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|. INTRODUCCION

La obesidad infantojuvenil es una de las problematicas de salud mas grave de
hoy en dia, siendo prevenible. Es un problema a nivel mundial que va
aumentando de manera inesperada, como consecuencia de un desequilibrio
entre el consumo de alimentos y el gasto cal6rico por actividad fisica. Se ha
convertido en un gran desafio para los gobiernos de aquellos paises donde su
prevalencia es alta y aquellos en desarrollo cuyas metas en salud publica han
estado por muchos afios enfocadas a combatir la desnutricion teniendo que
alcanzar este objetivo sin aumentar la prevalencia de la obesidad.

La obesidad en etapas tempranas de la vida tendré repercusiones en la edad
adulta, ya que esta directamente relacionada con el incremento del riesgo de
padecer enfermedades cronicas asociadas a discapacidad y mortalidad.
Anteriormente, se pensaba que la incidencia de obesidad estaba influenciada
solamente por una mala alimentacion y el ser humano era sefialado como
responsable total. La obesidad era vista como una expresiéon de salud y
adecuada posicion social.

Hoy en dia, aunque su causa no sea del todo conocida se considera que es una
enfermedad multifactorial, donde estan involucrados distintos factores:
ambientales, sociales, genéticos, endocrinos y neuroldgicos. Dentro de los
principales desencadenantes, se encuentran los factores ambientales que se
relacionan particularmente con estilos de vida no saludables. !

Debido al incremento de su prevalencia en los ultimos afios, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la ha declarado como la “epidemia del siglo XXI” en
mayo de 2004, debido a su impacto en la calidad de vida, no solo en la etapa
adulta sino también en edades tempranas, tanto a nivel fisico y psicologico.
Segun la OMS, la prevalencia de obesidad se ha duplicado en todo el mundo
desde 1980.



En 2014, mas de 1,9 billones de personas mayores de 18 afios presentaban
sobrepeso (39%), de los cuales 600 millones (13%) fueron considerados obesos.
En 2013, se registraron alrededor de 42 millones de nifilos menores de 5 afios
con sobrepeso u obesidad a nivel mundial; y de continuar de la misma forma, se
espera que esta cifra alcance los 70 millones para el 2025. Se estima que
aproximadamente 1,000 millones de personas en el mundo tienen sobrepeso u
obesidad, y por lo menos 300 millones son obesos. !

Asi mismo su prevalencia va en aumento en paises tanto desarrollados como en
vias de desarrollo. Especialmente en aquellos donde se han experimentado
transformaciones socioecondmicas y demogréficas drasticas en las ultimas
décadas, que se han caracterizado por un proceso creciente de industrializacion
y una rapida urbanizacion, llevando a un cambio en los patrones alimentarios y
en la actividad fisica, ejemplo de ello es América Latina. Se estima que en
muchos paises uno de cada diez nifios es obeso al llegar a los 10 afios. %2

El manejo de la obesidad sigue siendo un reto, y representa uno de los
problemas mas dificiles de abordar en la practica clinica. Se requiere de
compromiso tanto del paciente como de sus familiares. El papel de los padres
es fundamental en el desarrollo de esta enfermedad durante la infancia, ya que
los nifios aprenden por imitacion y los habitos que se establecen en la nifiez
tienden a mantenerse en la edad adulta.

Aunque la mayoria de las complicaciones por obesidad suelen presentarse hasta
la adultez, desde la adolescencia pueden presentarse enfermedades crénicas
asociadas. La obesidad puede ser un factor de riesgo de una enfermedad,
exacerbacion de un cuadro clinico o acelerar la aparicién de nuevas patologias.
La infancia y la adolescencia representan una etapa fundamental en el
crecimiento y desarrollo del ser humano. Con el fin de disminuir la incidencia de
las patologias agudas y cronicas, es de vital importancia que en esta etapa se

brinde una alimentacién correcta en calidad y cantidad.



ll. METODOLOGIA

Se realizé una busqueda sisteméatica de articulos cientificos de investigacion
meédica en sobrepeso y obesidad en la poblacion pediatrica, consultando en
bases de datos de Pubmed, Medline, Embase, The Cochrane Library, The New
England Journal of Medicine y Google académico. Se revisaron 60 articulos, de
los cuales se seleccionaron 48 para formar parte de la investigacion, sin
restricciones de fecha o tipo de estudio, en los idiomas espafiol e inglés. Se
identificaron los principales temas relacionados con obesidad infantil como son:
carga epidemioldgica, factores de riesgo, etiopatogenia, comorbilidades de la
obesidad infantil, diagndéstico y manejo integral de la obesidad en la poblacién
pediatrica. La informacion colectada se fue volcando en esta matriz tematica para

luego iniciar el proceso de elaboracion del informe final.



[ll. OBJETIVO GENERAL

Contribuir al conocimiento y al abordaje integral de la obesidad en la poblacién

infantojuvenil.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la carga epidemiolégica de la obesidad infantil a nivel
latinoamericano y mundial.

Establecer los factores de riesgos y condicionantes que conllevan a la
obesidad en una edad temprana.

Detallar la fisiopatologia de la obesidad y su asociacién al desarrollo de las
complicaciones del sobrepeso y obesidad en edades pediatricas.
Demostrar cuales son las consecuencias del sobrepeso y obesidad en la
infancia y adolescencia a corto y largo plazo.

Describir el manejo multidisciplinario del paciente pediatrico con
diagndstico u predisposicién a la obesidad.

Recomendar medidas preventivas de la obesidad infantil.



IV. MARCO REFERENCIAL

Definicion

Sobrepeso y obesidad se define como un acumulo anormal o excesivo de tejido
adiposo. Se habla de obesidad cuando ese exceso de grasa corporal o tejido
adiposo es superior al 20 % del peso corporal y en pediatria por su cambiante
desarrollo, se ve obligado a utilizar la relacion al valor esperado entre sexo, talla
y edad y el uso de percentiles y curvas de referencia. Este exceso de grasa
conlleva a potenciales efectos adversos en la salud y una reduccién en la calidad
de vida de las personas afectadas. Todo esto como consecuencia de una
inestabilidad prolongada entre la ingesta y el gasto energético. *

El 10% de los nifios en edad escolar tienen un exceso de grasa corporal con un
riesgo aumentado de desarrollar enfermedades crénicas. Un cuarto de ellos tiene
obesidad y algunos tienen mudltiples factores de riesgo para desarrollar
enfermedades como diabetes tipo 2, enfermedades cardiacas y otras
comorbilidades que pueden presentarse antes o durante la adultez. 2

La obesidad puede estar presente desde el nacimiento. Durante los primeros dos
afos de vida, la rapida ganancia de peso es producto de la ganancia de masa
muscular mas que de masa grasa. Después de estos primeros dos afios de vida
y principalmente después de los cuatro, la rapida ganancia de peso se asocia
con aumento de la masa grasa y, en consecuencia, incremento del riesgo de
obesidad. 3

Debido a los cambios constantes que ocurren en el nifio y adolescente, su
valoracion puede ser mas dificil que en el adulto. Existen tres periodos criticos
para el desarrollo de la obesidad: tercer trimestre de la gestacién y primer afio
de vida, segundo, entre los cinco y siete afios de edad vy, finalmente, en la

adolescencia. 4



Epidemiologia

La obesidad infantil continia siendo un tema poco estudiado en Honduras.
Tenemos a la disposicion estadisticas a nivel mundial y especificamente en
Latinoamérica de las cuales nos basamos por la cercania cultural y similitudes
en estructura corporal. Se conocen ampliamente las causas y se logra identificar
clinicamente, la problemética radica en identificar aquellas personas que tienen
mayor riesgo para desarrollarla y el momento especifico en el que inicia el
proceso con el fin de detenerlo oportunamente.

Las estadisticas a nivel mundial difieren entre paises, pero se sabe que su
desarrollo esté influenciado por causas multifactoriales como la edad, sexo,
grupo racial ®, estatus social, estilos de vida, escolaridad de los padres y factores
genéticos. La OMS sefiala que existen alrededor de 1.000 millones de personas
en el mundo con sobrepeso u obesidad y que mas de 300 millones de estas
personas son obesas.

En los dltimos treinta afos, en Estado Unidos de América, la incidencia de
obesidad se ha duplicado en edades pediatricas y triplicado en la adolescencia.
Segun los datos mas recientes, en el 2010 mas del 30% de nifios y adolescentes
estan en sobrepeso u obesidad. ®

La National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) estimé que
entre el 2015-2016 el 18% de nifios y adolescentes estadounidenses tenian
obesidad, un 5.6% obesidad severa y un 16.6% sobrepeso. ¢ especificamente
en los adolescentes, la NHANES revel6 que entre 2011-2012 el 34.5% tenian
sobrepeso u obesidad. ’

En Latinoamérica, México ha estudiado ampliamente esta problematica debido
a la alta incidencia de casos y enfermedades cronicas, viendose en la necesidad
de buscar estrategias para disminuir la obesidad en la poblacion infantil. Dentro

de sus estudios han publicado los siguientes datos importantes:



e Siambos padres son obesos, el riesgo de obesidad en el nifio es del 69-80%.
e Si solamente uno de los padres es obeso, el riesgo disminuye en un 41- 50%.
e Sininguno de los padres es obeso, el riesgo disminuye al 9%.

