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ASPECTOS EPIDEMIDLAGICOS Y CLINICDS DEL ADDLESCENTES CON OBESIDAD OUE ACUDEN AL SERVICID EN MEDICINA
DEL ADOLESCENTE
Dra. Paulina Castellanos Aguilar, Dra. Velarde- Jurado E.
Departamento de Medicina del adolescente

Introduccidn: La obesidad es un trastorno cranico de origen multifactorial debida a factores genéticos y ambientales. Es
considerada actualmente un problema de salud piblica de etiologia y tratamiento complejo su incidencia global va en aumento.
Segin afirma la Organizacian Mundial de la Salud a nivel mundial, mas de 22 millones de nifios menores de 5 afios tiene obesidad
0 sobrepeso, de los cuales 17 millones viven en paises en desarrollo. En México segin la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) del
2000 reporta que desde los |6 afios un tercio de los jovenes en México presenta sobrepeso y obesidad. La prevalencia en nifios y
adolescentes obesos se ha reportado entre el 23 a 30 % de la poblacian mexicana.

Actualmente la obesidad se considera ya una epidemia. por tanto es importante conocer los factores de riesqo asociados a
ella, crear medidas de estrategia para la prevencion y tratamiento con el objetivo de disminuir la presencia de cormobilidad
asociada. Actualmente la obesidad es considerada como un factor de riesgo para complicaciones cardiovasculares y diabetes
mellitus tipo 2 entre otras.

Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemiolagicas y clinicas del adolescente con diagnastico de obesidad que acude al
Servicio de Medicina del Adolescente del Hospital Infantil de México en el periodo de 10 afios: lero de enero de 1995 a 31 de julio

de 200a.

Material y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en una poblacion de 188 adolescentes con
edad comprendida de 10 a 18 afios de edad con diagnastico de obesidad. Para su estudio se dividieron en dos grupos de 10 a 14 y
de 15 a 19 afios de edad. Se revisaron las hojas de estadistica de registro diario del Servicio de Medicina del Adolescente, de
expedientes clinicos en el departamento de archivo clinico y bioestadistica. Se disefio una hoja de recoleccion de datos
estandarizada con las variables. El diagndstico de obesidad se hizo con base al indice de masa corporal (IMC) por arriba de la
pda para edad y sexo. Se confronto el porcentaje de obesidad y su relacion con otras variables. Se ejecuto el analisis estadistico
en el programa SPSS versidn 1.0 utilizando frecuencias simples, y analisis estatificado.

Resultados: En [54 pacientes se confirmo el diagnastico de obesidad que correspondia al 81.9% de la poblacian estudiada, 26
pacientes  mostraron  sobrepeso, y 8 se  excluyeron del estudio &l descartarse este  diagnastico.
La obesidad prevalecia en el grupo de edad de 10 a |4 afios de edad sin diferencia significativas entre ambos sexos 42% hombres
y 40% en mujeres. Sin embargo esto no fue observado en el grupo de 15 a 19 afios: 3.8% hombres y 12.3% mujeres. La mediana
de edad fue de 12+2.2 y de peso fue BBkg + I8 Kg., siendo el peso minimo de 33 Kg. Y el maximo de 146 kg. Se clasifica a los
pacientes de acuerdo al IMC propuesto por Garow en 1998, observandose que prevalecid la obesidad tipo | en el 45.2% de los
casos. De los antecedentes heredofamiliares de los padres se encuentro los siguientes porcentajes: relacion padre/hijo, en
obesidad 29/80, dislipidemias 6.3/ 60 y de hipertensian 4.2/27.

El 13.8% de la poblacion tenia peso elevado al nacimiento. De 123 pacientes el 4% presenta tensidn arterial (T.A) sistdlica por
arriba de p3a. £l 69.4% llevaban dieta y 30.6% realizaba actividad fisica. Acantosis nigricans estuvo presente en el 78.2% de
|a poblacian. Finalmente el 75.1% de los pacientes evaluados presentaron hipercolesterolemia y 38.9% hipertrigliceridemia.

Conclusidn: la prevalencia de obesidad predomino en el grupo de adolescentes de |0 a 14 afios sin diferencia entre ambos
sexos, o cual coincide a |o reportado en la literatura al considerar |a adolescencia como un periodo critico para el desarrollo de
obesidad. Acantosis nigricans, hipercolesterolemia e hipetrigliceridemia predomino en nuestra poblacian. Se observa que el 44%
de la poblacian presento cifras de hipertension. Los antecedentes genéticos no son un factor determinate para obesidad en
nuestro estudio, por lo cual concluimos que la obesidad obedece mas a factores ambientales y culturales por o cual habra que
encaminar esfuerzos y estandarizar en la consulta externa el estudio completo del paciente con obesidad y su monitoreo.

Palabras clave: obesidad, adolescente, indice de masa corporal, prevencian y epidemiologia.



EPIDEMIC AND CLINICAL ASPECTS OF THE ADOLESCENTS WITH OBESITY THAT YOU/THEY GO TO THE SERVICE IN MEDICINE
OF THE ADOLESCENT
Dra. Paulina Castellano Aquilar, Dra. Velarde - Jury E.
Department of the adolescent's Medicine

Introduction: The obesity is a chronic dysfunction of origin due multifactorial to genetic and environmental factors. It is
considered a problem of public health of etiology and complex treatment at the moment their global incidence he/she goes in
increase. As he/she affirms the world organization from the health to world level, more than 22 million children smaller than 5
years has obesity or overweight, of which |7 millions live in countries in development. In Mexico according to the National Survey of
Health (ENSA) of the 2000 it reports that from the |6 years a third of the youths in Mexico present overweight and obesity. The
prevalencia in children and obese adolescents has been reported among the 25 to the Mexican population's 30%. At the moment
the obesity is already considered an epidemic, therefore it is important to know the factors of risk associated to her to if as
creating strategy measures for the prevention and treatment with the objective of diminishing the presence of associate
cormobilidades. At the moment the obesity is considered as a factor of risk to cardiovascular complications and diabetes mellitus
type 2.

Objective: To determine the adolescent's epidemic and clinical characteristics with diagnostic of obesity that go to the Service of
Medicine of the Adolescent of the Infantile Hospital of Mexico in a period of 10 years of January | from 1395 to July 31 2005.

Material and Methods: was carried out a descriptive, retrospective and traverse study in a population of 188 adolescents with
understood age from 10 to |8 years of age with diagnostic of obesity. For their study they were divided in two groups from 10 to 14
and of 13 to 9 years of age. The leaves of statistic of registration newspaper of the Service of Medicine of the Adolescent were
revised and one carries out the revision of clinical files in the department of clinical file and biostatistics. You design a leaf of
gathering of data standardized with the variables. The diagnosis of obesity was made with base to the index of corporal mass (IMC)
for up of the p9a for age and sex. You confront the percentage of obesity and their relationship with other variables. You execute
the statistical analysis in the program SPSS 1.0 using simple frequencies, socialized analysis.

Results: In 154 patients you confirms the diagnosis of obesity that corresponded to the studied population's 81.3%, 26 patients
they showed overweight and 8 were excluded from the study when being discarded this diagnosis.

The obesity prevailed in the age group from 10 to 14 years of age without significant difference between both sexes (42% men and
40% in women), however this was not observed in the group from 15 to 19 years (3.8% men and 12.9%). The medium of age was of
[2+2.7 and of weight it was BEkg = I8 kg, being the minimum weight of 33 kg and the maximum of 146 kg. It was classified the
patients according to the IMC proposed by Garow in 1998, being observed that the obesity type prevailed | in 45.2% of the cases.
0f the antecedent heredofamiliares of the parents you encounter the following percentages: relationship padre/son, in obesity
29/80. dislipidemias 8.3 / 60 and of hypertension 4.2/27.

13.8% of the population taenia high weight to the birth. 0f 123 patients 41% presented arterial tension (T.A) systolic for up of p3a.
69.4% took diet and $5.6% he/she carried out physical activity. Acantosis nigricans was present in the population's 78.2%.
Finally 75.1% of the evaluated patients presented hypercholesterolemia and 38.9% hipertrigliceridemia.

Conclusion: the prevalencia of obesity prevails in the group of adolescents from 10 to |4 years without difference between both
sexes that which coincide to that reported in the literature when considering the adolescence like a critical period for the
development of obesity. Acantosis nigricans, hypercholesterolemia and hipertrigliceridemia prevail in our population. |t was
observed that the population's 44% presents figures of hypertension. The genetic antecedents are not a factor you determine
he/she stops obesity in our study, reason why we conclude that the obesity obeys environmental and cultural factors more reason
why it will be necessary to guide efforts and to standardize in the external consultation the patient's complete study with obesity.

Words key: obesity, adolescent, index of corporal mass, prevention and epidemiology.



INTRODUCCIAN

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades cranicas, evolutivas que puede llegar a ser mortales por las
complicaciones que a ella se suman, es caracterizada por el aumento porcentual de la cantidad de tejido adiposo para sexo y
edad; que se pude establecer desde edades tempranas por interaccion de factores genéticos nutricionales y culturales dificiles
de revertir, por lo que su prevalencia incrementa conforme aumenta la edad.

Actualmente |a poblacidn adolescentes se encuentra expuesta a factores de riesgo como: consumo inadecuado de “alimentos
chatarra”, sedentarismo que predispone a la aparicidn de enfermedades cranico- degenerativas del adulto.

Dentro de estas |a que ha cobrado y sobre la cual se realiza el presente estudio es la obesidad. considerada actualmente ya un
problema de salud pablica a nivel mundial.

El sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes han alcanzado niveles epidémicos tanto en paises industrializados como
en aquellos que se encuentran en vias de desarrollo. En Estados Unidos de Norteamérica, Europa y Australia la prevalencia de
sobrepeso se ha duplicado a mas del doble en la dltima década. Segin afirma la Organizacion Mundial de |a Salud y la Federacicn
Internacional de Diabetes a nivel mundial, mas de 22 millones de niios  menores de 3 afios tiene obesidad y sobrepeso, de los
cuales |7 millones viven en piases en desarrollo, cada uno de estos nifios y adolescentes  se encuentra en riesgo de padecer
diabetes, globalmente el 10% de nifios y adolescentes en entre 3y 17 afios tiene sobrepeso y obesidad.

En México, la Encuesta Nacional de nutricion, realizada en octubre de 1998 a marzo 1999 y que tuvo como objetivos
cuantificar la desnutrician, deficiencia de micronutrimientos y mala nutricion por exceso, reporta una prevalencia
extremadamente elevada de sobrepeso y obesidad mayor en las zonas urbanas que en las rurales, en mujeres que en varones y
que incrementa alrededor de los cinco afios  de edad cuando los nifios presentan el rebote fisioldgico de adiposidad e ingresan
a educacian preescolar. Los reportes en cuanto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacian mexicana son: en
menores de o afios del 7.4% para la regian norte, 0.0% para la region centro y 4.0% para la region sur. En nifios de 6 a Il afios
39.% para la regian norte, 24.4% para el centro y 21.9% para |a region sur y finalmente en mujeres de 12 a 49 afios B0% paras
|a zona norte, 51.8% en la zona centro y 46.9% para la region sur.

la obesidad se considera un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedades cranico degenerativas en las que
se incluyen: alteraciones ortopédicas, hipertrofia ventricular izquierda, hiperlipidemias, sindrome metabdlico, hipertensian
arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular, apnea obstructiva del suefio, esteatosis hepética no
alcohdlica, trastorno emocional , dificultad para la aceptacian e integracion social y en mujeres con un inicio mas temprano de
pubertad; las cuales representan causa de morbimortalidad y un costo elevado para la sociedad.

Por |o anterior expuesto es importante identificar a los pacientes con factores de riesgo para obesidad y crear nuevas
estrategias para el diagnastico oportuno y tratamiento temprano, o cual requiere de la participacion en conjunto de padres de
familia, escuelas, personal medico e instituciones de salud pablica.



MARCO DE REFERENCIA

La adolescencia se define por la Organizacion Mundial de la Salud, como una poblacian de 10 a 19 afios de

edad, se dividen para su estudio en dos grupos: adolescencia temprana que inicia desde los 10 a los 4 afios de edad
y adolescencia tardia a partir de los 15 a 19 afios de edad.
En México la poblacian adolescente aumento en la sequnda mitad del siglo XX de & a 2! millones con una contribucidn
relativa de alrededor del 22%. Segiin el Consejo Nacional de Poblacian, sutaza de crecimiento se ubicd por encima del
4% anual en la decada de los 60, para posteriormente descender progresivamente. Por otra parte, su contribucicn a
la mortalidad nacional no presenta modificaciones desde los afios 60 se ha mantenido estable el numero absoluto
alrededor de 12 mil, aunque |a tasa ha descendido de 2.4 a 0.3 por cada 1000 jovenes.

En México la poblacion adolescente en general se percibe como sana, aunque 2% de ella considera que su
salud es mala. Cuadro |

Cuadro |

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION ADDLESCENTE (10 A 13 ANDS) SEGUN EDAD
Y PERCEPCION DE SU ESTADO DE SALUD, MEXICO, 2000.

EDAD MUY BUEND BUEND REGULAR MALD MUY MALD
|0 afios 3.2 B3.6 al.7 |4 0.
II'afios a7 b4.2 a0.a .6 0.0
|2 afios 3.0 628 328 .7 0.0
|3 afios 3.8 623 al.4 2o 0.0
|4 afios 3.8 ba4 232 .6 0.
3 afios 3.8 b3.0 alL.0 .6 0.
|6 afios 23 624 32.2 23 0.0
|7 afios 3.8 3.7 30.6 1.3 0.0
|8 afios 3.4 b27 3zl 13 0.0
19 afios 4.2 GLY al.2 2B 0.0
T0TAL 3.4 B3.3 al.2 yal 0.0

FUENTE: Secretaria de Salud-Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional De Salud. Cuestionario de

Adolescentes. México, 2000.

Segin la encuesta Nacional de Salud (ENSA) del 2000, se observa que el principal problema de salud que se registra
en los javenes son los accidentes y las violencias que se expresan en los niveles mas elevados de utilizacidn de
servicios de salud.

Otro problema de salud en México es la obesidad y el sobrepeso siendo més frecuente en los jovenes, de
hecho desde los 16 afios un tercio de los javenes en México presentan exceso de peso (1). Cuadro 2, 3



Cuadro 2

DISTRIBUCIGN PORCENTUAL DEL iNDIEE DE MASA CORPORAL EN ADDLESCENTES DE MASCULINDS
(10 A13 ANOS DE EDAD) MEXICO, 2000

Edad <1a.0 [a-189  19-229 23-71 77
Hombres 1.3 328 39.2 6.8 gl
0 afios 2.8 34.8 26.3 9.6 3.0
Il afios 29 ak.a 2a.7 9.3 44
2 afios 40 493 29.4 Il 6.2
3 afios A 447 39.4 122 Bl
14 afios 1.0 36.3 427 126 79
3 afios 1.3 212 474 13 1.0
|6 afios I 4.4 3a. 8.6 10.7
7 afios 04 13.8 462 26.1 3.5
8 afios 0l gl 43.3 33.6 13.9
19 afios 0.6 9.3 43.0 29.9 74

Cuadro 3

DISTRIBUCIGN PORCENTUAL DEL INDICE DE MASA CORPORAL EN ADOLESCENTES FEMENINAS
(1D A 13 ANOS)
DE EDAD. MEXICO, 2000

Edad <la.0 [a-18.3 13-223 2321 77
Mujeres |.B 237 41.2 227 0.6
|0 afios 1l 2a.0 268 8 3.0
II'afios 4.9 416 a2l 36 2.2
2 afios yal 349 34.0 3.3 2.6
|3 afios 1.3 28.8 44.3 6.3 8.7
|4 afios 0.4 6.7 43.3 27 I3
3 afios 0.7 2.6 4a.0 284 12.4
|5 afios 0. 0.3 466 a0.0 124
|7 afios 0.3 3.8 43.7 33.d 12.4
|8 afios 0.4 1a 40.6 34.0 8.0
|d afios 0.7 1.2 416 K 7.4

FUENTE: Secretaria de Salud-Instituto Nacional de Salud Pablica. Encuesta
Nacional de Salud. Cuestuario de Adolescentes. México, 2000.



la adolescencia es una etapa vulnerable a la exposicion de factores de riesgo como son: consumo exagerado de
alimentos llamados “alimentos chatarra” y sedentarismo, asi como uso y abuso de drogas y sexo no protegido que
determinan problemas de salud en suedad y |a aparicion de las enfermedades cranico-degenerativas del adulto (1).
Es un periodo de crecimiento y desarrollo, la cual se extiende a lo largo de |a transicion entre el fin de la nifiez y el
inicio de la edad adulta. Es una etapa critica en el desarrollo del ser humano, principalmente desde diversos puntos
de vista tanto fisico, fisiolagico, social, cultural, emocional y politico (2).

