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Resumen

La obesidad se considera en la actualidad un problema
de salud publica mundial debido al constante aumento
de su prevalencia asociado a los cambios en los estilos
de vida de la poblacién, que incluyen la inactividad
fisica y el incremento en el ingreso de calorias.
Ademas, existe una baja percepcién del problema por
parte de las familias, sobre todo de aquellas que tienen
mas riesgo. La prevalencia actual en nuestro pais se
estima en un 14%. Determinados sujetos pueden
tener una mayor predisposicion genética a aumentar
de peso, y los genes pueden no expresarse totalmente
hasta la etapa adulta. En este articulo, se abordaran: la
etiopatogenia y su clasificacion, la elevada comorbilidad
asociada, asi como el abordaje diagnoéstico y
terapéutico. La base fundamental del tratamiento es

la instauraciéon de un programa multidisciplinar a largo
plazo que asocie educacién nutricional, aumento de la
actividad fisica, restricciéon dietética y modificaciones
de la conducta de la poblacién. Se debe iniciar la
prevencion en edades precoces; ya que, los habitos de
salud se establecen en la infancia y, posteriormente,
sera muy dificil modificarlos. El pediatra tiene un gran
protagonismo detectando los factores y poblaciones de
riesgo, ejerciendo una accion educadora a nivel de las
familias, sus hijos, la escuela y los ambitos sociales y
politicos.

Abstract

Obesity is now considered a global public health
problem due to the constant increase in its prevalence
associated with changes in the population’s lifestyles,
including the reduction in physical inactivity and an
increase in caloric intake. There is also a low awareness
of the problem in families, especially those at higher
risk. The current prevalence in Spain is estimated at
14%. Certain individuals may have a greater genetic
predisposition to gain weight, and genes may not be
fully expressed until adulthood. This article addresses:
pathogenesis and its classification, high comorbidity
associated with obesity and its diagnostic and
therapeutic approach. The basis of the treatment is to
establish a multidisciplinary program that combines a
long-term nutritional education, an increase in physical
activity, a dietary restriction and certain behavioral
modifications in the population. Prevention should

be initiated at earlier ages, since health habits are
established during childhood and are very complicated
to change afterwards. Pediatricians play a major role
in detecting factors and segments of the population

at risk, ensuring the education in families, their
children and in schools and other social and political
environments.
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Introduccién

La obesidad ha aumentado de forma
alarmante en los ultimos afos, constitu-
yendo en la actualidad un problema de
salud publica.

a obesidad infantojuvenil consti-

tuye un importante problema de

salud en nuestro pais debido a su
prevalencia ascendente, su persistencia
en la edad adulta y su asociacién con
otras enfermedades, ademas del enor-
me impacto econdémico que supone().
Cuando se inicia en la segunda década de
la vida, es un factor predictivo de obesi-
dad adulta® vy, si continta en el tiempo,
se asocia con un mayor riesgo de enfer-
medad cardiovascular y de muerte(-3).
En mayo de 2004, la 57* Asamblea Mun-
dial de Salud declara a la obesidad como
la epidemia del siglo XXI.

La obesidad (OB) es el trastorno nu-
tricional mds frecuente en la poblacién
infantojuvenil y tiene su origen en una
interaccién genética y ambiental-con-
ductual, siendo esta ultima la mas im-
portante, ya que establece un desequi-
librio entre la ingesta y el gasto energé-
tico. El desarrollo del sobrepeso (SP) v,
posteriormente, la OB gira en torno a
vivir en “la sociedad de la abundancia”
donde, junto a una importante oferta
de alimentos hipercaléricos, coexisten
cambios en los estilos de vida, como
el sedentarismo, e inadecuados habitos
alimentarios, con una ingesta basada en
las caracteristicas organolépticas de los
alimentos y un desconocimiento de sus
caracteristicas nutricionales.

En los tltimos anos, se han adqui-
rido conocimientos en los mecanismos
reguladores del peso y de la composi-
cién corporal, descubriéndose nuevas
hormonas, genes y vias reguladoras,
pero el tratamiento de la OB sigue sien-
do uno de los problemas mas dificiles
de resolver en la practica clinica. Los
pilares del tratamiento son: modificar la
conducta alimentaria, estimular la acti-
vidad fisica y motivar al paciente; en la
infancia, se aflade, ademas, la influencia
familiar, ya que los nifios aprenden por
imitacion y los habitos que se establecen
en la infancia tienden a mantenerse en
la edad adulta. Es preciso un tratamiento
multidisciplinar que puede ser coordi-
nado por el pediatra quien, ademas de
identificar a las poblaciones y factores de
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riesgo, debe educar e instaurar medidas
preventivas, y saber coémo abordar a los
pacientes y a sus familias. Seran precisas,
ademas, intervenciones en el ambito es-
colar, sanitario y comunitario(®.

Concepto de sobrepeso y
obesidad

La cuantificacion del contenido gra-
so corporal en el nifio y en el adolescen-
te se realiza mediante la determinacién
del Indice de Masa Corporal (IMC), que
muestra buena correlacién con el conte-
nido graso, teniendo algunas limitacio-
nes, como la escasa informacion entre
los diferentes depositos grasos corpo-
rales. Se acepta que un nifio presenta
OB cuando su indice de masa corporal
(IMC) sobrepasa en dos o mas desvia-
ciones estandar (DE) el valor medio de
este parametro estimado en individuos
de la misma poblacién, edad y sexo. Por
el contrario, el concepto de “sobrepeso”
hace referencia a aquellos individuos
que presentan un exceso de tejido gra-
so, pese a lo cual su IMC no sobrepasa
+ 2 DE en idénticas condiciones a las
anteriormente mencionadas®.

Para la edad pediatrica, la International
Obesity Task Force (IOTF) propone utilizar
las graficas de Cole y cols. para definir el
SP y la OB(®). Tomaron muestras repre-
sentativas de poblaciones de EE.UU,, Bra-
sil, Reino Unido, Hong Kong, Singapur
y Holanda y combinaron los datos. Se
definieron los valores de IMC para cada
sexo entre 2 y 18 aos que se correspon-
den con los valores de 25 y 30 kg/m?
del adulto, equivalente a puntos de corte
de SP y OB. Los nifios y adolescentes con
SP se corresponden con un percentil 85
y la OB con el percentil 95.