En México, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion escolar es
del 33,2%, sobrepeso fue del 17,9% y obesidad, del 15,3%. Segun rango de
edad, la prevalencia en nifias menores de 5 afios en México fue de 5,8%, y en
nifos, del 6,5%; en escolares nifas, del 32,8%, y escolares nifios, del 33,7%; en
adolescentes mujeres, del 39,2%, y en adolescentes hombres, del 33,5%. &

Se ha planteado que el momento en que inicia el sobrepeso es la transicion
desde el inicio de la primaria y el final de la misma. En la region asiatica la
obesidad ha tenido un auge mas reciente y mas lento que en América o Europa,
esto debido a la dieta basada en alimentos meramente agricolas y alta en
proteinas. Es conocido el biotipo endomorfo en este continente, sin embargo, al
considerar su IMC no significa que tengan un bajo porcentaje de grasa.

La prevalencia de obesidad mas alta pertenece a Tailandia, la mas baja a India
seguida por las Filipinas. China que siempre ha sido conocida por tener una
poblacion delgada ha tenido un cambio hacia la obesidad y sobrepeso de manera
rapida en poco tiempo. °

En Europa la prevalencia de la obesidad ha incrementado, siendo en este
momento diez veces mas alta que en la década de los 1970. La prevalencia varia
en cada pais; Reino Unido ha incrementado de un 9.4% a 12.1% en 1974
pasando a un 26.3% en 1998 y segun ultimos estudios a un 29.2% en 2007.

En Espafa se reporta una prevalencia de 32.6% en edades de entre 7-10 afos.
En la poblacion griega es mayor el sobrepeso en nifios en comparacién a los
nifos de otras regiones. Segun estudios, Europa tiene una poblacion con
tendencia a la obesidad central, especialmente en los varones de (6-11 afios) y

menos frecuente en nifias de (6-7afios). 1°
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En Honduras la obesidad infantil es un tema poco estudiado, sin embargo, los
estudios realizados demuestran estadisticas similares a las de otros paises de
Latinoamérica.

En un estudio realizado en Honduras en el afio 2016, en una poblacion de 609
nifios escolares, se encontré que la edad con prevalencia méas alta fue a los 9
afos. En este mismo estudio se encontré que el 11.8% de los participantes
tenian sobrepeso y un 15.6% obesidad. Del total de pacientes con sobrepeso, el
55.6% eran del sexo femenino, en cambio, del total de pacientes con obesidad
el sexo masculino fue mas prevalente con un 57.9%. 1!

Otros estudios realizados en paises latinoamericanos han encontrado los
siguientes datos en prevalencia de obesidad infantil: 24-27% de Argentina, 22-
26% de Brasil, 10% de Ecuador, 22-35% de Paraguay y 3-22% de Perq. 1t
Factores de riesgo

El sobrepeso y la obesidad son de origen multifactorial, estan implicados factores
prenatales y genéticos, ambientales como el estilo de vida y disminucion del
ejercicio fisico, factores culturales, nivel socioeconémico y educacion. 314

Los factores de riesgo asociados a la obesidad deben ser adecuadamente
identificados por el prestador de servicios en salud. Actualmente se ha hecho
hincapié que el conocimiento de dichos factores de riesgo es fundamental para
la prevencion y tratamiento de enfermedades adyacentes a la obesidad infantil
tales como sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular, dislipidemia,
diabetes mellitus e hipertension arterial. 12

Aunque son pocos los estudios que han abordado los factores prenatales y
genéticos, estos se han considerado fuertemente como causa directa de
obesidad. La obesidad se ha asociado a alteraciones permanentes de una o mas
vias relevantes durante el desarrollo embrionario y fetal. Por tanto, la alteracion
de las mismas se encuentra ligada al desarrollo de la obesidad y el sindrome

metabdlico en la edad adulta a causa de cambios epigenéticos.*
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Se ha establecido que si ambos progenitores son obesos el riesgo para la
descendencia es del 80 %; cuando so6lo uno de los progenitores lo es, el riesgo
desciende al 40%, y si ninguno de los progenitores es obeso, el riesgo en sus
hijos es del 9%.

Una nutricién balanceada en el embarazo es de vital importancia debido a que
el feto adquiere la misma conducta en el metabolismo, crecimiento, desarrollo
neuronal y procesos metabdlicos de manera permanente, mediante la plasticidad
del desarrollo.*®

Se ha observado que los nifios que reciben lactancia materna presentan menor
riesgo de obesidad y una mejor regulacion del apetito en comparacién con los
alimentados con férmula, que reciben mayor carga de proteinas. Sin embargo,
los mecanismos de programaciéon de este efecto aun no estan identificados en
su totalidad y se requieren mas estudios.'*

La leptina es una hormona de la leche materna la cual juega un papel importante
ya que se correlaciona con la cantidad de tejido adiposo y la masa grasa en su
totalidad, se ha asociado a una menor prevalencia de obesidad en la edad adulta
cuando estos han recibido lactancia materna en los primeros afios de vida, frente
a aquellos alimentados con férmulas.

Como parte del estilo de vida, la etiologia fundamental del sobrepeso y la
obesidad es un desequilibrio energético, entre las kilocalorias consumidas y las
gastadas. A nivel mundial se ha incrementado el consumo de alimentos
hipercaldricos, ricos en azlcar, grasa, sal, con limitada cantidad de
micronutrientes como vitaminas y minerales. 6

Adicionalmente la actividad fisica ha descendido. El sedentarismo se ha
incrementado, impulsado por un conjunto de circunstancias que permite que el
nifio o el adolescente se alejen de la actividad fisica. Tales como los avances
tecnoldgicos en el transporte, entorno urbanistico poco favorable, la television,

el cambio de los juegos tradicionales basados en ejercicio fisico y de caracter
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grupal, a juegos electrénicos. Todo lo anterior ha favorecido la ganancia excesiva
de peso.3 13

Existe evidencia de que el suefio insuficiente (menos de 7 horas al dia) se asocia
a un mayor riesgo de obesidad. Dentro del concepto de estilo de vida saludable,
el suefio es un habito poco considerado. El suefio insuficiente conduce a un
desequilibrio energético a través de la regulacién hormonal alterada, reduciendo
los niveles de actividad fisica y generando un mayor aporte calérico. 1617

La cantidad de suefio recomendada varia a lo largo de la vida, con diferencias
significativas entre los recién nacidos, lactantes hasta la edad adulta. Para los
nifios en edad escolar primaria (5-13 afios) se recomiendan 9 a 11 horas al dia,
a diferencia de los adolescentes (14-18 afios), de 8 a 10 horas al dia. La
asociacion entre la cantidad de horas de suefio y la obesidad debe desglosarse
de acuerdo a cada grupo de edad.’

En cuanto al nivel socioecondmico, en paises con un mayor ingreso econémico
se ha asociado a una mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso que los paises
con ingresos econdmicos bajos. Debido a los factores como la disponibilidad y
el acceso a los alimentos, que propician el consumo de alimentos de alto
contenido energético, esto porque el consumidor selecciona los alimentos con
un menor costo y no necesariamente por ser saludable. 14

Por tanto, es probable que se consuman alimentos con excesiva cantidad de
carbohidratos, grasas y azUcares refinados. Se ha determinado que a medida
que se incrementa el nivel de pobreza también aumenta el consumo de
carbohidratos y, disminuyendo el consumo de proteinas, minerales y vitaminas*
Un estudio sobre la actividad fisica y habitos alimentarios en nifios obesos
pertenecientes a un nivel socioeconémico bajo, reporto un bajo consumo de
lacteos, verduras y frutas y un elevado consumo de bebidas azucaradas y
alimentos con alta densidad energética. Mas del 55% de los nifios no realizaban
actividades fisicas fuera del colegio. Los resultados indicaron deficiencias en las

motivaciones y barreras para adquirir habitos saludables de alimentacion y de
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actividad fisica. A su vez, las madres mostraron poca motivacién y baja
predisposicion para apoyar a sus hijos.*

En ese sentido, la educacion es un factor que predispone a la obesidad en nifios,
un estudio sefiala que un 45% de nifios con padres autoritarios tienen mayor
facilidad de desarrollar obesidad en comparacion a otros estilos de crianza, de
ahi la importancia de rescatar algunas estrategias claves de puericultura
implicados en una crianza responsable y alimentacion saludable.*
Fisiopatogenia

Segun la primera ley de termodindamica, la energia no se crea o destruye si no
solo se transforma. La obesidad es resultado del desequilibrio entre el gasto y el
aporte energético. Este aporte energético proviene del consumo de
carbohidratos, proteinas y grasas. Los carbohidratos representan el primer
escalon en el suministro de energia y cuando se excede en sus requerimientos
se convierte en grasa. Segun el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, la
ingesta diaria de calorias provenientes de carbohidratos deberia estar entre 45%
y 65%, independiente del grupo de edad. 18