Dentro de los problemas de salud observada en |a adolescencia el que ha cobrado importancia por su
repercusidn tanto social, psicoldgica, econdmica y sobre el cual se han iniciado una serie de investigaciones a nivel
nacional e internacional ha sido la obesidad.
la obesidad es un problema de salud piblica, que afecta a nifios y adolescentes. es un problema de nutrician que
debemas enfrentar como personal de salud, tanto en México como a nivel internacional en paises desarrollados o en vias
de desarrollo.

la obesidad en nifios se considera ya una epidemia. En los Estados Unidos de Norteamérica, Europa, Australia,
la prevalencia de sobrepeso se ha duplicado a mas del doble en la dltima década (3).
La obesidad es un factor importante de riesgo para el desarrollo de enfermedades cranicas degenerativas en las que se
incluye: intolerancia a la glucosa, sindrome de resistencia a la insulina, sindrome metabalico, diabetes mellitus tipo 2,
hiperlipidemias. hipertensian sistémica, apnea obstructiva del suefio, problemas respiratorios, esteatosis hepatica no
alcohdlica; sin dejar de mencionar las complicaciones dermatoldgicas, ortopédicas, y problemas psicosociales. Los
cuales son causa de mortalidad y morbilidad, que representan en conjunto un costo elevado para la sociedad (4 y 9).

Actualmente se han iniciado una serie de investigaciones a nivel mundial tanto en infantes como en
adolescentes con el interés de investigar e identificar cuales son los factores personales, familiares, ambientales y
culturales relacionados al desarrollo de obesidad.

Por otro lado se investigan factores que pudieran tener relacian para obesidad en la infancia y adolescencia
como. los antecedentes genéticos, peso elevado al nacimiento, alimentacian sin seno materno, introduccion de leche
entera antes del afio de edad, ablactacion temprana; a si comao |os estilos de vida que han contribuido de forma negativa
factores ambientales, enfermedades asociadas a obesidad, alteracion en habitos de la alimentacion y finalmente dos
elementos de |a més alta prioridad como son tratamiento y prevencidn (B).

EPIDEMIDLOGIA

Hasta mediados del siglo XIX el problema nutricional mas importante de salud en México era la desnutricidn
proteico-caldrica. Nuestro pais fue pionero en la década de los afios 00 en el estudio de la desnutrician, inclusive se
establecid una clasificacion dada por el Dr. Federico Gamez, la cual se adopto internacionalmente.

A principios del siglo XX, la desnutricion aun se presenta como un problema principal de salud nutricional, sin embargo
en las dltimas estadisticas de las Encuestas Nacionales de Enfermedades Crénicas de Salud y la ENURBAL (ENCUENSTA
URBANA DE ALIMENTACION Y NUTRICION) muestran que el problema de salud en nuestro pais es ahora el sobrepeso y
obesidad.



En México y al igual que en otros paises en desarrollo estan sufriendo una transicion de nutricion responsable del
gumento impresionante de las enfermedades condicionadas y favorecidas por |a obesidad como la diabetes mellitus, la
hipertensian sistémica, la hiperlipidemia y en consecuente aumento de |a tasa de morbilidad y mortalidad cardiovascular
(7).

En nuestro pais son pocos |os estudios publicados relacionados al estudio de la obesidad y estos principalmente
se refieren a nifios menores de cinco afios y poblacidn adulta. Sin embargo  datos proporcionados por la Encuesta
Nacional de Nutricion (8) realizada en 1988, muestra que el 4.7% de los nifios menores de 0 afios a nivel nacional
presentd sobrepeso, siendo |a prevalencia mas elevada en el norte de 6.26% y en el centro del Pais 6.24% en
comparacion con el sur de 3.3% y la ciudad de México del 2.6 % (9).

En 1995 enla ENURBAL realizada en |a zona metropolitana de la ciudad de México mostra que el 18% de los
nifios menores de cinco afios del estrato socioecondmico superior mostraron sobrepeso en comparacidn con el 3.8%
del estrato inferior. con predominio del sexo femenino. Posteriormente en la Encuesta Nacional de Nutricion de a
Repiblica (ENNR) en 1939 se observa una prevalencia del 27% en nifios de 0 a Il afios con sobrepeso y obesidad.
Posteriormente en el area norte 30.1%, mientras que en &rea sur mostra el 20.4% para el grupo de 12 y 49 afios, donde
se incluyeron 4009 adolescentes femeninas entre 12 a 17 afios, de estas, 30.6% presentaban sobrepeso y 21.2%
obesidad; en la regian del norte la proporcion fue de B0.8%. Sin embargo estas estadisticas no permiten conocer la
prevalencia de obesidad en adolescentes masculinos entre los 10 a I8 afios (10).

Datos mas recientes de obesidad son los reportados en la Encuesta Urbana de Alimentacidn y Nutrician en la
[ona metropolitana de la Ciudad de México 2002, donde se estudio una poblacian de 7410 individuos, de los cuales 3608
fueron masculinos y 3802 femeninos. En este estudio se observo que en menores de 9 afios prevalece algin grado
de desnutrician en un 24.7%, comparado con |a prevalencia de obesidad y sobrepeso que fue del 15%.
Sin embargo en la edad escolar de 3 afios a |2 afios se observa mayor prevalencia de obesidad en un $4.2% comparada
con lo observado en la desnutrician que fue del 1%. Datos encontrados en 357 adolescentes entre 12 y 8 afios de edad,
|a poblacion masculino mostrd sobrepeso en un 17.8%, siendo mayor en la poblacian femenina fue del 36.2%.
En conclusion este estudio mostrd que la desnutrician infantil presenta ya una prevalencia real muy baja en la ciudad
de México y con tendencia a disminuir. Mientras que la obesidad se presenta como un problema emergente de suma
gravedad. Su prevalencia aumenta con la edad de |a poblacian hasta afectar después de los a0l afios al 46% de las
mujeres y del 22% en hombres (I1).

Segin afirma la Organizacion Mundial de la Salud y la Federacian Internacional de Diabetes a nivel mundial més
de 22 millones de nifios menores de o afios tiene obesidad o sobrepeso, de los cuales 17 millones viven en paises en
desarrollo. Cada uno de estos nifios se encuentra en alto riesgo de padecer diabetes tipo 2. globalmente el 10% de los
nifios en edad escolar, entre 0 y 17 afios tienen sobrepeso y obesidad (12).

La obesidad en nifios es un factor que predispone la presencia de obesidad en la adolescencia y en la vida adulta. Los
estudios de sequimiento longitudinal y de correlacion muestran que el 27 % de los nifios menores de 5 afios, 43% de
aquellos entre 3 y 9 afios y 86% de los paberes contindan con un grado similar o mayor de sobrepeso al alcanzar |a

vida adulta (13).



Segin datos recolectados por encuestas realizadas en Nacional Health and Nutrition Examination Survey, (NHANES 1)
la prevalencia de sobrepeso en nifios se ha incrementado en forma importante en las ultimas tres décadas. De 1988-
1994 en nifios de b a Il afios incremento de 4 al 11%, durante este mismo periodo la prevalencia en adolescentes de 12 a
19 afios incremento del 3 al 11%.

Los nifios con sobrepeso presentan un riesgo del 40% de convertirse en adultos obesos, lo cual se asocia con un indice
alto de morbilidad y mortalidad en |a edad adulta.

Datos més actuales sobre obesidad y sobrepeso son |os obtenidos en un estudio realizado por NHANES de 1939 a 2000
en poblacion infantil de Estados Unidos, en 4722 nifios de 2 a 19 afios siendo agrupados por sexo, edad y grupo racial
definiendo como obesidad un indice de masa corporal (IMC) por arriba de la percentila 95. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes: |a prevalencia de sobrepeso en nifios de 7 a 9 afios fue del 10.4%, de b a Il afios de 15.3% y en
adolescentes de |2 a 19 afios (1195 hombres y 1089 mujeres) correspondia al 15.0% (14).

La prevalencia de sobrepeso fue significativamente mayor en adolescentes de |2 a 19 afios de edad y en
poblacian de blancos no hispanos fue de 23.6%, México-americano de 23.4% comparada con poblacion negra no hispana
de 12.7% (P < 0.01 para ambas comparaciones).

En conclusion el sobrepeso en adolescentes blancos no hispanos incremento del 13.4 a 23.68%, en México-Americanos
la prevalencia incremento de 13.8 a 23.4% entre 1988-1394 y 1999- 2000. ( IC 95%).

Por o anterior, puede considerarse la obesidad como una enfermedad multifactorial, debida a factores genéticos y del
medio ambiente que interactian desde la etapa fetal y cuyainfluencia puede reflejarse en la etapa adulta.

Es sorprendente el conocer que la incidencia de obesidad tanto en nifios como en adolescente va en incremento, lo cual
debe de alarmar al personal de salud, para crear estrategias parasu prevencian y tratamiento (14).

DEFINICION DE OBESIDAD
La obesidad proviene del latin obesus, que significa "obeso, robusto "y constituye una compleja enfermedad

multifactorial entre el aporte y el gasto energético del organismo. La obesidad se refiere a exceso de adiposidad més
bien que al exceso de peso.
Los criterios para definir la obesidad en nifios adn no se ha establecido.
Las formas usuales de definirla en la investigacidn y la practica clinica incluyen:

a) Un indice de masa corporal que se obtiene con (peso en kilogramos/estatura en metros | cuadrado) igual o
mayor a percentila 95 para la edad.
La relacion peso/talla igual o mayor ala percentila 3a.
Mas del 120% de peso ideal para la talla y |a edad.
Un indice de peso (relacidn entre el peso actual/ideal mayor al.2).
Peso correspondiente a la talla que rebasa la percentila 30 en las graficas de crecimiento

(1a).

b

(1=

== |
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La obesidad es una enfermedad neuroquimica, cranica. recidivante, evolutiva y puede llegar a ser mortal por las
complicaciones que a ella se suman, caracterizada por el aumento porcentual de la cantidad de tejido adiposo para el
sexo y la edad. Su distribucion en adultos es de tipo central o androide y periférica o ginecoide. En nifios prepuberes no
es posible distinguir estos tipos hasta que se inicia el desarrollo sexual (7).

Sin embargo las definiciones sobre obesidad aun no estén estandarizadas en todo el mundo.



El indice de masa corporal (IMC). también referido como indice de uetelet, es un marcador préactico para valorar la
obesidad y resulta de dividir el peso en kilogramos entre el cuadrado de la talla en metros. El indice se utiliza
extensamente para definir el exceso de peso y la obesidad por que se correlaciona con las medidas exactas del cuerpo
y son datos faciles de obtener (8). Cuadro 4

Cuadro 4

CLASIFICACION DEL ESTADD DE PESO EN NINDS DE 2 A 20 ANDS DE EDAD DE ACUERDD AL IMC

Rajo peso IMC < percentila 5

Peso adecuado IMC > percentila 3 y < percentila 85
Riesgo de obesidad IMC > percentila 85 y < percentila 90
(besidad IMC > percentila 35

Sin embargo durante |a infancia y adolescencia su valor no es constante y cambia con la edad, es decir su limitacidn
viene condicionada por el hecho de que no informa sobre los cambios en las proporciones de masa magra y tejido
adiposo, sino, que dnicamente refleja cambios globales de la masa corporal.

Actualmente se recomienda utilizar el indice de masa corporal como una medida unidireccional del tejido adiposo en los
nifios de seis a diez afios y en los adolescentes (I6). De acuerdo a la edad y sexo en adolescentes se tienen valores
precisos del indice de masa corporal (ver percentilas de IMC en anexos).

El IMC no es una medida equivalente del porcentaje de grasa del cuerpo para cada grupo de raza y sexo. Cuando

es usada para definir obesidad corporal hay que considerar |a etapa de maduracian sexual, la raza, la distribucidn

de |a grasa corporal para la interpretacian de los resultados (17).

CLASIFICACION DE OBESIDAD

Existen diversas formas de clasificar la obesidad, una de las mas usuales son las siguientes:

(besidad ginecoide cuando la grasa se acumula mas en las caderas y la androide cuando la distribucidn de |a grasa es
mas en el abdomen. La obesidad androide es de un mayor riesgo cardiovascular, sindrome de resistencia a la insulina,
hipertensitn arterial sistémica, hiperlipidemia y diabetes mellitus tipo Z (18).

Desde el punto de vista clinico, |a obesidad puede ser hipertrafica, hiperplasica y marbida.

a) Obesidad Hipertrafica: esta es una propiedad del adulto, se caracteriza por una gran cantidad de grasa en los
adipocitos sin aumento en el ndmero de células grasas. Estos individuos tienden a ser delgados o a mantener su peso
promedio hasta los 30 o 40 afios de edad, momento en el que inicia la ganancia de peso. Esto se puede asociar con un
desequilibrio entre la ingesta calérico y su utilizacion. Estos suelen tener una distribucian central de la grasa y su
tratamiento es facil.



b) Dbesidad hiperplésica: Esta corresponde a una forma clinica de larga duracisn en la que el nimero de adipocitos es
mayor, a si como la cantidad de grasa que contienen. Estos individuos tienden a ser obesos desde nifios y a tener una
ganancia importante de peso durante |a adolescencia. Después de esta edad, el nimero de adipocitos se mantiene
durante toda la vida. En esta forma de obesidad la distribucian de la grasa es central y periférica. El tratamiento es
considerablemente mas dificil.

t) Obesidad marbida: El término obesidad marbida califica a las personas con més 100% de su peso ideal, se llama asi
por que suele asociarse con situaciones peligrosas y serias para la vida como la hipertensian, diabetes mellitus y
arteriosclerosis, este tipo de obesidad incremento entre B a 12 veces el riesgo de muerte (19).

Concepto de Generacidn Extra-Extra Grande
No existe un concepto bien definido de esta situacian. Se ha sefialado que un nifio es obeso cuando se
encuentra por arriba de la percentila 35 v a este nivel se favorece |a aparician del sindrome de resistencia a la insulina.
La talla superior al promedio descarta de inmediato una causa endocrina (hipotiroidismo, sindrome de Cushing que
cursan con talla baja).
Pero existen datos de los nifios y adolescentes extra-extra grandes (obesidad marbida) de los cuales se
mencionan:
|.- Talla por arriba de |a centila 75 (son méas altos que el promedio) y su peso es
Mayor a 2.0 DE
2.- Peso > centila 95 0>2.0de IMC igual > 2.5 DE o IMC igual o mayor que
que el de la poblacian adulta (IMC > de 30).
3.- Talla de ropa arriba de 3 tallas para edad o cintura en adolescentes mayor
De 100 cm. en hombres y 84 en mujeres. Cuadro &

CUADRD a
NIVELES DE CIRCUNFERENCIA E IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Sexo zona de alerta-peligro zona de toma de acciones
Masculino 94-102 cm. >102 cm.
Femenino 80- 88 cm. > 88 cm.

Han 1. van Leer EM, Seidell JC. et al. Waist Circumferences action levels in identification of cardiovascular risk factor: prevalence

Study in a random sample. Brit MED J 1985; 311: 1401-5

4 - Cifras tensianales del adolescente en centila 95 para edad paberal mayor de 12 afios
Cifras de TA >120/80 mmHg.

a.- Presencia de acantosis nigricans en cuello, axilas y area perigenital

B.- Inicio y aparicion de caracteres sexuales en forma temprana (antes de los 9
0 10 afios).

1- Ciclos menstruales irregulares con o sin ovarios poliquisticos mas otras
manifestaciones de androgenicidad.

8.- Cifras de triglicéridos en ayuno mayores de lalmg/dl

9.- Insulina en ayuno mayor de 20ml/ml

10.-Densidad mineral dsea normal o mayor para la edad (17).
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indice cintura/cadera

El indice cintura/cadera (c/c), es un indice de distribucidn de grasa corporal. El incremento del rango c/c se acompaia
de frecuencias incrementadas de diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, hipertension arterial, enfermedad macro
vascular, coronario, cerebral y mortalidad temprana.

Un indice c/c igual o mayor de 1.0 en varones y de 0.0 en mujeres se correlaciona con la resistencia a la insulina,
hiperinsulinismo secundario y enfermedad cardiovascular. Un rango de 0.90 o menor para los varones y un rango de
0.80 0 menor para las mujeres son considerados sequros. Cuadro o

FISIOPATOLOGIA

La obesidad es un desorden en el que se interrelacionan factores genéticos, de comportamiento, alteraciones en la
hemostasia nutricional y hormonal, anomalias en el propio adiposito y factores ambientales como los cambios en los
habitos alimentarios y la actividad fisica.

El tejido adiposo esta formado por células altamente especializadas capaces de producir mediadores neuroenddcrinos y
responde en forma cuantitativa y cualitativa a estimulos hormonales. El tejido situado a nivel visceral es un drgano
endacrino, formado por una masa celular grande ricamente inervado y es capaz de realizar répidamente un recambio
de triglicéridos sobre todo en ayuno. Este se relaciona con resistencia a la insulina.

El tejido adiposo subcutaneo: es un tejido de almacenamiento de energia, muestra recambio de triglicéridos en forma
lenta, participa en la termogénesis y asequra el suministro en caso de requerimientos especiales como crecimiento,
embarazo y lactancia (20).

Existen tres periodos criticos en la vida de un nifio en los cuales las alteraciones funcionales incrementan el
riesgo de obesidad posterior u obesidad definitiva. Estos periodos son: la vida fetal, el periodo de rebote de |3 adiposidad
entre los 4y los b afios y la adolescencia (21).

Eneste casosolo se hard referencia al periodo de |a adolescencia, ya que es la poblacidn estudiada.

La adolescencia, es un periodo transitorio que comienza con la pubertad, esta marcada por cambios fisioldgicos y
psicoldgicos dindmicos.

