinology. 2008; 159: S67-S74

Moller DE, Flier JS. Insulin — resistance — mechanisms, symaromes and
implications. N. Engl J. Med 1991; 325:938-48.

Matthaei S., Stumvoll M., Kellerer M., Haring HU. Pathophysiology and
pharmacological treatment of insulin resistance. Endocrine Reviews. 2000; 21:
585-618.

10.Craig ME, Hattersley A, Donaghue KC. Definition, epidemiology and

classification of diabetes in children and adolescents. Pediatric Diabetes 2009:
10 (12): 3-12.

11.Garcia BC, Garcia L., Jiménez L., Gonzéalez AV., Calvo R., M.J. Alcazar VM.,

et al. indice HOMA y QUICKI, insulina y péptido C en nifios sanos. Puntos

34



de corte de riesgo cardiovascular. An Pediatr. 2007; 66 (5): 481-90.

12.US Preventive Services Task Force. Screening for lipid disorders in children:
US Preventive Task Force recommendation state- ment. Pediatrics. 2007; 120
(). Disponible en: www.pediatrics. org/cgi/content/full/120/1/e215

13.American Academy of Pediatrics. National Cholesterol Education Program:
report of the expert panel on blood cholesterol levels in children and
adolescents. Pediatrics. 1992; 89 (3 pt 2): 525-584.

14.Stephen R., Daniels , Frank R. and the Committee on Nutrition. Lipid
Screening and Cardiovascular Health in Childhood. Pediatrics. 2008; 122:
198-208.

15.Asociacion Latinoamericana de Diabetes, Guia de “Diagndstico, control,
prevencion y tratamiento del Sindrome Metabdlico en pediatria, 2006; 1-15.

16.Zimmet P, Alberti KGMM, Kaufman F, Tajima N, Silink M, et al; IDF Consensus
Group. The metabolic syndrome in children and adolescents an IDF consensus
report. Pediatric Diabetes, 2007; 8(5): 299-306.

17.Waters E, de Silva-Sanigorski A, Hall BJ, Brown T, Campbell KJ, Gao Y, et al.
Interventions for preventing obesity in children. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2011; 12: 1871- 8.

18.Hedley AA, Ogden CL, Johnson CL, Carroll MD, Curtin LR, Flegal KM.
Prevalence of overweight and obesity among US children, adolescents, and
adults, 1999-2002. Journal of the American Medical Association. 2004; 291:
2847-50.

19.Troiano RP, Flegal KM. Overweight children and adolescents: Description,
Epidemiology, and Demographics. Pediatrics. 1998; 101: 497-504.

20.Rivera DJ, Shamah LT, Villalpando HS, Gonzéalez de Cossio T, Hernandez PB,
Sepulveda J. Encuesta Nacional de Nutricion 1999. Estado nutricio de nifios y
mujeres en México. Cuernavaca, Morelos. México. Instituto Nacional de Salud
Publica 2001

21.Instituto Nacional de Salud Publica de la Secretaria de Salud. Encuesta
Nacional de Salud México D.F. 2006.

35



22.Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2012. Mexico; 2012. Disponible en

http://ensanut.insp.mx

23.Behrman et al. Nelson’s Textbook of Pediatrics, 16a ed. Estados Unidos de
América: W. B. Saunders, 2000.

24.Batterham RL, Cohen MA, Ellis SM. Inhibition of food intake in obese subjets
by peptide YY3-36. N Engl J Med. 2003; 349: 941-8.

25.Tripathy D, Mohanty P, Dhindsa S, Syed T, Ghanim H. Elevation of free fatty
acids induces inflammation and impairs vascular reactivity in healthy subjects.
Diabetes. 2003; 52: 2882-7.

26.Wu Q, Suzuki M. Parental obesity and overweight affect the body-fat
accumulation in the offspring: the possible effect of a high-fat diet through

epigenetic inheritance. Obesity Reviews. 2006; 7: 201-8.