La Guia de Practica Clinica para la
Prevencién y Tratamiento de la Obe-
sidad Infanto-Juvenil® considera los
criterios para definir el SP y la OB, los
percentiles 90 y 97, respectivamente,
especificos para edad y sexo, referido a
los datos y curvas de Hernandez y cols.,
del afio 1988.

Epidemiologia

En los ultimos anos, se han triplicado
las cifras de obesidad infantil en nuestro
pais. Se estima actualmente una prevalen-
cia del 14%, con predominio en los varones
sobre las mujeres.

En los paises occidentales, se ha se-
nalado un rapido aumento de la pre-
valencia de OB en los ultimos anos,
afectando por igual a ambos sexos, a
todos los grupos de edad, a distintos
grupos raciales y a familias con alto y
bajo nivel econémico, tanto en el medio
rural como en el urbano.

La prevalencia de la OB infantil en
nuestro medio es dificil de precisar. En
parte, debido a los distintos criterios
empleados en los diferentes estudios
efectuados. El estudio enKid (utilizando
las graficas de Hernandez y cols.), de-
sarrollado de forma multicéntrica entre
los afios 1998 y 2000, arroja cifras de
prevalencia de OB del 12% para las ni-
fas y del 15,6% en el caso de los nifios,
asi como del 13% respecto al S, si bien
la distribucién de los pacientes inclui-
dos no era uniforme, predominando la
franja infantil®.

A través de los estudios: Paidos’84
donde el 4,9% de los ninos de 6-12
anos eran obesos, Ricardin-1995 y En-
Kid-1998-20000), se observa que se han
triplicado las cifras y que el IMC medio
ha ido aumentado un 0,7 kg/m? y 2,7
kg/m? en nifios de 10 y 13 afios, respec-
tivamente. Todo ello condiciona que las
expectativas de futuro para la poblacién
adulta sean muy negativas. Durante el
periodo 1979-2001, el estudio GALI-
NUT también demostrd un incremento
significativo de la media del IMC.

El estudio AVENA (Alimentacion y
Valoracion del Estado Nutricional en
Adolescentes), desarrollado en varias
ciudades espaiiolas en el 2000-2002,
demuestra una prevalencia de SP mas
OB en adolescentes de 13 a 19 afios del
25,69% y 19,13% en varones y muje-
res, respectivamente(”). Segtn el estu-
dio transversal espafiol de crecimiento,
realizado en 32.064 sujetos (16.607
varones y 15.457 mujeres), desde el
nacimiento hasta la talla adulta, en una
poblacién caucasica espafiola proce-
dente de Andalucia, Barcelona, Bilbao
y Zaragoza, realizado entre los afios
2000 y 2004, afirman que en nuestro
pais y en cualquier edad en la infancia
y la adolescencia, valores superiores a
los de los percentiles 80 y 85 podrian
utilizarse, respectivamente, para defi-
nir el SP en varones y mujeres, y que
valores superiores al percentil 97 de-
finirian OB en ambos sexos(®).



El Ministerio de Sanidad, en el afio
2006, publico los datos nacionales co-
rrespondientes a la ltima Encuesta Na-
cional de Salud de Espafia, en poblacién
de 2 a 17 afios, donde observan una
prevalencia de OB del 8,9% y de SP del
18,7%0).

En Europa, la tasa de OB en nifios
y jovenes ha aumentado considerable-
mente en las dos ultimas décadas y en
la actualidad son los paises del sur de
Europa los que expresan las cifras mads
elevadas, con tasas de sobrecarga ponde-
ral entre el 20% y el 35%, frente al 10%-
20% en paises nordicos(:?). Estudios
realizados en Estados Unidos estiman
que la prevalencia de OB en algunos
grupos de edad de este colectivo se ha
duplicado en relacion con las tasas de
los afios setenta. En la poblaciéon adoles-
cente americana, se estima un aumento
de la tasa del 5%©).

En la tabla I, se recoge la tasa o pre-
valencia de OB en la poblacién infantil
y adolescente en diferentes paises.

Etiologia. Factores de riesgo

Es preciso identificar el papel que
juegan los diferentes factores genéticos y
ambientales en el disbalance energético
para plantear posteriormente estrategias
preventivas.

La etiologia de la OB es compleja y
multifactorial. Se tendran en cuenta fac-
tores individuales y biologicos (metabd-
licos y genéticos), asi como los conoci-
mientos, actitudes y comportamientos.
Las influencias biologicas contribuyen
entre un 30-70% en la determinacién
de la obesidad('”; y las ambientales mo-
dulan su manifestacién y el grado de
OB. También, se considerara el balance
energético positivo por una mayor in-
gesta de alimentos ricos en grasas, po-
bres en agua y fibra y el incremento del
tamano de las raciones. Igualmente, las
causas que originan una disminucién
del consumo de energia que favorecen
la inactividad fisica y el ocio. El ambien-
te econdémico, politico y sociocultural
facilitara las causas anteriores.

Los factores de riesgo (FR) de obe-
sidad se exponen a continuacién.

Factores genéticos
Diversos estudios han encontrado
asociacion entre el IMC de los padres

OBESIDAD EN LA INFANCIA'Y EN LA ADOLESCENCIA

y de los hijos a partir de los 3 afios. Si
uno de los padres es obeso, el riesgo
se triplica; si son ambos, se multiplica
por 10.También, se hereda el patrén
de distribucién de la grasa, de la masa
magra y otros FR cardiovasculares. Es
dificil diferenciar el origen genético y
el ambiental por la gran influencia de
los estilos de vida similares entre padres
e hijos(10.

Exposicion durante el periodo fetal

La hipotesis de Barker establece que
una agresion in utero produce una pro-
gramacién anormal del desarrollo de
6rganos y aparatos que se manifesta-
ra en etapas tardias de la vida('"). Por
ejemplo, la exposicién al tabaquismo
durante el embarazo y el sobrepeso en
la infancia, se explica por la pérdida de
apetito materno por la nicotina y una
vasoconstriccién y compromiso en la
circulacion utero-placentaria, ademas de
exposicion a mayores niveles de CO,; de
esta forma, disminuye el aporte de O,
al feto, se produce una afectacion de su
crecimiento y desarrollo, con impronta
metabdlica y efectos sobre su salud a
corto, medio y largo plazo(".

Peso al nacimiento

Varios estudios han observado una
asociacion positiva entre macrosomia
(peso superior a 4 kg al nacimiento)
y padecer OB en la infancia y edad
adulta(10.12) También, se ha observado
una relacion entre el bajo peso al naci-
miento y el sindrome metabolico, ob-
servandose un mayor riesgo para la OB
central(9. Los recién nacidos pequefios
para la edad gestacional que ganan ra-
pidamente peso durante los primeros
meses de vida son los que presentan mas
riesgo de desarrollar OB en la adoles-
cencia tardia(?).