Los carbohidratos son alimentos necesarios, pero existen dos calidades de
carbohidratos: complejos y simples. Los carbohidratos complejos son aquellos
gue estan en su estado natural sin haber sido manipulados industrialmente por
el ser humano, cuentan con una estructura molecular mas compleja y son ricos
en fibras, vitaminas y minerales esenciales. 18

Su absorcion es mas lenta y la conversion a glucosa toma mas tiempo, por lo
gue los niveles de glucosa en sangre no incrementan tan rapido. Su consumo
diario debe de aportar entre 35% a 45% de la ingesta calérica diaria. Los
carbohidratos simples son azucares que se convierten rapidamente en glucosa
y proporcionan energia inmediata al organismo. Su consumo diario debe de
aportar entre 5% a 10% de la ingesta calérica diaria. 18

Asi mismo se incluyen aquellos productos modernos de la industria alimentaria

la cual ha pasado por distintos procesos como ser refinacion, molido, pulido y
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blanqueado, por ejemplo, la harina. Cuando estos se procesan industrialmente
pierden parte de su valor nutritivo y se convierten en alimentos que favorecen la
obesidad con facilidad. Esto sucede ya que estan tan refinados y al ser moléculas
pequefias el cuerpo los convierte rapidamente en glucosa, generando asi un
exceso de grasa corporal. 18 19

Uno de los mayores dafios que provocan estos carbohidratos es su fuerte
adiccion a ellos, lo que muchas veces hace imposible evitar su consumo. Un
ingreso energeético que sea mayor que su gasto o consumo energético total,
inevitablemente causar4d aumento del tejido adiposo el cual siempre se
acompafia de aumento en la masa magra, afectando también el peso
corporal.1819

En la regulacion de la ingesta y del gasto energético participa el sistema
nervioso, el sistema digestivo (pancreas y el higado) y el adipocito. El adipocito
es la principal célula del tejido adiposo y esta especializada en almacenar exceso
de energia en forma de triglicéridos en sus cuerpos lipidicos. Es una célula
altamente diferenciada que cumple 3 funciones principales: almacenamiento de
energia, liberacibn de energia y endocrina metabdlica. Puede cambiar su
diametro veinte veces y su volumen aproximadamente mil veces.?°

En el periodo prenatal es donde se originan los precursores de los adipocitos. El
namero de adipocitos aumenta durante la infancia y adolescencia, existiendo dos
momentos de crecimiento del tejido adiposo por hiperplasia: el primero tras el
nacimiento y el segundo, en la pre-pubertad entre los 9 y 13 afios. La tasa de
proliferacion de los adipocitos disminuye en la adolescencia y se mantiene
relativamente constante en el periodo adulto, etapa en la que el tejido adiposo
crece por un aumento del tamafo de los adipocitos. En las personas obesas los
adipocitos son de mayor tamafio y niimero.2°

Cada adipocito es capaz de almacenar en su interior un volumen maximo de 1,2
microgramos de triglicéridos. La cantidad de triglicéridos depositados en el tejido

adiposo representa la diferencia acumulada entre la energia consumida y su
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gasto. En condiciones normales, el organismo logra mantener esta diferencia
casi en cero, debido a la existencia de un complejo sistema homeostético en el
que sefales de tipo endocrino y neural, procedentes del mismo tejido adiposo y
del sistema neurologico, endocrino y gastrointestinal, son integradas en el
sistema nervioso central. Dichas sefiales pueden ser agudas o crénicas.?!: 22
Las sefiales agudas son aquellas transmitidas por insulina en pancreas, grelina
desde el estbmago y péptidos YY en ileon y colon. Las sefiales cronicas son
emitidas por citoquinas producidas por el mismo tejido adiposo, como ser la
leptina y adiponectina. La adiponectina, reduce los triglicéridos a nivel
plasmatico, estimula la oxidacion de &cidos grasos y ayuda a mejorar el
metabolismo de la glucosa mediante la sensibilidad a la insulina.* 18 19

La leptina es una de las hormonas mas estudiadas con el fin de obtener una
comprension méas profunda de su papel en la obesidad. Su funcién principal es
la regulacién del apetito: cuando la cantidad de grasa almacenada en los
adipocitos aumenta, se libera leptina en el flujo sanguineo, ejerciendo como una
sefal que informa al hipotalamo que el cuerpo tiene bastantes reservas y que
debe inhibir el apetito. 418 19

La disminucion de los niveles de leptina aumenta el apetito y disminuye el gasto
energético. Las personas que no producen o sintetizan esta hormona no
disponen de este mecanismo de saciedad y no pueden detener la ingesta
caldrica desarrollandose asi la obesidad. Se ha comprobado que quienes
padecen obesidad desarrollan resistencia a la sefial de esta hormona, a pesar
de que se detectan niveles altos en sangre, el organismo no responde ante esta
sefial.1?

Otra hormona que juega un papel importante en la obesidad es la insulina. Esta,
es esencialmente la reguladora de las funciones metabdlicas del higado,
musculo, tejido adiposo. Es ademas la principal reguladora de la homeostasis de
la glucosa y lipidos; y favorece la sintesis de los triglicéridos en higado y tejido

adiposo.*?
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La obesidad se considera un estado proinflamatorio, donde se produce una
cantidad importante de radicales libres que van a desencadenar un incremento
en el estrés oxidativo, activacion de los macréfagos, y produccion de citoquinas,
dando inicio a un estado de inflamacion, llevan a un deterioro de la funcion de
los adipocitos.?9-21

El tejido adiposo desencadena un proceso de inflamacion sistémica que afecta
a otros tejidos insulinodependientes como el hepatico y el muscular. Todo esto
conlleva una interrupcion en la sefalizacion de los receptores de la insulina y
como resultado un desbalance metabdlico importante, la resistencia a la insulina.
El pancreas incrementa la secrecion de insulina, dando como resultado un
estado de hiperinsulinismo compensatorio, 0 se dafia a si mismo la célula beta,
disminuyendo la secrecion de insulina, conocida como fracaso pancreatico. Una
ingesta de calorias mas elevada a lo necesario provocara el incremento de
glucosa, la cual se convertird posteriormente en grasa.?? 2324

La asociacion de obesidad con el sindrome de resistencia a la insulina y el riesgo
de enfermedad cardiovascular no sélo esta relacionada al grado de obesidad,
sino que depende fundamentalmente de la distribucién de la grasa. Se ha
demostrado que quienes presentan obesidad de tipo central desarrollan
resistencia a la insulina mas frecuentemente que aquellas con obesidad
periférica. La obesidad central o grasa abdominal se ha visto que es uno de los
mayores predictores de enfermedades cardio-metabolicas asociadas a la
obesidad.?*

Complicaciones

A medida que aumenta el sobrepeso infantil, sus complicaciones médicas se
vuelven mas comunes y se reconocen con mayor frecuencia. A medida que van
pasando los afios, el riesgo de ser un adulto obeso se va aumentando. Existe un
25% de probabilidad de tener sobrepeso en la adultez, si se ha padecido de

obesidad a edad escolar. El 50% de los nifilos que son obesos a los 6 afos
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permanecen obesos en la adultez y en el adolescente obeso existe una
posibilidad de un 80% de ser un adulto obeso.?> 26

Segun un estudio realizado llamado Harvard Growth Study, mostré que las
enfermedades que se presentaron en la vida adulta fueron mas prevalentes en
aquellos que presentaron obesidad en su nifiez. Se realizé un seguimiento por
55 afios. La mortalidad de sufrir una enfermedad coronaria, evento
cerebrovascular, cancer colorrectal fue mayor entre los hombres que tenian
sobrepeso que entre los delgados. Entre las mujeres se encontré que habia un
riesgo mayor de padecer artritis asociada a sobrepeso durante la adolescencia,
también presentaron dificultades en actividades de soporte de peso.?®

La obesidad infantojuvenil representa un factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones a corto y largo plazo: ortopédicas, respiratorias,
cardiovasculares, metabdlicas, digestivas, dermatoldgicas, neuroldgicas,
endocrinas, cancer y, en general, se asocia a una menor esperanza de vida. La
mayor parte de las complicaciones cardiovasculares y metabdlicas de la
obesidad infantii se encuentran muy relacionadas con la presencia de
hiperinsulinemia y resistencia a la insulina. Se estima que aproximadamente un
55% de la variabilidad de la sensibilidad a la insulina en los nifios esta
determinada por el tejido adiposo tras ajustar por edad, sexo, raza y cambios
puberales.?’