27.Barker DJ, Eriksson JG, Forsen T. Fetal origins of adult disease: strength of
effects and biological basis. Int J Epidemiol. 2002; 31(6): 1235-9.

28.Plagemann A, Harder T, Rake A. Hypothalamic insulin and neuropeptide Y in
the offspring of gestational diabetic mother rats. Neuroreport. 1998; 9(18):
4069-73.

29.Poulton R, Williams S. Breastfeeding and risk of overweight. JAMA. 2001;
286(12): 1449-50.

30.Ravussin E, Valencia ME, Esparza J. Effects of a traditional lifestyle on obesity
in Pima Indians. Diabetes Care. 1994; 17(9): 1067-74.

31.Barlow SE, Dietz WH. Obesity evaluation and treatment: Expert Committee
recommendations. The Maternal and Child Health Bureau, Health Resources
and Services Administration and the Department of Health and Human
Services. Pediatrics. 1998; 102(3): E29.

32.Spear BA, Barlow SE, Ervin C, Ludwing DS, Saelens BE, Schetzina KE, et al.

36


http://ensanut.insp.mx/

Recommendations for treatment of Child and Adolescent Overweight and
Obesity. Pediatrics. 2007; 120; S254.

33.Calzada-Ledén R, Ruiz RML, Altamirano BN. Tratamiento del nifio obeso. Acta
Pediatr Mex. 1998; 19: 260-265.

34.Epstein LH, Myers MD, Raynor HA, Saelens BE. Treatment of pediatric
obesity. Pediatrics. 1998; 101:554-570.

35.Schwimmer JB, Burwinkle TM, Varni JW. Health related quality of life of
severely obese children and adolescents. JAMA. 203; 289: 1812-9.

36.Han JC, Yanovski JA. Intensive therapies for the treatment of pediatric obesity.

Handbook of child and adolescent obesity. New York: Springer; 2008.

37.Gibson LG, Peto J, Warren JM, dos Santos Silva |. Lack of evidence on diets
for obesity for children: a systematic review. International Journal of
Epidemiology. 2006; 35: 1544-52.

38.American Academy of Pediatrics Committee on Sports Medicine and Fitness
and Committee on School Health. Physical fitness and activity in schools.
Pediatrics 2000;105:1156-7.

39.August GP, Caprio S, Fennoy |. Prevention and treatment of pediatric obesity:
an Endocrine Society clinical practice guideline based on expert opinion. J Clin
Endocrinol Metab. 2008; 93(12): 4576-99.

40.Kirpichnikov D, McFarlane SI, Sowers JR. Metformin: An Update. Ann Intern
Med. 2002; 137: 25-33.

41.Inge TH, Krebs NF, Garcia VF. Bariatric surgery for severely overweight
adolescents: concerns and recommendations. Pediatrics. 2004; 114(1): 217-
23.

42.Korner J, Bessler M, Cirilo L. Effects of Roux-en-Y gastric bypass surgery on

37



fasting and postprandial concentrations of plasma ghrelin, peptide YY, and
insulin. J Clin Endocrinol Metab. 2005; 90(1): 359-65.

43.Tsai WS, Inge TH, Burd RS. Bariatric surgery in adolescents: recent national
trends in use and in-hospital outcome. Arch Pediatr Adolesc Med. 2007;
161(3): 217.

44.0besity Canada Clinical Practice Guidelines Expert Panel. 2006 Canadian
clinical practice guidelines on the management and prevention of obesity in
adults and children. CMAJ. 2007; 176 (8): S1-13.

45.Organizacién Mundial de la Salud. Sobrepeso y obesidad infantiles.

46.0gden CL, Carroll MD, Kit BK, Flegal KM. Prevalence of Obesity and
Trends in Body Mass Index Among US Children and Adolescents, 1999-2010.
JAMA. 2012;307(5): E —ES8.

47.0gden CL, Carroll MD, Curtin LR, Lamb MM, Flegal KM. Prevalence of high
body mass index in US children and adolescents, 2007-2008. JAMA. 2010;
303 (3): 242-249.