Alimentacién en el primer aio de
vida. Proteccién de la lactancia
materna (LM)

Los lactantes alimentados con LM tie-
nen menor riesgo de desarrollar OB que
los alimentados artificialmente%!12) y
podria incrementarse con la duracién de
la LM. Ademads, son mas capaces de auto-
rregular su alimentacion que los lactados
con férmula. Los lactantes en los que se
introduce alimentacién complementaria
antes de los 4-6 meses de vida presentan

Tabla I. Prevalencia de obesidad

en distintos paises desarrollados

Paises %

EE.UU. 22,5
Reino Unido 17,0
Espafia 13,9
Francia 12,7
Portugal 12,0
Italia 12,0
Hungria 11,0
Alemania 9,0
Suiza 8,7
Paises Bajos 8,0
Suecia 5,0
Finlandia 5,0

Fuente: The International Association
for the Study of Obesity 2004.
Obesity Reviews; 5(Suppl. 1): 86-97.

una mayor ganancia ponderal y se asocia
con menor duracion de LM(2),

Precocidad del rebote adiposo

En las curvas del IMC se ha identifi-
cado un crecimiento en el primer afo de
vida que decrece posteriormente, llegan-
do a valores minimos entre los 5-6 ailos,
momento en que se produce un nuevo
aumento hasta la edad adulta. Esto se
ha llamado “rebote adiposo” y, cuando
se produce precozmente, antes de los 5
anos de edad, conduce a una elevacion
rapida del IMC y se asocia con mayor
riesgo de OB en la edad adulta(®.12).

Etapa de la adolescencia y
maduracién sexual precoz

La adolescencia es una etapa de ries-
go, ya que la probabilidad de que un
nifo obeso se convierta en adulto obeso
aumenta del 20% a los 4 afios de edad
aun 80% en la adolescencia. Diversos
estudios han observado que la aparicién
precoz de la menarquia (< o iguala 11
afos) incrementa el riesgo de OB en la
época adulta.

Sexo y edad

Diferentes estudios han observado
una prevalencia de obesidad superior
en los varones. En el estudio Enkid, en
los varones era del 15,6% y en mu-
jeres del 12,0%, y también para el SP
(14,3 v5.10,5%, respectivamente). Por
edades, la OB fue superior de los 6 a
los 13 anos®).
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Nivel socioeconémico (NSC)

EI NSC elevado es un FR de OB en los
paises pobres y en los de transicion(19.
En el estudio Enkid®), la OB fue ma-
yor en niveles socioeconémicos y de
instruccién mas bajos (15,1 y 15,2%,
respectivamente).

Distribucion geografica

El medio rural parece ser un factor
de proteccion de la OB en los paises
pobres y de transiciéon nutricional; sin
embargo, en estudios en paises desa-
rrollados se ha identificado como de
riesgo(19),

Estilos de vida

* Tipo de alimentacién. En el estudio

Enkid®, se evidenciaron como fac-
tores protectores para la OB, ademas
de la LM durante tres o mds meses,
el consumo de 4 o mas raciones de
frutas y verduras al dia, un consu-
mo graso menor del 35% del aporte
energético total, el fraccionamien-
to de la ingesta diaria en 3 o mas
comidas al dia y un estilo de vida
activo.
Por el contrario, el consumo elevado
de productos de bolleria, refrescos
azucarados y embutidos; un perfil
dietético con un 38% o superior de
la ingesta energética a partir de las
grasas, la ausencia de la racion del
desayuno y una baja actividad fisica,
dedicando 3 o mas horas al dia a ver
TV aumentaba la probabilidad de ser
obeso.

e Actividad fisica. La actividad fisica
moderada se identifica como un fac-
tor protector de OB(1%-12), A partir de
la Encuesta Nacional de Salud®, se
estimé que los niflos pasan una me-
dia de 2 horas y media al dia viendo
laTV, alo que hay que sumar media
hora adicional jugando con el orde-
nador o videojuegos.

* Sueiio. Varios estudios han encon-
trado relacion entre la menor du-
racién del suefio y la OB infantil.
En el estudio Enkid®), la prevalencia
de OB fue inferior en el grupo que
dormia una media de 10 horas en
relacion con los que dormian menos
de 7 horas. Por otro lado, el 47% de
los niflos obesos tienen problemas
respiratorios del suefio moderados-
intensos.

PEDIATRIA INTEGRAL

Clasificacién

La obesidad mas frecuente es la exo-
gena de etiologia multifactorial.

Obesidad exégena

Es la mas frecuente de las causas de
OB, siendo la etiologia multifactorial. La
acumulacién del exceso de energia en
forma de tejido adiposo es debida a la
existencia de una inadecuada nutricién
asi como una disminucién de la actividad
fisica. Estos factores ambientales actuarian
sobre una base poligénica que determina-
rian el desarrollo de un fenotipo obeso.

Estudios recientes han asociado po-
limorfismos del gen FTO (masa grasa y
obesidad asociada) con incremento del
IMC y peso en niflos obesos.

Obesidad monogénica

El hipotalamo es un érgano clave
en el control del metabolismo energé-
tico. Por una parte, es responsable de la
sensacion de hambre y saciedad vy, por
tanto, del ingreso energético; y, por otra
parte, mediante la modulacién del siste-
ma nervioso simpatico, interviene en la
termogénesis adaptativa y, por tanto, en
el gasto energético. Ambas funciones son
controladas por diferentes neuropépti-
dos. En el nucleo arcuato, existen dos
estirpes neuronales funcionantes anta-
gonicas; por un lado, el neuropéptidoy,
que genera estimulos orexigenicos y, por
otro, la proopiomelanocortina (POMC),
encargada de sefiales anorexigénicas.

En la actualidad, se conocen al me-
nos 20 enfermedades monogénicas,
cuya manifestacién fenotipica mds im-
portante es la instauracién de una OB
de comienzo temprano, por mutacio-
nes en los genes de leptina, receptor
de leptina, POMC y del receptor 4 de
la melanocortina (MC4R).

La deficiencia congénita de leptina
(OMIM: 164160) genera OB de inicio
temprano (durante los tres primeros
meses de vida) junto a un hipogona-
dismo hipogonadotropo(3).