La hiperproduccion de insulina es un mecanismo compensador a la
hiperglucemia generada por la insulinorresistencia; cuando existe una alteracion
en este mecanismo de autorregulacion es cuando se observa intolerancia a la
glucosa, la cual posteriormente se presenta como Diabetes mellitus tipo 2. El
80% de los casos de Diabetes mellitus tipo 2 se deben a la obesidad.
Recientemente se ha podido asociar que la transicion desde los estados de
tolerancia a la glucosa a intolerancia a la glucosa y posteriormente a diabetes
mellitus tipo 2 en adolescentes obesos se encuentra muy relacionada al aumento

significativo del peso corporal en el tiempo. 4 26:27
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Siendo esto un proceso reversible con el aumento de la actividad fisica,
alimentacion saludable y con una disminucion notable en el peso. Un incremento
en el depdsito de grasa visceral, acompafiado de otros mecanismos patologicos,
es el principal factor de riesgo en el desarrollo de resistencia a la insulina tanto
en niflos como en adultos. (Figura 1).% 26:27

Figura 1. Mecanismos y factores determinantes de las complicaciones

metabodlicas asociadas ala obesidad.
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Los &cidos grasos libres que logran atravesar el filtro hepatico favorecen su
depdsito y distribucion en otros tejidos, pero especialmente a nivel del espacio
miocelular del musculo esquelético, donde se ha comprobado que su
acumulacion esta estrechamente relacionada con la disminucion de la
sensibilidad periférica de la insulina. 422 26

Este depdsito puede estar presente en las etapas iniciales de la obesidad infantil.
En la practica clinica es dificil estimar la grasa intramolecular por lo que una
estimacion indirecta de la grasa visceral es mediante la mediacion del perimetro
de la cintura, el cual ha demostrado ser de gran utilidad para identificar nifios y
adolescentes obesos con resistencia a la insulina y riesgo de presentar sindrome
metabdlico. El perimetro de la cintura es una medicion rutinaria importante en

nifios y adolescentes obesos. 422 26
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Adicionalmente, la hiperinsulinemia favorece la sintesis de lipoproteinas de baja
densidad en el higado, lo que contribuye a un aumento de los triglicéridos y
colesterol LDL. Los adolescentes obesos tienen valores mas elevados de
colesterol, triglicéridos e insulina comparado a los no obesos del mismo grupo
etario. EI aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
adolescentes en los ultimos 20 afios es preocupante, especialmente debido a
gue incrementa aun mas el riesgo de enfermedades cardiovasculares. 26

La obesidad desempefia un papel fundamental en el desarrollo de sindrome
metabolico (SM). El 80% de los nifios y adolescentes con sindrome metabdlico
son obesos; y el 6% tienen sobrepeso. El estudio NHANES Ill revel6 que la
prevalencia del sindrome metabdlico en nifios y adolescentes obesos es cinco
veces mayor gue en los no obesos. El grado de obesidad y la edad influyen en
el incremento de la prevalencia de sindrome metabdlico. Muchos de estos
pacientes presentan uno o mas de los siguientes: un nivel elevado de
triglicéridos, un nivel bajo de colesterol HDL, presién arterial alta, aumento de la
grasa abdominal y niveles elevados de insulina.?5: 27

AUn no existe una definicion clara de sindrome metabdlico en Pediatria debido a
los cambios en los diferentes periodos de la vida y la variabilidad de valores de
normalidad de los diversos factores. En el afio 2007 la International Diabetes
Federation (IDF) propuso una definicion de sindrome metabdlico para la infancia
y adolescencia que fuera facil de aplicar en la practica clinica. Modificando los
criterios de ATP Il (Adult Treatment Panel Ill) en el adulto, basada en grupos de
edad, pero estos no permiten hacer el diagndstico antes de los 10 afios. 26 27
Asi mismo ha habido estudios epidemiolégicos que han aportado datos de
referencia a la modificacion de los valores adultos de ATP Il para la poblacion
pediatrica como ser el estudio de Cook, donde se considera la presencia de tres
0 mas de los siguientes factores de riesgo para definir SM: triglicéridos =110
mg/dl, HDL <40 mg/d|, circunferencia de cintura mayor al percentil 90, glucemia

en ayunas =110 mg/dl, presion arterial mayor al percentil 90. Aun no se cuenta
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con un consenso que sea reconocido internacionalmente para que estas
modificaciones sean utilizadas en la practica clinica.?® 27

La obesidad es la principal causa de hipertension arterial (HTA) en la edad
pediatrica y donde estan involucrados otros factores como ser hormonales,
metabdlicos o genéticos. Para el diagndstico de HTA se utiliza el criterio estandar
de presion arterial sistolica y/o diastolica = al percentil 95 para sexo, edad y
altura medida en tres ocasiones separadas. La presencia de HTA en la nifiez es
predictiva de HTA persistente en la adultez temprana.?” 28

En la poblacién pediatrica, la prevalencia de HTA ha aumentado de manera
paralela a la obesidad y se observa la misma tendencia en el adulto. La
prevalencia incrementa a medida que aumenta la edad y el grado de sobrepeso.
Un nifio obeso tiene tres veces mas riesgo de HTA comparado a un nifio no
obeso. La presion arterial elevada durante la adolescencia se asocia a un
incremento de la masa ventricular izquierda y al engrosamiento de las paredes
de la arteria carétida en adultos jovenes sanos. ?7- 28

El exceso de grasa abdominal en las adolescentes también se relaciona con
hiperandrogenismo. Las enzimas productoras de hormonas sexuales se
expresan en el tejido adiposo y mas del 50% de la testosterona circulante puede
derivar de la grasa abdominal de la grasa de las mujeres jévenes. 327

La resistencia a la insulina e hiperinsulinemia en las mujeres obesas puede llevar
a experimentar cambios como el aumento de la actividad androgénica, ya que
las concentraciones de la globulina transportadora de hormonas sexuales
(SHBG) disminuye. Como resultado un aumento de las hormonas sexuales, que
llevan a las adolescentes obesas a un alto riesgo de tener alteraciones en el ciclo
menstrual, infertiidad y el desarrollo temprano del sindrome de ovario
poliquistico (SOP).?": 28

La obesidad esta presente en aproximadamente el 50% en adolescentes con
SOP y llegando a presentar un mayor riesgo de desarrollar sindrome metabdlico.

Asi mismo las nifias con una ganancia de peso rapida en los primeros 9 meses
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de vida tienen un mayor riesgo de obesidad durante la nifiez y una menarquia
mas temprana. Representando esto un riesgo de obesidad en la vida adulta.?”:
28

Ademas, asociada a la obesidad se pueden presentar complicaciones
dermatologicas como las dermatosis con manifestaciones cutaneas como
acantosis nigricans, estrias, bromas pendulares, entre otras. El
hiperandrogenismo se manifiesta como hirsutismo, alopecia androgénica y acné
vulgaris. Las infecciones de la piel como intertrigo y la erisipela pueden
incrementarse con la obesidad.?’

Dentro de las complicaciones gastrointestinales se ha descrito el higado graso.
La prevalencia de higado graso en nifios obesos es de 11 a 77%. Su forma de
presentacion mas leve es la esteatosis y se caracteriza por un acumulo de
triglicéridos en los hepatocitos. La esteatosis en el peor de los casos puede
avanzar a fibrosis y cirrosis. Otra complicacion de la obesidad es la colelitiasis,
la causa mas importante de calculos en la vesicula en nifios. Su fisiopatologia
aun no esta muy bien definida, pero son factores de riesgo la disminucion rapida
de peso, el sindrome metabdlico y obesidad.?’

La obesidad puede afectar la calidad de vida de los adolescentes, independiente
de los efectos sobre la salud fisica, siendo la depresiébn una importante
comorbilidad de la obesidad. Por tal razén, el personal de salud debe tener un
alto indice de sospecha y estar atento a identificar sintomas como ansiedad,
fatiga, aplanamiento afectivo, dificultad para respirar o somnolencia diurna. 2°
La falta de autoestima es mas prevalente en preadolescentes y adolescentes,
pero incluso a los 5 afios de edad pueden sentir preocupacién por su imagen
propia. Todo lo anterior tiene un impacto en la percepciéon de su apariencia,
competencia social, habilidades atléticas y autoestima. Es mas evidente en la
adolescencia, ya que la confianza y autoimagen estd muy ligada a la

composicion corporal y al peso en esta edad. 28 29
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A medida que el peso aumenta en los adolescentes se incrementan mas los
sintomas de ansiedad y depresion. Dentro de esta poblacién en especifico los
obesos severos cerca de un 50% tienen sintomas depresivos moderados a
severos y 35% altos niveles de ansiedad. A consecuencia de las burlas que
reciben, los pacientes pueden, ademas presentar ideas suicidas. Se ha descrito
que las adolescentes obesas tienen mayor probabilidad de tener intentos
suicidas que las no obesas. 28 2°

Otra complicacion de la obesidad es la afectacion del tejido masculo esquelético
por el peso excesivo que tienen que soportar las articulaciones, llegando a
manifestarse con dolor en rodilla y muscular de espalda baja por alteraciones en
la alineacion de las articulaciones. Se ha descrito disminucion de la densidad
O0sea que conlleva a deformidades y mayor riesgo de fracturas. En los nifios
obesos pueden llegarse a presentar trastornos ortopédicos como enfermedad de
Blount, epifisiolisis de la cabeza femoral o Genu valgum que se ven asociadas a
un IMC mayor a 40.28 29

La obesidad también se asocia a complicaciones respiratorias como la apnea
obstructiva del suefio. Los nifios obesos tienen 4 a 6 veces mas riesgo de
presentar esta patologia. La apnea obstructiva del suefio se asocia a déficit de
atencion, impulsividad, aumento de citoquinas inflamatorias y regulacién anormal
de la presion arterial. 28 29