La pubertad se caracteriza por un aumento del tamafio y el nimero total de adipocitos en ambos sexos aunque existe
una diferencia en cuanto a la distribucion del tejido graso subcuténeo, con una preponderancia de tejido graso en la
parte superior en los varones y en la parte inferior en las mujeres, esto es atribuido a las hormonas sexuales. En
términos de porcentaje de grasa los varones alcanzan los valores pico en |a adolescencia temprana, con una disminucicn
posterior, mientras que las mujeres, después de una declinacian inicial, muestran un incremento continuo hasta los 18
anos.

Durante la pubertad se produce aumento del tejido adiposo en las mujeres, el cual alcanza 20 a 35% del peso como
contenido de grasa a los |8 afios, mientras que los hombres mantienen 10 a 18%. Durante |a juventud y la vida adulta la
grasa aumenta en ambos sexos y comprende de 30 a 40% del peso corporal (22).

Especificamente en hombres, la masa libre de grasa tiende a aumentar y la grasa corporal como porcentaje
de aumento en el cuerpo disminuye. En mujeres tanto la grasa y la masa libre de grasa incrementa y la masa libre de
grasa como porcentaje del peso corporal disminuye. Esto es influenciado por factores hormonales y los patrones de
distribucion de grasa durante el desarrollo demuestran diferencias sexuales. La pronunciada centralizacion de grasa
subcutanea y grasa visceral en la regian abdominal ocurre en hombres; este patrdn es menos pronunciado en mujeres,
donde la grasa tiende a estar depositada en las glandulas mamarias, caderas y gliteos. El riesgo de presentar obesidad
durante |a adolescencia es mas alto en mujeres que en hombres.
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(tras observaciones sugieren que hasta el 80% de los adolescentes obesos llegan a ser obesos en la vida adulta.

La obesidad en el adolescente ha sido asociada con incremento en la mortalidad y especificamente el riesgo de
enfermedad cardiovascular y diabetes en el adulto (23).

Existe una tendencia durante la pubertad temprana para la resistencia a la insulina y que puede ser un cofactor
natural para el aumento excesivo de peso. Los datos sugieren que los adolescentes que tienen comportamientos de

riesgo tales como fumar, consumo de alcohol e inicio de vida sexual temprana puedan estar en mayor riesgo de
factores ambientales dietéticos y habitos de ejercicio (1B).

ETIOLOGIA Y FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLD DE LA OBESIDAD INFANTIL

Cuando |a ingesta de energia supera el gasto, el exceso de calorias se deposita en el tejido adiposo v si este
balance positivo se mantiene, se produce obesidad, por lo tanto, hay dos componentes en el equilibrio de peso y
cualquier anomalia de uno de ellos (ingesta o gasto) puede producir obesidad.

Las interacciones entre |os factores genéticos, bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales hormonales y ambientales son
claramente evidentes en la obesidad infantil y del adolescente.

FACTORES
AMBIENTALES,
HABITOS
ALIMENTICIOS,

FACTORES
GENETICOS:
GENES DE LA

LEPTINA Y SU

GASTO
ENERGETICO
BASAL Y TOTAL
DISMINUIDO

OBESIDAD

ENERGETICA:
REGULACION
HIPOTALAMICA
DEL APETITO,

ANOMALIAS DEL
ADIPOCITO

TRANSTORNOS
HORMALES:
HIPERINSULINIS
MO, LEPTINA

INGESTION
ENERGETICA
AUMENTADAS

FACTORES GENETICOS

Actualmente se estudian los mecanismos hormonales y neuroquimicos que promueven el desequilibrio de la
energia que genera obesidad. Resultado del estudio genético de mediadores quimicos requladores de |a saciedad.
El conocimiento de los siguientes neurotransmisores como son: La leptina, grelina, el neuropeptido Y, melanocortina y
la hormona del crecimiento entre otras, como reguladores de |a saciedad, hambre, lipogénesis y lipdlisis, a si como, del
crecimiento y desarrollo reproductivo permitird comprender la fisiopatologia de la obesidad y conduciré a nuevas
terapias.

Existen condiciones genéticas bien conocidas asociadas a obesidad donde se incluyen el sindrome de Prader-Willi,
Sindrome de Bardent-Bied| y el Sindrome de Cohen (7). Cuadro B
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Estas condiciones requieren de un diagndstico temprano y de la colaboracion de varios subespecialistas como son:
genetistas, endocrindlogos, nutridlogos, psicdlogos, para optimizar el crecimiento y desarrollo y promover patrones
sanos de alimentacian y actividad fisica en la edad joven.

Por ejemplo se ha visto que la hormona de crecimiento puede mejor algunos de los signos de los pacientes con Sindrome
de Prader-Willi (7 y I6). Este es el prototipo de obesidad sindramica, el cual se caracteriza por hiperfagia. hipotonia
muscular, dificultades de aprendizaje e hipogonadismo. En el 75% de los pacientes tienen deleccion cromosamica de la
region agll-al3 en el cromosoma de origen paterno, en el 20% se trata de fisonomia uniparental del cromosoma 15
materno y en el 2-0% se observa mutacidn en el centro del imprinling. En estos pacientes se observa incremento en los
niveles de leptina (24).

CUADRD &

PREVALENCIA APROXIMADA DE CONDICIONES ASOCIADAS A LA OBESIDAD

Prader-willi: 1/25 000 poblacidn pediatrica

Hipatiroidismo: -2/1000 nifios en edad escolar

Sindrome de cushing: 1/40 000 en Japan

Deslizamiento de cabeza femoral: 173, 300 < 25 anos y >3a centila del peso
Enfermedad de blount: probablemente igual que el deslizamiento de |a cabeza femoral
Seudo tumor cerebro: -2/8000 adolescentes y adultos

Apnea del suefio: /100 en clinica de obesidad pedigtrica

(besidad e hipoventilacion: menos frecuente que la apnea del suefio.
Enfermedad vesicular: |-2. /100 mujeres con IMC> 30 kgm?

Diabetes tipo Z: 1/1400 edad 10-19 afios (en aumento)

(varios poliquisticos: I-3/4 adolescentes y mujeres con oligon 0 amenorrea
Hipertensidn arterial: /4 obesos entre 0 - |l afios (t.a > centila 90)
Dislipidemias: [-3/30 adultos javenes con IMC > 28kg/m2

Nifios con tas> centila 85 tiene colesteral total en centila 80

OR. CARLOS ROBLES OBESIDAD MORBIDA EN ADOLESCENTES. GENERACCION EXTRA-EXTRA GRANDE ACTA PEDIATRICA DE
MEXICO. VOL 25, NUM 2, MARZO-ABRIL, 2004. (7).

El peso alto al nacimiento, la diabetes mellitus materna y la obesidad en algunos miembros de la familia son factores
para obesidad, pero probablemente son miltiples genes y existe una fuerte interaccian entre |o genético y el medio
ambiente que influyen sobre el grado de adiposidad.

Para un nifio joven, si un padre es obeso, el cociente de |a probabilidad es aproximadamente de tres veces para obesidad
en |a edad adulta, pero si ambos padres son obesos el cociente de |a probabilidad aumenta 10 veces. Si ambos padres
tiene peso normal, solo el 8% de sus hijos serd obeso. Antes de los tres afios de edad. la obesidad paternal es un
preeditor fuerte para obesidad en la edad adulta (IB).

Se ha encontrado, que la herencia estimada para IMC se encuentra entre 40 y 70%., auque los estudios de
adopcian tienden a agruparla alrededor del 30% o menos. La correlacion entre el IMC y el grosor de tres o mas pliegues
subcutaneos, para un mismo grado de sobrepeso y una ingestion caldrica similar es de 85 a 88% para gemelos
monocigotos; 34 a 90% para gemelos dicigoticos; de 26 a 30% para hermanos; de 20 a 23% para padres e hijos
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Adoptados y de 88% para hermanos por adopcion. Lo anterior se ha interpretado como una transmisian entre
generaciones de $2%, pero un efecto génico de sdlo 0% para grasa subcutaneae IMC (20).

En el mapa genético de obesidad de 2002, se sefialan al menos |a participacion de unos 300 genes. Se ha descrito
practicamente todas las formas de herencia en la obesidad.

LALEPTINA Y OTRAS HORMONAS EN EL COMPORTAMIENTO Y LA SACIEDAD

Comer es una conducta regulada. Se han identificado varias moléculas y vias que contribuyen a su regulacian.

Los sistemas endocrinos clave para la requlacion del peso estan formados por el eje hipotalamo hipdfisis, el sistema de
leptina, la insulina y las hormonas requladas por |a leptina.

Las hormonas clave del eje hipotalamico son la hormona liberadora de corticotropina (HLE) v los glucocorticoides. En
condiciones de ayuno extremo los niveles de HLE se encuentran disminuidos o en las mismas concentraciones, mientras
que en condiciones de estrés, los niveles de HLC y de glucocorticoides aumentan. Estos cambios también estimulacian
la produccion del neuropéptido Y (NP-Y). La mayor parte de los niveles de las hormonas catabdlicas (serotonina,
urocortina, hormona estimulante de melanocito y otras) aumentan en condiciones de ayuno extremo. El neuropéptido Y
se sintetiza en el nicleo arcuato del hipotalamo, estimula el apetito, favorece la sintesis y almacenamiento de grasa

(26).
LA LEPTINA

En 1994 se aisld en ratones el primer Gen de Obesidad, el gene ob, llamado también leptina que significa en
griego esbelto, la cual se expresa en tejido adiposo y codifica una proteina de un tamaiio molecular de |Bkd, cuya funcian
es disminuir el apetito y en consecuencia la ingesta de alimentos (por lo que también se ha denominado factor de
saciedad) y el aumento del gasto energético basal y los niveles de actividad motora, dando lugar & un incrementa en |a
utilizacion de los depasitos de tejido graso en el organismo  (27).

Actualmente se sabe que el gen (b codifica la sintesis de |eptina por los adipositos y el trofoblasto placentario
y el gen db el receptor de leptina en hipotalamo. La leptina, es una hormona que actia sobre hipotalamo y células beta
de pancreas. Su funcion principal es percibir la energia acumulada en forma de grasa, de tal manera que cuando su
produccidn se eleva, se requla el apetito y tiende a ocasionar una menor ingesta. Aunque no se han identificado los
neurotransmisores que directamente median las acciones de la leptina, se sabe que actia a través del 0B-R sobre
varios mecanismos cerebrales representados por las neuronas que contienen NPY, CRH, Pro-piomelanocortina (POME),
somatostating , galanina, hidrolasa de tirosina y la hormona concentradora de los melanocitos para coordinar |a
requlacian del balance energético, teniendo la leptina un papel central en el control integrativo modulador de todos estos
neurotransmisores. Por otro lado inhibe el apetito disminuyendo la sintesis del neuropéptido Y, al aumentar los niveles
proteicos de CRH en nicleos hipotalamicos.

Sin embargo en el ser humano obeso comin es poco probable que el gen de |a leptina tenga alguna participacian
predominante y es posible que la falla se ubique mas bien en genes posreceptores de leptina o en las enzimas
requladoras.

En la gran mayoria de los casos de obesidad en humanos no se debe a una deficiencia de leptina, sinoa una resistencia
central o periféricas o una disminucian de la sensibilidad a las acciones de la leptina. Por otro lado la leptina disminuye
la secrecion de insulina en las células beta, También se ha podido establecer que las actividades de la leptina
inhibiendo el apetito son mediadas a través de disminuir la sintesis del neuropéptido Y, y de aumentar los niveles
proteicos de CRH en nicleos hipotalamicos y de aumentar la expresidn del gen POMC en el nicleo arqueado (28).
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Aun no se ha determinado si la sensibilidad reducida a la leptina es debida a uno o més defectos requlatorios o
intrinsecos en la sefial posreceptor y/o disminucian en la captacian y el transporte intracelular de la misma.

Se han encontrado receptores de |eptina en hipotalamo, incluyendo el nicleo del arcuato, los paraventriculares, el
hipotalamico centro medial y modulan las actividades de los sistemas nerviosos simpético y parasimpético expresando
uno o mas neuropéptidos y neurotransmisores por complejos mecanismos, regulan la ingesta alimentaria y el gasto
energético. Figura |

La leptina ejerce su accian también en drganos peritéricos, incluyendo los pulmaones, rifiones, higado, pancreas,
glandulas adrenales, ovarios, sistema hematopoyético y misculo esquelético (26).
La leptina ejerce su efecto antiobesidad de manera central. El hipotalamo es el centro nervioso para la regulacion del
balance energético. Integra los mensajes neurales, hormonales y de los nutrientes de cualquier parte del cuerpo y envia
sefiales a otros centros a través de neuropéptidos y neurotransmisores.
Las dietas para perder peso provocan caida de los niveles de leptina cuando disminuyen las reservas de grasa corporal.
Al suspender la dieta los niveles de leptina se mantienen bajos, estimulando el aumento de peso. La leptina se secreta
en forma circadiana y pulsatil con elevaciones nocturnas. Comprende un patran organizado de 32 pulsos al dia, cada
pulso dura 33 minutos. La vida media es de 24.9 mas menos 4.4 minutos, determinado por la depuracian renal (29, 30).
La produccion de leptina es mayor en los depdsitos subcutaneos que en los viscerales. El ayuno prolongado disminuye
de manera sustantiva los niveles de leptina, en tanto que |a sobrealimentacion los aumenta. Las infusiones prolongadas
de insulina o las dosis suprafisoldgicas también aumentan de manera notable los niveles circulantes de leptina.

la adiponectina es otra proteina secretada por el tejido adiposo que esta implicada en la regulacian de |a
distribucion de nutrientes. La resisting y la ASP PAI-l son otras proteinas liberadas por el adiposito que pueden
contribuir al desarrollo de las complicaciones relacionadas con la obesidad.
Recientemente se ha identificado la gebrelina un péptido acilado de 28 aminoacidos, que interviene en el control de la
ingesta de los alimentos, balance energético y crecimiento.
La gebrelina es secretada por el estdmago y duodeno, pero también el hipotalamo, hipofisis y pulman. Esta tiene dos
receptores segretagogos especificos. El GSH-IRa esté involucrado en la secrecian de la Hormona de Crecimiento. La
gbrelina es un buen marcador del estado nutricional (24).
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FIGURA 1. PAPEL SIMPLIFICADD DE LA LEPTINA EN AL PATOGENESIS DE OBESIDAD
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PATRONES DE ALIMENTACION

Desde el nacimiento, el nifio este se encuentra expuesto al proceso de culturizacion, a través de
un condicionamiento que en la mayoria de las veces es inconsciente. Desde esta etapa hasta la edad
preescolar |os habitos alimentarios, las actitudes hacia los alimentos y los conocimientos de nutricidn de los
familiares determinan preferencias o aversiones que constituiran la base sobre la que el nifio y el
adolescente desarrollaran sus propios patrones de alimentacian (31).

En nuestro medio la mayoria de las veces la madre del nifio decide que y donde “se come” y el

nifio controla el cuanto come. A lo anterior se conoce como reaccin alimentaria, que cuando esta se
presenta de manera positiva, los habitos alimentarios permiten obtener al individuo y mantener un estado
nutricional adecuado.
Las practicas de alimentacion del lactante han sido un tdpico recurrente relacionado a obesidad, sin
embargo en el presente hay evidencia de que |a ablactacion répida y la sobrealimentacion en las etapas
tempranas de la vida no predisponen a obesidad en los afios posteriores y que |a subalimentacion temprana
no previene o disminuye el desarrollo de obesidad nutricional ni la celularidad del tejido adiposo. También se
ha comprobado que. en comparacion con alimentacion  con biberdn, la alimentacion al seno materno
parece ejercer un efecto protector contra la adiposidad excesiva sdlo en la nifiez temprana (32).

En las etapas preescolar vy escolar se forman hébitos alimentarios y actividades que predominaran
durante toda la vida, los cuales pueden ser practicamente atribuidos a los factores genéticos. familiares
(seleccian de alimento) y a los culturales heredados (cantidad de alimento ). Llas  dietas de los nifios
preescolares se parecen mas a las de sus padres, que la dieta de |os nifios escolares, debido a que al
ingresar al escuela, el nifio se introduce a una esfera mas amplia de relaciones en la que, ademés de los
familiares, participan el maestro, los compaiieros de clase y los miembros de la comunidad en general.
Estas relaciones, permiten experimentar diferentes situaciones, lugares, horarios y nuevos estimulos (
nuevos alimentos) que pueden motivar cambios o reforzamientos en sus practicas alimentarias, o
anterior implica que el comer, como y donde hacerlo ahora depende de una comunidad mas que de una
familia. En cuanto a los habitos alimentarios de los escolares, de ciudades coma la de México, en estudios
realizados por la SEP-CANCyT en el ciclo escolar de 1981-82 se demostrd que el 5.4 y 164% de los
escolares del turno matutino y vespertino respectivamente asistieron a la escuela sin haber probado
alimento alguno; 88.9% acude con un desayuno deficiente; 70% lleva algan alimento para consumir en la
escuela y el 80% adquiric un producto diario en la cooperativa de la escuela ( golosinas, frituras,
pastelillos, refrescos, etc.) (33).