Las mutaciones en el receptor de
leptina (OMIM: 164160) y de POMC
(OMIM: 176830) presentan OB de ini-
cio antes de los 6 meses de vida con
un peso al nacer normal. Las primeras,
asocian deficiencia de TSH, hormo-
na de crecimiento e hipogonadismo
hipogonadotropo(4.

Las mutaciones en el MC4R (OMIM:
155541) es la causa mas frecuente de
OB monogénica (2,6%). La mayoria de
las mutaciones son heterocigotas here-
dadas de forma dominante. Clinicamen-
te cursan con OB e hiperfagia’®.

Obesidad asociada a sindromes

polimalformativos
Entre los multiples sindromes dis-

morfologicos pediatricos en los que se
puede observar el desarrollo de un ma-
yor o menor grado de OB a lo largo de
su curso evolutivo cabe destacar:

e Sindrome de Prader-Willi (OMIM:

176270). La secuencia clinica que
presentan los pacientes afectos de
este sindrome puede comenzar ya a
lo largo del periodo fetal, con la pre-
sencia de polihidramnios y la escasez,
en numero e intensidad, de los movi-
mientos fetales. Tras el parto, destaca
la intensa hipotonia que presentan
estos pacientes y que llega a causar-
les dificultades para la succién, com-
prometiendo su ganancia ponderal
durante los primeros meses de vida;
y, desde los 12 a 18 meses, se desa-
rrolla una hiperfagia incontrolable('¢).
Son tipicos determinados rasgos fe-
notipicos, como los ojos de forma
“almendrada” y el hipogonadismo
hipogonadotropo, retraso mental e
hipotonia muscular.
Se desconoce el mecanismo por el
que se ocasiona la OB en estos pa-
cientes, debido a la falta de expre-
sion de copias paternas de genes im-
prontados en la region 15q11.2q13,
fundamentalmente del gen SNRPN
(small nuclear ribonucleoproten polypeptide
N) (OMIM: 182279) y también del
gen NDN (OMIM: 602117). Puede
estar causado por deleciones en el
cromosoma paterno, disomia uni-
parental materna o mutaciones que
afecten a la impronta de la region

* Sindrome de Alstrom (OMIM:
203800). Los pacientes encuadrados
en esta entidad nosolégica compar-
ten con aquellos afectos del sindro-
me de Bardet-Biedl la presencia de
defectos neurooftalmologicos, la
presencia de OB y la instauracion
frecuente de diabetes mellitus tipo
2 (enla 2% o 3* década de la vida).
Sin embargo, se distinguen por la
ausencia de retraso mental y de las



Tabla Il. Obesidad genética:

semiologia clinica

e Talla baja

e QObesidad grave refractaria
Obesidad de comienzo precoz
(antes de los 2 afios)
Rasgos dismérficos
Microcefalia

Dificultad de aprendizaje
Hipotonia

Hipogonadismo
Alteraciones oculares
Alteraciones esqueléticas
Sordera neurosensorial
Alteraciones renales
Alteraciones cardiacas

Fuente: Rudolf MCJ. The obese child.
Arch Dis Child Ed Pract. 2004; 89:
57-62.

alteraciones digitales, asi como por
la existencia del rasgo mas distintivo
de este sindrome, como es la pre-
sencia de miocardiopatia de inicio
a muy temprana edad”). En estos
pacientes, es frecuente la aparicion,
a largo plazo, de alteraciones meta-
bodlicas, tales como la hiperuricemia
y la hipertrigliceridemia.

El gen considerado responsable de
esta entidad se denomina AMLS]
(2p13.1). (OMIM: 203800).
Sindrome de Bardet-Biedl (OMIM:
209900). Las caracteristicas cardi-
nales de este sindrome son: la exis-
tencia, précticamente constante, de
retraso mental (mas acusado en ap-
titudes verbales que manipulativas),
alteraciones digitales (sobre todo,
polidactilia postaxial), distrofia re-
tiniana y alteraciones renales, tanto
funcionales como anatémicas. En
estos pacientes, la OB (mads acusada
en el subtipo 4 y mucho menos en
el subtipo 2), comienza a instaurarse
en torno a los 2 6 3 afos de vida.
Hay que seialar que el sindrome de
Laurence-Moon (OMIM: 245800),
con el que compartié denominacién
desde el afio 1925, se diferencia de
éste por la ausencia de alteraciones
digitales y la presencia, practicamen-
te constante, de paraplejia espastica
y de la caracteristicamente descrita
retinitis pigmentaria.

En la actualidad, se conocen varios
subtipos diferentes de este sindrome
(asociados a mutaciones en diferen-
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Figura 1.

tes localizaciones genéticas), algunos
de los cuales se presentan debido a la
asociacion de mutaciones en diferen-
tes locus cromosémicos, por lo que
se les ha definido como ejemplo de
una posible herencia trialélica(®.
En la tabla II, puede verse la semio-
logia clinica que indica que la obe-
sidad puede ser el resultado de un
sindrome genético.

Obesidad secundaria

Las lesiones del SNC que afectan a la
region hipotaldmica pueden cursar con
OB, ya sean secundarias a traumatismos,
a tumores (gliomas, hamartomas, dis-
germinomas), a secuelas de infecciones
o a cierto grado de hipertensién endo-
craneal cronica compensada (portadores
de vélvulas de derivacion en las hidro-
cefalias).

Las endocrinopatias que cursan con
OB son principalmente: el hipercorti-
solismo primario (sindrome de Cus-
hing) o secundario al uso terapéutico
de glucocorticoides, el hipotiroidismo,
el déficit de hormona de crecimiento y
el hiperinsulinismo, entre otros.

Determinados firmacos (antipsicoti-
cos, antiepilépticos y esteroides) pueden
producir OB.

Evaluacion diagnostica

La evaluacion diagnéstica de la obe-
sidad se realiza mediante una completa
historia clinica, exploracion fisica y deter-
minadas pruebas complementarias.

Historia clinica

Ante un paciente con sospecha de
OB, nos interesa realizar una historia
clinica detallada y conocer los antece-
dentes personales, tales como: la edad
gestacional, el peso y la longitud al
nacimiento, tipo de lactancia, edad de
introduccién de los alimentos solidos,
asi como conocer la edad del inicio de
la ganancia ponderal y el grado de ac-
tividad fisica. Es importante conocer la
distribucién de las comidas a lo largo
del dia, el numero de comidas fuera de
las comidas principales y la presencia
o no de ingesta compulsiva. Asimismo,
en las adolescentes, se debe investigar la
presencia de oligomenorrea o alteracio-
nes del ciclo menstrual. El estilo de vida
sedentario puede valorarse por parame-
tros como las horas de ver television o
jugando con ordenadores, facilmente
registrados con cuestionarios sencillos.