48.Coyote NE, Miranda LA. Tratamiento farmacoldgico de la obesidad en nifios.
Bol Med Hosp Infant Mex. 2008; 65: 547-567.

49.Krassas GE, Tzotzas T, Tsametis C, Konstantinidis T. Determinants of body
mass index in  Greek children and adolescents. J Pediatr Endocrinol Metab
2001:14: 1327-1333.

38



12

Anexos

12.1 Anexo A. Tablas de percentilas de presion arterial

Presion arterial para nifias

Age, v BT Percentile SBF, mm Hg &P, mm Hg
Percentile of Height Percentibe of Height
Sth 1k Hth Siith T5th  Goth USth Sth 0th 35th SMh TSth fOth bth
1 S0th a3 ] a5 ] 55 a9 ) 35 39 % 40 41 41 42
Qth a7 or ] 100 101 102 103 52 53 53 5 55 55 56
U5th 104 1 10z 104 105 106 107 56 a7 57 548 L) 54 &k
ith 108 plk] 109 111 112 113 112 ] i 65 a5 o i) &7
2 Sith 85 a5 &7 =13 Ea o1 o1 43 44 44 45 1o £ 47
itk aB o 100 101 103 nd 105 57 58 58 5 & il ial
Wath 102 103 104 105 107 108 10 &1 (] &l &3 &4 A5 a5
Itk 109 110 111 112 114 115 116 =] =] il 0 71 Tz 2
3 Slth 86 a7 a8 -1 @1 o2 o3 a7 45 18 4w 501 50 51
Sth 100 10 102 103 104 106 106 &1 62 &2 &3 & B 65
SSth 104 pLREY 105 107 10 1 110 &5 55 [ &7 L) ] ol
Stk 1 1m 113 114 115 114 197 73 73 74 72 75 7h &
4 Sth a8 23 a0 k! 92 b o 50 50 51 Lr 52 53 b
Wth 101 02 103 104 106 107 108 &4 o &5 ) &7 7 &5
95th 105 106 107 108 110 111 112 ] (] o 70 71 7l 72
Sl 112 113 114 115 117 118 114 A 7a 76 w T ma b
5 Sth a0 o a1 a3 G @5 G5 52 53 53 54 55 55 Sa
Atk 103 103 105 106 107 109 1M A &7 &7 ) &R &3 g
SSth {1y Lerg 108 L1 11 112 113 0 71 71 72 Rk 73 4
Wth 114 114 116 117 118 120 120 ] 7& % e B0 &1 &1
[} Sth 1 w2 o3 w4 9 =7 o8 54 34 35 56 56 57 35
Wtk 104 105 106 108 109 110 111 L] 65 a2 . i 71 7i
U5th a8 pLr) 110 JER 113 114 115 72 72 73 74 T 75 e
At 115 114 117 11% 120 11 122 B0 B0 B 81 22 83 B3
7 Silth a3 o3 a5 e a7 ©« ] 55 56 55 7 58 58 S
Sth 106 W7 108 10w 111 112 113 =9 7 70 7l 72 T2 73
“5th 110 111 112 113 115 11s 116 73 4 74 75 i L] 7
i 117 118 114 120 122 123 14 81 Bl &2 22 a3 B4 &l
8 S0th 45 k) %6 Qg e 100 1m 7 57 57 58 6 =1 =0
Qth 108 L] 110 111 113 114 114 71 7 71 e T3 T4 4
U5th 112 112 114 115 116 118 118 75 Fi 75 76 7 78 78
Sth 119 120 121 122 123 125 125 B2 B2 2] #3 a4 B35 RS
9 Sith i o7 o8 100 101 1oz 103 58 35 58 5 Lol il il
Hth L 110 112 113 114 114 114 72 7 72 3 74 73 b3
Sath 114 114 115 117 118 119 120 7a Th 7 w 3] 9 o
il 121 121 123 124 125 127 127 B3 B3 = -] 85 ] B7
10 S0th [ ke 100 102 103 104 105 59 50 5 &0 61 62 [¥]
ikl 112 112 114 115 11& 118 118 73 73 73 74 75 Th 76
5th 115 116 117 11e 120 121 122 EE 7 7 78 il B0 Bl
th 123 123 125 126 127 129 19 =23 B4 BS 25 25 &7 =3
1 Sith (U] m 102 103 105 104 w7 &0 Al & &l €2 A3 A3
Wlth 114 114 116 117 118 119 120 4 4 74 75 7b 7 Fed
G5kl 118 118 119 121 122 123 124 T& 75 78 e a0 81 1
Wl 125 125 126 126 129 130 13 85 B5 -3 ar a7 B8 B
12 Siith 102 plhc] 104 105 107 Pl 104 &1 Bl &l a2 83 & &
th 115 116 117 1% 120 121 122 73 73 75 T& 7 L] 75
“5th 19 120 121 123 124 125 124 7a 7o b 0 a1 B2 B2
Sath 127 127 128 130 13 132 133 Ba ] B 53 ] B4 SO
13 S0th 104 105 1046 107 104 110 110 B2 B2 a2 ] &4 B5 a5
Qth 117 118 114 121 122 123 1M Ta T 76 w -] T4 o
U5th 121 122 133 124 126 127 128 = 1) L =i 31 a2 B3 B3
th 128 129 130 132 133 ™ 135 -1 B7 B8 20 2o 40 o1
14 Sith 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 &4 5 ] &5
Wth 1a 120 121 122 124 125 125 7 kel 7 7B il 0 B
WSth 123 123 125 126 127 129 1x9 21 &1 &1 52 23 B B4
th 130 M 132 133 135 134 13 Bs BS -4 w0 an " 2
15 Sth 107 108 10a 11 111 113 113 ] & [ ] &5 £ 67 a7
ith 1200 121 122 123 1258 126 127 78 78 75 bl 20 &1 51
95th 123 125 126 127 129 130 131 B2 BZ 52 23 =4 85 B5
Fath 131 132 133 134 1364 137 128 B B S a1 a1 92 93
& Sith 108 108 110 111 11z 114 114 i [ a5 [20} & &7 [
AWtk 121 122 113 124 126 127 1238 78 T8 s a0 a1 &1 B2
5kl 125 126 17 128 130 131 132 B2 B2 83 il 85 85 Ba
Wil 132 133 134 135 137 138 134 L 40 L1 491 a2 a3 43
17 50th 108 L] 110 111 112 114 115 ] 65 65 ] &7 67 &5
Sth 122 122 123 125 126 127 124 i) 9 ~ a0 a1 81 B2
S5th 125 125 127 128 130 131 132 B2 B3 B3 B4 25 B3 B&
SIth 133 123 134 136 137 128 129 an 0l L1 a1 a2 a3 93