La obesidad en México se encuentra relacionada con el proceso de urbanizacian, este proceso
modifica el ambiente familiar se tiene menos tiempo para preparar las comidas, las madres trabajan fuera
de casa, los nifios permanecen mas tiempo en escuelas, guarderias, cada vez es mas dificil realizar
actividades libres y los accesos a los medios masivos de comunicacian y comercializacion son cada vez
més frecuentes y hacen que se occidentalice la dieta del individuo (alta en grasas saturadas e hidratos
de carbona refinados).
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Se ha encontrado que los adolescentes obesos ingieren mayor cantidad de alimentos, con alto contenido
energético, particularmente los alimentos ricos en lipidos e hidratos de carbono refinados. Se  han
identificado a individuos susceptibles a la ingestian alta de lipidos, la cual es independiente del total de
energia de ingestion, de la tasa metabdlica en reposo, o de |a actividad fisica y debido a ello desarrollan
mayores reservas de tejido adiposo. La hipotesis popular: de que la obesidad es causada por una
sobrealimentacian no explica en su totalidad el desarrollo de la misma, ya que otros factores de indole
hormonal y genéticos influyen.

Los nifios y los adolescentes de bajo estatus econdmico han tenido reportes de baja ingesta de frutas y
vegetales y una elevada ingesta del total de 4cidos grasos saturados, la ausencia de carne en la dieta
esta relacionada en un abaja ingesta de frutas y vegetales y bien el consumo alto en comida frita y
carbohidratos complejos.

la grasaenla dieta tiene una mayor densidad de energia que otros macronutrimientos y se piensa que
esta cualidad es resultado del efecto de sobrealimentacidn. El efecto estimulatorio de los alimentos con
grasa sobre el consumo de energia puede ser también a consecuencia del sabor placentero bucal cuando
Se ingiere grasa.

El control de las sefiales de apetito cuando se ingieren alimentos con alto contenido de grasa parece no ser
de suficiente intensidad para disminuir o prevenir el consumo répido de energia de una comida alta en
grasas y por ello no hay sensacidn de saciedad con |a rapidez adecuada y el control de la ingesta  de
comida tiene que depender de los procesos a largo plazo para control del apetito. En contraste la fibra
limita la ingestion de energia a través de reducir la densidad de los alimentos permitiendo que las sefiales
de control de apetito se activen y reduzcan la ingesta de grandes cantidades de energia (33).

ESTILO DE VIDA

Ha habido cambios en el estilo de vida y dieta en las familias. Datos proporcionados en Estados
Unidos han demostrado que ha habido una disminucion en la actividad fisica de los nifios y un incremento
en el sedentarismo a si como, en las horas de entretenimiento por television y juegos de computadora, esto
aunado al incremento de la urbanizacion y al decremento en la frecuencia de la duracion de actividades
fisicas como son el caminar hacia la escuela y de esta a la casa. Cambios en los programas de
actividades fisicas, han disminuido en la rutina de los nifios. Estos factores forman parte en la
epidemiologia del sobrepeso.
Datos nacionales indican que solo el 20% de los nifios de los Estados Unidos entre 8 y |6 afios realizan una
actividad fisica dos veces por semana y mas de 20% permanece sentados frente al televisor mas de 4
horas por dia.
Se ha visto que los nifios que ver television méas de cuatro horas al dia tienen mayor IMC comparada con
aquellos que ven televisor menos de dos horas al dia. El tener un televisor en el dormitorio ha sido
relacionado como preeditor fuerte para el exceso de peso.
Se ha estimado que un nifia en promedio gasta més tiempo en ver televisian que en estudiar y constituye la
actividad que mas tiempo se lleva después de dormir y si a este hecho le sumamos que cuando se ve
televisidn frecuentemente se consumen alimentos con alto valor energético, no son de sorprender los datos
que asocian las horas de television con la obesidad infantil y adolescente.
Los resultados de un ensayo al azar en escolares muestran que los nifios que ven el televisor, evidencia su
relacion con sobrepeso, lo que apoya el limitar el televisor como prevencian para la obesidad
La academia Americana de Pediatria ha recomendado que el limite de tiempo para ver television sea de dos
horas maximo al dia (1o y 34).
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INGRESO DE ENERGIA
Existen muchos datos que apoyan que |a obesidad esta relacionada con una sobrealimentacion en nifios y
adultos. De hecho el papel de la alimentacion es salo una parte de la causa, ya que el peso corporal se
estabiliza ante un alto nivel de ingestian, debido a que el gasto de energia aumenta conforme se gana peso.
Se ha encontrado que los nifios obesos ingieren mayor proporcion de alimentos con alto contenido
energético, particularmente los ricos en lipidos e hidratos de carbono refinados. Esta condicidn,
genéticamente determinada, es agravada por el hecho social de que la dieta actual de muchos adolescentes
(con o sin sobrepeso) es inadecuada y que solo el 30% cumple con las recomendaciones de alimentacian
saludable, especialmente en lo relativo a frutas, verduras, cereales y carnes (39).

la ingestion de los alimentos estd condicionada por el gasto caldrico, la composician de los
macronutrientes, la palatabilidad y el control del habre y |a saciedad.
En relacion a la palatabilidad, se ha demostrado que existe un condicionamiento genético para aceptar con
mayor facilidad alimentos de sabor dulce, particularmente marcado en hijos de adultos obesos, a partir
del sexto mes de vida postnatal, auque este comportamiento puede ser aprendido o reforzado durante los
dos a cuatro primeros afios de vida.
En cuanto al control del hambre y |a saciedad, se supone que en los sujetos obesos existe una alteracion de
las sefiales humorales subcuténeas y periviscerales que funcionan como aferentes de la requlacian del
apetito a nivel hipotalamico, esto parece condicionar que los nifios y adultos obesos sean mas responsivos
a |as sefiales externas que estimulan el consumo de alimentos, que los delgados (36).

GASTO ENERGETICO

Existen algunos datos que sugieren que desde el punto de vista genético, el gasto energético es
menor en los obesos, lo que hace que se requiere menor cantidad de energia para mantener una
hemostasis funcional.

a) El metabolismo en reposo es en promedio 22% menor en los obesos y esta caracteristica se
ha descrito inclusive desde |os tres meses.

b) La termogénesis es més eficaz, es decir se requiere menor cantidad de calorias para
mantener la temperatura corporal estable y en limites de normotermia.

c) La termogénesis en ejercicio también se encuentra modificada en obesos, se ahorra en
promedio 20% en actividad fisica maxima (37).

También existe disminucian de la respuesta adrenérgica y de la termogénesis posprandial, |a cual persiste
atn después de bajar de peso. El papel que juega la actividad fisica en nifios y adolescentes ha recibido
gran atencion en los dltimos afos. Los estudios sugieren que en el aumento progresivo del tejido adiposo
en nifios, participa mas una reduccian en el nivel de actividad fisica que el incremento en la energia de
ingestian. Este comportamiento de inactividad fisica esta relacionado con el proceso de urbanizacicn, donde
los nifios realizan menor actividad fisica al aire libre por razones de espacio fisico, de tréfico, de las
distancias por recorrer, por el tiempo que se gasta de  desplazarse de un lado a otro, por la contaminacidn,
por el tiempo que se pasa frente al televisor, juegos de video computadoras, etc.
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INDUSTRIA LIGHT

la alta incidencia de obesidad en la poblacion y la dificultad para resolverla, ha generado un nicho de
mercado dirigido a las personas con sobrepeso sin tomar en consideracion aspectos muy importantes de
la salud. El concepto actual de belleza global, la mujer debe ser excesivamente delgada. sin considerar
factores de raza, culturales, sociales y econdmicos. El valor de la persona se asocia con su insercian en
esta industria, la  apariencia, talla, peso, ropa, aroma de perfume, definen puntualmente esta nueva
aristocracia (19).

TRATAMIENTOS PREVIOS

La gran cantidad de intentos fallidos ejerce una importante influencia sobre la autoimagen del obeso, que
cada vez muestra mayor deterioro. Esta es una de las fuentes més importantes de estrés en estos
pacientes. El circulo vicioso se complementa entre la frustracion, el estrés, la compulsidn de comer vy el
aumento de peso. Esta puede ser la razdn fundamental para que el paciente no vuelva a buscar ayuda para
resolver este problema (19).

EL PESO ELEVADO AL NACER COMO FACTOR DE RIESGO PARA OBESIDAD

La obesidad infantil (0I) es un problema frecuente y notablemente dificil de tratar cuando tiene evolucian
prolongada. Por ello es necesario identificar tempranamente los factores de riesgo. Io cual permitira
prevenir esta enfermedad.

La obesidad ha sido asociada - junto con distocias del parto, traumatismo e hipoglucemia a peso levado al
nacer.

Estudios previos han sefialado que |a ganancia de peso durante los primeros meses de edad es un factor de
riesgo para I y se ha postulado que el peso elevado al nacer es un factor de riesgo para (1.

En un estudio realizado en 322 nifios que cursaban el primero o sequndo de primaria en escuela federal
tanto en el area rural y urbana del Municipio de Calima; se analiza |a relacian de obesidad infantil con peso
elevado al nacimiento, encontrando que la prevalencia de obesidad infantil fue de 99 (22.4%) sin haber
diferencia con respecto a la distribucion de genero relacian femenino/masculino de 0.46 contra 0.02, P>
0.409 no hubo diferencias en el riesgo de 0l entre el genero fémino y masculino respectivamente.

El antecedente de peso elevado al nacimiento estuvo presente en B4 de 322 escolares (19.9%). De estos
fueron 20 de 59 casos (33%) y de 44 de 263 controles (17%).

El antecedente de peso al nacer con percentila mayor de 30 estuvo asociado a un mayor riesgo para 0l
cuando este ultimo fue definido por NCHS™ OR: 3.074, IC 95%( 1.56/6.07) contra OR> 0.87, IC 95% (0.87-
0.97). P <0.001, en comparacian con quienes no tenian el factor de riesgo. E| antecedente de peso al nacer
mayor de 3900 gramos estuvo asociado a obesidad infantil. En este estudio, el peso al nacer menor de
3200g mostrd ser un factor protector para obesidad infantil (38). La prevalencia de obesidad infantil en
este estudio se presento en 22.4%, fue similar a la reportada en la poblacian general del 18 a 30%

(39).

*(National Center for Health Satatistics)
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Cuadro 7
CORMOBILIDAD ASOCIADA A OBESIDAD PRESENTE DURANTE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA.

Metabalicos
o [Diabetes Mellitus tipn 2
o Sindrome Metabdlico
o [varios poliquisticos

(rtopédicos
o Artropatia mecanica (enfermedad degenerativa dsea relacionada al sobrepeso)
o [Deslizamiento de la cabeza de femoral

Cardiovasculares:
o [Dislipidemias (especialmente hipertrigliceridemia)
o Hiperuricemia
o Hipertensidn arterial sistémica
o Hipertrofia de ventriculo izquierdo
o Ateroesclerosis
o Hipertensidn pulmonar

Psicolagicos:
o [Depresidn
o Pobre calidad de vida
o Disminucian de la autoestima
o Alteraciones en la alimentacian (bulimia nerviosa o comedores compulsivas)

Neuroldgicos
o Pseudos tumor cerebral

Hepatico:
o Enfermedad hepatica no alcohdlica
o Esteatosis hepatica no alcohdlica

Renal:
o Proteinuria

Pulmonar:
e Apnea obstructiva del suefio
e Asma (exacerbacidn).

Reproductivas:
o Seudomicropene
o Seudoginecomastia
e [oito dificil de consumar
o [lvarios poliguisticos

Dermatoldgicos:
e Acantosis nigricans
o Estrias, Acné, intertrigo. dermatitis por estasis, hiperqueratosis plantar




SINDROME METABOLICO

El sindrome metabalico (SM), también llamado sindrome de resistencia a la insulina. El panel Il del
Programa de Tratamiento del Adulto, (ATP Ill) menciona que esta conformado por: hiperinsulinemia,
obesidad, hipertensian arterial sistémica e hiperlipidemia.
Se estima que un millan de adolescentes en Estados Unidos rednen los criterios de ATP [l para el sindrome
metabadlico. La prevalencia del Sindrome metabdlico en adolescentes es del 4%, pero este incrementa hasta
enun 30 a al0% en nifios con obesidad. Weiss y colaboradores encontraron que por cada media unidad que
incrementa el IMC (convertido a escala /) fue asociado a un riesgo creciente del 50% de sindrome
metabdlico entre nifios y adolescentes con obesidad. El sindrome metabdlico se cree que es una
combinacién entre factores genéticos y ambientales, tales como un exceso en la ingesta de alimentos con
exceso de calorias y la reduccion de la actividad fisica. La causa primaria del sindrome parece ser la
obesidad que conduce a un exceso en la produccion de insulina, que se asocia con un incremento de la
presion sanguinea y dislipidemias. Los efectos de incremento de |a resistencia a |a insulina son miltiples
dentro de los cuales se incluyen: incremento de la sintesis hepatica de las lipoproteinas de baja densidad,
resistencia de la lipoprotein lipasa en los tejidos periféricos, sintesis aumentada de colesteral,
incrementa la degradacion de las lipoproteinas de alta densidad, incrementa |a actividad simpética,
proliferacion de las células musculares de los vasos sanguineos, aumento de |a reabsorcion tubular de
sodio, alteracion de la funcidn endotelial e intercambio iGnico transmembrana 20 y 39).

El tejido adiposo produce adipocinas: como son leptina, adiponectina y resistina, a demas de otras
citocinas (Interlucina-B,  FNT-alfa, FAP-1), que estan implicados en la inflamacian. Por  tanto las
consecuencias patolagicas secundarias al aumento de tejido adiposo son amplias e implican alteraciones
en muchos sistemas.

El sindrome metabdlico tiene efecto sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular en jGvenes. Berenson y
colaboradores, evaluaron la presencia de ateroesclerosis de aorta y arterias coronarias en jivenes que
murieron de causa accidental y encontraron un aumento de lesiones relacionadas con obesidad y un
nimero aumentado de factores de riesgo para sindrome metabdlico. Datos colectados por Pankow y
colegas demuestran que el sindrome metabdlico tiene asociacion con factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular.

La correlacion entre el IMC medido en la edad de I3 afios y IMC medidoen la edad de 26 afios. fue de
0.7a

(P<0.0001). Mientras que la correlacion entre el IMC a la edad de 13 afios y la utilizacian de glucosa ala
edad de 26 afios fue 0.50 (P<0.0001). Estos datos sugieren que los factores de riesgo asociados con el
sindrome metabdlico que son precursores de enfermedad cardiovascular pueden iniciar desde la nifiez y
continuar hasta |a edad adulta (23).

la Organizacian Mundial de la Salud (OMS) propone en 1938 sus criterios de clasificacian, para
hacer el diagndstico de Sindrome metabdlico, de los cuales deben existir al menos uno de los dos
parametros principales y dos de los restantes. Cuadro 8
La Trascendencia del Sindrome metabalico estriba en que las personas que lo padecen como se menciond
anteriormente tienen mayor riesgo de enfermedad coronaria y diabetes. Por ello, la National Colesteral
Education Program (NCEP) lo definia en 2001 en el ATP Il (Adulto Treatment Panel 1ll) por la presencia de
tres 0 més de los criterios enunciados (40). Cuadro 3
La prevalencia de sindrome metabalico encontrado en poblacion adolescente de acuerdo a la encuesta
(NHANES) en 1988 a 1994 se encontrd que el SM estuvo presente en el 4.2%, siendo para hombres del 6.1%
y 2% para mujeres (41).
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’ Quadru 8 ] ,
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DEL SINDROME METABOLICO SEGUN OMS (1358).

Parametros principales Definician/criterios

Alteracian de la requlacion de la glucosa ~ glucemia en ayuno> i0mg/dl y/o 2h postcarga 2 140mg/dl.
Captacidn de glucosa por debajo de percentil.
Resistencia a la insulina 20 en clamp euglucémico-hiperinsulinémico.
(tros parametros definician/criterios
Hipertensidn arterial presian arterial > 140/90mm/Hg.
Dislipidemia triglicéridos 2 150mg/dl y/o colesteral.
HDL < 35/39mg/dl en varan/muijer.
(besidad indice cintura/cadera > 0.9/0.85.
Vardn/mujer y/o IMC> 30kg/m2.
Microalbuminuria excrecidn urinaria de albamina 220mcg/min.
Cuadro 8

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DEL SINDROME METABOLICO SEGUN EL ATP 11l (2001)
|. Obesidad abdominal circunferencia abdominal > 102 cm. en varones y > 88 cm. en mujeres.
2. Hipertrigliceridemia > 1a0mg/dl (1.63 mmol/1).

3. HDL, colesteral < 40mg/dl (1.04mol/1) en vardan y < 90mg/dl (1.29mal/1) en mujer.
4. Presian arterial > 130/83mmHg.
3. blucemia basal en ayuno > [I0mg/dl (B.Immol/1).

Cuadro 10
CRITERIDS DE GLASIFICAGION DEL SiNDRDME METAB,['ILIE[I SEGUN LA ASOCIACION AMERICANA DE
ENDOCRINOLOGOS CLINICOS (2002).

