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INTRODUCCION

OBESIDAD. Definicién.- Obesidad se define como adiposidad excesiva, es decir
més del 25% del peso corporal a expensas de grasa en los varones y mds del 30%

en las mujeres (1).
Un pliegue tricipital de més de 18 mm. En un adolescente varén ¢ de 25 mun. En
una adolescente mujer es compatible con obesidad.

Existe obesidad cuando la grasa corporal total estd aumentada, en relacién con el

peso corporal.

El aumento de la adiposidad se puede valorar midiendo el grosor del pliegue
subcutdneo en lugares anatémicos concretos; si se observa un peso corporal total
mayor del 120% del peso ideal para la talla, o bien, determinando el indice de masa
corporal (IMC = peso/cuadrado de la talla)

Por definicién existe adiposidad cuando el grosor del pliegue tricipital sobrepasa el
percentil 85 de los datos normativos (1, 2, 3).

La obesidad se puede dividir en formas primarias y secundarias. La primera,
también denominada obesidad exdgena, suele obedecer a una combinacién de
ingesta alimentaria excesiva y ejercicio demasiado escaso; es la forma méas comiin
de obesidad en los adolescentes.

Se presenta de un 95 a 99%, y sus causas son:

¢ Mal habito alimenticio familiar



Antecedentes familiares de obesidad
Sedentarismo

Trastornos psicolégicos/psiquiatricos.

La obesidad secundaria (endégena) obedece a alguna causa endocrinoldgica,

genética o neuroldgica subyacente. Se presenta de uno a 3% y sus causas, son:

Hipotiroidismo
Sindrome de Cushing
Hiperinsulinismo
Hipotalamica

Hipogonadismo (hipotalamicos, hipofisiarios y gonadales) (1, 2, 3, 4)

Algunos Autores clasifican la obesidad de acuerdo a sobrepeso mayor del 20% del

ideal para la talla; utilizando las tablas de Ramos Galvan

Las clasifican en grado I, Il y IIl y las definen, como:

Grado I con sobrepeso del 20 al 29%; Grado con sobrepeso del 30 al 39% y Grado

111 con sobrepeso del 40% 6 mas. (5, 6)

Sin embargo, el Dr. Gonzdlez Barranco la clasifica en Grado I, II, Il y 1V,

considerando al Grado I con sobrepeso del 10% a 19%; Grado II con sobrepeso del

20 al 29%; Grado III con sobrepeso del 30 al 39% y, Grado IV con sobrepeso mayor

del 40% (7)



ETIOLOGIA
La obesidad en su forma mds frecuente, se debe a la conversién en grasa de las
calorfas retenidas en exceso. Lo que no se conoce sin embargo, es el mecanismo de
esta desviacién. Las calorfas retenidas en exceso puede deberse a una mayor
ingesta 0 a un menor gasto. En la regulacién del equilibrio energético del
organismo participan numerosos sistemas, la aparicién de obesidad se relaciona
~con la disrregulacién de estos sistemas de homeostasis energética de forma
integrada e interrelacionada.

Los factores de homeostasis energética, son:

¢ Comportamiento alimentario

¢ Gasto energético

¢ Factores metabél.icos

¢ Factores psicosociales y ambijentales

¢ Factores genéticos.

a) Comportamiento alimentario; el comportamiento alimentario se debe a una
complicada integracién de factores internos y externos. Las observaciones
experimentales y clinicas han identificado la existencia de dos centros
cerebrales. El que produce el hombre se localiza er los nicleos hipotaldmicos

laterales; y el que indica saciedad, se localiza en los nicleos ventrales del

hipotalamo.



b)

Estos centros cerebrales son influidos por diversas vias aferentes y eferentes.
Las vias aferentes son neurosensoriales (olfato), metabdlicas (glucosa) y
hormonales (colecistoquinina, insulina). Las vias eferentes de los centros
taldmicos son fibras nerviosas vagales y simpdticas, asi como muchos ejes
neurcendocrinos, como el hipotdlamo suprarrenal o el hipotdlamo tiroideo. El
comportamiento alimentario alterado o compulsivo es constante en clertos
tipos de obesidad humana, por ejemplo: el Sindrome hipotaldmico o en el
Sindrome de Pader-Willi. Los factores relacionados con el comportamiento
alimentario més implicados en el desarrollo de la obesidad son la velocidad al
comer y tragar los alimentos y la preferencia por los alimentos dulces o
grasientos (2)

Gasto energético; la energia gastada es igual a la energia necesaria para
mantener la tasa metabdlica basal (TMB), diversas funciones fisiolégicas, como
la digestion, la termoregulacion y el crecimiento, y la energia empleada para la
actividad fisica.

Suele aceptarse que la obesidad se debe a un excesivo consumo de calorfas.
Asimismo, el menor nivel gasto energético por la actividad fisica puede
contribuir a la retencién de calorfas y al aumento de la adiposidad (1, 2).
Factores metabélicos; el tejido adiposo blanco, es el lugar de almacenamiento

de grasa en el organismo.

El 90% del contenido del tejido adiposo son triglicéridos que constantemente se

forman (lipogénesis) y se degradan en dcidos grasos y glicerol (lipdlisis). El paso



que limita estos procesos es la actividad de la lipasa sensible a hormonas (ISH), los
agentes que estimulan la formacién de adenosina monofosfato ciclico (AMPc)
(agonista B2 adrenérgicos) promueven lipogenesis.

La adrenalina y noradrenalina, agonistas adrenérgicos mixtos, son las hormonas
que mds influyen sobre estos procesos sensibles a catecoldminas. Segin su
concentracién y la sensibilidad de los tejidos, se estimula la lipdlisis y la
lipogénesis.

La insulina y la adenosina también son importantes reguladores de la lipogénesis y
la lipdlisis. La insulina actta a varios niveles, favoreciendo la lipogénesis:

a) Incrementa la captacién de glucosa por adipocitos.

b) Estimula la lipoprotein lipasa (IP})

¢) Inhibe la ISH.

La adenosina, derivada del metabolismo del AMPc, ejerce un efecto antilipolitico
directo sobre los adipocitos (2,4).

d) Factores hormonales;

Insulina.- La hiperinsulinemia es una caracteristica constante de la obesidad. Tanto
la disminucién de la tolerancia a la glucosa, como el indice insulina-glucosa
indican resistencia periférica a la insulina. Durante la hiperinsulinemia la
lipogénesis estd estimulada y la lipdlisis inhibida, lo que favorece un mayor
aumento del depdsito de lipidos.

Tiroxina.- Las hormonas tiroideas tiroxina (T4) y Tryodotironina (T3), desempefian

un papel central en la homeostasis energética la concentracién de T3, que puede



estar elevada en nifios obesos por el aumento de la conversidn periférica, las cifras
basales de T4, T3 y TSH son normales. Otros posibles cambios son la
hiperrespuesta del tiroides a la TSH y la disminucién de receptores para T3. Todos
estos cambios son reversibles con la pérdida de peso, por lo que deben
considerarse secundarios.

Cortisol.- La sospecha de hipercortisolismo es frecuente en presencia de obesidad,
a pesar de su escasa incidencia en grupo pediétrico. La concentracién media de
esteroides sexuales en 24 horas, incluida la dehidroepiandrosterona,
androstenediona y testosterona, estdn elevadas en los niftos obesos.

Hormona de crecimiento; los niveles de hormona de crecimiento basal y tras

estimulo estdn disminuidos en sujetos obesos, esta anomalia es completamente

reversible tras la pérdida de peso.

Hipogonadismo.- El hipogonadismo es una manifestacién concomitante de varios

sindromes que presentan obesidad. No existe retraso puberal, incluso puede haber

adelanto a causa del crecimiento y la maduracién 6sea acelerados, En niftas

pospuberales, la obesidad puede asociarse con ovarios poliquisticos, hirsutismo e

irregularidades menstruales (2, 4, 8).

e) Factores psicosociales y ambientales; los factores prenatales y posnatales
influyen significativamente sobre la futura incidencia de obesidad. Los nifics de
madres con diabetes gestacional son mayores, tienen mds grasa y una mayor
incidencia de obesidad posterior. Otros factores ambientales han sido

implicados en el desarrollo de obesidad, ademds de la nutricién; por ejemplo, la



localizacion urbana frente a la rural y la zona geogrdfica. Las variables
familiares también desempefian un papel importante, las que se asocian con un
mayor riesgo de obesidad infantil, son la obesidad de los padres, el nivel
socioeconémico, la educacién y la edad de los padres (2, 9, 10).

Factores genéticos; se ha investigado el papel de la genética en la obesidad
humana en gemelos monocigotos y dicigotos y en adoptados. Estos estudios
han demostrado una concordancia significativamente mayor entre gemelos
monocigotos que en los dicigotos, en lo referente al grosor de los pliegues

cutdneos, masa adiposa (1, 2, 4, 9).



CLASIFICACION

Ya se mencionaba que hay dos tipos de obesidad primaria y secundaria, la primera
denominada enddgena y la segunda denominada exdgena.

De acuerdo a Mosby y Colaboradores, la obesidad infantil se puede clasificar en
obesidad infantil idiopatica o comiin, obesidad secundaria a alteraciones
metabélicas u hormonales y obesidad asociada con ciertos sindromes genéticos

como se muestra en la Tabla 1. (2)



Tabla 1.
CLASIFICACION

La obesidad infantil puede clasificarse en tres tipos principales
1.- Obesidad infantil idiopdtica o comin.
2.- Obesidad secundaria a alteraciones metabdlicas u hormonales:

a) Enfermedades endocrinas asociadas con obesidad:
Sindrome hipotaldmico
Sindrome de Cushing
Hipotiroidismo
Pseudohipoparatiroidismo
Deficiencia de hormona de crecimiento
Sindrome de ovario poliquistico

Insulinoma, hiperinsulinismo

b) Farmacos asociados con la obesidad:
Glucocorticoides
Amitriptilina
Ciproheptadina
Fenotiazina
Estrégenos
Progesterona
Litio

3.- Obesidad asociada con ciertos Sindromes genéticos:
Sindrome de Padre-Willi
Sindrome de Laurence Moon Biedl

Sindrome de Cohen



Sindrome de Turner
Sindrome de Carpenter

Sindrome de Alstrom., (2)



INCIDENCIA

Como es el desorden nutricional més prevalente en los adolescentes, se estima que

un 10 al 30% tienen menor 6 mayor grado de obesidad.