La obesidad por medio de procesos inflamatorios puede llegar a ser un factor de
riesgo para el desarrollo de asma bronquial. Los pacientes obesos con asma
tienen mas reagudizaciones de la sintomatologia respiratoria y pueden llegar a
responder peor al tratamiento ya que el exceso de peso interfiere en la eficacia
de los farmacos. 28 29

Dentro de las complicaciones neuroldgicas de la obesidad se encuentra el
pseudotumor cerebri, conocido también como hipertension intracraneana
benigna o idiopatica. Esta enfermedad se caracteriza por aumento de la presion

intracraneana sin estructuras subyacentes o causas sistémicas. En los
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adolescentes puede presentarse similar a la migrafia, con cefalea y compromiso
visual. Estudios sugieren que la obesidad, especialmente en mujeres, es un
factor de riesgo para presentar un pseudotumor cerebri, aunque su causa y
mecanismo aln sigue siendo desconocida. 28 2°

Diagndstico

La obesidad no es lo mismo que el sobrepeso. La grasa corporal no puede
medirse de forma directa, ya que obligatoriamente se tendria que separar del
resto del cuerpo para poder establecer su peso, por lo que se requieren de
medidas indirectas que permitan estimarla subjetivamente y que estos sean de
bajo costo, simples, facil acceso y disponibles. Dentro de estas se encuentran:
medicion de los pliegues cutaneos (Tricipital y subescapular), IMC o perimetro
abdominal.

En la practica clinica se utiliza el recurso mas simple para la estimacion del
contenido graso corporal, se realiza mediante la toma de medidas
antropométricas y determinando el indice de Masa Corporal (IMC). Hoy en dia,
el IMC es el pilar fundamental para el diagnostico de sobrepeso y obesidad. Este
se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la talla expresada en metros al
cuadrado. Antes de la adultez, el IMC presenta gran variabilidad con la edad. %°
La composicion corporal de la poblacidn pediatrica varia segun factores como el
sexo, la edad, etnicidad, etapas puberales entre otros. Es decir, los nifios tienen
menor grasa corporal que las nifias, como para poder utilizar el mismo IMC.
Mientras que los que se encuentran en etapas puberales tienden a tener mas
grasa corporal dependiendo de su estadio. EI IMC debe de interpretarse
utilizando percentiles para cada sexo y edad hasta los 20 afios.3 2°

Es importante utilizar graficas por sexo en donde se registren la edad, talla e
IMC. En el 2000, los CDC (Centers of Disease Control and Prevention de los
Estados Unidos de América), publicaron los estandares de referencia para el
diagnéstico de los trastornos relacionados con el peso segun el IMC para nifios

y jovenes entre 2 y 20 afios, para evaluar crecimiento segin sexo y edad.30-3% 32
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Estas graficas permiten utilizar percentiles como criterios para definir sobrepeso
y obesidad. Entre los percentiles 85 y 95, se define el sobrepeso, la obesidad
entre los percentiles 95 y 99, y obesidad mérbida por encima del percentil 99
(correspondiente a valores de IMC de alrededor de 30 hasta 32 para nifios de 10
a 12 afos y = 34 para jovenes de 14 a 16 anos, (Cuadro 1, Figura 2). Nifos
mayores de 13 afios con un IMC mayor o igual al percentil 95, tienen mas del
50% de riesgo de ser adultos obesos.3! 32

En 2006, la OMS publicé tablas de crecimiento basandose en los resultados del
Estudio Multicéntrico de Referencia de Crecimiento. Este estudio fue realizado
en nifos de EUA, India, Noruega, Ghana, Oman y Brasil; participaron recién
nacidos, lactantes y preescolares. Se recomienda el uso de estas tablas a nivel
mundial para la evaluacién del crecimiento de los lactantes. 2°

Es importante mencionar que los lactantes, sobre todo en los primeros meses de
vida, crecen a una velocidad mas acelerada y los alimentados con férmula suelen
ser mas pesados y grandes comparados a los que son alimentados con lactancia
materna de forma exclusiva.?®

Cuadro 1. indice de masa corporal

Percentil Definicion
< percentil 5 Bajo peso
5-85 percentil Peso adecuado
85-95 percentil Sobrepeso
95-99 percentil Obesidad
> 99 Obesidad morbida
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Figura 2. Interpretaciéon del IMC para un varén de 10 afios segun tablas de
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Posteriormente se publicaron las tablas para escolares y adolescentes, entre los
5y 19 afios. Al comparar las tablas de los CDC y las de la OMS, las de los CDC
no son capaces de identificar el rapido aumento de peso en la infancia temprana,
comparadas con las de la OMS en las cuales se detecta facil el patron cambiante
en edades tempranas, incluyendo la pérdida fisiolégica de aproximadamente un

10% en la primera semana de vida.?® 32
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Tabla 1. Criterios diagndésticos para sobrepeso y obesidad segun el CDC
(2000) y la OMS (2006)

Criterios del CDC

Criterios de la OMS

IMC > al Desde el | Peso para la estatura con
percentil nacimien | mas de 2 desviaciones
85y < del to hasta | tipicas (DT) por encima
Sobrepeso | percentil los 5 de la mediana
95 por afos establecida en los
edad y patrones de crecimiento
peso infantil de la OMS
Sobrepeso
IMC > al Desde IMC para la edad con
percentil los 5 mas de 1 DT por encima
Obesidad 95 por afios de la mediana
edady hasta los establecidos en los
sexo 19 afilos | patrones de crecimiento
infantil de la OMS
IMC eno Desde el | Peso para la estatura con
mayor al nacimien | mas de 3 desviaciones
120% del to hasta | tipicas (DT) por encima
percentil los 5 de la mediana
950 IMC afios establecida en los
Obesidad | mas de 35 patrones de crecimiento
Severa kg/m2 (que infantil de la OMS
correspond | Obesidad
e Desde IMC para la edad con
aproximad los 5 mas de 2 DT por encima
amente al anos de la mediana
percentil hasta los establecidos en los
99 19 afios | patrones de crecimiento

infantil de la OMS

La puntuacion Z es conocida como el nimero de desviaciones estandar (DE) de

la mediana del IMC. Esta medida ha sido recomendada por la OMS, a partir de

una DE del IMC se considera sobrepeso, a partir de 2 DE, obesidad, y a partir
de 3, obesidad severa. (Tabla 1, Figura 3).33
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El uso de una grafica o tabla de IMC por edad y sexo es mas exacto y de mayor
utilidad que las de peso para la edad y peso para la estatura para evaluar la
ganancia de peso en relacion con la ganancia en estatura. Estas nos permiten
realizar un analisis de cronologia, duracion y gravedad desde el inicio de la
obesidad. Es importante mencionar que el IMC sirve para conocer el rango del
peso en que se encuentra el nifio o adolescente pero no detecta la afectacién en
el area social, emocional y fisica, por lo que su diagndstico y manejo debe ser
siempre multidisciplinario. 32

De igual forma, se debe abordar y descartar la presencia de resistencia a
insulina, hormonas tiroideas elevadas, dislipidemia, niveles altos de glucosa y
alteracion en la funcion hepatica y cardiaca. Las pruebas complementarias
deben orientarse segun la necesidad de identificar enfermedades coexistentes
mediante la anamnesis o los hallazgos en la exploracion fisica. 32 33

Se debe realizar una investigacion detallada en los antecedentes familiares, que
se centre en la adiposidad de otros miembros de la familia y otros trastornos
asociados a la obesidad, asi como también patrones familiares en la
alimentacion, actividad fisica y nutriciébn. La obesidad de los padres es un
importante factor de riesgo en el desarrollo de la obesidad infantil. Antecedentes
familiares de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular o sindrome metabdlico aumenta el riesgo de presentar
obesidad.3% 32

Una valoracion inicial del nifio o adolescente con sobrepeso u obesidad debe de
incluir una revisién completa por aparatos y sistemas en busca de posibles
enfermedades coexistentes. Por ejemplo, la acantosis nigricans puede sugerir
resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2. El hirsutismo que puede sugerir
la presencia de sindrome de ovario poliquistico. El estadio de Tanner puede
llegar a identificar una adrenarquia prematura secundaria a una maduracion

sexual avanzada en nifias con sobrepeso u obesidad.33
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Es importante mencionar también que el IMC no brinda detalles de la distribucion
de la grasa corporal. La grasa abdominal representa un riesgo metabdlico en
muchas enfermedades cronicas. Actualmente, la circunferencia de la cintura
abdominal (CC) es la medida antropométrica mas sencilla para evaluar la grasa
abdominal en adultos. Segun los criterios de ATP Ill, un perimetro abdominal
mayor de 102 cm en el hombre, y mayor de 88 cm en la mujer son indicadores
de obesidad central.3? 33

Distintos estudios en la poblacion pediatrica han demostrado que la obesidad
abdominal es un factor importante de riesgo para desarrollar enfermedades
cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 presentdndose en temprana edad. La
evaluacion de la CC ha sido un tema controversial en la poblacién pediatrica, y
aun no hay normas establecidas para los valores de los percentiles. Esto podria
ser debido a la dificultad para tener mediciones precisas y a los cambios que
ocurren en nifios y nifias durante el crecimiento. 32 3334