CRITERIDS MAYORES:

Resistencia a la insulina (medida por hiperinsulinemia dependiente de los niveles de glucosa).
Acantosis nigricans

(besidad abdominal (circunferencia cintura > 102 cm. en varones y > 88 cm. en mujeres).
Dislipidemia (colesterol HOL < 40 mg/dl en mujeres, colesteral HOL < 35 mg/dl en varones, o
triglicéridos >l20mg/dl.

Hipertensian > 130/85.

Intolerancia a la glucosa en ayuno o DM tipo 2.

Hiperuricemia.

CRITERIDS MENDRES:

Hipercoagulabilidad.

Sindrome de ovario poliquistico.

Disfuncitn vascular endotelial.

Microalbuminuria.

Enfermedad cardiaca coronaria.
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En un estudio realizado por la Tercera Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES [lI, Third National
Health and Nutritional Survey) realizada de 1994 a 1398 en 1360 adolescentes de 12 a 19 afios de edad,
basandose en The Adult Treatment Panel Il (ATP ll), en el cual definen Sindrome metabalico con mas de tres
de las siguientes anormalidades: hipertrigliceridemia, HLD baja, niveles altos de glucosa circunferencia de
cintura alta e hipertensidn. Se propuso en este estudio como definician  de Sindrome metabdlico, en
adolescentes usando NHANES IIl. En este estudio se encontra que la hipertrigliceridemia y niveles bajos de
HDL fue mas comin en blancos no-hispanos y menos comin en negros no-hispanos. En dos terceras partes
63.4% IC (61.2% a 63.6%) de los adolescentes presentaron menos de una anormalidad metabdlico y solo el
92% IC 95% (7.8% a 10.6%) presentaron todas las alteraciones del SM. Los mexico/americanos
sequidos de los blancos no/hispanos tuvieron mayor prevalencia de SM comparado con los  negros no
hispanos. Esto incremento en cuatro afios ya que en la encuesta realizada por (NHANES) en 1988 a (994
muestra que |as prevalencia de sindrome metabalico fue de 4.2%. B.1% para hombres y 2.1% para mujeres
(44). En aquellos nifios que tuvieron un IMC percentila 285 para edad y genero la prevalencia de SM fue de

al.2%, |C 3a% (28.3 a 34.1%) (42).

LA RESISTENCIA A LA INSULINA

Se define como |a disminucion de |a capacidad de insulina para producir la respuesta fisiolagica sobre el
mantenimiento de la homeostasis de la glucosa. Como consecuencia existe un incremento en la secrecidn
de |la misma, con el fin de compensar la anterior situacidn, dando lugar al hiperinsulinismo, que puede ser
compatible con una glucemia plasmética normal. Cuando este mecanismo compensador resulta insuficiente
se desarrolla la intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo 2 (40)

La resistencia a la insulina, se considera que puede ser inducida por el factor de necrosis tumoral alfa y
una de las manifestaciones mas constantes es la psudoacantosis nigricans asociada a hiperinsulinemia e
incluso hiperglucemia posprandial. Por otro lado, el sedentarismo aumenta la resistencia a la insulina a
nivel muscular (40).

DIARETES MELLITUS TIPO 2

la diabetes ahora ocurre en adolescentes con un IMC > 30kg/m?, un nivel que es considerado como
obesidad. La prevalencia de diabetes mellitus tipop 2 en adolescentes en Estados Unidos de acuerdo a
NHANES Il es de 4. en 1000 individuos mas que el doble de la prevalencia de diabetes mellitus tipo | (1.7
en 1000 individuos). Esto es preocupante con respecto al riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV).
Si los adolescentes con DM tipo 2 tiene riesgo para ECV, similar al de los adultos, significa entonces que
pueden experimentar resultados cardiovasculares adversos en la tercera o cuarta década de la vida, sino
existen medidas para prevenirlo.

ALTERACIONES ENDOCRINOLOGICAS

Aumento en la liberacian de hormona de crecimiento en respuesta a la hipoglucemia, con disminucian en la
produccion de la proteina transportadora tipo | del factor de crecimiento tipo insulina | (IGFBP-1).

Aumento en la produccicn de |7-hidroxiesteroides y 17-cetoesteroides asi como disminucian de la proteina
transportadora de esteroides sexuales (SHRG), lo que ocasiona un hiperandrogenismo relativo que puede
favorecer la presencia de hirsutismo, acné y acantosis nigricans mas frecuentemente observada en el
sexo femenina.

Hipercotisolismo relativo que hace dificil en ocasiones hacer el diagnastico diferencial entre obesidad y
sindrome de Cushing.
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ANORMALIDADES CARDIOVASCULARES

Son directamente proporcionales al exceso de masa corporal y en general se  presenta cuando el
sobrepeso es mayor al 15 0 20%.

La enfermedad cardiovascular es una causa importante  de mortalidad en individuos con obesidad.

El estudio de Muscatine y de Bogalusa demostrd que la obesidad durante |a infancia y adolescencia es un
determinante de un nimero de factores de riesgo cardiovascular donde se incluyen factores aterogénicos
(dislipidemias, bajos niveles de HDL), hipertensian arterial sistémica, hipertrofia ventricular izquierda (HVI),
apnea obstructiva del suefio y aterosclerosis.

También ellos han demostrado |a relacian directa que existe entre el incremento de IMC con hipertensidn
arterial sistémica (23).

La hipertrofia ventricular izquierda es un fuerte preeditor de enfermedad coronaria y causa de
muerte en los adultos. Esta ha sido relacionada a obesidad en nifios y se ha demostrado que la masa
grasa y presian arterial sistémica son factores independientes asociados a hipotrofia  ventricular
izquierda tanto en nifios como en adolescentes. Sin embargo en nifios con hipertension arterial esencial e
IMC elevado fue asociado con hipertrofia ventricular izquierda (23).

La apnea obstructiva del suefio es un factor de riesgo cardiovascular en adultos y es asociada con
obesidad en nifios y adultos. Amin et al, demostraron que el incremento del IMC fue relacionado con un
incremento en el riesgo de apnea obstructiva en nifios y adolescentes y esta a su vez con HV.

Independientemente  de las alteraciones cardiovasculares se produce un patrdn ventilatorio
restrictivo en sujetos con un peso mayor a 30 a 35% de ideal para estatura, cuya progresion es
directamente proporcional con el sobrepeso y clinicamente evidenciado por: a) aumento del volumen
ventilatorio residual, b) aumento del trabajo ventilatorio, c) aumento de las apneas durante el suefio, d)
hipercapnia. somnolencia (sindrome de Pickwick), e) hipoventilacion alveolar por hipertensidn arterial.

Las apneas durante el suefio, asociadas a hipercapnea ocasionan detrimento leve en la capacidad
intelectual de los adolescentes y retrasan su velocidad de integracion subjetiva o que repercute su
rendimiento escolar y en |a capacidad de adaptacion a situaciones estresantes.

Existe una asociacion entre obesidad e inflamacion en adultos. En general la inflamacidn ocurre por la
activacion del sistema mononuclear, con regulacion de interlucina-l. A nivel hepético por efectos de la
interlucina-| existe un incremento en la sintesis de proteinas de fase aguda como la proteina C.

La inflamacian incrementa el estrés oxidativo, cominmente observado en obesidad y cuando son generados
radicales libres en exceso se pierde su capacidad de ser eliminados. Estos pueden generar dafio vascular.
La resistencia a la insulina es un estado proinflamatorio, donde se incrementa la produccian del factor de
necrosis tumoral y otras citocinas. La inflamacion puede ser un importante mecanismo para el desarrollo
de las complicaciones observadas en la obesidad incluyendo la enfermedad cardiovascular (23).

Por otro lado el factor inhibitorio del activador de plasminogeno-l que se produce en adipocitos
abdominales, disminuye la activacion del plasminogeno, lo que causa un blogueo en la fibrinolisis y favorece
los trastornos vasculares. A partir de la pubertad las concentraciones sericas de este factor son
proporcionales al sobrepeso, se asocian con fendmenos de vasoespasmo y trombogénesis (43).

La asociacian entre obesidad e hipertensian en nifios se ha visto en numerosos estudios, en diversos
grupos étnicos y raciales; virtualmente todos con tensiones elevadas, y mayor prevalecia de hipertensidn
en obesos que en delgados. La hipertensian en el nifio obeso muestra preponderancia de la presian
sistdlica, pero no de la diastalica. Freedman y col., observaron que los nifios con sobrepeso tenian
hipertensidn de 4.0y 2.4 veces mas
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de mostrar niveles sistdlicos y diastdlicos elevados respectivamente. Sorof y col., encontraron prevalencia
de hipertensian tres veces mayor en adolescentes obesos (44).

La hipertension arterial sistémica en pacientes con obesidad puede ser secundario a la sobrenutricidn
cranica la cual produce secrecion de insulina, la cual eleva la reabsorcion  tubular de sodio y el tono
adrenergico, aumentando |a produccion de angiotensinogeno, facilita la elevacian de renina-aldosterona, lo
que lleva aumento de las resistencia vasculares periféricas y facilita del desarrollo de hipertensidn
arterial.

ANORMALIDADES PSICOLOGICAS

Actualmente los patrones de belleza y aceptacion social se basan en una silueta longilinea con poco tejido
graso subcutanea y en la expresion de una muscularidad acentuada. Por ello, el adolescente obeso pueden
existir los siguientes problemas: autoimagen pobre y lesionada, autopercepcian que dificulta |a integracidn
social, disminucidn de la expresividad afectiva.

Existe una relacian entre obesidad y los factores psicosociales en obesos javenes. En un estudio realizado
por Pine et al, encontraron que aquellos pacientes diagnosticados con depresian tuvieron un IMC mayar al
observado en aquellos que no |o presentaron: IMC 26 contra 24kg/m? en el sequimiento  de |0 a 15 afios
(44).

En otro estudio realizado por Goodman et al, donde se examinaron 9374 adolescentes se encuentro que un
IMC elevado estaba relacionado con depresion después de un afio de sequimiento. Uno de los mediadores
primarios en |a obesidad son las relaciones psicosociales pobres, los nifios obesos tienen pocos amigos los
adolescentes obesos a menudo se deprimen y tienen baja autoestima. Se ha demostrado que las burlas a los
que son sujetos los obesos jovenes esta relacionado con los intentos y el nimero de suicidios.

la relacion entre obesidad y fisiopatologia es importante para la patogénesis y tratamiento de la obesidad
en adolescentes y adultos (23).

COMPLICACIONES DERMATOLOGICAS

Acantosis nigricans es una lesidn dermatoldgica frecuente en pacientes con resistencia a la insulina, la cual
se debe a altas concentraciones de insulina circulante, que estimula la sintesis de DNA y la proliferacidn
celular, a través del factor de crecimiento de insulina que se une al receptor en |a piel. Se manifiesta por
placas aterciopeladas, hiperpigmentadas y neoformaciones pediculadas en piel de nuca, axila e ingle.

Las estrias son secundarias al estiramiento y adelgazamiento del tejido conectivo que origina ruptura y
separacian de las fibras de coldgena, se localizan en los pliegues y reas de piel que aumentan rapidamente
de su tamario especialmente en abdomen y extremidades.

El acne, el tejido adiposo produce testosterona, la cual se convierte en androstenediona y estrona; los
andragenos ovaricos estan elevados, |o cual contribuye en la dermatitis acneiforme.

Intertrigo: dermatosis de localizacian en los plieques inguinales, submamarios, axilas, intergluten, pering e
interdigitales en manos y pies , caracterizada por placas eritemoescamosas en pistulas satélites en
donde hay tejido de maceracion con humedad lo que favorece el desarrollo de infecciones micdticas
como Landida sp.

Hiperqueratosis plantar, se observa frecuentemente en pacientes con obesidad extrema, se debe a que
provoca transferencia del sobrepeso a otras areas de pie durante el ciclo de caminar. El sobrepeso
empeora |a postura ya anormal del pie, aumenta la presian y la friccian sobre las prominencias dseas,
causando alteraciones queratosicas, esta se localiza en el talén en forma de herradura y/o por el pie
plano en las nuevas &reas de apoyo (43 y 46).
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DISLIPIDEMIAS

Se produce hipertrigliceridemia, por aumento de la ingestion de 4cidos grasos y por sobreproduccian de
lipoproteinas de muy baja densidad que se acompafia de resistencia a |a insulina. Observandose en nifios
obesos hipercolesterolemia debido a disminucion de los receptores para lipoproteinas de baja densidad
que reduce su remocion sanguinea. Esto es favorecido por varios mediadores neuroendocrinos de los
cuales se mencionan: la proteina transteridora de esteres de colesterol, apoproteina Ey lipasa proteica.
Dentro de los mediadores neuroenddcrinos que favorecen estos eventos se encuentran:

a) Proteina transferidora de ésteres de colesterol: su funcion principal es favorecer el transporte de
colesterol por las lipoproteinas que contienen Apo-B. facilitando su translado a partir de lipoproteinas de
alta densidad, esta accitn favorece la captacion tisular de colesteral.

ALTERACIONES ORTOPEDICAS:

El sobrepeso modifica la carga esquelética y articular en individuos en fase de crecimiento y la adquisicidn
de funciones, a si como de una postura adecuada. Los problemas mas frecuentemente encontrados son: pie
plano, rotacian tibial interna, genu valgo, coxa vara, displasia acetabular adquirida, necrosis avascular de la
cabeza de femur y xifoescoliosis e hiperlordosis. La presencia de una o mas de las anteriores es causa de
menor capacidad y eficacia para realizar ejercicio fisico y de un rendimiento inadecuado en actividades
deportivas, lo que favorece las actitudes sedentarias en el nifio y adolescentes con obesidad (47 y 48).

TRATAMIENTO DE LA DBESIDAD

la  evaluacion completa del estado de nutricion debe considerar datos clinicos, bioguimicos,
antropométricos, dietéticos y psicosociales antes de iniciar el tratamiento en el paciente con obesidad.

las estrategias utilizadas para el adolescente obeso son similares a la del adulto, las metas del
tratamiento son basadas de acuerdo a la edad del paciente, severidad de la obesidad y los factores de
riesqo que agrava este padecimiento. Las pautas para el tratamiento del exceso de peso en nifios se basan
en edad, grado de exceso de peso y la presencia de cormobilidades asociadas.

Cuadro i
CLASIFICACION DE OBESIDAD DE ACUERDO AL IMC
IMC CLASIFICACION OBJETIVD DE TRATAMIENTO
<80 percentila pesa normal para talla Mantener IMC para prevenir la obesidad.
>8a-94 percentila alto riesqo para obesidad Mantener IMC, tratar de bajar el IMC a ala
percentila <B9; si IMC >20kg/m? mantener el peso.
>84 percentila obesidad Mantener el peso en nifios jdvenes y reducir

gradualmente

de peso en adolescentes a si como reducir el IMC.
>30kgm? adulto obeso reduccidn gradual de peso (I-Zkg por mes) hasta lograr
el

adecuado, para IMC.

>34 percentila y cormorbilidad nbesidad + cormobilidad Reduccion gradual de peso (I-2 Kg./mes) hasta logar
IMC

asociada. asociada adecuado y agregar tratamiento para enfermedades
asa.

Para los nifios con IMC en la percentila < 83 hay tres metas:
) Mantener IMC y prevenir el sobrepeso.
2) Mantener el pesoy mejorar IMC con el aumento de la talla.

3) Perdida de peso en forma gradual en un indice de -2 Kg. /mes para mejora el IMC.

Los nifios clasificados con obesidad con IMC > 95 percentila mas cormobilidades requieren un
acercamiento individualizado baséndose en las cormobilidades existentes.
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Cuado la meta es |a reduccidn de peso, esta debe ser enforma lenta por las siguientes razones: 1) la
meta es realizable con éxito y proporciona |a regeneracian positiva para los  pacientes que a menudo
tiene autoestima baja; 2) la perdida lenta de peso requiere la reduccian gradual del aporte caldrico para
|os nifios que se encuentran @ un en crecimiento y que estan ganando a menudo de 20 a 40 libras y 3) la
reduccidn de la dieta en forma gradual y la meta gradual de perdida de peso se sostiene por un periodo
mayor de tiempo. Los adolescentes que han terminado su periodo de crecimiento lineal y que tienen un IMC
> 30kg/m? requieren perdida de peso mas agresiva similar ala del adulto (23).

GUIAS PRINCIPALES
Cinco principios  son importantes para el tratamiento de |a obesidad. Estos pueden ser resumidos como
siguen:

| Establecer las metas y tratamiento en forma individual, basandose en la edad, grado de
obesidad y la presencia de cormobilidades asociadas.
Involucrar a la familia y los cuidadores de los pacientes.
Proporcionar evaluacian y monitoreo en forma frecuente.
Considerar |a correccion de alteraciones de comportamiento, psicolagicas y sociales.
Proporcionar |as recomendaciones para los cambios dietéticos y aumentar la actividad fisica e
involucrar a la familia y fomentar la salud, crecimiento y desarrollo.

Los nifios con IMC < de percentila 85 sin otros factores de riesgo de salud, se debe vigilar peso, talla y el
porcentaje del IMC en forma anual. ldentificar en forma temprana los factores de riesgo para obesidad
antes de iniciar la adolescencia para poder mejorar los habitos de salud. El tratamiento de la obesidad
rara vez se instituye antes de los dos afios de edad, debido a el crecimiento y desarrollo répido
durante esta etapa. la implicacion de la familia es criticas en el tratamiento del exceso de peso. Si se
inicia el tratamiento cuando la familia no esta lista para apoyar el programa, el éxito es inverosimil (23).