Estudios recientes en Espafia, demuestran que entre un 10 y 20% de los

adolescentes son obesos (11).

En los Estados Unidos se encuentra en aumento la prevalencia de obesidad en

nifios y adolescentes y se estima que la incidencia en los adolescentes es del 11 al

19%.

Hay mas adolescentes obesas que adolescentes obesos; la obesidad es més comfin

en adolescentes mujeres de menor nivel socioeconémico. (1)
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FISIOPATOLOGIA

La obesidad es el producto de una ingesta energética que supera el gasto de
energia (1, 2)

Los prestadores de salud deben conocer los diversos factores que contribuyen al
desarrollo y el mantenimiento de la grasa corporal excesiva, de modo que puedan
evitar “culpar” al adolescente de la obesidad (1)

La herencia desempeiia un papel importante en la obesidad, pero la interpretacién
de los estudios genéticos humanos es dificil, debido a las fuertes influencias
ambientéles.

Alrededor del 80% de los adolescentes que tenen padres obesos se convierten en
adultos obesos, mientras que solo el 14% de los adolescentes cuyos padres son
delgados se convierten en obesos. Estudios en seres humanos muestran buena
correlacién entre sobrepeso de los padres y su descendencia y fa mayor correlacion
se observa durante la adolescencia.

Estudios realizados en Dinamarca, demostraron una relacién muy significativa
entre el peso de adultos adoptados y sus padres biolégicos, mientras que no se
observé relacién con el peso de los padres adoptivos. (1, 2, 4)

Estudios de gemelos, también demuestran la importancia de los factores genéticos,
con una correspondencia de obesidaci mucho més alta en gemelos monocigéticos

que en dicigéticos. (1, 2)
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Estudios de IMC de gemelos idénticos adultos, criados separados después del
nacimiento, muestran coeficientes de correlacién intrapares de 0.66 a 0.70, lo que
indica que las influencias genéticas son mucho mds poderosas que el ambiente
infantil en la determinacién de la obesidad adulta. Sin embargo, hay estudios que
sugieren la herencia de una propension a la obesidad, més que la herencia de la
obesida;_é' perse (1)

Una ingésta dietética que supere las necesidades dietéticas, es un requisito
indispensable para que aparezca obesidad, aunque exista una propension genética.
Se produce un mayor depSsito de grasa en respuesta a una dieta rica en aziicares y
grasas que induce elevados niveles de insulina y lipoproteinlipasa, lo que
determipa almacenamiento de &cidos grasos en el tejido adiposo. Se ha descrito
que los adolescentes obesos tienen una preferencia por esos alimentos. El pairén
alimentario también incide en el balance energético, y el efecto térmico de la
alimentacion es mds alto para varias comidas pequefias que una grande isocaldrica,
que es lo més tipico en los adolescentes obesos. (1, 2, 4)

La retroalimentacién disfuncional secundaria a sefiales sensoriales,
gastrointestinales, nutricionales u hormonales anormales, pueden provocar una
alteracién del equilibrio nutricional con la consiguiente obesidad.

Esto és, especialmente probable en la obesidad secundaria, como la que sucede a
una encefalitis y otras lesiones del hipotdlamo. Se considerd que esto obedecia a Ja
presencia de una lesién de un “centro de saciedad”, pero, investigaciones recientes

indican que la obesidad se debe a la hiperinsulinemia causada por alteracion del

13



fono autéromo que provoca estimulacion del nervio vago. A su vez, la
hiperinsulinemia determina hiperfagia y aumento de la lipogénesis. La obesidad
por lesién hipotaldmica es eliminada por transeccién del nervio vago o por
ablacién de las células beta del pancreas, lo que avala su participacion clave en la
obesidad hipotaldmica. Los altos niveles de insulina, que determinan depésito de
grasa, pueden ser la causa y no la consecuencia de la obesidad. Los opiodes
enddgenos que aumentan la respuesta de la insulina a las comidas, pueden estar
involucrados en esta via. No se han demostrado semsaciones anormales de
saciedad en la obesidad primaria, pero, de hecho existen otros mecanismos
hormonales y nerviosos. (1, 2)

Los datos no avalan Ia teorfa de los adipositos que postula que la obesidad obedece
a hiperplasia de las células grasas, en presencia de sobrealimentacién. Aunque se
ha demostrado aumento en el ntmero de adipositos durante la lactancia y la
pubertad temprana, no estd esclarecido que la obesidad obedezca a esta
hiperplasia (1, 3, 9

Los factores psicolégicos son importantes en la obesidad, pero es dificil distinguir
las causas y los efectos de la obesidad en estudios clinicos. No hay ninguna buena
evidencia de la existencia de una “personalidad obesa”, y tampoco existe aval para
las teorias que citan dependencia, falta del control del impulso e incapacidad para
demorar la gratificacién, como causas de obesidad. (1, 10, 12)

La inactividad fisica se asocia con altas tasas de obesidad en adolescentes con

impedimentos que limitan su movimiento como: mielomeningocele, distrofias

14



MANIFESTACIONES CLINICAS.

Por lo general, hay pocas manifestaciones clinicas de obesidad aparte del mayor

tamafio del cuerpo que aumenta en masa corporal magra; asi como en lejido

adiposo. Los adolescentes moderadamente obesos, tienen un aumento puberal
precoz de endrégenos, con avances del crecimiento lineal, la edad dsea y la

maduracién sexual relacionada con la mayor masa corporal magra. La talla baja y

la pubertad retrasada son poco habituales y sugieren anormalidades endocrinas

causantes de obesidad secundaria, hay mayor incidencia de hipertension en caso
de obesidad en el grupo etario adolescente. Los problemas fisicos observados en

los adolescentes més obesos, son una mayor incidencia de seudoginecomastia y

problemas dermatoldgicos, incluidas infecciones intertriquinosas, candididsicas e

irritaciones por las tiras del sostén y otras prendas. (1,2, 4)

Generalmente, los problemas médicos no preocupan demasiado al adolescente

obeso, habiéndose comprobado que el suftimiento asociado con las consecuencias

psicolégicas de la obesidad exceden probablemente, al que proporcionan las
consecuencias fisicas. Los mds frecuentes, son:

» Maduracién sexual y menarca mds temprana ademds de posibles
irregularidades menstruales (ciclos anovulatorios o hipermenorrea) por efecto
de las grasas sobre el metabolismo estrogénico.

e Hemoconcentracién {(Hto. més alto que el estindar de la poblacién equivalente)

» Insuficiencia respiratoria

16



¢ Hipertension arterial

o Enfermedades cardiovasculares

¢ Enfermedades cerebrovasculares

» Hipercolesterolemia

+ Diabetes meilitus

e Cancer (varones: rectal, colon, prdstata; y, mujeres; vesicula biliar, mamas,
titero y ovario)

s Problemas psicolégicos: mala imagen corporal, aislamiento social, baja
autoestima, depresion.

o Expectativa de vida: con un sobrepeso mayor al 30%, se reduce a la milad. (1, 3)

Las posibles anormalidades de laboratorio en caso de obesidad primaria, son:

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, resistencia a la insulina con

hiperinsulinismo funcional, alteracién de la liberacién de prolactina, deficiente

respuesta a la tirotrofina con elevacién de triyodotironina (13), y aumento de los

niveles de cortisol y estrégenos con disminucién de los andrégenos testiculares. (1,

2,4)

17



DIAGNOSTICO

La evaluacién médica del paciente adolescente obeso, se lleva a cabo con el fin de
determinar si existe algiin problema médico que cause obesidad secundaria o
complicaciones de la obesidad; esta evaluacion consiste en una anamnesia y
exdmen fisico detallados, pero no estén indicados estudios de laboratorio extensos
a menos que lo justifiquen los resultados del exdmen. Cuadro No.1(1,2)

El diagndstico de obesidad sin consideraciones etioldgicas, puede hacerse por un
pliegue tricipital mayor del 85% para la edad, y un IMC y peso para la talla
superiores al 120%

No son necesarias determinaciones de laboratorio para llegar al diagndstico, sin
embargo, hay que realizar un perfil lipidico y una prueba de tolerancia a la glucosa
para identificar a los individuos en riesgo. Si se detecta alteraciones de lipidos o la
glucosa, hay que tomar una muestra de sangre en ayunas pasa estudiar los lipidos
o una prueba formal de tolerancia a la glucosa de dos a tres horas. (2)

Una estimacién del metabolismo basal, que se puede efectuar en muchos
hospitales mediante calorimetria indirecta para medir la produccién de didxido de
carbono (CO2) y la utilizacién de oxigeno (02), puede ser Gtil para determinar la
prescripcién dietéticg apropiada o para evaluar al adolescente obeso que segin

refiere; “no come nada”. (1)

18



Cuadro No. 1
EVALUACION DEL PACIENTE OBESO

ANTECEDENTES.

Antecedentes familiares: obesidad y estatura, problemas endocrinos, problemas

psiquidtricos.

Antecedentes médicos: enfermedades graves, cirugfa, antecedentes menstruales.
Antecedentes de obesidad: comienzo stibito vs. Antecedentes crénicos, problemas
fisicos o de desarrollo en el momento de répida ganancia ponderal, etc.
Antecedentes dietéticos: recuerdo de una dieta de 24 hrs., revisién de los hébitos
alimentarios, incluidos momento y circunstancia que lo rodean las comidas y
colaciones, antecedentes de intentos previos de pérdida de peso.

Antecedentes sociales: factores de stress familiares, escolares e individuales; en
especial, en el momento de répida ganancia de peso.

EXAMEN FISICO

Antropométricos: peso, talla, pliegue tricipital.

Puntaje de madurez sexual

Signos vitales, incluidos presién arterial tomada con el manguito de tamafio
apropiado.

Exémen fisicos completos de causas secundarias de obesidad y complicaciones de
la obesidad.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Investigacion de rutina con niveles de colesterol y triglicéridos.