* The %0th percentile is 1.28 SOk the 95th poroentile is 1.645 S0, and the 99th porcentile is 2326 S0 over the mean.

Tomado de The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and

Adolescents Pediatrics 2004;114;555
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Presion arterial para nifios

Agn Yy BP Pementile SBF, mum Hg DEF, rm Hig
Percentile of Helght Percentile of Height
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15 S 109 11 112 113 115 117 117 &l [ 63 L] 55 ] =]
Sith 12 124 125 127 129 120 131 75 77 7R 7o an R0 &1

%5th 128 127 129 1 133 134 135 A1 81 &2 a1 24 B5 a5

Wl 13 135 136 138 140 142 142 B8 = Q0 a1 az 43 Q3

16 Sith 111 112 114 114 118 119 120 a3 [ &4 &5 A a7 a7
S 125 126 128 bk 1M 133 13 75 7 o an a1 B2 a2

55th 11 13m0 132 134 135 137 137 B2 A1 2% & 85 B BT

L 125 137 139 141 143 144 145 o o a1 az a3 ®l ol

17 S5th 114 115 116 118 130 121 122 a5 (=5 il &7 [~ E=] ot
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The 90th percentile is 1.28 50, the 95th percentile = 1645 50, and the 99th percentile is 2.326 50 over the mean.