MANE.JO DE LA DIETA

la modificacion de la dieta especifica es la piedra angular del tratamiento. Las metas principales en |a
dieta es proporcionar el producto adecuado con las calorias apropiadas, proporcionar el nutrimento aptimo
para el mantenimiento de la saludy crecimiento normal.

Actualmente se recomienda 30 a 40% de Kcal. En nifios mayores de 3 afios de edad, con reduccidn hasta
el 20 a 30% en nifios de 4 a 18 afios de edad (comparado con el 20% a 35% en el adulto). Las calorias se
distribuyen de |a siguiente manera: 40 a 5% en carbohidratos, todos los nifios y adultos, proteinas 4 a
20% en nifios | a 3 afios de edad con incremento gradual a 10-30% keal. En nifios de 4 a 18 afios
(comparada con 10-35% keal. en adultos).

La dieta debe ser comprendida por el paciente obeso antes de ser iniciada. Las necesidades de energias
dependen de la edad del paciente, los requerimientos van de 970 a 3152 kcal. Para hombres y de 520 a 2386
Kcal. para mujeres de 3 meses a |6 afios. Las necesidades caloricas pueden variar dependiendo |a
condician clinica. Los profesionales de salud, padres de familiar y cuidadores de los pacientes con
obesidad deben ayudar a que estos no coman en forma excesiva. La recomendacidn dietética debe ser
baja en grasa saturada (<I0% Kcal.), grasa total (30% Kcal.) y colesteral (<300mg/dl); promaover tamaiios
adecuados de porciones incluyendo: 3 porciones de fruta y vegetales > 3 porciones de leche o derivados
lacteos y > B porciones de productos integrales y de grano al dia; consumir fibra (edad en afios + ag/dl)
y aziicar y finalmente recomendar habitos alimenticios saludables para toda la vida (23).
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El célculo de las necesidades energéticas se puede basar en las farmulas propuestas por el comité de la
FAO/0OMS/0ONL.
Existen en la actualidad diversas formulas, una de ellas es |a Harris-Benedict (descrita en 1319). Se puede
emplear para estimar el gasto energético basal de nifios y adultos de todas las edades, haciendo los ajustes
necesarios para no sobreestimar.
Mujeres GEB* (Kcal )= 655+ (9.96xPD~) + (1.8axT)- (4.BBxE).
Hombres: GEB (Kcal.)= B6.5 + (3.7 x PD) + (3 x T) - (B.78xE).

e *[EB= gasto energético basal; PD= peso deseable en Kg; T= talla en metros; E= edad en afios

e ~PD peso deseable es aquel que se alcanza a corto plazo y se puede mantener a largo plazo.
El resultado de esta farmula se multiplica por un factor de actividad, en el caso de los pacientes obesos, la
mayoria de los cuales son sedentarios, se puede emplear el factor de 1.2 (GEBxI.2).
Finalmente el asesoramiento y las recomendaciones dietéticas, se deben hacer con base en cultura,
economia, estado socioecondmico, y el medio ambiente (23).

ACTIVIDAD FISICA

Es importante integrar al paciente con obesidad a la actividad fisica en forma regular, pues de esta manera
es posible perder y mantener un adecuado peso. El ejercicio trae efectos benéficos incluyendo la prevencicn
de factores de riesgo, mejora la sensibilidad a insulina, reduce la presion arterial sistémica y mejora la
socializacion en grupo. La recomendacian actual es realizar de 30 a 60 minutos de ejercicio diario en forma
reqular, Estas recomendaciones son aplicables a nifios con peso normal y con obesidad.

Las actividades fisicas deben ser agradables y congruentes con la forma de vida del nifio vy la familia y
restringir la vida sedentaria (23).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los datos hasta el dia de hoy acerca del tratamiento farmacolagico sobre obesidad y sobrepeso en la
poblacion pediatrica son limitados. La sibutramina  ha sido estudiada en estudios aleatorizados y
controlados en pacientes con obesidad severa. Se ha demostrado para ser eficaz con respecto a terapia de
comportamiento solamente, pero puede ser asociada a efectos secundarios incluyendo incremento de la
frecuencia cardiaca y presion sanguinea. Orlistat es aprobada para su uso en la adolescencia, su eficacia
esta asociada con los efectos gastrointestinales y requiere la suplementacion de vitaminas liposolubles y
monitoreo. Para los desordenes genéticos y metabdlicos el tratamiento farmacoldgico puede ser atil. Por
ejemplo la leptina recombinante es dtil en la deficiencia hereditaria de leptina, el ocreotide puede ser dtil
en la obesidad hipotalamica, la metformina puede ser utilizada para tratar la diabetes tipop 2 y se ha
utilizado en adolescentes con resistencia a la insulina con sobrepeso, pero la eficacia y la sequridad a
largo plazo aun es desconocida.

En un ensaiio clinico aleatorizado, controlado en 82 adolescentes de 13 a 17 aiios de edad con IMC de 32 a 44
se realizo un estudio comparativo entre adolescentes tratados con sibutramina por 6 meses mas un
tratamiento complementario (dieta de 1200 a 1500 Keal. / Kg. /dia mas actividad fisica aerdbica) contra un
grupo placebo, el cual se realizo de marzo de 1999 a agosto de 2002. Se observo una perdida de 7.8 Kg. Y
reduccian del IMC en un 8.5% en comparacian al grupo placebo donde se observa solo perdida de 3.2 Kg. y
reduccian del IMC del 4.0%. Se observouna de P<(0.002. Y los primeros B a 12 meses de sequimiento en
|los pacientes tratados con sibutramina se observo solo un incremento de peso de 0.8kg en comparacicn al
grupo placebo donde se observo un incremento de peso de 1.3 kg.

Este estudio concluye que la sibutramina mas el tratamiento complementario es seguro y eficaz en
pacientes adolescentes (23, 48 y 49).
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TRATAMIENTO QUIRCRGICO

El tratamiento quirdrgico para |a obesidad severa en adolescentes esta siendo valorado. Dentro de sus
indicaciones se incluye un IMC > 40kg/m? y cormobilidad asociada severa como apnea obstructiva del
suefio, diabetes mellitus tipo 2 y pseudotumor cerebral. Un IMC > 50kg/m? puede ser indicacion de cirugia
si existe |a presencia de hipertensian y dislipidemias, particularmente si el grado de obesidad obstaculiza
|las actividades diarias. Es necesaria la evaluacion médica y psicolagica para la seleccion de candidatos
apropiados y para las metas postoperatorias del cuidado que es sofisticado y con perdida de peso intensa.
La perdida de peso y la disminucién de la morbilidad se alcanza con la cirugia de puente. Los resultados
intermedios y a largo plazo incluyen, mala absorcion de nutrientes es desconocido. La terapia quirdrgica
total debe ser reservada para los adolescentes con crecimiento terminado y por equipos multidisciplinarios

(23 y 43).

CONCLUSION

La obesidad en la nifiez y en la poblacian adolescente ha aumentado draméticamente. El exceso de peso en
la nifiez se considera ya un problema de salud pablica que amenaza ser un factor favorable para
morbilidad y mortalidad de enfermedad cardiovascular en el dltimo siglo. La accion inmediata a este
problema es iniciar medidas de prevencidn efectivas para el exceso de peso a si como tratar a los pacientes
con diagnastico de obesidad. Los nifios y adolescentes con riesgo de  desarrollar obesidad vy sus
complicaciones deben ser rapidamente identificados en forma oportuna para iniciar su  tratamiento
temprano. Las estrategias se deben de desarrollar en conjunto con la familia, personal de salud, cuidadores
de |os pacientes, sistemas escolares, hospitales e instituciones de salud publica. Las metas son trabajar
hacia establecer os ambientes sanos en el pais. escuela y familia con el fin de mantener un estilo de vida
que conduzca a un patron de vida saludable.
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JUSTIFACION

la obesidad ya es actualmente un problema de salud pablica a nivel mundial, el cual se ha
duplicado @ mas del doble en la ultima década. es de caracter multifactorial y resultado de la
combinacion de factores genéticos, ambientales y conductuales, que puede iniciar desde la infancia,
comprometiendo |a calidad de vida, con riesgo de incrementar los costos de salud a futuro.
La obesidad en nifios condiciona la prevalencia de obesidad en adultos. Los  estudios de sequimiento
longitudinal y de correlacian muestra que 27% de los nifios menores de cinco afos, 43% de aquellos
entre tres y nueve afios y 86% de los piberes, contindan con algan grado de similar o mayor de sobrepeso
al alcanzar la vida adulta (23).
Entre més temprano y, a mayor grado de obesidad en la edad adulta. Sus complicaciones son mltiples y no
solo se presentan en la edad adulta; sobresalen las clinicas, metabdlicas, enfermedad coronaria y
psicoldgicas.

En la actualidad, se conocen los factores de riesgo asociados a este padecimiento en paises
desarrollados, sin embargo poco se conoce de esto en los paises en desarrollo (grupo de poblacidn
adolescente mexicana) tomando en cuanta |a posibilidad de prevencian, de estos factores (determinantes
bioldgicos, aspectos sociales y ambientales) asociados a obesidad en la adolescencia, es importante
conocer los factores de riesgo asociados a este padecimiento.

En la ultima década se han desarrollado cambios socio-culturales, que han modificado las
condiciones de morbimortalidad de la poblacian en general; constituyendo las enfermedad coronaria uno
de los principales problemas de salud.

Por |o tanto es importante conocer las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del adolescente con
diagndstico de obesidad y encaminar esfuerzos para |a prevencion y reconocimiento temprano de
complicaciones, con el fin de mejorar la evaluacion global, sus complicaciones, su monitoren y
tratamiento en forma multidisciplinaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cuéles son las caracteristicas epidemiolagicas y clinicas del adolescente que acude al servicio de
Medicina del Adolescente del Hospital Infantil de México Federico Gomez, durante un periodo de 10 aios,

del | enerode 1995 al 31 de julio de 20037
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OBJETIVD GENERAL

|dentificar las caracteristicas epidemiolagicas y clinicas de |a obesidad reportada en los adolescentes que
acuden al Servicio de Medicina del Adolescentes del Hospital Infantil de México, Federico Gamez.

Conocer |a frecuencia de obesidad en la poblacidn adolescentes que acude al servicio de Medicina del
adolescente del Hospital Infantil de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

|. Conocer |os factores de riesgo asociados a obesidad en la poblacion adolescente.

2. Conocer las principales caracteristicas clinicas  de |os adolescentes con obesidad.

3. |dentificar los principales obstaculos para la intervencion médica en el tratamiento de |a obesidad.

4. Proponer estrategias y medidas de prevencian en el manejo del paciente obeso.

9. Conocer la frecuencia de obesidad en la poblacian adolescentes que acude al Servicio de Medicina del
Adolescente del Hospital Infantil de México.
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HIPGTESIS

las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del adolescente con diagnastico de obesidad que acuden
a la consulta en el Servicio de Medicina del adolescente, en el Hospital Infantil de México, Federico Gamez,
son similares a las reportadas en la literatura.

ETICA:

No requiere de consentimiento informado, debido a que el estudio es realizado solo con revision de
expedientes clinicos.
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MATERIAL Y METODOS

Diseiio: estudio retrospectivo, descriptivo y transversal, donde se analizaron las caracteristicas clinicas
y demogréficas de pacientes adolescentes con diagnostico de obesidad que acuden al del Servicio de
Medicina del Adolescente del Hospital Infantil de México.

Universo de la poblacidn: pacientes con diagndstico de obesidad entre 10y I8 afios de edad, de ambos
sexos que acudieron al servicio de Medicina del Adolescente, del Hospital Infantil de México, Federico
omez entre el | de enero de 1935 a 3 julio 2005, de primera vez y subsecuentes ( del mismo
diagndstico) con expediente clinico completo.

Periodo de estudio:
a) Se recabaron |os expedientes clinicos de los pacientes atendidos con diagndstico de obesidad de | enero
1995 3! de julio de 200a.
b) El Hospital Infantil de México es una institucion de tercer nivel de atencian, que recibe pacientes de
escasos recursos, sin derecho a sequro social. Atendiéndose en promedio 2879 adolescentes al afio en el
servicio de medicina de Adolescente del Hospital Infantil de México.
t) Fuente de informacian: Se capturaron los datos de pacientes registrados con diagndstico de obesidad,
enla consulta de Medicina de Adolescente del Hospital de Infantil de México.
Criterios de inclusidn:

a) Adolescente de |0 a8 afios

b) Ambos sexos.

c) Diagnastico de obesidad y sobrepeso.
Limitacion _del estudio: debido a que el estudio es retrospectivo, cuenta con limitaciones debido a que no se
encuentran todos |os datos asentados en el expediente.

DEFINICIONES OPERACIONALES

VARIABLES LUNIVERSALES:
.- Edad pacientes comprendidos entre los 10 a 18 afios
2.- Sexo: incluyéndose pacientes de ambos sexas.
3.- Origen: Distrito federal, Estado de México y otros lugares de la repiblica
4 - Tipo de Familia:
a) Familia nuclear: llamada también familia simple o bésica, es aquella constituida por el hombre,
mujer
e hijos socialmente reunidos que habitan en un solo lugar.
a.- Dinamica familiar:
a) Familia funcional: es a aquella en la que los roles sociales se cumplen, y existen lazos de unidn
b) Familia disfuncional: familia donde los limites son difusos y no se cumplen los roles sociales, no
hay comunicacidn, existen problemas externos e internos.
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VARIABLES A ESTUDIAR

|. Obesidad: definida mediante el indice de masa corporal (peso/talla al cuadrado) igual o mayor a la
percentila 30 para edad y sexo.
. [lasificacion estado de peso: De acuerdo al IMC obtenido para edad y sexo se clasifica como sigue:
Bajo peso IMC < percetila 0.
Peso adecuado IMC > percentila & y < percentila 8.
Sobrepeso percentila >85 pero < de la percentila 90.
Obesidad IMC > percentila 95.
Los parametros tomados para definic obesidad se realizo tomando como base el IMC para edad y sexo
estan basados en los valores desarrollados por The National Center for Health Statistics. Los cuales
encuentran en anexos (al).
3. Clasificacion de Obesidad: |a obesidad se clasifica de acuerdo al IMC por grados del O al IV (Garow:

(besity and Related Disease, Ed, JB lippincatt Co. 1992).

e o o o N

Cuadro 12
CLASIFICACION DE DBESIDAD DE ACUERDO AL IMC  DE ACUERDD A GAROW
IMC 20-24.9 2a-299 30-34.9 39-39.9 > 4]
I | | Il [\

&4, Antecedentes heredo-familiares: entendida si existia algin miembro familiar de primera linea, con
hipertensidn arterial sistémica, hiperlipidemia, obesidad y diabetes mellitus tipo 2.

9. Nivel socioecondmico: clasificacion del estado econdmico en relacian a |o establecido por |a cedula del

medio socioecondmico establecido por el Departamento de Trabajo Social.

B. Ablactacin: definida como la introduccidn de alimentos diferentes  a la leche materna o formula

lactea, tomando como factor de riesgo para obesidad si era antes de los 4 meses y de bajo riesgo

después de los 4 meses de edad.

1. Leche entera: tomando como factor de riesgo para obesidad la introduccion de leche  entera antes
del afin.

8. Seno materno: si se alimento al lactante con seno materno.

9. Escolaridad del paciente adolescente con obesidad: anos de instruccitn recibida.

8. Escolaridad de la madre y padre: anos de instruccion recibida.

10. Dcupacian de la madre y padre: anos de instruccion recibida.

1. Telarca: referido como el inicio del primer ciclo menstrual

12. Pubarca: referido como la edad de aparician de vello pabico.

13. Menarca: referido como la aparician del primer ciclo menstrual

14, Peso al nacimiento: Se tomo en consideracian como factor de riesgo para obesidad peso al
nacimiento  mayor de 4 kg.

19. Medicamentos ingeridos por el paciente al momento de la captura.

IB. Dieta iniciada por el paciente: dieta indicada al paciente.

17. Actividad fisica: actividad realizada en los dias de la semana en forma continda en un tiempo

especifico.
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18. Valoracian de la maduracicn sexual estadios de Tanner.

DESARROLLO TANNER PARA MUJERES

GLANDULA MAMARIA DESARROLLO PUBERAL

| Sin aumento de volumen | Nohay aparicidn de vello pabico.

II' Pequeiio volumen en tejido mamario Il Inicio de crecimiento del vello pibico delgado y lacio.
Desarrollo subareolar.

Il Aumento del crecimiento de los senos, ligera |l Moderado desarrollo del vello pabico y axilar, més
Pigmentacian del pezan y areola oscura, grueso y ligeramente rizada.

IV Continua crecimiento de glandula mamaria IV Vello pabico abundante, oscuro, grueso y rizado pero

Aumenta la pigmentacian y el pezan tiene no llega a los muslos.
Contornos separados de la mama.

V' Mama de forma adulta, el pezdn y la mama V' lalinea de insercidn del vello pibico es recta en
Tiene el mismo contorno. Enforma horizontal, y el vello se extiende & muslos.