Estudios endocrinos, s6lo si sugieren los antecedentes o el examen fisico.

La estimaci6n del metabolismo basal, puede ser de utilidad.

19



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La mayorfa de los adolescentes con sobrepeso que consultan al Médico, presentan
obesidad primaria, pero se deben descartar otras causas de aumento del tamafioc o
el peso corporal y obesidad secundaria. Numerosos adolescentes y sus padres
consultan a los Médicos con la esperanza de que se detecte una causa “fisica” de
obesidad pasible, de facil correccién. El algorritmo que resume el proceso para
decidir si es precisa una evaluacién mds exhaustiva, se muestra en el Cuadro No.
2. (1), la curva de talla a menudo es mds valiosa que la de peso para evaluar
clinicamente la obesidad de los adolescentes. La obesidad primaria se asocia de
manera uniforme con crecimiento en talla normal o acelerado, la obesidad debida a
un defecto endocrinoldgico, genético o neurolégico de base, suele asociarse con
retardo de crecimiento en talla. (1, 2, 14)

Las causas de aumento del peso corporal distintas de la obesidad son: edema,
ascitis y masas intraabdominales, secundarias a patologia renal, hepatica o
neoplésica. Por lo general, el Médico distingue fécilmente estas entidades de la
obesidad, sin embargo, puede pasar inadvertido un embarazo en la adolescente
que niega actividad sexual, a menos que se practique un examen cuidadoso y tna
prueba de gonadotrofina coriénica humana. El aumento de la masa muscular se

puede interpretar como obesidad al evaluar el peso y la talla de los deportistas,

-
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pero la inspecclén visual del adolescente sitele revelar con rapidez que no hay
obesidad. (1)

Unia serie de sfiidrotries gehéticos, incluidos Sfindtome de Prader Willi, Sindrome
de latirence-Moon/Biedl, Sfidromie de Coheit y otros, estdn asociados con
obesidad. (1, 2)

Aungile }4 mayoria son diagnosticados antes de la adolescencia, el Sindrome de
Tutrier se ptiede tranifestat durante la adolescencia por obesidad leve, talla baja y
pubertad‘rétrasada. (1, 14)

La disfitriciént eitdoctina puede catisar obesidad, Los padres de los adolescentes
obesos suelen sospechar hipotiroidismo, sobré todo cuando hay depresin o
pereza. Aunque es infrecuente, se debe sospechar este diagndstico en el
adolescerite obeso con insitficiencia de crecimieito, retraso del desarrollo sexual,

irreguilaridades menstruales o signos cldsicos de hipotiroidismo. (1, 2, 14, 15)
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TRATAMIENTO

Preferible la prevericion de la obesidad durante la nifiez, que su tratamiento
* dutante la adofescencia. (1, 2)

Hn nifios sarios con padies obesos, se deben efectiar tecomendaciores para ina
dieta Mpoéraﬁ A menudo, la obesidad sobreviene cuando rifios de peso normal
atraviesan la pubettad, Estos nifios de peso nofmal attaviesan la pubertad. Estos
nifios debett dé recibif de tutina edticacién hittricional, cénsejo soi)re ejercicio e
inforimacién sobre adaptacién fisica: (1) -
A1 Médico ¥ el adolescente, deben conocer la difictiltad inherente al tratamiento de
la obesidad. La terapia ptiede ser bastante diffcil en los adolescentes mas jévenes
(sobre todo, los vaioiies) quie atin 1o estdn preoctipados por su aspecto. ‘
Aungqie la teduccién de peso es més exitosa en quiiénes se encuentran firmemente
motivados, la tasatd:a éxito de fa mayoifa de los platies de pérdida de peso es mala
y el pronéstico del mantenimiento de la reduccién porderal, es atin peor. (1, 2)

Los intentos més efectivos de pérdida de peso incorporan al compromiso de los
padres en un programa de dieta supervisado con instruccién nutricional,
modificacién de la conducta, apoyo social y ejercicio (1, 2, 4). En cambio, cuando se
desea una pequefia pérdida de peso, puede bastar que el Médico brinde simple
educacion fitttticiondl ¥ el consejo de practicar ejerciciv. Es tas probable que ria

dieta hipogtasa, cont mds catbohidratos complejos de 1200 a 1500 Kcal/dfa,
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determitne redticcién ponderal a latgo plazo que una reduccién balanceada de la
ingesle; de todos los gtiipos alimentarios. (1)

Un programa de ejetcicio aetébico, unido a la dieta aumenta la eficiencia de la
pérdida de peso al tevertir la reduccidn del gasto energético de reposo del
orgatisino qite aparece al disminufr la ingesta calérica. Ademds, el ejercicio hasta
altededor del 60% de la capacidad aerébica méxima determina una prolongacién
del gasto caldrico pos-ejercicio. Aurique nuirierosos varones adolescentes obesos
espetati perder peso, aumentando la actividad sin tedticir la irigesta alimentarid, la
niayotfa de las veces este método es inadecuddo para detetminar una pérdida de
peso significativa. (1,2,9,15) |
Bl tratatniento psiquiitrico sin dieta ni modificacioties de la actividad, puede ser
beneficioso en los adolescentes con obesidad leve que no estdn mity motivados
pata perder peso, pero que deberi hacer frente a la presic"m de los pares o los padres
para sef delgados,l o ;tqué]los ctiya obesidad parece tenier una firme relacién con
habitos alifientarios mal adaptativos. Los eﬁcﬁent_ros semanales del Yotng
Peoples’s Gtoup; del Programa de doce pasos ’de Overeaters Anoymous
(t:bmilqnés .anénimOs);A pueden ser fitiles para los adolescentes mayores que
necesitan apoyo de péi'es.

CugnAO se desea ttha pérdida de peso mayor, el Médico al que se le solicita .una
“dietd”; debe ‘r‘éépbhder cont més de tind listd de calotfas o de sustituitos impresa.
En su lugar, cori-espoﬁde brindaf dsesoramiefito ’inté,nsivo tespecto de la dieta,

ejercicio y de 14 conducta; o una derivacién 4 tin pfograma de redticcién de peso
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ptofésiénal. Ett 1a dctilalidad; ho hay ningiitta reglamentacion de los programas de
control de peso profesionales, pero el Congreso Iitternacional sobre Obesidad,
recositietida 1as tres caracteristicas que sigtien: dieta ﬁiifritiva:t y préc.tit:a,» actividad
fisicd seg;u-a y tegulat y, modificacién de 1a conducta con apoyo emocional. (1)

Los planes de modificacion de fa condticta, debett inclufr objetivos de peso y
condticta .especiﬁcos, que hagan hincapié et el coiitrol del estimulo, el
atitomonitoreo, las alteraciones cognitivas, el refuerzo positivo y el apoyo social.
Un ptograma de pérdida de peso para adolescentes blert estudiado, preparado
especificatitente pard esté grupo elario; es Shapedowt, una dieta con supervisién
médica ¥ un programa de conducta que enfatiza los cambios de estilo de vida. El

Prograima Weith Watchers, también puede ser adecuddo para los adolescentes,

. pero el Médico debe constatar que el objetive de peso elegido sea el adecuado para

los adolescentes ex crecimiento. Progtainas como Nutrl/ System, que stiministran
comidas bté-éhVas&da;s kot costosos; ¥, por lo getteral, poco précticos para los
adolescentes yuie conéurfen a ld esctiela. (1, 4) o

Los adolescetites qiie estant ansivsos por perder peso coni tapidez, suelen estar
interesados en dietds de mily bajas calorfas (VICD). En una declaracién de
pusicidn deé 1989, 14 Americari Dietetic Assuciation; advirtié que estas dietas no

son apropiadas para los adolescerites. Estas dietas aportan de 400 a 800 calorfas

_ dé protefrias de altd calidad por dfs; a mentido en una forma liquida. Los

prepatados dctutales no se asociatt coh, las arrlttmas cardfacas de las dietas liquidas

de proleinas popiilares de Ia decada de 1970. Sirt embargo estos programas se

/
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asoclan cott altas tasas de abandono y altas tasas de recuperacion del peso en los
que 8f completatt el programa; sobre todo en los que no realizan terapia
condﬁcﬁsle; situltaited. dpﬁfast, el mayof progrdtna de dieta de muy bajas
valotas; supetvisado inedicamente, o acepta adolescentes hasta que han
cotipletado el crécimiento. (1)

No obstante, los ddolescentes pueden comprar y usar sitt sipervision las dietas de
muy bajas calorfas de venta libre, como 1a dieta Cambridge. Ademds, productos
cottto Slimm-Fast, gtie estd concebido como iin suplemetto y ho como un reemplazo
de toda la alimentacioh, ptiede ser x;tal empleado por los adolescentes que buscan
Uit tépido desceniso de peso. Esta practica es evidentemente peligrosa para los
adolescentes en crecitiiients y debe ser desalentadd siempre que se discuta una
dieta. (1)

Las dietas de trioda sont atractivas para los adolescentes Que desean una reduccion
pondetal rdpldd ¢ fédf; debet sét analizadas con todos los adolescentes obesos. No
se recobitlendan durdtite la adolesceticia. Las dietds cott mitty bajo contenido de
carbohidtatos, commo Dr. Aﬁdns. Diet Revolution; Dr. Stillmah’s;Quick Weight loss
diet; 14 Scarsdale diet y la Womtan Doctor’s Diet, provocan diiiresis con tépido
detcenso de peso que es dificil de mantener y puede inducir cetosis peligrosa. (1, 2)
Las dietas ticas efi carbohidratos, como la del Dr. Stillman’s Quick inches off diet,
{a Pritikint diete y 14 dieta de atroz; también alientan una dieta desequilibrada, que

es ity dificll de maitetter pot perfodos prolongados, Tampoco se recomiendan
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otras dietas de moda, como la dieta de toronja, la Beverly Hills diet y la Rotation
diet. (1)