Entre los antecedentes familiares, es
importante conocer la etnia y pais de
origen, el peso y el IMC de los padres
y hermanos, y los habitos dietéticos de
la familia, utilizando principalmente
encuestas nutricionales. Se debe valo-
rar la historia familiar de: hipertension
arterial, dislipemia, enfermedad cardio-
vascular, diabetes mellitus tipo 2 y OB
de distribucion central.

Examen fisico
En el examen fisico valoraremos:

* Estudio auxoldgico: peso, talla, indi-
ce de masa corporal (IMC), perime-
tro de cintura (IDF 2004) (Fig. 1).
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* Distribucion de la grasa: obesidad
abdominal.

*  Rasgos dismorficos faciales: implan-
tacion del cabello y de los pabellones
auriculares, paladar ojival o hendido,
aplanamiento de la raiz nasal.

¢ Piel: acantosis nigricans, estrias, xanto-
mas, hirsutismo...

* Desarrollo psicomotor.

* Presencia de alteraciones ortopé-
dicas compensatorias (genu valgo),
alteraciones de la marcha.

* Registro de la tensién arterial.

Las pruebas complementarias a

realizar seran:

* Hemograma y bioquimica completa
con transaminasas.

» Lipidograma: colesterol total, trigli-
céridos, C-HDL y C-LDL.

* Funcioén tiroidea: T4 libre y TSH.

* Glucemia e insulina basal (calculo
de indice de sensibilidad para la in-
sulina: HOMA: [glucemia en ayu-
nas (mmol/L) x insulina en ayunas
(uU/ml)/22,5].

* Se debe realizar una sobrecarga oral
de glucosa (SOG):

Ante una obesidad moderada-
grave.

— Silos niveles de glucemia son
>100 mg/dl.

— Si los niveles de insulina son
>15 pUL/ml.

— Antecedentes familiares de DM2
en 1°y 2° grado, etnia (hispanos
y afroamericanos), hipertension
arterial, dislipemia y signos de
resistencia a la insulina (acantosis
nigricans, sindrome de ovario po-
liquistico).

Segun la American Diabetes Association

(ADA) 2011, se considera:
Alteraciones de la glucemia en
ayunas (AGA), cuando los nive-
les son >100 mg/dl

— Intolerancia a los hidratos de car-
bono: glucemia a las 2 horas de
la SOG entre 140 y 199 mg/dl.

— Diabetes mellitus: glucemia en
ayunas >126 mg/dl o a las 2
horas de la SOG >200 mg/dl,
repetidas en dos ocasiones.

— Niveles de hemoglobina glico-
silada como marcador de pre-
diabetes: 5,7-6,4%, y diabetes
>6,5% (ADA 2010).

* Rx de mano-muifieca izquierda: en
general, los nifios obesos presentan
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Tabla Ill. Comorbilidades asociadas a la obesidad

e Gastro-intestinales: esteatohepatitis no alcohélica, litiasis biliar, estrefiimiento

e Cardiovasculares: disminucién de la frecuencia y el gasto cardiaco, arritmias,
hipertension arterial, arteriosclerosis, patologia coronaria

e Respiratorias: tendencia a la hipoventilacion (hipoxemia e hipercapnia).
Infecciones respiratorias, disnea de esfuerzo. SAHS

e Ortopédicas: pie plano, genu valgo. Epifisiolisis de la cabeza femoral.

Enfermedad de Blount
e Hormonales:

— Eje hipotalamo-hipdfiso-suprarrenal: incremento en la produccion de
cortisol, adrenarquia prematura y maduracién esquelética avanzada

— Eje somatotropo: edad 6sea y pubertad adelantada

— Eje hipotdlamo-hipdfiso-gonadal: disminucién de SHBG (mayor
biodisponibilidad de testosterona y estradiol). Incremento de
aromatizacién de andrégenos a estrégenos (adelanto puberal en nifias;
retraso puberal y ginecomastia en nifios). SOP en nifias adolescentes
(acné, hirsutismo, irregularidades menstruales, resistencia a insulina)

e Psicoldgicas: rechazo de la imagen corporal y alteraciones de la socializacién.
Ansiedad, estrés, depresién. Ingesta compulsiva

e Alteraciones dermatolégicas: estrias, acantosis nigricans
e Trastornos del suefio: menor duracién, apneas...

e  Otras comorbilidades: Pseudotumor cerebri, colecistitis, pancreatitis,
proteinuria por glomerulopatia secundaria a la obesidad

ACTH: hormona corticotropa; DHEA-S: sulfato de dehidroepiandrosterona; EC: edad
cronoldgica; EO: edad 6sea; HC: hidratos de carbono; HDL: lipoproteina de alta
densidad; HTA: hipertensién arterial; IHC: intolerancia a los hidratos de carbono;
LDL: lipoproteina de baja densidad; RI: resistencia a la captacion de glucosa inducida
por insulina; SAHS: sindrome de apnea-hipoapnea del suefio; SHBG: proteina
transportadora de esteroides sexuales; SOP: sindrome de ovario poliquistico; VLDL:

lipoproteina de muy baja densidad.

una edad &sea acelerada respecto a
su edad cronolégica, pero adecuada
a la talla del nifio.

* El estudio de las concentraciones
de adipoquinas y el estudio de las
mutaciones monogénicas no estan
indicadas de forma sistematica.

Comorbilidad

La comorbilidad asociada a la OB
puede verse en la tabla III.

La OB se asocia con niveles de ten-
sién arterial y triglicéridos elevados,
niveles de C-HDL bajos, resistencia a
la insulina y alteraciones vasculares e
inflamatorias.

Hiperinsulinismo y resistencia a la
insulina

En presencia de resistencia a la
insulina, la célula beta pancreatica in-
crementara la secrecion de insulina y,
para intentar compensar esta situacion,
se producira hiperinsulinismo. Si lo
consigue, se alcanzara la normogluce-
mia, pero con los afios este mecanismo
compensador ird fallando y se producira

la intolerancia a los hidratos de carbo-
no y diabetes tipo 2. La hiperglucemia
traerd como consecuencia glucotoxi-
cidad con incremento del potencial
aterogénico(!?).