Existen valores de referencia de CC en nifios procedentes de diversos estudios,
pero aun no es de uso habitual en la practica clinica. De acuerdo al estudio
realizado por Cook et al, llamado “Prevalence of a Metabolic Syndrome
Phenotype in Adolescents”, en el cual el percentil >90 define obesidad central en
la poblacién pediatrica.®> 3> Asi como este estudio, hay otros que siguen
proponiendo escalas que indiquen cuando el nifio o el adolescente se encuentre

en riesgo por tener un perimetro abdominal alto.
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Figura 3. Curvas de puntuacién Z para edad en nifias Y nifios segun OMS
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Manejo Integral del paciente pediatrico con obesidad

La obesidad infantil conlleva un manejo multidisciplinario, la obesidad es un
factor de riesgo asociado a multiples patologias cronicas, afecta la calidad de
vida y se asocia a un incremento en gastos directos e indirectos para pacientes
y servicios de salud. Debido a que esta problematica ha sobrepasado el entorno
sanitario se debe abordar cada aspecto que rodea la vida de un nifio del siglo
XXI. 36

Es importante recalcar que, en las Ultimas décadas ante el incremento de la
prevalencia de obesidad, se han instaurado multiples planes de accion para
combatir esta enfermedad. Se han propuesto metas, planes e incorporacion de
centros que promueven la actividad fisica no solo en el infante sino también en
el adulto, Sin embargo, por distintas razones (factor socioeconémico,
inseguridad, desinterés), muchos de estos esfuerzos han fracasado o
simplemente han sido rechazados por la poblacién. 3¢

El personal de salud, especialmente el que brinda atencion primaria, debe ser el
gue refuerce estas deficiencias al momento de brindar promocién y prevencién
en salud. Se debe incentivar la aplicacion de intervenciones con respaldo
cientifico. Ademas, se recomienda tener mucha empatia y evitar culpar durante
la entrevista motivacional, para cambiar los habitos, no solo del nifio, sino
también de la familia. Con lo anterior se pretende asegurar que estos cambios
puedan ser establecidos y mantenidos.36

La regulacion del peso corporal desde edades tempranas indudablemente va a
tener un gran impacto en prevenir la aparicion de muchas enfermedades. El
manejo de un paciente con sobrepeso u obesidad se debe individualizar y
abordar de forma integral. (Anexo 1)

El abordaje de un paciente con sobrepeso u obesidad incluye o se puede dividir
en tres fases:

Fase |: Historia clinica completa. Ademas de todos los elementos tradicionales

de una historia clinica, el interrogatorio intencionado debe incluir:
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Ficha de identificacion. Resaltar la raza, la etnia, el nivel socioeconémico y la
actividad laboral; parametros que permiten reconocer el mayor riesgo de los
afroamericanos, los latinos y asiaticos para desarrollar complicaciones.®’

Status socioeconOmico. La relacion clara del riesgo ante las carencias
socioeconémicas permite sospechar una mayor dificultad para contar con los
elementos que faciliten un estilo de vida saludable. Incluso el acceso a alimentos
saludables. Considerar la contraparte a lo anterior, que a mayor capacidad
econdémica mayor acceso a alimentos poco saludables como las comidas
rapidas.

Antecedentes. Evaluar los antecedentes de crecimiento y desarrollo, ya que es
con los registros de peso y talla, si se tienen, y usando los graficos y tablas de la
Organizacion Mundial de la Salud, define el momento en que inicié el problema
y cudl es su magnitud. 3’

Investigar antecedentes familiares patoldgicos de diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, dislipidemia, obesidad y
cancer en familiares de primer y segundo grado. Detallar todos estos
antecedentes permite saber el riesgo con el que ya naci6 el paciente obeso.%’
Ademas, obtener informacién detallada de los antecedentes perinatales de
mayor relevancia ya que con el conocimiento del fenémeno de programacion
metabdlica y neuroconductual que determinan el bienestar del circuito del apetito
y la saciedad, de los sistemas reguladores del metabolismo y de las preferencias
gustativas, se requiere investigar la salud metabdlica y nutricional de los
progenitores antes de la concepcion. 37

Dar una resefia en los antecedentes personales no patoldgicos de la historia
nutricional desde el nacimiento, el tiempo de lactancia materna, de introduccion
de alimentos sélidos en la nutricion, el tipo y calidad de los alimentos, los
patrones familiares de comidas y las tendencias presentes en todos estos

parametros.
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Antecedentes personales patologicos. El antecedente de enfermedades cronicas
que disminuyen el nivel de actividad fisica o favorezcan la ganancia de peso
(fracturas, discapacidad fisica, sindromes asociados con obesidad como Prader,
Bardet, Down, etc.) 32 37 Investigar el consumo de medicamentos que induzcan
apetito (valproato, antihistaminicos, esteroides, etc.). El inicio de su obesidad,
evaluaciones y tratamiento previos.3’

La frecuencia y el tiempo de actividad fisica por dia son pardmetros esenciales
en la evaluacion. La actividad fisica se evalla en horas/semana consignando las
recreativas y organizadas, explorando las que el nifio realiza en el hogar y en la
escuela.

Las actividades sedentarias han de ser evaluadas en cuanto a las formas de
transporte. En los nifios y adolescentes es importante estimar el tiempo de
pantalla, es decir, los minutos frente a monitores de TV, videojuegos, PC, etc.,
por su relacion directa con el indice de masa corporal (2 horas 0 mas condicionan
a un mayor indice de masa corporal).3’

Evaluacion Fisica y antropométrica. Se obtendran las siguientes medidas: peso,
talla, perimetro braquial (en el brazo izquierdo o no dominante), pliegues
cutaneos (Tricipital y subescapular izquierdos o del lado no dominante) y
perimetros cintura-cadera. Hay que destacar que los nifios con obesidad
exdgena suelen tener una talla normal o por encima de lo normal debido a que
tienen una velocidad de crecimiento acelerada.*°

En caso contrario (talla baja) hay que valorar un posible trastorno hormonal como
déficit de hormona de crecimiento, hipotiroidismo, es muy importante medir los
perimetros de cintura y cadera en los pacientes con obesidad troncular, ya que
son factores de riesgo cardiovascular en la edad adulta.*®

El calculo del indice de masa corporal permite orientar al paciente hacia un plan
de tratamiento mas adecuado a cada caso estableciendo. Determinando que, si

se encuentra entre el percentil 95 y 99, se clasificar4 en obesidad. Los signos
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vitales como la frecuencia cardiaca y respiratoria, la temperatura y la presion
arterial no deben omitirse sino registrar y consignar su normalidad o no. 37:38
Fase Il. Conforme con los hallazgos de estudios béasicos, debe considerarse
realizar estudios como curva oral de tolerancia a la glucosa, insulina pre- y
postprandial, ultrasonido pélvico, perfil hormonal ginecolégico, gammagrafia
tiroidea, anticuerpos anti-peroxidasa, anticuerpos antitiroglobulina.?’

Fase Ill. Estudios de especialidad que deben realizarse por los profesionales de
cada area: biopsia hepatica, polisomnografia, electroencefalograma, tomografia
axial computarizada, gasometria arterial, pruebas de funcién ventilatoria,
evaluacion psicoldgica y nutricional .3’

Tratamiento

El objetivo fundamental del tratamiento de la obesidad se centra en conseguir el
peso ideal para la talla, manteniendo los aportes nutricionales necesarios para
no interferir en el crecimiento. En quienes presentan peso normal, las medidas
deberan ser encaminadas a mantener el peso y evitar que progresen a obesidad
(Anexo 3). 3940 Tanto la prevenciéon como el tratamiento de la obesidad
infantojuvenil se basan en tres pilares fundamentales: motivacion, ejercicio fisico
y dieta.*°

El tratamiento médico de la obesidad en el paciente pediatrico debe ser integrado
por un equipo multidisciplinario. Se recomienda que dicho equipo junto al médico
tratante, debe ser conformado por un Lic. En educacion fisica, Nutricionista, y
psicélogo.38: 40

El tratamiento médico de la obesidad puede dividirse de la siguiente manera:

A. Modificacion del estilo de vida. Se ubica como la estrategia terapéutica mas
resolutiva en nifos, adolescentes y adultos obesos. Esta estrategia es efectiva y
segura para lograr la pérdida de peso. Ademas, es util y con impacto positivo
para retardar la presentacion de comorbilidades y disminucién del riesgo de

complicaciones. Con el cambio en el estilo de vida se busca promover la
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adquisiciéon y mantenimiento de hébitos saludables, fundamentalmente una
alimentacion sana y equilibrada y actividad fisica regular.®’

Es conocido que los cambios en el estilo de vida para controlar la obesidad
pueden llegar a ser frustrantes, tanto para los pacientes como para el personal
de salud encargado del tratamiento, ya que, a pesar de diversos esfuerzos,
existe una detencion en la pérdida progresiva de peso, e incluso un efecto de
"rebote" al suspender estas intervenciones. 4