Rara vez estd indicado el tratamiento farmacoldgico de la obesidad durante la
adolescencia, pero se estén llevando a cabo investigaciones activas y quizd pronto
se disponga de enfoques de esa indole, seguro y efectivos para el tratamiento de la
obesidad. Las medicaciones usadas con mas frecuencia actGan a nivel central para
suprimir el apetito a través de los sistemas de catecoldminas y serotonina. Los
farmacos que actfian sobre el sistema nervioso central, son las anfetaminas, la
fenfluramina (Pondimin) y el dietilpropién (Tenuate). La fenopropanolamina, que
es el principal componente de la mayorfa de los anorexigenos de venta libre, es
probablemente seguro y efectivo para su uso a corto plazo, pero la pérdida de peso
no se mantendré a menos que se indique tratamiento conductista y nutricional
adicional. (1, 2)

Las medicaciones termogénicas pueden inducir pérdida de peso al aumentar la
tasa metabdlica pero no se pueden recomendar en la actualidad. Los B agonistas,
como el isoproterenol, han mostrado aumentar el gasto energético en estudios en
animales y humanos preeliminares. Ademéds se ha demostrado la movilizacién
local de lipidos del tejido adiposo en cerdos obesos y delgados que recibieron
infusiones de isoproterenol, lo que sugiere que en el futuro puede ser factible el
tratamiento no quirtirgico de la obesidad en 4reas especificas del cuerpo. La
hormona tiroidea no es efectiva en el paciente autiroideo y su uso estd

contraindicado en la obesidad primaria. (1)
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Existen varios tratamientos para la obesidad que afectan el tracto gastrointestinal y
como son de venta libre, son utilizados con frecuencia por los adolescentes. Las
ayudas de dulce dietético como benzocafna, que provocan hipoestesia de la boca
cuando se ingieran antes de las comidas, estin muy difundidas pero no se han
estudiado bien su efectividad. Las obleas de fibra pueden inducir saciedad y
reducir la ingesta de alimentos hipercaldricos, pero pueden provocar malestar
gastrointestinal. Los “bloqueantes del almidén, publicitados como una solucion
para la obesidad que permite comer de todo lo que desea sin aumentar de peso, no
bloquean efectivamente la digestién del almidén y también pueden provocar
malestar gastrointestinal. Un poliéster de sacarosa (clestra), una grasa
semisintética indigerible que aguarda la aprobacién de la Food and Drug
Administration, para su uso en preparaciones alimentarias, puede reducir de
manera significativa la ingesta caldrica a partir de las grasas. Otro sustituto de las
grasas simples, se comercializa en postres helados y otros alimentos preparados.
Las medicaciones gastrointestinales que parecen promisorias, a juzgar por los
primeros estudios, son la tetra hidrolipostatina, un inhibidor de la lipasa
pancredtica y el 4cido treoclorocitrico, que enlentece la evacuacién géstrica y
aumenta la saciedad. (1)

El tratamiento quirdirgico de la obesidad se reserva para el obeso morboso, que
presenta serias complicaciones de la obesidad y por lo tanto, rara vez se aplica en

los adolescentes. Sin embargo, puede mejorar la calidad de vida y revertir

complicaciones de la obesidad como hipertensidn y alteraciones de suefio. Las



COMPLICACIONES

Las complicaciones de Ia obesidad en el adolescente, sobrevienen durante la
adolescencia y la edad adulta.

Las complicaciones psicosociales, inclufas la alteracién de la imagen corporal y las
malas relaciones con los pares, contribuye a aumentar las dificultades para
- alcanzar un desarrollo adolescente normal y pueden inducir baja autoestima. (1, 2,
3,12)

Las complicaciones médicas de la obesidad en el adolescente, consisten en apnea
del suefioc obstructiva, rara, potenciaimente fatal y Sindrome Pickwick,
pancreatitis e insuficiencia cardiaca secundaria a miocardiopatia. Los adolescentes
obesos tienen mayor riesgo de problemas ortopédicos, incluidos epifisiolistesis
femoral, coxa vara, Enf. de Perthes, fractura de tobillo y genu valgum. Los
adolescentes obesos presentan intolerancia al ejercicio y litiasis biliar, también
puede haber seudoginecomastia. La complicacién mas frecuente de la obesidad en
adolescentes, es el mayor riesgo de obesidad en la edad adulta. Por lo menos el
75% de los adolescentes obesos se convierten en adultos obesos. La obesidad
determina tasas mds altas de hipertensién arterial, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus; todas las cuales son factores de riesgo de patologfa cardiovascular. (1, 2)
Las otras complicaciones significativas de la obesidad, son las que derivan del
tratamiento. Las dietas hipocaléricas inducen pérdida de peso a partir de los

compartimentos adiposo y magro si un individuo recupera el peso perdido, el peso
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ganado suele ser eni forma de grasa. Los individuos que cumplen dietas muy
hipocaléricas, ayuros, dietas desequilibradas, estin expuestos a desequilibrio
electrolftico, cetosis ¥ acidosis. (1)

Las complicaciones psicoldgicas de la restriccion dietética son sentimientos de
deprivacién y cambios del estado de 4nimo. También se ha stigerido que los
adolescentes que adoptan la conducta de hacer dieta, pueden estar expuestos a la
aparicién de anorexia nerviosa y bulimia. (1, 4). En forma tesumida se muestran las

complicaciones en el Cuadro No4 (1)
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PRONOSTICO

El prongdstico del adolescente obeso no es bueno. Aundque se logre la pérdida de
peso, el mantenimiento de un peso corporal més bajo es muy dificil. La tasa
metabélica de reposo de pacientes ex obesos es significativamente maés baja que la
de individuos del mismo peso que nunca fueron obesos. Esto, significa que se
necesita restriccién calérica de por vida para mantener el descenso de peso.
Ademés los niveles de lipoproteinlipasa, una enzima que hidroliza triglicéridos
para formar 4cidos grasos, libres que son incorporados a los adipocﬁos, aumentan
en relacién con la cantidad de peso perdida y quizds aceleren el depdsito de
lipidos.

Sin embargo, si no se alcanza la reduccién de peso, el adolescente enfrentara la
edad adulta con las complicaciones médicas y psicologicas de la obesidad. Debido
a esto, el profesional debe agotar todos los esfuerzos para brindar consejo,
tratamiento y derivaciones individualizados a todos los adolescentes que estan
motivados para perder peso. (1, 2)

Los Médicos responsables del cuidado de los niffos, deben identificar a los que
presentan riesgo de desarrollar obesidad y hacer las advertencias necesarias, asi
como establecer medidas dietéticas y otras que se consideren necesarias. No

sabemos si estas medidas preventivas serdn eficaces para evitar la aparicidn de

obesidad. (2)



o Meédicas
Enfermedad cardiovascular: hipertensidn, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus,
Enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular (aumentada con
distribucién “androide” de la grasa.
Céancer: de endometrio, mamas, préstata y colon.
Ortopédicas: artritis gotosa y degenerativa
Genitourinarias: incontinencia, disfuncidn sexual masculina,

Quirtirgicas: aumento de la morbilidad y la mortalidad operatorias.
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OBJETIVO DEL ESTUDIO

Conocet las caracterfsticas del adolescente obeso que acude al Hospital Infantil del

Estado de Sonora.



MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio transversal, observacional, descriptivo y prospectivo de los
adolescentes que acudieron para atencién de la obesidad del Hospital Infantil del

Estado de Sonora, en el periodo comprendido del 1% de junio al 31 de octubre de

1997.

Los pardmetros analizados fueron:

¢ Edad

e Sexo

s Incremento de peso en el embarazo, peso al nacer, alimentacién al seno
materno, ablactacién, sobrealimentacién, tratamiento previo.

¢ Edad de inicio de la obesidad

¢ Antecedente familiar de obesidad

¢ Antecedentes heredofamiliares.

e Grado de obesidad

¢ Imagen corporal

¢ Caracteristicas de alimentacién y preferencias alimentarias

e Tipo de familia, procedencia y medio socioeconémico

¢ Actividades: deportivas, trabajo, tiempo libre.

¢ Horas de suefio: vespertino y nocturno
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RESULTADQOS

Fueron 34 adolescentes, correspondfa al sexo femenino 18 casos (53%) y al sexo

masculino 16 casos {(47%), como se muestra en el Cuadro No.1

Cuadro No. 1
EDAD Y SEXO EN 34 ADOLESCENTES OBESOS
SEXO
Edad Masculino Femenino Total
10 1 1 2
11 4 1 5
12 | 3 2 5
13 4 4 8
14 ' 2 1 3
15 - 4 4
16 1 4 5
17 1 1 2

Total 16 18 34




Por grupos de edad, correspondid al grupo de 10 a 14 afios: 23 casos (67.6%) y de

15 a 19 aftos: 11 casos (32.4%), como se muesira en el Cuadro No.2

Cuadro No. 2
GRUPO DE EDAD Y SEXO EN 34 ADOLESCENTES OBESOS
SEXO
Grupo de edad Masculino Femenino Total %
10-~14 14 9 23 67.6
15~19 2 9 11 324
Total 16 18 34 100.0

El incremento de peso durante el embarazo en las madres fué menor de 12 kgs. en
siete casos (20.5%), de 13 a 15 kgs. en siete casos (20.5%); de 16 a 20 kgs. en siete
casos (20.5%) y, se desconocia en 13 casos (32.5%).

El peso al nacer de los adolescentes fué de dos a tres kgs. en 24 casos (70.6%); de
cuatro a cinco kgs. en cinco casos (14.7%); de seis kgs. en un caso (3%); se
desconoce este antecedente en cuatro casos (11.7%).

El tiempo de lactancia materna fue de seis meses en 19 casos (65.5%); hasta el afio
de edad en cuatro casos (13.8%); hasta los dos afios en tres casos (8.8%); fue mayor

de dos afios en dos casos (6.0%) y se desconoce en un caso (3%).



La edad de inicio de la ablactacién, fué antes de los cuatro meses en 17 casos
(50%); antes de los ocho meses en 13 casos (38.2%); al afio de edad en un caso (3%)
y, se desconocia en tres casos (8.8%).

El tipo de alimentacién en el que se inicié la ablactacién fue con frutas en 25 casos
(73.8%), verduras en dos casos (6%), pastas en dos casos (6%), pollo en dos casos
(6%), y se desconocia en tres casos (8.8%).