Tomado de The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and

Adolescents Pediatrics 2004;114;555
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12.2 Anexo B. Tabla de percentila de lipidos

Males Females

5-9y 10-14y 15-19y 5-9y 10-14y 15-19y

Taotal cholesteral, mg/dL

50th percentile 153 161 152 164 159 157
75th percentile 168 173 168 177 7 176
80th percentile 183 191 183 189 19 198
g5th percentile 186 201 131 197 205 208
Triglyceride, mg/dL
50th percentile 48 58 &8 57 68 B4
75th percentile 58 74 828 74 85 85
80th percentile 70 G4 125 103 104 112
g5th percentile 85 m 143 120 120 126
LDL, mg/dL
50th percentile a0 G4 93 a8 G4 93
75th percentile 103 108 105 115 110 110
80th percentile 117 123 123 125 126 126
G85th percentile 129 133 130 140 136 137
HDL, mg/dL
5th percentile 38 37 30 36 37 35
10th percentile 43 40 34 2] 40 38
25th percentile 49 44 35 45 45 43
50th percentile 55 55 45 52 52 51

Adapred from the Lipid Research Clinic Pediatric Prevalence Study.”



12.3 Anexo C. Criterios para diagndstico de sindrome metabdlico

Criterios diagndsticos de SM en adolescentes, de acuerdo a la IDF. El diagnéstico se establece cuando esta presente la obesidad

abdominal més dos de los 4 criterios restantes

Factores de Riesgo IDF* Adultos Jolliffe? Alberti® ALAD
Obesidad abdominal

Cintura (cm) >p 90 >p 90
Hombres >94 >p83 (NHANES IlI)

Mujeres >80 2p 50

TG (mg/dL) >150 >p 89 =150 >/= 150
C-HDL (mg/dL)

Hombres <40 <p26 <40 <40
Mujeres <50 <p43 <40 <40

PA (mmHg) >130/85 ~130/85 >130/85 >130/85
Hombres (PAS/PAD) <p 92/97

Mujeres (PAS/PAD) <p 93/99

Glucosa de ayuno (mg/dL) =110 =100 =100 =100
Glucosa 2 h =140

TG = triglicéridos, C-HDL = colesterol de lipoproteinas de alta densidad, PA = presion arterial PAS = presitn arterial sistdlica, PAD = presion arterial diastolica.

'Diabet Med 2006; 23: 469-480, *J Am Coll Cardiol 2007; 49: 891-898. *Pediatr Diabetes. 2007 Oct;8(5): 299-306
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12.4 Anexo D. Formato de recoleccion de datos

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES DEL INP

INVESTIGADOR: FECHA (dd/mm/aa):

No. Sujeto:

EXPEDIENTE No:

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Paciente: M |:| F |:|
Fecha de Ingreso al INP:

HALLAZGOS ANTROPOMETRICOS Y CLINICOS

Antecedentes heredo-familiares de obesidad: SI [ ¢Quién?

Peso: Kg Talla: cm
IMC: Centila:
Circunferencia de cintura: cm  Circunferencia de cadera:

cm

No [
NO CONSIGNADO [
Primera revision

Presidn Arterial: Normal D Anormal D No se determino D
Glucosa. Normal I:l Anormal I:l No se determino I:l
Triglicéridos: Normal I:l Anormal I:l No se determino I:l
HDL: Normal D Anormal D No se determino D
Segunda revision
Presién Arterial: Normal I:l Anormal I:l No se determino I:l
Glucosa. Normal D Anormal D No se determino D
Triglicéridos: Normal I:l Anormal I:l No se determino I:l
HDL: Normal I:l Anormal I:l No se determino I:l

Fecha Tx:

Monoterapia: S| ] no [ éCuadl?

Politerapia: s [ no [ éCuadl?
Control de la Obesidad:
Absoluto [] Parcial [ Sin control [ No regresé O]
Reviso: Autorizé:

Firmay Fecha Firmay Fecha
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