Se ha encontrado que en general las intervenciones rigurosas en los cambios
del estilo de vida con una restriccidon cal6rica obligatoria, sesiones de consejeria,
ejercicio diario y vigilancia médica, alcanzan una reduccién de peso en promedio
de 6 kg durante un afio, y solamente se logra el mantenimiento del mismo con
vigilancia continua.*

B. Terapia Dietética. EI manejo dietético debe dirigirse a mejorar los habitos
alimentarios de nifios y adolescentes y promover el consumo de una
alimentacion saludable. Se recomienda disminuir la ingesta de alimentos de
densidad energética elevada de grasas y azucares simples, asi como evitar el
consumo de productos chatarra, y bebidas azucaradas en general; de ser
necesario, reducir el tamafio de las porciones. (Anexo 2y 3). 37:38

La prescripcion del plan de alimentacidon debe realizarse de preferencia por un
profesional certificado en nutricion. Para establecer el plan de alimentacion se
recomienda utilizar, el céalculo de los requerimientos caléricos, usando la
ecuacion de Fleisch (Anexo 4); pueden calcularse también con base a la edad.3®
Comprendiendo que el aporte calérico y nutricional del paciente pediatrico varia
segun la edad. Ya que, a partir del primer afio, las necesidades energéticas y de
macronutrientes es de 800 a 1.000 kcal/ dia. A los 3 afios, de 1.300 a 1.500
kcal/dia, De los 4 a los 6 afios, 1.800 kcal/dia (90 kcal/kg/dia). De los 7 a los 12
afios, 2.000 kcal/dia (70 kcal/ kg peso/dia). 4
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Esta racibn energética debe repartirse entre 4 comidas, en la siguiente
proporcion: 25 % en el desayuno, 30 % en la comida, 15 % en la merienda y 30
% en la cena. Evitando las ingestas entre horas.*! La dieta debe ser variada,
equilibrada e individualizada. En la Figura 4 se muestran las ingestas
recomendadas de energia en diferentes edades.*!

Figura 4. Ingesta Dietéticas recomendadas de energia segun la edad

PAL EER (kcal/dia)
Grupo de poblacion Edad Criterio?
Hombres Mujeres
(-6 meses  Energla gastada + energia almacenada 570 320 (3 meses)
7-12 meses  Energla pastada + energia almacenada 743 676 (9 meses)
1-2 ans  Energla gastada + enerpia almacenada  1.046 002 (24 meses)
38 anos FEnergfa pastada + energfa almacenada  1.742 1.942 (6 anos)
9-13 afos  Energia pastada + enerpfa almacenada  2.279 2071 (11 anos)
14-18 afos  Energa gastada + enerpia almacenada 3,152 2.368 (16 anos)
=18 afos  Energia gastada 3067 2.403P (19 afos)

C. Actividad fisica. Por su impacto, y aun cuando es parte del estilo de vida
saludable, la actividad fisica cotidiana no s6lo permite equilibrar el balance
energético sino también contener el riesgo de ganar peso. Actualmente, bajo la
teoria del fitness vs. fatness se ha establecido el efecto protector sistémico
derivado de una vida fisicamente activa.®’

AuUn en situacién de sobrepeso u obesidad el ejercicio fisico, a través de las
diversas miosinas que produce el musculo en contraccion, provee de proteccién
metabdlica y endotelial, ademas de los multiples beneficios adicionales en el
area musculo esquelética, psicosocial, digestiva, respiratoria, etc.

Promover la actividad fisica es motivar a las personas a moverse y activarse; No
tiene la intencién de generar un perfil de vida atlético sino la de cumplir con la
sugerencia de la American Heart Association respecto a la cantidad de actividad
fisica realmente cardioprotectora.3’

D. Consumo de agua. El agua es un nutriente esencial para el ser humano, y sus
requerimientos a lo largo de la vida son variables y dependen particularmente de

la edad, el peso, el ambiente y el grado de actividad fisica. El cuerpo del adulto
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humano esté constituido en un 55-60% por agua, mientras que el nifio tiene 65-
80% y el prematuro llega hasta el 90% de su peso corporal.
Puesto que el consumo de agua es indispensable para la vida forma parte de un
equilibrio dietético, es esencial tener en cuenta los requerimientos de agua para
cada grupo etario en pediatria. Figura 5.42

Figura 5. Requerimientos diarios de agua de acuerdo a la edad.

Edad mL/kg Total (L)
1 mes-1ano 100 - 150 06-1.0
1-3 afios 100 - 120 1.0-14
4 - B anos 80-100 15-18

Ninios
9-13 anos a0 -70 189-25

14 - 18 anos a0 26-33

Nirias

9-13 afnos 50 - 60 18-21
14 - 18 afios a0 22-25

E. Farmacos contra la obesidad. Existe una gran cantidad de farmacos para
reducir la obesidad que aun se encuentran en investigacién. Sin embargo,
muchos de los farmacos que han sido introducidos para el tratamiento de la
obesidad han sido retirados del mercado, debido a la gran asociacion con efectos
adversos.

Antes de pensar qué medicamento indicar a un paciente obeso que desea perder
peso, se debe evaluar si toma medicamentos que estimulen el apetito (complejos
vitaminicos, antihistaminicos, antidepresivos, esteroides cortico-suprarrenales,
insulinas convencionales). En el caso del paciente con DM2 con sobrepeso, es
atil el uso de medicamentos que mejoren la insulinosensibilidad y no aumenten
el apetito, como es el caso de la Metformina. 4344

El tratamiento farmacolégico de la obesidad tiene como objetivo lograr la
deseada pérdida de peso, mejorar la calidad de vida del paciente y prevenir o
contribuir al adecuado tratamiento de sus posibles complicaciones. El

tratamiento farmacolégico puede considerarse en pacientes con IMC = 30 kg/m2
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0 = 27 kg/m2 cuando coexisten comorbilidades asociadas. Con una respuesta
terapéutica de una pérdida de 2 kg en las primeras cuatro semanas; si no se
alcanza esta meta se considerara como falla terapéutica y debera
suspenderse.3 44

Las metas de pérdida de peso deben estar entre 2 a 4 kg por mes; lo que se
traduce en disminucién de 1 a 4 cm de didmetro de la cintura al mes. El dilema
de la farmacoterapia para tratar la obesidad radica en la poca cantidad de
medicamentos aprobados por las agencias reguladoras con este fin. Ademas de
que al suspender el farmaco el paciente generalmente recupera su peso, pues
su efecto "no cura” la causa de la Obesidad. 44

En la actualidad existen 3 farmacos aprobados para el tratamiento de la obesidad
por la Agencia Europea del Medicamento (EMA, por sus siglas en inglés): el
orlistat, la combinacion de bupropion y naltrexona (Contrave) y liraglutida.
Mientras la Food and Drug Administration (FDA por sus siglas en inglés) ha
autorizado solo 2: la lorcaserina y la combinacion de fentermina y topiramato
(Qnexa o Qsymia®).**

Es indispensable que los cambios sean realizados por toda la familia,
enfatizando de qué se trata de un proceso gradual, y alentarlos a conservar en

forma progresiva los logros, aunque sean pequefios.
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Prevencion

La obesidad como problematica mundial ha dejado claro que es un problema
costo efectivo sobre la salud por las enfermedades crénicas que se asocian a
este, como ser enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y algunos
canceres. También otros como los problemas sociales y mentales que no se
suelen tratar o siquiera reconocer, mucho menos prevenir. Es por esto que la
prevencion de la obesidad debe de tener un inicio precoz en la infancia y
continuar una linea a través de la vida de cada individuo.

La mayoria de los nifios que son obesos, no podrian definir si en su adultez
seguiran siéndolo, por lo cual la prevencion reduciria Unicamente de forma
parcial la obesidad en la adultez. El principal factor para la prevencion de
obesidad infantil es incentivar y crear un estilo de vida saludable desde edades
tempranas. Los programas de prevencion se han dividido en: a) prevencion
universal, dirigida a todas las personas; b) prevencion selectiva, dirigida a
subgrupos con mayor riesgo de desarrollar obesidad, y prevencion diana, cuyo
objetivo son las personas con sobrepeso, para evitar que sean obesos. 46

Se han implementado métodos orientados al comportamiento, dejando a un lado
los relacionados a la comunidad y medio ambiente. Los estilos de vida que van
involucrados en todas las medidas son una dieta balanceada, actividad fisica
regular, evitar sedentarismo, adecuado descanso nocturno y tiempo de
relajacion, evitar la alta exposicion al mercadeo de productos procesados y
limitar la exposicion de propaganda de alimentos altos en grasas o carbohidratos
(comida rapida). 4’

Segun un estudio en nifios de edades entre 3-18 afios realizado para observar
el efecto de la obesidad sobre los logros académicos, funciones cognitivas y éxito
futuro mostré que la actividad fisica y una dieta balanceada mejoran de manera
global el rendimiento escolar, y que las intervenciones realizadas en la actividad
fisica mostraron un mejor desempefio en matematicas, funciones ejecutivas y en

la memoria de trabajo. #®
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V. CONCLUSIONES