Se referia sobrealimentacién desde el nacimiento en 26 casos (86.6%) y de seis a
nueve afios en cuatro casos (13.4%), y se desconocia en cuatro casos..

Se recibié tratamiento previo, no médico para la obesidad en un adolescente.

La edad de inicio de la obesidad en los 34 adolescentes fué de antes de los nueve
meses en 16 casos (47%); de uno a cuatro afios en tres casos (8.8%); de cinco a
nueve afios en sejs casos (17.6%); de 10 a 14 afios en ocho casos (23.5%), y un caso

de 15 afios (3%), como se muestra en el Cuadro No.3



Cuadro No. 3
EDAD DE INICIO DE LA OBESIDAD EN 34 ADOLESCENTES OBESQOS

SEXO
Edad de inicio Masculino Femenino  Total %
Antes de nueve meses 8 8 16 47
1 -4 afios 1 2 3 8.8
5 -9 afios . 3 3 6 17.6
10 - 14 afios 4 4 8 23.5
15 - 19 afios 0 1 1 3.0

Total 16 18 34 100.0

El antecedente familiar de obesidad se encontré en 52 tios de rama paterna de 30
adolescentes; 33 tios cie rama materna de 29 adolescentes; 26 abuelos de rama
paterna de 12 adolescentes; 17 abuelos de rama materna de 11 adolescentes; de los
padres presentaban obesidad 17 padres y 19 madres de los 34 adolescentes y, 18

hermanos de 12 adolescentes, como se muestra en el Cuadro No.4

43



Cuadro No. 4
ANTECEDENTE FAMILIAR DE OBESIDAD EN 34 ADOLESCENTES OBESOS

RAMA
Parentesco Paterha Materna Total
Tios 52 (30) 33 (29) 85
Abuelos 2612 170D 43
Padres * 36
Hermanos 18
* 17 padres y 19 madres

Los antecedentes hetedofamiliares presentes: diabetes mellitus en 23 casos (67.6%),
hipertension arterial en 18 casos (53%), insuficiencia coronaria en 16 casos (47%),
hipercolesterolemia en 14 casos (41.1%), patologia endocrina en cinco casos

(14.7%), como se muestra en el Citadro No.5

Ctiadro No. 5
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES EN 34 ADOLESCENTES OBESOS
Enfermedad No. %
Diabetes mellitus 23/34 . 67.6%
Hipertensién arterial 18/34 - 53
Insuficiencia corondria 16/34 47
Hipercolesterolemia 14/34 41.1

Patologfa endoctina 5/34 14.7




Se encontré que la obesidad correspondia a grado I en 11 casos (32.4%); grado II
en 11 casos (32.4%); grado Il en cinco casos (14.7%); grado IV en siete casos

(20.5%), como se muestra en el Cuadro No.6

Cuadro No. 6
GRADO DE OBESIDAD POR SEXO EN 34 ADQLESCENTES OBESQOS

SEXO
Grado de obesidad Masculino Femenino Total %
Grado I 9 2 11 32.4
Grado Il 6 5 11 32.4
Grado I ~ 5 5 14.7
Grado IV 1 6 7 20.5
Total 16 18 34 100.0

Pardametros diagnésticos de obesidad del Dr. Gonzélez Barranco ILIN.N.
Modificadas por la Oficina de Deteccién y Control de Enfermedades Crénico

degenerativas.
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Presentaban imagen corporal negativa manifestada por desprecio de los padres en
23 casos (68%), depresion y tristeza en 19 casos (56%). Consideran su cuerpo feo en
19 casos (56%), poco autoestima en 17 casos (50%), problemas por su peso en 13
casos (38%), y los rechazan por su aspecto en siete casos (21%), como se muestra en

el Cuadro No.7

Cuadro No. 7
IMAGEN CORPORAL NEGATIVA EN 34 ADOLESCENTES OBESOS

Imagen corporal No. %
Desprecio de los padres 23/34 68
Depresién y tristeza 19/34 56
Considera su cuerpo feo 19/34 56
Poco autoestima 17/34 50
Problemas por su peso 13/34 38
Lo rechazan por su aspecto 7/34 21

En cuanto a la alimentacion, el nimero de comidas fue de dos a tres al dia en 21
casos (61.8%) y de cuatro a cinco al dia en 13 casos (38.2%).
Se referia comida escolar en 31 casos (91.2%) y negaban ingesta de alimentos en

tres casos (8.8%).
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El tipo de comida escolar era a base de Sabritas, golosinas, tortas, papas y
refrescos.

Todos los adolescentes referfan ingesta de agua al dia, tendan preferencia por el
refresco en 26 casos (76%); agua preparada en 14 casos (41.1%); jugo en tres casos
(8.8%) y, era variable en seis casos (17.6%).

Las preferencias alimentarias eran de alto contenido en carbohidratos en 20 casos
(59%); se referia hamburguesas, spaguetty, papas, pizzas, quesadillas y sandwich

en 20 casos (59%).

En siete casos (20.5%) se referia a carne y en siete casos (20.5%). No existian

preferencias alimentarias.

De acuerdo a los alimentos bésicos ingeridos, se muestra una relacién del tipo de

alimento y promedio de dias de ingesta en Cuadro No. 8.
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Cuadro No. 8
ALIMENTOS INGERIDOS A LA SEMANA EN 34 ADOLESCENTES OBESOS

Alimento No. Promedio dias
Tortillas de harina 31/34 5/7
Frutas 34/34 4/7
Huevos 30/34 4/7
Leche 27/34 4/7
Yerduras 29/34 4/7
Pan 32/34 4/7
Carne roja 34/34 3/7
Pastas 27/34 2/7
Carne blanca 32/34 2/7

De acuerdo a la clasificacién estructural de la familia, encontxlamos que
correspondia a familia nuclear en 11 casos (32.6%); familia uniparental en seis
casos (17.5%); familia extensa en 14 casos (41%) y extensa modificada en tres casos
(8.8%)

El tipo de familia era rigida en cuatro casos (11.7%), permisiva en 22 casos (54.8%),
demdcratica en ocho casos (23.5%).

En funcionalidad era funcional en 27 casos (79.5%) y disfuncional en siete casos

(20.5%). Como se muestra en el Cuadro No. 9
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Cuadro No. 9
CLASIFICACION DE LA FAMILIA EN 34 ADOLESCENTES OBESQOS

Clasificacion No. %
Estructura
Nuclear 11 32.6
Uniparental 6 17.5
Extensa 14 47
Extensa modificada 3 8.8
Tipo
Rigida 4 11.7
Permisiva 22 54.8
Democratica 8 23.5
Funcionalidad
Funcional 27 79.5
Disfuncional 7 20.5

Provenian de zona rural en dos casos (6%) y urbana en 32 casos (94%)
Correspondian a medio socioecondmico bajo en 23 casos (67.6%) y medio en 11
~ casos (32.4%)

De las actividades escolares, tenemos que 29 eran estudiantes y el grado escolar fue
de cuarto a sexto afio en ocho casos (23.5%); primero a tercero de secundaria en 17

casos (50%); de primero a tercero de preparatoria en cuatro casos (11.7%); no
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estudiaban en cinco casos (14.7%). El promedio escolar fue de seis a siete en seis
casos (20.6%) y de ocho a nueve en 23 casos (79.4%).

En su tiempo libre, 29 adolescentes tenian antecedente de ver televisién: de una a
tres horas en 15 casos (52%); de cuatro a seis horas en 12 casos (41.3%) y, mds de
seis horas en dos casos (6.8%).

En 27 adolescentes se realizaba actividad deportiva y la realizaban de una a tres
dias en 17 casos (63%); de cuatro a seis dias en 10 casos (37%).

Tenian trabajo seis adolescentes con un promedio de tres a seis horas y el tipo de
trabajo referido fue: Paquetero en tres casos (8.8%): Lavacarros en un caso (3%); y
Musico en un caso (3%).

Se referia suefio vespertino en 20 casos (59%): de una a tres horas en 15 casos
(75%); en 10 casos lo hacian después de la comida; de cuatro a seis horas en cinco
casos (25%) y de éstos, dos lo realizaban después de la comida.

Las horas de sueiio nocturnas fueron de seis a ocho horas en 18 casos (53%); de
nueve a 11 horas en 16 casos (47%). Las actividades realizadas en 34 adolescentes

se muestran en el Cuadro No. 10
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Cuadro No. 10

ACTIVIDADES EN 34 ADOLESCENTES OBESOS

Actividad No. %o
Escolar 29/34 85.3
Television 29/34 85.3
Deporte 27/34 79.5
Trabajo 6/34 17.6
Suefto vespertino 20/34 60

De los antecedentes personales: en un caso se presenié antecedente de

alcoholismo, tabaquismo e inicio de vida sexual activa. En el resto de los pacientes,

estos antecedentes se negaron.

De los cambios en el desarrollo puberal: en los varones existfa antecedente de
espermacuia en tres casos (18.7%) y, en las mujeres se habia presentado la menarca
en 15 casos (83.3%). El inicio de la misma fue de nueve a 11 afios en cinco casos
(33.3%); de 12 a 14 afios en nueve casos (60%) y a los 15 afios en un caso (6.7%), con
ciclos menstruales regulares en 13 casos (86.6%); irregulares en dos casos (13.4%).

El grado de madurez sexual presente en los adolescentes masculinos, se muestra

en el Cuadro No. 11
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Cuadro No. 11
GRADO DE DESARROLLO PUBERAL MASCULINO EN 16 ADOLESCENTES

GRADO
TANNER I I m I v Total %
Genital 10 4 2 - - 16 100
Vello pubico 10 3 3 - - 16 100
Cambio pH sudor* - - - - - 10 625
Vello axilar * - - - - - 5 312

* Total de casos que lo presentaban.