La determinacién de la glucemia y la
insulina en ayunas son necesarios para
identificar las alteraciones de la homeos-
tasis de la glucemia y reflejan, funda-
mentalmente, la secrecion de insulina
y la sensibilidad hepatica y periférica.
Ademis, tienen una alta especificidad y
sensibilidad en identificar a sujetos con
resistencia a la insulina.

Sindrome metabélico (SM)

Es el conjunto de alteraciones meta-
bélicas y cardiovasculares que estan re-
lacionadas con la resistencia a la insulina
y la OB abdominal, ejes centrales del
sindrome que se desarrollaria en indivi-
duos metabolicamente susceptibles. Por
ello y debido a que en las tltimas déca-
das ha aumentado de forma importante
su prevalencia, puede considerarse este
sindrome un problema de salud ptblica
de gran importancia, tanto en los pai-



ses desarrollados como en algunos en
transicion economica y nutricional. Sera
abordado en el siguiente capitulo.

Tratamiento

La base fundamental del tratamiento
es la instauracién de un programa multi-
disciplinar a largo plazo que asocie educa-
cion nutricional, aumento de la actividad
fisica y modificaciones de la conducta de
la poblacién.

Para iniciar el tratamiento, hay que
asegurarse de que tanto el paciente
como su familia desean hacerlo y co-
nocer cudl es la dindmica familiar. La
base fundamental del tratamiento es
la instauracién de un programa mul-
tidisciplinar a largo plazo que asocie:
reorganizaciéon de los habitos alimen-
tarios, realizacién de actividad fisica y
tratamiento conductual.

Reorganizacion de los habitos
alimentarios

Tiene como objetivo mejorar la
sensibilidad a la insulina y prevenir o
corregir las alteraciones metabdlicas y
cardiovasculares asociadas. En cuanto a
la composicién de la dieta, se aconseja
una dieta equilibrada, en la que el por-
centaje de calorias aportadas por cada
uno de los principios inmediatos sea:
50% en forma de hidratos de carbono,
30% de grasas y 20% de proteinas. Las
proteinas deben ser de alto valor bio-
logico. La grasa aportara acidos grasos
esenciales y vitaminas liposolubles,
y favorecera la sensacion de saciedad.
Asimismo, los alimentos con bajo indice
glucémico ayudaran a controlar la sen-
sibilidad a la insulina y las alteraciones
lipidicas, asi como asegurar un aporte
extra de fibra, que producen mayor sen-
sacién de saciedad y que disminuye la
ingesta energética. Respecto a la ingesta
de liquidos, la bebida habitual sera la le-
che (requerimientos diarios) y el agua,
evitando las bebidas azucaradas.

En los ninos prepuberes, en general,
se deben recomendar dietas normocalé-
ricas mientras se van desarrollando. En
OB moderada, sera necesaria una inter-
vencion nutricional con una dieta hipo-
calorica, calculada en funcion de la edad
cronologica, no del peso. En obesidades
graves, se utilizaran dietas hipocaléricas,
llegando a restringir hasta un 20-25%
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de las calorias recomendadas al niflo
de la misma edad y sexo. Se distribuira
el total de las calorias en tres comidas
principales y dos secundarias (media
manana y merienda), evitando periodos
de ayuno prolongado y evitando una
ingesta rapida de comida, favoreciendo
asi la sensacion de saciedad.

Existe otro grupo de dietas no acon-
sejables, tales como dietas muy restricti-
vas, sustitucién por componentes liqui-
dos o purificados de proteinas o dietas
heterodoxas, donde no se aconseja su
empleo en la edad pediatrica, debido a
las posibles deficiencias nutricionales y
complicaciones médicas asociadas.

Incremento de la actividad fisica

El ejercicio aumenta el gasto energé-
tico, mejora la sensibilidad a la insulina
y disminuye la lipogénesis. Es util para
mantener la pérdida de peso y debe ser
individualizado. Hay que estimular la
realizacién de paseos diarios en nifos
que no tengan habitos deportivos (ir
al colegio andando o subir escaleras).
Animarlos a que participen en depor-
tes escolares y actividades deportivas
durante el fin de semana. Es necesario
que el ejercicio sea aceptado y forme
parte de la vida diaria. Hay que evitar
el sedentarismo, asi como el uso de vi-
deojuegos y ver television demasiadas
horas, en las que los nifios tienen un
consumo energético reducido y, ade-
mas, toman alimentos hipercaléricos.
Asimismo, se aconseja la retirada de la
TV y/u ordenador de las habitaciones
de los nifios y adolescentes, y limitar el
tiempo dedicado a estos juegos.

Tratamiento conductual

Tanto el paciente como la familia,
deben tomar conciencia de las con-
ductas que han conducido al exceso de
peso, y deben ser capaces de introducir
cambios en la alimentacion y en los es-
tilos de vida a medio y largo plazo. Se
aconseja disefiar un plan de vida diario
para toda la familia.

Los padres deberan aprender a con-
trolar el entorno del hogar: tipos de ali-
mentos que se compran, cOmo se prepa-
ran, cdmo se puede controlar el tiempo
dedicado a la television, entre otros. El
paciente ird aprendiendo a descubrir
las situaciones, pensamientos o sensa-
ciones que actian de desencadenantes,

incitandole a comer y también cémo se
siente cuando cumple los objetivos. Se le
daran pautas de comer sentado, masticar
despacio y no utilizar la comida para
recompensas.

Se tendrdn en cuenta los aspectos
emocionales. Se evitaran las criticas o
la estigmatizacion. Con frecuencia son
las sensaciones de tristeza o baja au-
toestima las que acttian como desen-
cadenantes para ingerir alimentos. Se
debe favorecer la imagen positiva de la
alimentacién, del ejercicio y del propio
cuerpo, ayudando a construir y reforzar
la autoestima.

Es necesario proporcionar instru-
mentos para afrontar las situaciones
estresantes o desencadenantes, me-
diante el entrenamiento en habilidades
para manejar el estrés, autoinstruccio-
nes y formulacién de objetivos. Se reco-
mienda el apoyo psicologico con terapia
conductual o cognitivo-conductual en
menores y adolescentes (evidencia B).
Hay que esperar recaidas, para las que
se deben tener soluciones.