¢ La obesidad infantil representa un reto para la salud publica y para la sociedad
misma ya que la afectacion temprana en la salud de esta poblacién altamente
predispone lo que serd su salud en la adultez, contribuyendo asi a la
incidencia de un sin fin de otras enfermedades y consecuentemente
numerosas variables estadisticas.

e La obesidad infantil va en aumento, a pesar de las causas multifactoriales
conocidas, las estadisticas a nivel mundial son muy similares, lo que indica
que factores raciales y socioecondmicos se podrian encontrar en altimo lugar
como principales factores desencadenantes, tomando como principales los
malos habitos alimenticios y la mala calidad de vida tanto como falta de apoyo
y entendimiento paternal.

e Las estadisticas oscilan entre un 15-33% de sobrepeso u obesidad en los
distintos continentes, viéndose mas afectados los varones en edades
escolares. Se conocen factores de riesgo, problemas asociados vy
repercusiones de la obesidad, y sus efectos a largo plazo en la salud
(patologias en el adulto como HTA. DM tipo 2, Aterosclerosis, problemas
psicolégicos, etc.) por lo cual la prevencion mediante la promocion de salud
para un estilo de vida saludable debe incluir una dieta balanceada, actividad
fisica regular, evitar el sedentarismo, evitar el uso de sustancias psicoactivas,
evitar consumo de productos procesados o alimentos altos en grasas y
carbohidratos.

e Algo muy preocupante y que cada dia se vuelve mas dificil de revertir, es que
esta epidemia ha sido altamente influenciada por propaganda sin control del
consumo de alimento con la leyenda de “ALIMENTO SALUDABLE”, donde es
evidente que la obesidad va ligada al consumo desmedido de carbohidratos,
especialmente de los refinados. Provocando un incremento de la incidencia

de obesidad tanto en adultos como en nifios y adolescentes. Contribuyendo

40



asi, el tener una generacion sometida al alto uso de la tecnologia, disminucion
de la actividad fisica y gasto energético.

A pesar de que se han realizado multiples estudios de manera sistematica por
expertos para entender la etiopatogenia de la obesidad y encontrar una
solucion, esta se encuentra lejos de ser resuelta. Dando como consecuencia
un abordaje terapéutico complejo.

El plan de manejo de la obesidad debe ser individualizado para cada paciente.
Manejo el cual preferiblemente debe ser abordado por un equipo
multidisciplinar. Sin embargo, es importante recalcar que en muchos
establecimientos no se cuenta con alguno de estos servicios o Incluso por
factores econdmicos muchos pacientes no pueden beneficiarse de los
mismos. Por tanto, incrementando la responsabilidad del prestador de
servicios en salud en expandir sus conocimientos sobre esta temética.

Al momento de integrar el caso de cada paciente y su causa o predisposicion
a la obesidad, el principal y primer tratamiento debera ser cambios en el estilo
de vida (Dieta y ejercicio). Sin embargo, reconocer que dichos cambios de
estilo de vida tienen una eficacia limitada. Por lo que el uso de farmacos para
la obesidad debera de tenerse en consideracién como ultima instancia.

La promocién en salud es pilar fundamental para disponer de nifios y adultos
sanos. Por tanto, el ente de salud debe estar comprometido con la misma.
Reconociendo e implementado habitos saludables desde la infancia, al captar
factores de riesgo que comprometen la salud de estos usuarios.

La obesidad infantil no debe ser visto como algo normal dentro de la sociedad
sino como un verdadero problema que requiere de la participaciéon del
gobierno central y local, sector econdmico privado, personal de salud,
escuelas entre otros, a través de alianzas estratégicas que vayan
encaminadas a educar, concientizar y responsabilizar a los padres para que
adopten estilos de vida saludable en el hogar, ya que su apoyo es fundamental

para generar cambios importantes en la salud infantojuvenil.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda realizar programas dirigidos a la prevencién de sobrepeso y
obesidad que incluyan estilos de vida saludables como deporte o ejercicio con
regularidad, dieta balanceada y salud mental, con seguimiento individual y
retroalimentacion grupal como incentivos hacia sus participantes.

2. Es conocido que la obesidad tiene un componente genético, por lo que se
recomienda que en la poblacion con obesidad desde edades tempranas ya sea
con rapida o lenta respuesta a tratamiento o medidas iniciales, se les realicen
pruebas genéticas para conocer la herencia metabdlica.

3. Los Centros Multidisciplinarios para el manejo integral son necesarios, donde
los pacientes cuenten con médico pediatra, nutricionista, psicélogo,
fisioterapeuta y cirujano en estética para casos extremos.

4. Se recomiendan campafias para la disminucion de atencién en factores
sociales predisponentes como las comidas rapidas, sedentarismo o tecnologia
gue evite la actividad fisica (television, videojuegos, etc.).

5. Es importante la inversion en esta problematica que aln no se reconoce por
las personas fuera del &mbito médico debido a la aceptacion e indiferencia
general hacia la obesidad y sobrepeso. Mediante la prevencién se tiene un
control desde la captacion del paciente, disminuyendo asi la incidencia y
complicaciones metabdlicas a futuro.

6. Recomendamos realizar estudios de tipo prospectivo en poblaciones infantiles
de la zona urbana y zona rural de Honduras, pudiéndose hacer grupos etarios
(lactantes mayores, lactantes menores, pre escolares, escolares y adolescentes)
y estudiar factores (ante, peri y postparto; nivel socioecondmico, nivel escolar de
los padres, ejercicio, alimentacion, factores genéticos, enfermedades de la nifiez
43 asociadas, etc.) que predominan e influyen grandemente en nuestra
poblacion para dirigir la prevencion a puntos especificos en cada ambito social y
asi contribuir a la disminucién de la obesidad infantil en Honduras segun datos
recolectados del presente a un tiempo determinado.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1: Algoritmo de Manejo del Sobrepeso U Obesidad

Sobrepeso con
riesgos a la salud y
obesidad leve no
complicada

L .

Obesidad
complicada,
moderada o grave

—

Modificaciones en el
estilo de vida

Considerar

¥
Manejo estructurado

para la reduccion del =—»

peso corporal

Intervencion
multidisciplinaria

—

Mejoria de los habitos de
alimentacién con consumo de energia

adecuado para edad y sexo Reduccion s

de actividades sedentarias Incremento
en la actividad fisica 60mins/dia

Dieta de reduccién de peso Planear
los tiempos de comida, incluyendo
refrigerios saludables Apoyo para
modificaciones conductuales del nifio
y su familia Sesiones grupales de
educacion y

Programa estructurado de
modificaciones conductuales

Programa estructurado de actividad

fisica Atencién de complicaciones por
otros especialistas Considerar el uso
de medicamentos
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Anexo 2: Algoritmo de Tratamiento de la Obesidad Infantil.

Identificar la percentila del indice de masa corporal del nific o
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51



Anexo 3: Recomendaciones para una alimentacion saludable.

* Consumo diario de los grupos basicos de alimentos

* Ofrecer tres tiempos principales de alimentacion (desayuno, comida y cena) y
una o dos colaciones adicionales con alimentos en menor cantidad y escasa
cantidad de energia

» No omitir el desayuno en casa antes del inicio de las actividades escolares

* Fomentar el consumo de alimentos preparados en el hogar y las comidas en
familia

* Fomentar el consumo de pan y cereales integrales y evitar el consumo de
harinas refinadas

* Consumir 4 a 6 raciones de frutas naturales y verduras al dia

 Estimular el consumo de hidratos de carbono complejos como: maiz, papa,
arroz o pasta todos los dias

» Consumir leche y derivados con poca grasa o descremados

» Consumo de carnes con bajo contenido de grasa; huevos tres veces por
semana (en nifios mayores de dos afios de edad)

« Evitar el consumo de grasas adicionales (mantequilla, margarina, aceites), sal
y azUcares (azUcar simple, mermeladas, miel, cajeta, etcétera).

* Eliminar el consumo de refrescos embotellados y otras bebidas azucaradas

* Fomentar el consumo de agua natural para satisfacer las necesidades diarias

de liquidos.
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Anexo 4 Plan de Alimentacién

Plan de alimentacion
Diagndstico nutricional:

Requerimiento calérico:

Kilocalorias Gasto basal energético (GBE) para nifios de 1 a 17 afios

Ecuacion de Fleisch

Hombre GBE
|- 12 anos (24 x superficie corporal) x [54 — (0.B85 x edad)]
[3-17 afios (24 x superficie corporal) x [42.5 — (0.643 x edad —13]]
Mujer GBE
0 afios (24 % superficie corporal) x [54 — (1.045 x edad)]
[-17 anios (24 » superficie corporal) x [42.5 — (0.778 x Edad -1 1]

+Fraccion dindmica especifica (FDE): 10%
+ Factor crecimiento (FC):
<1 afio =20 %
1 a 12 afos =10%
12 a 14 afnos =20%
14 a 16 afios =10%
+ Factor actividad (FA): 20%
+ Factor de estrés (FE): 20% encamado y 30% deambulando.
Requerimientos caldricos totales:
(FDE + FC + FA + FE) + 100 X GBE/
100
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