De acuerdo al orquidémetro de Prader, el tamafio testicular en cms. correspondian
al No. 1 -2 en 10 casos; No. 3 - 4 en cuatro casos; No. 4 en dos casos.
Habia presencia de ginecomastia en 13 casos (81.2%)

El grado de madurez sexual presentes en las adolescentes femeninas se muestra en

el Cuadro No. 12
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Cuadro No. 12
GRADO DE DESARROLLO PUBERAL FEMENINQO EN 18 ADOLESCENTES

GRADO
TANNER I II m v vV  Total %
Mamas 2 2 5 7 2 18 100
Vello pubico 2 3 4 7 2 18 100
Cambio pH sudor * - - - - . 14 777
Vello axilar * - - - - - 15 833

* Total de casos que lo presentaban.

En la exploracién fisica se encontrd alteracidn de la frecuencia cardfaca aumentada
en cinco casos, frecuencia respiratoria aumentada en siete casos.

La tensidn arterial arriba del percentil 95% se presents en 10 casos (29.4%), de los
cuales seis eran varones y cuatro mujeres.

El peso y talla de los adolescentes estudiados, se muestra en el Cuadro No. 13 y 14
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Cuadro No. 13
PESQO EN 34 ADOLESCENTES OBESOS

Pe s o Masculino Femenino Total %

48 - 56 4 - 4 11.7
57- 65 3 3 6 17.6
66 -74 7 4 11 32.3
75-83 1 5 6 17.6
84 - 92 - 3 3 8.8
93 -101 - 1 1 3.0
Mayor 102 1 2 3 8.8

. Cuadro No. 14

TALLA EN 34 ADOLESCENTES OBESOS

Talla Masculino Femenino  Total %
136 — 140 3 - 3 8.8
141 - 145 1 - 1 30
146 - 150 2 2 4 11.7
151155 3 1 4 11.7
156 -160 2 7 9 26.5
161 - 165 4 3 7 205
166 - 170 1 5 6 17.6
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Encontramos obesidad relacionada con talla baja en nueve casos (26.4%); talla
normal o alta en 25 casos (73.5%), como se muestra en el Cuadro No. 15

Cuadro No. 15
OBESIDAD RELACIONADA CON LA TALLA EN 34 ADOLESCENTES

OBESOS
SEXO
Talla (cms.) Masculino Femenino  Total %
Baja 8 1 9 26.4
Normal o alta* 8 17 25 735
Total 16 18 34 99,9

* Normal: 25. Alta: 0
El pliegue tricipital fué de 25 a 30 mm. en 13 casos (38.3%); de 31 a 36 en siete
casos (20.5%); de 37 a 41 en seis casos (17.6%); de 42 a 46 en cinco casos (14.7%) y,

mayor de 47 en tres casos (8.8%), como se muestra en el Cuadro No. 16
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Cuadro No. 16
PLIEGUE TRICIPITAL EN 34 ADOLESCENTES OBESOS

SEXO
Grosor Masculino Femenino Total %o
25-30 8 5 13 38.3
31-36 3 4 7 20.5
37 -41 2 4 6 17.6
42 - 46 2 3 5 14.7
Mayor 47 1 2 3 8.8
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Los resultados de laboratorio obtenidos en los 34 adolescentes obesos, se muestran

en el Cuadro No. 17

Cuadro No. 17
RESULTADQS DE LABORATORIO EN 34 ADOLESCENTES OBESQOS

EXAMEN Bajo Normal Aumentado

Biometria hematica:

Hemoglobina 4 30 -

Leucocitos - 13 21
Glicemia - 30 4
Colesterol 2 26 6
Acido tirico - 34 -
Triglicéridos 4 16 14

Valores normales:

» Hemoglobina: 12-16grs.%

¢ Leucocitos: 4600 - 7600/ mm3
e Glucosa: 60 - 110 mgs/dl

¢ Colesterol: hasta 200 mg/dl
¢ Acido trico: 2-7mgs/dl

» Triglicéridos: 74 -126 mgs/dl



De acuerdo al resultado de colesterol, encontramos valores menores de ‘110
mgs./100 ml. en dos casos (6%); de 110 a 130 mgs/100 ml. en un caso 83%); de 131
a 170 mgs./100 mls. En 13 casos (38.2%); de 171 a 190 mgs/100 mls, En ocho casos
(23.5%); de 191 a 210 mgs./100 mls. En siete casos (20.5%) y, mayor de 211
mgs/ 100 mls. En tres casos (8.8%), como se muestra en el Cuadro No. 18

Cuadro No. 18
RESULTADQOS DE COLESTEROL EN 34 ADOLESCENTES OBESQS

Grupo de edad

10-14 15-19
Colesterol . Masculino Femenino Masculino Femenino Total %
Menor 110 1 - - 1 2 6
110-130 - 1 - - 1 3
131-170 4 5 2 2 13 382
171-190 4 2 - 2 8§ 235
191 -210 4 1 - 2 | 7 205
Mayor 211 1 - - 2 3 8.8 -

Total 14 9 2 9 34 100.

American Academy of Pediatrics.
Pediatrics (ed.esp.) Vol.34, Num.3; 1992
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DISCUSION

La obesidad es la primera causa de consulta en los paises desarrollados. En nuestro
medio, se presenta cada vez mayor frecuencia como una manifestacion de
deficientes hébitos dietéticos (5).

En el Servicio de medicina del Adolescente, se enconird que la obesidad es uno de
los principales motivos de consulta, ocupando el octavo en el periodo de 1993 a
1994, con un total de 83 adolescentes, de un total de 1545 (16).

En nuestro estudio fueron 34 adolescente, acudiendo a Consulta en el perfodo de
estudio: 558 adolescentes. De los 34 adolescentes, 16 correspondieron al sexo
masculino y 18 al sexo femenino, no existiendo relacion de obesidad con el sexo, lo
cual es similar a lo reportado en otros estudios (5). Sin embargo, en un estudio
realizado en una poblacién de adolescentes femeninas, se encontrd un importante
porcentaje de obesidad y sobrepeso, el cual aumenta con la edad, especialmente
después de los 12 afios, coincidiendo con el segundo periodo de hiperplasia
fisiolGgica de células grasas. Este elevado porcentaje de sobrepeso y obesidaci, se
podria deber a una actividad fisica y una alimentacién predominante a base de
carbohidratos (21).

Con respecto a edad, correspondian al grupo de 10 a 14 afios el 67.6% de los
adolescentes; esto, estd en relacién a que la demanda que existe en el Servicio de
Medicina de Adolescentes corresponde a este grupo de edad; lo cual fue

demostrado en un estudio en el cual en el periodo comprendido de 1991 a 1994
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acudieron a la consulta 7308 adolescentes, de los cuales las edades fluctuaban entre
los 10 a 14 afios y 1607 de los 15 a 18 ailos (16).

Se encontrd que el incremento de peso durante el embarazo fué menor de 12 kgs.
en siete casos; de 13 a 15 kgs. en siete casos; de 16 a 20 en siete casos y de 21 a 25 en
dos casos. Se desconocia en el resto de los casos. Esto es importante como aspecto
preventivo, ya que lo ideal es que al iniciar la gestacidn se haga hincapié a la
embarazada de evitar la obesidad y mantener un incremento de peso de unos 10 a
12 kgs. divididos en 20%, 40% y 40%, cada trimestre. Haciendo énfasis cuando
exista el problema’de obesidad familiar, diabetes o hipertensién arterial (17).

El peso al nacer fué de dos a tres kgs. en 24 casos; mayor de cuatro kgs. en seis
adolescentes, y se desconocia en cuatro casos, en un estudio de 144 nifios y
adolescentes se enconiré que no existia relacién de peso alto al nacimiento con
obesidad (5).

En 79.5% habia antecedente de alimentacidn al seno materno hasta el afio de edad,
esto es importante, ya que introduccién de leche humanizada antes del tercer mes
de vida, es un factor condicionante de obesidad (3, 6). Se presentd ablactacién
temprana en el 50% de los casos y el tipo de alimento de inicio f;xe a base de frutas
y de alimentos sélidos; se ha planteado que el introducir alimentos antes de los
cuatro meses es un factor de riesgo de obesidad en la nifiez y la adolescencia (5, 6).
Por esta razdn, es necesario insistir en la alimentacion al seno materno, con lo que
es dificil que un nifio sea obeso, no recomendar férmulas lacteas, si no son

necesarias; evitar la sobrealimentacién y destete tempranos, con la introduccién de



alimentos en conserva de tipo comercial por el exceso de carbohidratos, ciue
contiene ademds sobreprecio (17).

Existia el antecedente de sobrealimentacién desde el nacimiento en 26 casos, esto
es importante ya que se debe tener una vigilancia estrecha desde los primeros
meses y aprovechar las visitas médicas para la revisién de crecimiento y desarrollo
y al notar desviacién al sobrepeso valorar dieta y hébitos dietéticos. No esperar a
sobrepeso mayores del 20%. Para los nifios en edad escolar, es necesario obtener
una Historia Clinica completa, sefialar los hdbitos dietéticos y de actividad
erréneos e insistir de acuerdo a esta valoracion, modificacién de la dieta, ya sea
restringirla en calorfas y/o bien en su balance (17).

El 73.4% inicid la obesidad antes de los nueve afios; de ellos, antes del aito de edad
fueron 16 casos; y la desarrollaron durante la adolescencia nueve casos. Esto es de
mal prondstico, ya que la presencia de sobrepeso en la nifiez se ha relacionado con
mal prondstico para la evolucién, ya que el 80% de los nifios obesos, serdn adultos
obesos (1, 5, 6).

Existia antecedente de obesidad en 17 padres y 19 madres, asi como en 18
hermanos de 12 adolescentes; también existia obesidad en familiares de rama
paterna y materna (abuelos y tios). Ya que este antecedente es importante en la
aparicion de obesidad de acuerdo a lo referido en otros Autores (5, 6, 10)

En un estudio de 144 nifios y adolescentes, se encontrd el antecedente de obesidad

en 117 casos (81.2%). (5)
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En el Servicio de Medicina Interna del HIES, se encontré que el 70% de .los
familiares presentaban antecedente de obesidad. (17)

La herencia desempeifia un papel importante en la obesidad, pero ia interpretacién
de los estudios genéticos-humanos es dificil, debido a las fuertes influencias
ambientales. Los estudios en seres humanos muesiran buena correlacién entre
sobrepeso de los padres y su descendencia y la mayor correlacién se observa
durante la adolescencia. Se ha demostrado una herencia autosémica recesiva de los
patrones de distribucién adiposa, estudios en gemelos también demuestran la
importancia de los factores genéticos, con una correspondencia de obesidad mucho
mads alta en gemelos monocigéticos que en dicigdticos (1, 2).