La entrevista motivacional permite
ayudar al paciente a descubrir sus de-
seos, emociones y motivaciones. Al cen-
trarse en el paciente, permite que vaya
descubriendo por si mismo las barreras
y dificultades, y lograr objetivos poco
a poco, diseflando nuevas estrategias de
superacién adaptadas a cada situacion.

Frente a la intervenciéon paciente-
profesional que con el tiempo aumen-
ta el riesgo de fracaso terapéutico por
desgaste de ambos, se encuentra el trata-
miento grupal que, aunque tienen algu-
nas dificultades (perfiles de los profesio-
nales a incluir, los contenidos adecuados
a cada edad, el numero de sesiones, el
tiempo de seguimiento, etc.) parece que
ofrece buenas expectativas.

Tratamiento farmacolégico

La indicacién del tratamiento far-
macologico de la OB no debe utilizar-
se como terapia aislada, sino de forma
complementaria a las terapias basicas de
reeducacion alimentaria, actividad fisica
y tratamiento conductual.

El Comité de Expertos para la Pre-
venciéon y Tratamiento de la Obesidad
Infantil de la Academia Americana de
Pediatria plantea su uso en la adoles-
cencia, cuando no se hayan alcanzado
los objetivos de pérdida de peso con los
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cambios en los estilos de vida y presen-
ten comorbilidad severa.

Actualmente, solo esta comercializa-
do un farmaco con indicacién aprobada
para el tratamiento de la OB: el orlistat
en mayores de 12 afios??). En los ulti-
mos anos, se ha retirado la sibutramina
(aprobada por la FDA en EE.UU.) indi-
cada para adolescentes mayores de 16
afos. La metformina no estd indicada
en la obesidad, pero si en el tratamiento
de la resistencia a la insulina y diabetes
tipo 2.

El orlistat es un potente inhibidor
de la lipasa pancreatica, que disminu-
ye la absorcién de grasa, pero presenta
importantes efectos secundarios, como:
flatulencia, deposiciones grasas/oleosas
y déficit de vitaminas liposolubles. Es
mads eficaz cuando se asocia a control
dietético y aumento de la actividad fi-
sica. Su uso esta permitido por la FDA a
partir de los 12 afios. Un ensayo clinico
realizado en el aio 2005 con orlistat, de
un ano de duracién en una poblacién
de 539 adolescentes obesos, demostro
una reduccion significativa en el IMC y
del perimetro de cintura. Aproximada-
mente, un 50% de los pacientes presen-
taron efectos secundarios de moderada
intensidad 9.

Tratamientos en fase de desarrollo

Actualmente, hay numerosos ensayos
clinicos dirigidos a establecer la eficacia
y la seguridad de diferentes sustancias,
farmacos y hormonas que participan de
manera directa o indirecta en la regu-
lacion del peso corporal. Destacan: los
antagonistas del receptor del neuropép-
tidoY, la oxintomodulina, los agonistas
del receptor 1 de la melanocortina, los
antagonistas de la ghrelina, el péptido
PYY 3-36 y los anticuerpos anti-células
adipocitarias®!.

Tratamiento quirdrgico

La Asociacién Americana de Cirugia
Pediatrica ha realizado unas recomenda-
ciones para la practica de cirugia baria-
trica en adolescentes con OB morbida
(Tabla IV).

La técnica quirtrgica recomendada
en la edad pediatrica es el bypass gastrico
mediante Y de Roux, mas utilizada en
EE.UU. Diferentes estudios en adoles-
centes obesos consiguieron pérdidas de
peso de hasta un 50%. Sus principales
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Tabla IV. Indicaciones del tratamiento quirtrgico de la obesidad (American

Pediatric Surgical Association)

e Ausencia de pérdida de peso tras 6 meses de tratamiento coordinado por un

equipo multidisplinar
e Estadio puberal Tanner IV-V

e Obesidad grave IMC >40 kg/m2 + comorbilidades graves
e Obesidad extrema (>50 kg/m2), a pesar de cambios en los estilos de vida

e Exclusién de causas genéticas

e Evaluacién psicolégica para establecer la competencia y estabilidad familiar
e |Los pacientes deben tener capacidad para tomar decisiones informadas

(>13 afios)

complicaciones son: vémitos, diarreas,
sindrome de dumping, estenosis de la
anastomosis gastroyeyunal y sindrome
de intestino corto.

Otras técnicas, como la banda gas-
trica mediante abordaje por laparos-
copia, es una técnica restrictiva con
colocacion de una banda de silicona
que circunda la parte proximal del es-
tébmago. La implantacién endoscopica
de un baldn intragastrico por perio-
dos maximos de 6 meses, produce una
reduccion ponderal leve y sus efectos
secundarios mas importantes son nau-
seas, vomitos, asi como perforacion o
migracion intestinal.

Prevencion

El mejor tratamiento de la obesidad in-
fantil es la prevencion ya que es muy dificil
tratar la obesidad una vez establecida.

Para luchar contra el SP y la OB
infantil es fundamental la prevenciéon
primaria o universal; ya que, es muy
dificil tratar la enfermedad una vez es-
tablecida. Debe ser parte de una politica
nacional de salud publica para mejorar
la alimentacion y el ejercicio fisico de
la comunidad, disminuyendo el riesgo
de enfermedades crénicas, mejorando
la salud y la calidad de vida.

La intervencion se basa en realizar
consejos educativos a toda la pobla-
cion, con especial enfoque hacia las
familias, la poblacién infantil y los dis-
tintos ambitos sociales que les rodean:
guarderias, escuelas, centros de salud,
comunidad, legislativas y medios de
comunicaciéon®? (Tabla V).

Los consejos forman parte del estilo
de vida sana, se adaptara a la edad del
paciente, y se tendran en cuenta las ca-
racteristicas socioculturales. El objetivo

es promover y modelar actitudes posi-
tivas hacia la alimentacién y la actividad
fisica, sin centrarse en el peso corporal
para evitar efectos adversos, como los
trastornos de la alimentacién. Se realiza-
ran en los controles de salud programa-
dos y también de forma oportunista.

Se iniciara en la 1* visita con la pro-
mocién y apoyo a la lactancia mater-
na. También, se realizara intervencion
prenatal sobre factores relacionados
con el peso elevado al nacimiento. El
peso pregestacional y la ganancia de
peso neta en el embarazo son la prin-
cipal fuente de informacién sobre las
reservas nutricionales disponibles y del
aporte nutritivo al feto(!?). Se evitara
culpabilizar y estigmatizar al paciente
y a las familias.