DESARROLLO DE TANNER PARA HOMBRES

DESARROLLO DE GENITALES HOMBRE DESARROLLO PUBERAL
| No hay modificaciones en el tamario de los | No hay vello pibico.
testiculos, ni del pene, ni prepucio, ni vello
axilar.

II' Crecimiento testicular. Il Escaso crecimiento del vello, delgado vy lacio.

Il Mayor crecimiento testicular, inicio del Il El vello pubico se torna grueso y mas oscuro yi
Crecimiento del pene, |a piel sobre los rizado
Testiculos se adelgaza.

IV Testiculo y pene siguen aumentado de IV Elvello se vuelve mas oscuro, grueso, rizado s
tamaiio, la piel del escroto aun es extenderse hacia el abdomen, ni a los muslos.
Delgada y con escaso vello. Aumento del vello axilar.

V' Pene y testiculos de tamario del adulto V' la linea superior del vello es rectan en forma

horizontal Aunque puede haber vello en la parte superior del

Abdomen y se extiende hacia los muslos  (&l).

20. Edad de inicio de obesidad en afios y tiempo de evolucion con obesidad.

2\. Diagnasticos asociados: Se refiere a enfermedades asociadas como: enfermedades neurolagicas,
Oncoldgicas, alérgicas, cardiologicas, neuroldgicas, hiperlipidemias etc.

* Escala para la valoracian clinica de |a evolucion de |os caracteres sexuales secundarios establecidos

en 1962 por Tanner.
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22. Hiperlipidemia: en el Hospital Infantil de México, Federico Gamez se realiza determinacion de
Triglicéridos y colesterol por medio de fotometria y quipo Beheryng, Siendo los valores de corte los
siguientes:

TRIGLICERIDOS COLESTEROL

30 -1al mg/dl [20-200mg/dl

Tomando como valor de corte para hipercolesterolemia valor mayor de [40mg/dl y de triglicéridos
mayor de 100mg/dl. Valores establecidos y aceptados por la Sociedad Mexicana de Endocrinologia
Pediatrica

(a2).

23. Distribucian de grasa: con base en la distribucian de grasa la obesidad se clasifica en:

(besidad ginecoide cuando la grasa se acumula mas en las caderas y la androide cuando la
distribucion de la grasa es mas en el abdomen, es de de un mayor riesgo cardiovascular, sindrome de
resistencia a la insulina,

|a hipertensidn sistémica e hiperlipidemia y diabetes mellitus tipo 2 (18).

24. Acantosis: Acantosis nigricans, es una lesion dermatoldgica frecuente en pacientes con resistencia a
la Insulina, la cual se debe a altas concentraciones de insulina circulante, que estimula la sintesis de DNA y
la proliferacion celular, a través del factor de crecimiento de insulina que se une al receptor en la piel.
manifestada por placas aterciopeladas, hiperpigmentadas y neoformaciones pediculadas en piel de nuca,
axila e ingles (4ay 46).
25. Indice cintura cadera: el indice cintura/cadera (c/c), es un indice de distribucion de grasa corporal.
El incremento del rango c/c se acompaiia de frecuencias incrementadas de diabetes mellitus tipo 2
dislipidemias, hipertensian arterial, enfermedad macrovascular, coronario, cerebral y mortalidad
temprana. Un indice c/c igual o mayor de 1.0 en varones y de 0.80 en mujeres se correlaciona con la
resistencia a la insulina, hiperinsulinismo secundario y enfermedad cardiovascular (42).
26. RBiometria hematica: Se estudian variables como son:
Hemoglobina: tomando como referencia los siguientes valores cuales se expresan en mg/dl.

Hombre Mujer
Normal [3-14 [3.9-10.5
Rango de Normalidad [1-12.5 [1-12.5
Nivel por debajo de <0 <0
27. leucocitos: Normal 4,00- 13,500
Leucaocitosis >13.a00
Leucopenia <4000 (ad).
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28. Glucosa basal: valor aceptado de normalidad y recomendados por la Sociedad  Mexicana de
Endocrinologia valor de glucosa en ayuno  menor de [00mg/dl. En relacion a Curva de tolerancia a la
glucosa (CTG). Se considera valor de glucosa a las 2 horas menor de 40mg/, valor mayor de este
parametro se considera posible resistencia a la insulina.
29. Insulina: Se consideraron valores normales los siguientes parametros:

Insulina basal: <|3mu/I

Insulina 2 horas posteriores < 19mu/L (al).
30. Hiperuricemia: se considerd hiperuricemia valor mayor de Bmg/dl (23).
3. Examen general de orina: se considerd solo significativos a aquellos que solo mostraron albimina
positiva en el examen microscapico.

ANALISIS ESTADISTICO

Se ejecuto analisis estadistico en el programa SPSS versian I1.0 realizando estadistica descriptiva y
frecuencias simples y anélisis estatificado.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 188 expedientes de adolescentes con diagnastico de obesidad, con edad comprendida
entre 10 a I8 afios de edad. Para su estudio se dividieron en dos grupos de 10 a 14 y de 15 a I8 afios de edad.
Siendo la mediana de edad de 12.7 (12 2.2) afios. La mediana de peso fue B kg ( 18kg). siendo el peso minimo
de 33kg y el maximo e 146 kg.

Solo en 194 pacientes se confirmo el diagnastico de obesidad, que correspondic al 81.9% de la poblacidn
estudiada, 26 (13.8%) mostraron sobrepeso y 8 (4.2%) pacientes fueron eutraficos, esto fue determinado de
acuerdo al IMC para edad y sexo.

De los |54 pacientes con obesidad, se encontrd que este diagnastico prevalecia en el grupo de edad de 10 a 14
afios de edad, sin diferencia significativa entre ambos sexos 66 casos de hombres y 62 mujeres, sin embargo
esto no se observa en el grupo de edad de |5 a 19 afios (B casos de hombres y 20 casos en mujeres). Gréfico |
De Ios 26 casos de pacientes con sobrepeso se observo resultados similares a lo observado en el grupo de 10
a 14 afios con obesidad, solo en 8 pacientes se descarto el diagnastico de obesidad, al tener un IMC por debajo
de la percentila 83 para edad y sexo y por el sesgo evidente que se puede presentar en estos casos no se toma
en cuenta para el analisis estadistico Grafico 2. La relacian entres los pacientes con obesidad y sobrepeso
mostrd una P> 0.67.

Los pacientes con obesidad fueron clasificados de acuerdo al IMC propuesto por Garow en 1398, observandose
los siguientes resultados: la obesidad tipo 0 se presento |8 casos, mientras que la obesidad tipo | fue la més
frecuente en 80 (40.2%), la tipo lll 40 casos (21.2%) y 29 (14.2%) pacientes mostraron obesidad marbida al
tener un IMC mayor de 30. Grafico 3

En cuanto a los aspectos epidemioldgicos del adolescente con obesidad, se encontrd que este  diagndstico
predomino en aquellos que provenian del Distrito Federal 60.8%, el 26.2% provenian del estado de México y
solo 0.9% de otros estados de la Republica Mexicana. Grafico 4

En cuanto al nivel socioecondmico se encontrd que |a obesidad fue més frecuente en el nivel socioecondmico
medio a2%, sequido del nivel bajo en un 28.2% y el nivel alto en el 18.9 %. Cuadro 12

En relacion a la dinamica familiar el adolescente obeso provenia  en un 69.8% de una familia nuclear y
70.2% de una familia funcional comparada con un 28.3% y 00% de familia no nuclear y disfuncional
respectivamente. Cuadro 13

En relacion a |a escolaridad del adolescente con obesidad se encontrd que el 61.7% acudian a nivel primaria
24.0% en secundaria y el 13.3 % acudia a preparatoria. Cuadro 14

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares de los padres, sobresalieron los hijos sobre los padres.

De 194 adolescentes con obesidad 59 (28%) tenian antecedentes de padres obesos, al (29%) hipertensian
arterial sistémica y de 113 (7.8%) dislipidemias. Grafico

En el grupo de adolescentes estudiado la mediana de peso al nacimiento fue de Zkg 0.645g v solo el 13.8% de
la poblacidn tuvo antecedente de peso al nacimiento mayor de 4kg.

El inicio de obesidad y tiempo de evolucian en la poblacian estudiada solo se encontrd registrado en el
expediente solo en |19 adolescentes siendo la media de 10 afios 10+4.3 afios.

En relacion a los diagnasticos asociados a obesidad el diagndstico que sobresalio fue asma que se presento
en  Jda (18.6%) pacientes, 8 (4.2%) presentaron sindrome de resistencia a la insulina, 3 (1.5%) sindrome
metabalico, 3 (1.0%) sindrome de ovario poliquistico, 8 (4.2%) hiperinsulinismo, 12 (6.3%) de diabetes mellitus y
solo se reporto un caso de sindrome de Pickwick. Cuadro 16

En relacian al indice cadera se observo que en 108 pacientes se realizo esta medicion encontrandose que del
total de las mediciones 21 (1.2%)hombre y 27 (144%) mujeres presentaron un indice > 1y > 0.9
respectivamente, que representa riesgo para hiperinsulinemia, resistencia a la insulina y enfermedades
cardiovasculares. Cuadro 17
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En relacion a esto dltimo se encontrd que de 188 pacientes estudiados a 123 se les realizd la medicion de
tensidn arterial, en una sola determinacidn de los cuales al (41 %) presentaron tensian arterial sistalica por
arriba de la percentila 95 para edad y sexo. Cuadro 19.

Como factor de riesgo se observo que a 121 (69.4%) pacientes de 188 llevaban dieta y 67 (35.6%) realizaban
alguna actividad fisica. Cuadro 20

En relacion a la presencia de acantosis nigricans de |a poblacian obesa esta estuvo presente en 150 (78.2%)
de |os pacientes, la cual esta relacionada con el sindrome de resistencia ala insulina. Cuadro 21

La relacian en la distribucion de grasa no fue significativa se reportaron 89 (47.3%) casos de obesidad
androide y 99 (52%) casos de obesidad ginecoide (periferica).

En base aresultados obtenido podemos concluir que |a lactancia suspendida antes de los b meses de edad.
A si como la ablactacion antes de esta edad, no tuvo correlacion significativa como factores  determinantes
para el desarrollo de obesidad en |a adolescencia en nuestro estudio. Cuadro 20

En relacion a los parametros medidos recomendados por la Sociedad Mexicana de Endocrinologia Pediatrica
(02) seencontrd que de |88 pacientes se realizo medician de colesterol a 157 de los cuales 118 ( 75.1%),
presentaron hipercolesterolemia (colesterol > 140mg/dl) y a 194 se les realizo determinacion de triglicéridos,
de los cuales B0 (38.9%) presentaron hipertrigliceridemia (triglicéridos > 190mg/dl) y finalmente a 33
pacientes (17.6%) presentaron hiperuricemia (acido drico > Bmg/dl). Cuadro 22

Del total de la muestra solo a 44 pacientes se les tomo glucemia de los cuales B (13.6%) presentaron glucosa
mayor de [40mg/dl y 43 pacientes se les realizo determinacian de insulina basal y posterior a dos horas, de los
cuales 20 pacientes (40.8%) de la poblacian a los que se les realizo esta prueba, presentaron insulina > 19
UI/| compatible con probable sindrome de resistenciaa la insulina. Cuadro 22

los resultados de Biometria hemética, examen general de orina no fueron significativas como factores
determinantes de obesidad. Por tanto no consideramos pruebas de rutina en la evaluacion del paciente con
obesidad, la conveniencia de realizar estos estudios depende de |as condiciones clinicas de cada paciente.
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DISCUSION

En nuestro estudio la obesidad se presento en 81.9% de los adolescente y el 13.8% presentd sobrepeso. La
obesidad predomino en el grupo de edad de 10 a |4 afios sin diferencia significativa entre ambos sexos;
observandose que en el grupo de 10 a 19 afios, predomina la mujer con obesidad sobre el hombre. Esto es similar
a lo reportado en la literatura, ya que se considera la adolescencia como un periodo critico para el desarrollo de
la obesidad, pues durante la pubertad hay un aumento del tamafio y nimero de adipocitos en ambos sexos,
cambios atribuidos a factores hormaonales. En términos generales los varones alcanzan los valores picos en la
adolescencia temprana, con disminucian posterior, en cambio las mujeres contindan con aumento de peso
hasta un 20 a $0% de peso como contenido de grasa a |a edad de I8 afios (22).

En relacian a la clasificacion de obesidad propuesta en 398 por Garow, 40 (21.2%) pacientes, tuvieron
obesidad marbida (IMC> 30). la cual se ha relacionado con mayor riesgo de sindrome de resistencia a la
insulina y mayor asociacion de complicaciones como son enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo
2 e hipertensian arterial sistémica (I7).

En relacion a los antecedentes heredofamiliares no se reflejaron como factores positivos de obesidad. Por lo
tanto podemos concluir que la obesidad obedece més a factores culturales. sociales y ambientales a si como
también estan relacionados, con el estilo de vida el cual actualmente es mas sedentario (1)

Es importante mencionar  que la obesidad fue més frecuente en la poblacian adolescente originarios de
Distrito federal (G60.8%). esto va en relacion a que la obesidad se ha correlacionado al proceso de
urbanizacidn , lo cual modifica el ambiente familiar, se tiene menos tiempo de preparar alimentos, se  recurre
a las tiendas de comida rapida, las cuales se caracterizan por su gran contenido de grasas e hidratos de
carbono. Por otro lado el estilo de vida en comunidades urbanas la vida tiende a ser més sedentaria y es
més dificil realizar actividades libres, a si como la presencia de los medios masivos de comunicacion y
comercializacion cada vez mayores y esto ultimo relacionado a mayor tiempo de ver televisidn, videojuegos,
computadores etc. Lo cual permite que se occidentalice la dieta hacia un alto contenido  grasas saturadas e
hidratos de carbono refinado (34).

La obesidad predomino en la poblacian de nivel socioeconémico medio (32%). |o cual se puede considerar que
esta prevalencia va en relacion a que este grupo de poblacian tienen mayor acceso a |os servicios de comida
rapida y de aparatos electranicos. lo cual favorece una vida sedentaria.

En relacian al peso al nacimiento, ablactacion temprana e inicio de leche entera no fueron significativos como
factor de riesgo para el desarrollo de obesidad en nuestro estudio, a diferencia de lo reportado por Arles
(38).

Se encontrd que el 42% del la poblacian estudiada recibid seno materno  menos de B meses, por lo cual se
concluye que el seno materno es un factor protector para el desarrollo de obesidad.

Es importante mencionar que no a todos los pacientes evaluados se les realizo medicion de tensidn
arterial, esto va en relacion a que encontramos que de 123 (41%) pacientes presentaban tensian arterial
sistdlica por arribas de la pd5 para edad y sexo solo una determinacian. Por lo cual habré que considerar la
medicion de |a tensidn arterial como parte de la evaluacion del adolescente con obesidad, pues representa un
riesgo para hipertensidn arterial sistémica. Como |o reportado por Freedman y col. quien observa que los nifios
con sobrepeso tenian tensian arterial sistdlica de 4.0 a 2.4 veces por arriba de los niveles esperados para edad
y sexo. Resultados similares son los encontrados por Sarof y col. quien reporta que la prevalencia de
hipertension es  tres veces mas en adolescentes obesos (44). Se observa que el 78.2% de la poblacicn
presento acantosis.

Solo en 40.8% de la poblacidn estudiada se realizo niveles séricos de colesterol y triglicéridos, reportando la
presencia de hipercolesterolemia en 75.1% de esta muestra e hipetrigliceridemia presente en $8.3% por lo cual
consideramos que la poblacian estudiada, es un grupo con factores de riesgo para hipertensian, enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus y sindrome de resistencia a la insulina (42, 42). Tal como se ha reportado en
diversos estudios a nivel mundial, donde se incluyen los estudios por Muscatine y de Bogalusa, quien demostra
que la obesidad durante la infancia
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y la adolescencia es un determinante de factores de riesgo cardiovascular, donde se incluyen (dislipidemias,
niveles bajos de HOL). hipertensian arterial sistémica, hipertrofia ventricular izquierda y ateroesclerosis (23).

Y en otro estudio realizado por Esquivel V. y col realizado una poblacion de 31 escolares con obesidad de 7 a 12
afios de edad en Costa Rica, se observo que el 7% de los nifios, presentaban alteracion del perfil lipidito
siendo que el 42% presentaba hipercolesterolemia, 58% hipertrigliceridemia y 30% niveles elevados d LDL-C y

38.7% niveles deseables de HOL-C. lo cual demostrd los factores de riesgo cardiovascular existentes en las
poblacidn de estudio (24).

43



CONCLUSIONES

En el presente estudio, pretendio describir las caracteristicos epidemioldgicos, clinicas y distribucion de
|los pacientes con obesidad en la consulta de Medicina del Adolescente de nuestra institucian. La obesidad
se ha constituido como un nuevo problema de salud publica, tendiendo maltiples causas dentro de su
origen: desde la predisposician genética, asi como es habitos alimentarios, donde se ha incrementado el
contenido de las grasas en los alimentos; y | estos son cada vez mas frecuentemente sustituidos por
comidas rapidas, de alto contenido caldrico.

Como consecuencia, se han detectado, en gran numero complicaciones secundarias a la  obesidad
incluyendo trastornos metabalicos como dislipidemias, que conllevan a mayor cormobilidad a enfermedad
coronaria y diabetes mellitus tipo 2. Esto se ha descrito ampliamente en los pacientes adultos; sin
embargo en las dltimas fechas que desde etapas tempranas de |a vida.