De los antecedentes heredo familiares mds frecuentes encontrados, fueron la
diabetes  mellitus, hipertensién  arterial, insuficiencia  coronaria e
hipercolesterolemia. |
En el presente estudio se demostrd correlacién similar a lo encontrado con otros
autores, quienes sefialan que la diabetes mellitus, hipertensién arterial y la
insuficiencia coronaria constituyen las patologias asociadas a la obesidad del
adulto y que son importante causa de riesgo cardiovascular. (5, 11, 19)

En un estudio de 144 nifios y adolescentes, se encontré el antecedente de diabetes
mellitus en un 12.5%, hipertensién arterial en 4.2% e insuficiencia coronaria en
0.7%. (5)

En el Servicio de Medicina Interna del HIES, se encontré antecedentes de diabetes

en un 6%. (17)
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La obesidad se ha d ividiﬁo segun diferentes Autores en grado 1, 1L y HJ; nosotros
tomamos la clasificacién modificada del Dr. Gonzélez Barranco, que la divide en
grado L II, Ml y IV. (5, 6, 7); y, se encontrd que correspondian al grado I y Il en un
32.4%, lo cual nos demuestra que no hay una relacién significativa entre los
diferentes grados de obesidad presentados y lo cual corresponde a otros estudios
publicados. (5, 6)

En un estudio de 144 nifios y adolescentes, se encontrd obesidad grado I en 35.4%;
grado Il en un 27.8% y grado Il en 36.8%. (5)

En otro estudio realizado por el mismo autor, se estudiaron 83 nifios y
adolescentes obesos, encontrando grado I en 36.1%; grado II en 28.9% y grado III
en un 35%. (6)

Factores psicoldgicos son importantes en la obesidad, pero es dificil distinguir las
causas y efectos en estudios clinicos. (1, 10, 12)

En nuestro estudio los adolescentes presentaban imagen corporal negativa,
manifestada por desprecio en los padres en un 68%; depresién y tristeza 56%;
consideran su cuerpo feo en 56% y, tienen poca autoestima en un 30%; tienen
problemas por su peso en un 38% y los rechazan por su aspecto en un 38%.

Datos similares encontramos en otros estudios, dénde se refiere un alto porcentaje
de los pacientes que presentan problemas por su obesidad. (12, 17)

Contra lo que se piense, de que el obeso tiene una personalidad agradable,
tranquila, bonachona, al interrogatorio intencionado mds del 90% de los nifios

sufren discriminacion abierta a nivel escolar, personal y familiar y son motivos de
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burlas que alteran o influyen en su personalidad; muchas veces en forma
irreparable del “gordo feliz”, también es una mentjra. (17)

No hay una evidencia de una “personalidad obesa” y tampoco para las teorias de
dependencia, falta del control del impulso e incapacidad para demorar la
gratificacién. (1, 10, 12)

La obesidad puede influir en la autoestima de los adolescentes y alterar su
desarrollo psicolégico y social. Debido al tratamiento al que a veces lo someten sus
padres, pueden quedar aislados socialmente, lo que les aburre, deprime y les hace
aumentar el consumo de alimentos, perpetuando asi su obesidad. (12)

En lo referente a la alimentacién, encontramos que el nimero de comida al dfa fue
de dos a tres en el 61.8%, y mayor de cuatro en el 38.2%. Existia el antecedente de
comida escolar en el 91.2%, sélo un minimo porcentaje negaban este antecedente y
el tipo de comida ingerido era a base de golosinas en la mayoria de los pacientes;
ademds todos tenian antecedente de ingerir agua diario y el liquido preferido era el
refresco, seguida de agua preparada.

Las preferencias alimentarias eran en un alto contenido de cqrbohidratos y los
alimentos bdsicos mds ingeridos a la semana fueron los siguientes: tortillas de
harina, frutas, huevo, leche, verduras y pan; y los menos ingeridos a la semanas,
eran: carne roja, pastas y carne blanca.

En un panel realizado sobre nutricidn en el primer curso de Medicina de
Adolescentes, realizados en el Centro Médico Nacional “La Raza”, quedé claro que

las diferentes etapas de desarrollo puberal tienen necesidades especificas, que el
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adolescente consume demasiadas proteinas olvidando el grupo de cereales, como
falso concepto de buena alimentacién, influidos por los medios de comunicacién y
los entrenadores deportivos se dijo que el deporte debe ser un factor de salud y no
de dafio a la salud. (18)

En un estudio de factores sociodemograficos en el que se buscé la ingesta de
nutrientes en adolescentes, se. encontré que fue evidente el sobreconsumo de
nutrientes, dado de que las calorias totales porcentuales de las grasas y grasas
saturadas estuvieron arriba de niveles recomendados actualmente, para la
mayoria de los adolescentes el sodio era consumido mds del 7% de las otras razas.
Se encontré que habfa correlacién entre el jefe de familia y el consumo de
nutrientes, por ejemplo: dénde habfa solo autoridad del padre, el adolescente
hombre consumia un porcentaje mayor de calorfas de grasas, comparado con otros
hogares. La regién geogréfica también fue significativa, pues por ejemplo: en la
regioén sur tuvieron las menores ingestas de Vitamina A, calcio, magnesio y fésforo
en comparacién con la ingesta de mujeres adolescentes en otras regiones.

El consumo de grasa, grasa saturada y sodio en exceso a las recomendaciones
actuales, incrementa el riesgo posterior en la vida para el desarrollo de
enfermedades cronicas, incluyendo enfermedad cardiaca coronaria, algunos
canceres, obesidad e hipertension. (19)

De acuerdo a la estructura familiar, correspondia a familia extensa, nuclear y

funcional, en la mayoria de los casos.



Diversos estudios han hecho énfasis en la participacién de la familia para. la
adquisicién de hébitos dietéticos adecuados en los nifios obesos, como parte
primordial del tratamiento de la obesidad infantil. En un estudio de 83 nifios y
adolescentes, el 80.9% de los pacientes en quienes la familia participé supervisando
las indicaciones dietéticas perdieron peso y en aquéllos que no fueron
supervisados, sélo el 65.2% disminuyé de peso.

La participacién de la familia en el manejo del nifio y el adolescente obeso,
aumenta las posibilidades de éxito; también pareciera que el tratamiento
conductista en nuestra poblacién ofreciera una mas rédpida respuesta en alcanzar el
peso deseado, mientras que la terapia psicoanalitica disminuye la ansiedad y estrés
del obeso, promoviendo la aceptacién del tratamiento integral y reduciendo la
desercién. (6)

Dado que la mayoria de los nifios obesos proceden de familias obesas, es
importante incluir a los padres en el plan de tratamiento. Los estudios demuestran
una mayor reduccién de peso y resultados terapéuticos mds favorables si se
incluye a los padres en estos planes.(2)

Los intentos mds efectivos de pérdida de peso incorporan el compromiso de los
padres en un programa de dieta supervisado con instruccién nutricional,
modificacién de la conducta, apoyo social y ejercicio. (1)

De los pacientes estudiados, provenian de zona urbana: 94% y zona rural: 6%. En
un estudio de 83 nifios y adolescentes, se encontrd que procedian de medio urbano

76.4%; medio rural 16.6% y provenian de zonas suburbanas en el 7%. Sin embargo,
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hay que hacer la aclaracién de que estos estudios se realizaron en Hospitales de
poblacién urbana. (6)

El medio socioeconémico, fue: bajo en el 67.6% y medio en el 32.4%; esto se explica
por el tipo de poblacién que preferentemente es atendido en el Hospital (5, 10).

En un estudio de 144 nifios y adolescentes, el estrato sociceconémico fué en el bajo
70.1%; medio en 28.4% y alto en 1.4%. (5)

En paises industrializados, la obesidad entre adultos es mds frecuente entre las
clases sociales bajas por su mayor incidencia de ingesta de comida basura, rica en

carbohidratos y grasas. (10)

De las actividades realizadas se dedicaban a estudiar el 85.3%; dedicaban el
tiempo libra a ver televisién 85.3%; hacer deporte 79.5% y trabajaban 17.6%.

La excesiva visién de televisién no solo ha sido asociado con conductas violentas y
agresivas, sino también se vincula al favorecimiento de hdabitos dietéticos no
saludables y la obesidad.

Se valord hasta que punto una excesiva vision de televisién puede ser un marcador
global de hdbitos, de estilo de vida no saludable que generalmente se hallan
implicados en la propensiéon a las enfermedades cardiovasculares vy
especificamente a unos niveles elevados de colesterol sérico. (22)

Los datos actuales demuestran que Jos nifios y adolescentes pasan mas tiempo
viendo televisién que con cualquier ofra actividad, excepto el suefio, con un

promedio superior de tres horas diarias.(22)
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Otro aspecto a consideras es “no oir los consejos de abuelos, y comadres: de tener
al nifio gordo para que éste sea sano”. (17)

Por lo anterior es importante realizar una anamnesis que debe consignar con
detalles los siguientes aspectos de la vida de un adolescente que promueve un
desequilibrio energético: pasividad o sedentarismo, poca actividad fisica, estimulos
para la ingesta, hébitos viciados de alimeniacion familiar. Obesidad en padres
sanos y hermanos, fracaso en otros regimenes o terapéuticos, integracién social
dificultosa, tendencia depresiva, o el aislamijento en los padres o el puber,
convivencia familiar con un abuelo u otro que lo sobrealimenta, negocio de
comida, anexo al hogar. (14)

Los nifios y adolescentes pasan dos a tres horas diarias viendo televisién; 10% de
sus vidas las dedican a estar frente al televisor y a través de éste reciben una gran
cantidad de mensajes relacionados con el alimento; de hecho, mas del 50% de los
anuncios en horas infantiles son de comida, y no especialmente de comida
nutritiva. Los nifios no distinguen entre comidas y programas y creen que lo que
anuncian es verdad, aunque a medida que crecen son un poco més criticos que
aquéllos que oyen, generalmente son grandes consumistas. Igualmente, el hecho
de pasar tantas horas frente al aparato televisor provoca que ellos no hagan
ejercicios, ni jueguen, ni realicen deportes. Desde 1985 han aparecido estudios de la
relacién entre las horas dedicadas a ver television y la obesidad; inicialmente se
pensaba que esta (tima se debia al sedental:ismo, al mayor conswmo de comidas

caldricas inducido por los comerciales y al aumento de comidas durante los
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comerciales, pero Gltimamente ha demostrado ademés que la televisién inﬂﬁye
sobre el metabolismo basal y también se ha mencionado que el niimero de horas-
televisién, constituye el mejor indicador de prediccién de hipercolesterolemia en
nifios y adolescentes. (13)

La influencia de la television es notoria, teniendo en relacién directa con el
desarrollo de la obesidad. Por cada hora delante del televisor, aumenta la
prevalencia de la obesidad en un 2%. (20)

De los antecedentes personales; sélo uno presenté antecedente de alcoholismo,
tabaquismo e inicio de vida sexual activa; el resto de los pacientes, negaron estos
antecedentes.

Existia antecedente de espermaquia en tres casos (18.7%); en las mujeres existia
antecedente de menarca en 15 casos (83.3%). Las caracteristicas del ciclo menstrual
fueron regulares en 13 casos (86.6%); irregulares en dos casos (13.4%).

Una de las caracteristicas clinicas de los adolescentes es la maduracidn sexual y
menarca mas temprana; ademds de posibles irregularidades menstruales, ciclos
anovulatorios e hipermenorrea por efecto de las grasas sobrg el metabolismo
estrogénico. (1, 3). Presentaban cambios puberales seis varones y 16 mujeres, y el
grado de madurez sexual en los adolescentes masculinos correspondié a Tanner I
en 10 casos; Tanner Il en tres casos, y Tanner III en tres casos. Existfa cambio en el
pH del sudor en 10 casos, vello axilar en cinco casos; as{ como presencia de

ginecomastia en 13 casos.
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El grado de madurez sexual en las adolescentes femeninas correspondié a Tannér [
en dos casos; Tanner II en tres caso; Tanner IIl en cuatro casos; Tanner IV en siete
casos, y Tanner V en dos casos. Existia cambio pH sudor en 14 casos y vello axilar
en 15 casos.

Los adolescentes moderadamente obesos tienen un aumento precoz de
andrdgenos, con avance del crecimiento lineal, la edad dsea y la maduracién sexual
relacionada con la mayor masa corporal magra. La talla baja y la pubertad
retrasada, son poco habituales y sugieren anormalidad enddécrina causantes de
obesidad secundaria. (1)

De acuerdo a las percentilas de presién arterial especifica por edad y sexo, se
encontré que tres varones de 10, 12 y 14 afios presentaban alteraciones de la
presion sistdlica y diastélica, por arriba del percentil 95%; y en tres masculinos de
11 afios se encontré incremento de la presion diastdlica. En las adolescentes
femeninas se encontré alteracion de la presidn arterial diastélica en cuatro de ellas
con edades de 11, 13, 15 y 16 afios. Las guias de prevencién de servicios para los
adolescentes establecen que los adolescentes deben ser examinados anualmente
acerca de su presion; adolescentes con presién sisiélica o diastélica mayor de 90
percentil, para su edad deben tener su presién médica en tres ocasiones diferentes
dentro de un mes bajo condiciones fisicas similares. Adolescentes con presién
mayor de 95 percentil para su edad, deben tener un exdmen general para establecer
las opciones de tratamiento. Adolescentes con presién entre 90 y 95 percentil, se

debe tomar su presidn cada seis meses (23). Considerando que hay mayor
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incidencia de hipertension en el caso de adolescentes, pero puede ser hipertensién
falsa por el uso de manguitos de presion arterial inapropiadamente pequefios. (1)
A todos los Profesionales de salud, que irabajan en la red de atencidn primaria se
les debe recalcar la importancia de determinar la presion arterial en los nifios y
adolescentes. La hipertensidn arterial comienza en la infancia y la adolescencia y,
persiste en la vida adulta si no se establecen métodos de prevencién y tratamiento
precoz.

En estudios de diversas poblaciones se ha demostrado que el tratamiento de la
hipertension reduce las tasas de mortalidad por problemas cardiovasculares y
aterosclerosis. Es necesario indicar a los adolescente el valor del ejercicio, la
pérdida de peso y la restriccién de la sal. En las personas obesas, la reduccién del
consumo de grasas saturadas y del peso, guarda relacién con la disminucién de las
concentiraciones séricas de colesterol y triglicéridos, la tensién arterial y los riesgos
de trastornos cardiovasculares. (24)

En el presente estudio fueron 25 casos que tienen talla normal o alta. La obesidad
exdgena cursa con talla normal o alta y aceleracién de la edad 6sea, debido a que
existe hiperinsulinismo concomitante, con aumento de la produccién de
somatometria.

La mayoria de las consultas por obesidad se realizan coincidentemente con el
inicio de la pubertad: varones entre 11 y 13 afios y en las nifias, enfre nueve y los 11

aitos.
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En la etapa previa del estirén puberal, debido al crecimiento lento y a la
acumulacién de grasa, se acenttian los rasgos de obesidad.

Por otra parte, el inicio puberal, con la creciente valorizacion de la imagen
corporal, la competividad previa y la exigencia de la integracién social, provoca
una crisis en el adolescente o en la nueva obesa. Esto es més grave en las paberes
muy dependiente, hijos dinicos, que viven con uno de los padres. La consulta se
produce entonces urgida por esta situacién, donde la minusvalia o la pobre
autoestima del paciente es la regla. (14)

La talla alta es la regla en estos adolescentes, salvo que exista al mismo tiempo un
retraso constitucional o familiar del crecimiento. La obesidad exdgena es
generalizada, de tronco, cara y miembros. Es bastante tipica la ginecomastia y el
aumento adiposo en el pubis, que en los varones les confiere un aspecto feminoide
o de genitales infantiles que a muchos les preocupa. Como contrapartida, las
puberes obesas adquieren un aspecto matronil por las grandes caderas y mamas
voluminosas.

Debe examinarse atentamente la tensién arterial, la palpacién de tiroides y la
presencia de hirsutismo o de estrfas cutdneas. (14)

En nuestro estudio presentaban obesidad con talla baja nueve adolescentes.

La obesidad con talla baja se ha asociado a endocrinopatia o trastorno genético, sin
embargo en nuestros pacientes ninguno presentaba este antecedentes. (14)

En este punto es bueno aclarar que la idea de que la obesidad obedece a un

trastorno endderine generalmente atribuible a hipotiroidismo, es errénea.
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En la clinica de la obesidad del INAPe, en menos del 5% se pudo demost‘rar
padecimiento enddcrino, previo responsable de la obesidad.

En la inmensa mayoria de nuestros pacientes, en el Servicio de Medicina Interna,
existen antecedentes de obesidad familiar (70%), diabetes (6%), sobrepeso al
nacimiento de mas de 4 kgs. (47%), malos habitos dietéticos (60%), inactividad
(68%), y, sdlo en casos muy selectos es secundario a problemas ortopédicos
primarios, genéticos, como los Sindromes de Prader-Willi, Laurence Moon-bied],
Alstrom o neuroldgico (- del 10%). (17)

En nuestro estudio encontramos en todos los adolescentes el pliegue tricipital
arriba del percentil 85%.

Las determinaciones de tejido adiposo, mds que del peso, son determinantes més
directos de obesidad para la investigacion, pero tiene limitada utilidad en la
asistencia de pacientes. Se puede recurrir a estimaciones de tejido adiposo a partir
de mediciones de los pliegues cutdneos en varias localizaciones. Un pliegue
tricipital de mds de 18 mm. En un adolescente varén é de 25 mm. En una
adolescente mujer, es compatible con obesidad; pero es preciso contar con
mediciones de miultiples sitios para determinar con exactitud la composicién
corporal, porque la distribucién de tejido adiposo no es uniforme, (1)

El diagndstico de obesidad exdgena se establece al presentar sobrepeso mayor del
20% 6 mds con respecto al ideal para la talla y confirmar mediante escandmetro el
exceso de tejido corporal; este debe ser medido a nivel del pliegue cutdneo del
triceps y ser igual 6 mayor al percentil 85, para edad y sexo.
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CONCLUSIONES

1.- De los adolescentes estudiados, correspondia al 67.6% el grupo de edad de 10 a
14 afios y no existia predominio de sexo.

2.- De los antecedentes: 85.3‘% recibié seno materno; el 50% iniciaron la ablactacién
temprana; 86.6% iniciaron sobrealimentacion desde el nacimiento.

3.- La edad de inicio de la obesidad fue antes de los nueve meses en 47% y durante
la adolescencia 26.5%

4.- En la mayorfa de los casos, existia el antecedente de obesidad familiar y se
asoci6 en orden de frecuencia a diabetes mellitus, hipertensién arterial,
coronarjopatia, hipercolesterolemia y patologia endécrina.

5.- El grado de obesidad correspondié en el 64.8% al [ y Il grado; encontrando que
todos los adolescentes presentaban pliegue tricipital mayor del 85%.

6.- Presentaban imagen corporal negativa manifestada por baja autoestima,
desprecio de los padres y depresion y tristeza.

7.- Tenian antecedentes de comida escolar en 90.2% a base de golosinas, tortas,
~ papas y refrescos.... etc. (comida basura, rica en carbohidratos y grasas)

8.- De las actividades realizadas, el 85.3% estudiaban; realizaban ejercicio 79.5%;
trabajaban 17.6%; tenian suefioc vespertino 60%; y, veian television més de dos

horas el 64.7%.
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9.- Presentaban hipercolesterolemia mayor de 170 mgs/dL., 35.3%; y, mayor de ;’ZOO
mg/dl. El 17.6% y, se relacionaban a vida sedentaria y antecedente familiar de
coronariopatia.

10.- Todos los adolescentes estudiados, correspondian a obesidad exdgena,

ninguno se asocid con patologia enddcrina.
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