En la consulta de medicina del adolescente se observo que la obesidad es un diagnostico frecuente;
detectandose principalmente en el grupo de de |0 a 14 afios , la distribucidn de obesidad, fue por sexo
similar, sin embargo se encuentro con mayor proporcion en mujeres con obesidad confirmada en el
grupo de 13 a9 anos de edad y mayor frecuencia en hombres enel grupode 10al4 afios.

Lo anterior debe llamar la atencion para indagar causas como sedentarismo, asi como la cantidad y
calidad de los alimentos que actualmente se consumen entre los adolescentes; aspectos que no se
pueden cubrir objetivamente en este estudio al ser retrospectivo.

Con relacion a los lipidos sericos no se  encuentro que la obesidad fuera  proporcional  a
hipertrigliceridemia, sillamando la atencion que en un gran numero de pacientes con hipercolesterolemia
eran obesos.

Debemos de aclarar que auque eneste estudio no se encuentro correlacion franca entre hiperlipidemia y
nbesidad, existe sesgode que no permite controlar todas las variables, que va desde la calibracidn de
|os aparatos de laboratorio para determinacian de niveles sericos, hasta el hecho de que solo se considero
una determinacidn de triglicéridos y colesterol, siendo ideal tener varios controles en el tiempo para
valorar su evolucin en el tratamienta.

Por otra parte es importante hacer una diferenciacian entre las clases de colesterol siendo notablemente
conocido el efecto benéfico del colesterol en las lipoproteinas  de alta densidad, no asi con las
lipoproteinas de baja y muy baja densidad que tienen defecto aterogenico, incrementando el riesgo de
enfermedad coronaria

Por |o anterior se hace indispensable dar seguimiento a esta linea de investigacion para conocer con
mayor precision las caracteristicas y consecuencias de la obesidad en nuestra poblacin de
adolescentes; lo cual nos permitira establecer programas de prevencion para disminuir la
morbimortalidad cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensian arterial sistémica por mencionar
las principales enfermedades asociadas a obesidad.
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RECOMENDACIONES

|.- [dentificar en forma temprana al adolescente que se encuentran con peso para la talla mayor a 110 a
[19% con respecto al ideal, con estado de sobrepeso y entre 120 y129% en diagnostico de obesidad y
cuando es superior a [30% considerada como obesidad grave (23).

2-Estandarizar en la consulta del paciente con obesidad: la medician obligada de de tensidn arterial,
relacion de indice cadera/cintura y la presencia de acantosis nigricans. Cuya presencia esta relacionados
con riesgo de dislipidemias, hiperinsulinemia y enfermedades cardiovasculares. Lo cual permite identificar
factores de riesgo para el desarrollo de sindrome metabalico.

3.- Realizar enforma obligada el andlisis de la concentracidn plasmética de glucosa, insulina, colesteral,
triglicéridos, DHL y LDL, acido drico, con ayuno minimo de 12 horas, pero no superior de |6 horas e
interpretar de acuerdo a los valores sefialados por |a Sociedad Mexicana de Endocrinologia Pediatrica

(al).

Glucosa -------------- <|00mg/dl
Insuling -------------- <13U1/ml

Colesternl ------------ <|40mg/dl
Triglicéridos---------- <1a0mg/d|

Con los valores de glucosa e insulina en ayuno se debe ademés calcular el HOMA (modelo matemaético para
la evaluacion de la homeostasis de glucosa), considerando que si el resultado es mayor de 3.8 sefiala |a
existencia de resistencia a la insulina y sies menor de 2.7 es normal (40).

4- Involucrar a todos los familiares que viven en casa con el adolescente con obesidad en el tratamiento.

0.- Disminuir las horas de television, practica de juegos de video y computadora a menos de 2 horas, por
dia recomendaciones establecidas por la Sociedad Americana de Pediatria (1o y 34).

B.- No utilizar la comida como incentivo o vinculo de recompensa afectiva.

1- Establecer estrategias educacionales que permitan reconocer al nifio y a su familia los riesgos actuales
y futuros de sobrepeso y obesidad y que aseguren que se produzcan cambios permanentes en su estilo de
vida, en las areas cognitivas psicomotoras y afectiva.

8.- Mejorar la autoimagen, la confianza vy las condiciones de aceptacion e integracion social del
adolescente con obesidad.

9.-En relacion al tratamiento el principal objetivo es modificar la conducta alimentaria y de actividades
fisicas, promoviendo habitos y estilos de vida saludables en el paciente y en su familiar.

|0.- Proponer que todo comedor escolar, cuente con fuentes practicas y de buen sabor de macronutrientes
como son: proteinas hidratos de carbono y grasa, reconociendo alimentos de baja carga gluceémica.

Il.-Disefiar un programa de alimentacion y de ejercicio especificamente para las caracteristicas de cada
adolescente. La recomendacitn actual es realizar de 30 a 60 minutos de ejercicio diario en forma regular
enun periodo de tiempo determinado. Estas recomendaciones son aplicables a nifios con peso normal y

con obesidad (52)
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12.- Investigar problemas psicolagicos asociados a obesidad, particularmente autoimagen pobre y lesionada,
aislamiento social. disminucion de expresividad afectiva, autoagresian, promiscuidad, adiciones (alcohal,
tabaco, drogas psicotrdpicas, etc.), alteracion en el patran de alimentacion (anorexia, bulimia, enuresis,
encopresis, maltrato fisico y deprivacian afectiva (04).

13.- Debido a |a relacion que hay entre las alteraciones psicoldgicas en nifios con sobrepeso y obesidad, se
debe de dar apoyo al paciente v a la familia para los cambios de los habitos alimenticios, estimular el
desarrollo social, desarrollar y fortalecer la autoestima, la autonomia y el autocontrol y abordar los
aspectos psicolagicos y sociales en |a presencia de mantenimiento de la obesidad (a4).

[4.- El tratamiento farmacolégico para el manejo de obesidad solo deben utilizarse medicamentos de
reconocida eficacia y seguridad para lograr y mantener una pérdida de peso mayor al [0%. En el caso de
Metformin se a utilizado en casos de obesidad asociada a hiperinsulinemia e hiperandrogenemia, lo cual a
demostrado beneficios a dosis de |/8 de la utilizada para el manejo de diabetes, pero si bien disminuye la

sensibilidad periférica de la insulina y disminuye la produccian de andrdgenos adrenales solo produce
una perdida de peso de 0-8%.

[a.- el tratamiento quirdrgico de la obesidad en nifios y adolescentes no esta indicado en obesidad
marbida con indice de masa corporal > 40 y apartir de los 16 afios.

I6.- Es necesario que se desarrollen estrategias multisectoriales para la atencian del nifio obeso y de su
familia y para favorecer lineas de investigacion sobre: epidemiologia; efecto de los factores de riesgo
bioldgicos, nutricionales y sociales; definir los puntos de corte  bioldgico y no epidemioldgico que
determinen la clasificacion, pronostico y tratamiento de la obesidad y para evaluar el impacto de las
medidas preventivas en la poblacidn general (52).
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RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISCO DE PACIENTES ADOLESCENTES CON
UBESIDAD QUE ACUDEN AL SERVICID DE MEDICINA DEL ADOLESCENTES DEL
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO, FEDERICO GOMEL.

(ANEXOS)
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Cuadro 12

Nivel socioecondmico del adolescente con obesidad

Nivel socioecondmico Frecuencia %

Bajo a7 282

Medio 03 a2

Alto 26 8.3

Total 188 599

Cuadro 13.
Dindmica familiar del adolescente con obesidad

Tipo de familiar Frecuencia %
Nuclear 139 B3.8
No nuclear 4a 283
Total 188 58!
Funcional 132 702
Disfuncional al 2112
Total 88 473




Cuadro 4.

Escolaridad del adolescente con obesidad

Escolaridad Frecuencia %
Primaria 1L GI.7
Secundaria 46 245
Preparatoria 24 13.3
Licenciatura | 0.0
Total 188 100
Cuadro 13

Nivel escolaridad de los padres de adolescentes con obesidad

Escolaridad del madre Frecuencia %
Analfabeta i 37.8
Primaria 48 0.0
Secundaria al 266
Preparatoria 13 ]
Licenciatura b 3.2
Escolaridad del padre
Analfabeta [7 3
Primaria o4 287
Secundaria Tb 404
Preparatoria 24 2.8
Licenciatura 14 14
Especialidad 3 16




Cuadro 16

No. de casos de enfermedades asociadas en el adolescente con obesidad

DIAGNOSTICOS ASOCIADDS NUMERD DE CASOS

Sanos g

Disfuncidn familiar i

Diabetes mellitus 2

Diabetes insipida 3

Neurolagicos 8

Urolagicos

CAd
cn

Alérgicos

Oncoldgicos

= ca

Gastricos

Hipertensidn arterial sistémica

Malformaciones arteriovenosas

~|Na|ca

Hipotiroidismo

Ginecomastia

Psiquigtricos

Dermatoldgicos

oOo|—|to|ca

Hipertrigliceridemia

Auditivos

Retraso del desarrollo psicomotor

[enopatia

=1L LS

Osteomusculares

Hepéticos

Renales

Cardiolagicos

Ginecoldgicos

Inmunoldgicos

(ftamolagicos

Sindrome de ovario poliquistico

Sindrome metabdlico

Hiperinsulinemia

Sindrome de resistencia a la insulina

Hiperuricemia

Sx de Pickwick

CO|—|ON|o|0|ca || — ||| 3|~ |3

Hipercolesterolemia




Cuadro 17

Medicamentos utilizados por el adolescente con diagnostico de obesidad

|. Anticonvulsivos
2. Esteroides

3. Hormonales

4. |evotiroxina

a. Antidepresivos
B. Insulina

7. Ansioliticos

8. Vacunas

9. Antiinflamatorios
|0. Cardura

II. Antidepresivaos
12 Metformina

3. Ranitidina

14. Acido fdlico
[a. Laxante

|6. Diurético

7. Desmopresina
18. Metotrexate




indice cintura

Cuadro 18

cadera en adolescentes con

obesidad y sobrepeso

Hombre Frecuencia %
>1.0 2| 1.2
<10 29 14.8

No dato 139 739
Mujeres Frecuencia %
>08 21 14.4
<049 32 14
No dato 129 8.6
Cuadro 19

Cifras de tensidn arterial en adolescentes con obesidad y sobrepeso

T.A Sistdlica > P35 Frecuencia %
Presente al 44
No presente 12 a8.a
Tomade TA 23 100
*Ba (34.5%) pacientes no se les tomo tensidn arterial.
Cuadro 20
Factores de riesgo asociados a obesidad y sobrepeso en adolescentes
Activ. fisica | Dieta Lactancia <6m | Ablactacion <4 m
Presente 67 121 80 95
No presente 121 67 103 93
No dato 0 0 5 0
Cuadro 21
Presencia de acantosis en adolescente con obesidad y sobrepeso
Acantosis Frecuencia %
Presente 1a0 79.7
No presente 38 20.2
Total 188 100




Cuadro 22

Resultados en las mediciones de colesteral, triglicéridos, acido drico, CTG e insulina
basal y a las 2 horas, en adolescentes con obesidad y sobrepeso

Parametros Frecuencia %
Colesteral
>|40mg/dl 18 Tal
<|40mg/d| 34 207
No dato 3l 16.4
Triglicéridos
> 150 mg/d| G0 389
<13l mg/ dl 94 all
No dato 34 18
Acido drico
> B mg/dl 33 [76
<B mg/dl g9 36.7
No dato 86 45
CTG *
> 140mg/d| b 3.6
<140 mg/d| 43 228
No dato 139 73
Insulina basal
19 UI/I 20 40.8
Insulina 2 hrs
>19U1/1 24 9.4
No dato 139 73

* CTG curva de tolerancia a la glucosa




Hoja de captura anexo |

Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del adolescente con obesidad

A.-NUMERD DE EXPEDIENTE FECHA:
B.- Edad en afios afios I=l

C.- Sexa I:masculino 2: femenino

D.- Grupo para la OMS 1:10-14 2:15-19

E.- Procedencia

I:D.F  2:Estado de México 3: otro estado

F - Medio socioecondmico

I:Bajo  2: Medio 3: Alto

b.-Escolaridad

0: Analfabeta  I:Primaria  2: Secundaria
3: Bachillerato 4 Licenciatura 5: No especificado

bl: Escolaridad de la madre

0: Analfabeta  I:Primaria  2: Secundaria
3: Bachillerato 4 Licenciatura 5: No especificado

B62: Escolaridad de la madre

0: Analfabeta  I:Primaria ~ 2: Secundaria
3: Bachillerato 4 Licenciatura 5: No especificado

HI.- Ocupacidn de la madre

Ver anexo 2

H2.- Ocupacidn del padre

Ver anexo 2

|.- AHF de los padres

|: Obesidad Z:Diabetes 3: Hipertensian arterial sistémica
4 Hiperlipidemias

J.- Telarca I:si 2:No Edad:

K.- Pubarca I:si 2:No Edad:

L.- Menarca I:si 2:No Edad:

M.- Tanner mamario I:si 2:No Edad:

N.-Tanner pihico I:si 2:No Edad:

N.- Peso al nacimiento I: <2a00g 2:2500-4000g 3:> 4000g
[1.- Inicio de obesidad Edad de inicio: tiempo de evolucién 1=
P - Diagnastico asociado Ver anexo 3

[1.- Toma de medicamentos Vera anexo 4

R- Dieta I:8i  2:No

S.- Actividad fisica I:Si 2:No

T.- Circunferencia cintura cm

Ll.- Circunferencia cadera Cm

V.- Distribucian de grasa | androide  Z: ginecoide

W - Acantosis |:si 2:no

X- Peso Kg

Y- Talla tm

L-IMC Peso en Kg./talla al cuadrado

AA.- Lactancia materna

l:<Bmeses 7:>b meses

BB.- Formula entera

|: antes del afio de edad 2: después del afio de edad

[C.- Ablactacian temprana

l:<4meses 2:>4meses

DD.- No. De miembros enla familia

EE - Habitaciones en casa

FF.- Biometrfa hematica

Hb: Hto: leucocitos:

B6.- Colesterol

l:> 140mg/dl 2 <140mg/dl

HH.- Triglicéridos

l:> 100mg/dl 2:<laDmg/dl

|l .- Acido drico

I: > Bmg/d| 2: < Bmg/dl

Ju.- Examen general de orina

DL: pH: Albimina I:si 2: no

KK .- Glucosa basal

I:> 00mg/dl 2:<100mg/dl

LL.- Insulina basal

> 19 U1/1 2:<1301/L

MM- Insulinaa las 7 horas

> 170U/ 2170 UIA

NN.- Curva de tolerancia a la glucosa

l: > 100mg/dl 2:<100mg/d|

NN- Glucosa a las 2 horas

I:> 140mg/dl 2: <140mg/d|

00- Tensitn arterial sistdlica/diastdlica

I-> p35 7.p 95




Anexo 2
Empleo de los padres de los adolescentes con obesidad

.- Hogar

2.- Mecénico

3.- Mbaiiil

4 -Sastre

a.- Domestica

- Gestor

- Chofer

- Desempleado
- Comerciante
- Empleado

- Finado

12.- Obrero

[3.- Campesino
14 - Herrero

1a.- Licenciatura
6.- Miisico

7 - Carpintero
18.- Electricista




Anexo 3
No. de casos de enfermedades asociadas en el adolescente con obesidad

|.- Sanos I7.-Auditivos

2.- Distuncian familiar 18.- Retraso del desarrollo psicomotor
3.- Diabetes mellitus tipo 2 19.- Genopatia

4 - Diabetes insipida 20 .- Dsteomusculares

a.- Neurolagicos 2| - Hepéticos

b.- Urolagicos 22 - Renales

1- Mlérgicos 23 - Cardiolagicos

8.- Oncolagicos 24 - Binecoldgicos

§ - bastricos 2a.- Inmunoldgicos

|0.- Hipertensidn arterial sistémica 26 - Dftalmolagicos

II.- Malformaciones arteriovenosas 21 - Sindrome de ovario poliquistico

12 - Hipotiroidismo 28 - Sindrome metabdlico

3 .- Ginecomastia 29 - Hiperinsulinemia

14 - Psiquiatricos 30.- Sindrome de resistencia ala insulina
[a.- Dermatoldgicos 31.- Hiperuricemia

6.~ Hipertrigliceridemia

Anexo 4
Medicamentos utilizados por el adolescente con diagnostico de obesidad y sobrepeso

|.- Anticonvulsivos

- Esteroides

- Hormonales

- Levotiroxina

- Antidepresivos

- Insulina

- Ansioliticos

- Vacunas

- Antiinflmatorios
|0.- Cardura

I1.- Antihipertensivos
12 - Metformina

3.- Ranitidina

14 - Acido falico

[a.- Laxante Diurético
I6.- Desmopresina
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2 to 20 years: Girls NAME
Body mass index-for-age percentiles RECORD #

Date Age Weight | Stature BMI* Comments ‘ |
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*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) x 10,000 — : e i
or Weight (Ib) = Stature (in} = Stature (in) x 703 - 29—
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