La prevencioén secundaria (cribado)
se centrara en los nifios con factores de
riesgo para el SP y la OB. Aqui, es esen-
cial la actuacion médica identificando y
dirigiendo a estos pacientes.

Aunque no existe suficiente evi-
dencia para recomendar el cribado
anual(®19, dada la importancia del
problema a prevenir, si se recomienda
monitorizar de forma periodica el peso,
la talla y el IMC, que deben quedar re-
flejados, no solo en la historia clinica,
sino sobre las graficas de crecimiento,
para observar la tendencia. Ademas,
hay suficiente evidencia que relaciona
las técnicas de cribado con la deteccion
del problema de salud(®'9),

Una vez detectados los nifios con
FR, se deben evaluar la alimentacion, los
conocimientos y actitudes hacia ésta y
la actividad fisica, asi como los estilos
de vida. El consejo se adaptara a la edad
del paciente, aprovechando las actitudes
y puntos fuertes; y se valorard el IMC
anualmente(6.10),
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Tabla V. Estrategias para la prevencion de la obesidad

Embarazo/prenatal

e Evitar la malnutricién por exceso o por defecto

e Ejercicio fisico moderado
e No fumar

e Controles glucémicos adecuados en caso de diabetes gestacional

Lactancia
e Abogar por la lactancia materna

Familias

e Comer en un sitio fijo, despacio y sin television

e No saltarse comidas

e No picar entre horas, ni tomar bebidas azucaradas

e Fomentar el juego e ir a la mayoria de sitios andando

e Disminuir las horas de television, ordenador y videojuegos
e No poner television en las habitaciones de los nifios

Colegio

e |nstalar fuentes de agua, retirando maquinas de bebidas azucaradas y de alimentos dulces
e Control de las dietas servidas en el comedor, fomentando la fruta en los postres
e Potenciar la educacion fisica y actividades deportivas extraescolares

e |ncluir en las clases educacién nutricional y habitos alimentarios saludables

e Recomendar ir al domicilio andando

Profesionales sanitarios

e Revisiones de salud periddicas en la infancia y adolescencia para detectar problemas de sobrepeso

e En el caso de progenitores con problemas de sobrepeso, recomendar habitos saludables y hacer seguimiento periédico, para
evitar la aparicién de obesidad en los descendientes

Gobierno

e Etiquetar los alimentos segln el aporte caldrico

e Control de la idoneidad de los menus servidos en los comedores escolares
e Fomentar el consumo de alimentos saludables y realizacién de ejercicio fisico a través de campafias publicitarias
e Control estricto de la publicidad de empresas que sirven comida rapida
e Subvencionar programas de educacién nutricional a nivel escolar

e Favorecer la creacion de parques, polideportivos, carriles para bicicleta

La OMS vy otros organismos han
llamado la atencién sobre la necesidad
urgente de poner en marcha planes de ac-
cion. En 2004, aprobo la Estrategia Global
sobre Dieta y Actividad Fisica e instaba a
los estados miembros a la implantacién
de planes nacionales de actuacién. Las
estrategias de prevencion frente a la OB
infantil deben realizarse, como ya se ha
comentado, a todos los niveles?3): familia,
colegio, profesionales de la salud, indus-
tria, medios de comunicacién y gobierno.
En nuestro pais, desde 2004, el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo lleva a cabo
la estrategia NAOS (Nutricién, Actividad
Fisica y Obesidad) con un programa es-
pecifico dirigido de manera prioritaria a
la intervencion en el medio escolar, como
es el Programa PERSEO (Programa Educa-
tivo de Referencia para la Salud, Ejercicio
Fisico y contra la Obesidad).

Otros programas: Nifi@s en mo-
vimiento, es un programa multidisci-
plinario dirigido a nifios de 7-12 afos
de edad con SP y/u OB y a su entorno
familiar. Centra su atencién en la salud
general del nifio, y no sélo en el peso
y la alimentacién. También, utiliza téc-
nicas cognitivo-conductuales y afecti-
vas. El estudio Evasyon es un programa
educacional (nutricional y de actividad
fisica) multidisciplinar, util dirigido es-
pecificamente a adolescentes con SP y
OB a partir de los resultados obtenidos
con el estudio AVENA.

En el ambito internacional, destacan
el proyecto HELENA (Healthy Lifestyle in
Europe by Nutrition in Adolescence) y el pro-
yecto HBSC (Health Behaviour in School-aged
Children) o estudio sobre las conductas
saludables de jovenes escolarizados,
es un proyecto auspiciado por la OMS

en el que participan mas de 40 paises
occidentales.

Otras medidas adoptadas en nuestro
pais incluyen el cédigo de autorregu-
lacion de la publicidad de alimentos y
bebidas (PAOS) y cambios en el etique-
tado de los alimentos e informacion a
los consumidores. El cédigo PAOS pre-
tende proteger a los menores de 12 afios
de la presion excesiva de la publicidad
de alimentos y bebidas.

Actividades del pediatra de
Atencion Primaria

El pediatra tiene un gran protagonismo
en el sobrepeso y la obesidad con la detec-
cion precoz, el tratamiento y la instauracion
de medidas de promocion y prevencién en
los diferentes ambitos familiar, escolar y
social.
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La OB constituye un reto para los

pediatras por la alta prevalencia, la poca
sensibilidad por parte de las familias
hacia la enfermedad, la dificultad para
conseguir cambiar los habitos de for-
ma permanente, su poca formaciéon en
técnicas de consejo y entrevista moti-
vacional y la necesidad de controles y
seguimiento a largo plazo, entre otras.
Las actividades a realizar estan basadas
en las recomendaciones de las diferentes
guias de practica clinica(®2426).

1.

Deteccion precoz de FR. Investigar
factores personales: peso al nacer
(elevado o bajo para la edad gesta-
cional), ausencia de LM y rapidez
en la ganancia de peso durante el
primer afio y el rebote adiposo pre-
coz. Los periodos criticos de OB en
la edad pediatrica son el primer ao,
antes de los 6 aflos y la adolescencia.
Igualmente, los antecedentes fami-
liares.

Promover y favorecer la LM. Se hard
de forma general, con mensajes cla-
ros sobre la superioridad. Se pro-
pondran alternativas al destete, en
caso de enfermedad de la madre o
del hijo, ingesta de farmacos, cirugia
o el retorno de la madre al trabajo.
La duracién de la LM debe ser la que
decida la familia. Se recomienda LM
exclusiva los 6 primeros meses por
sus grandes beneficios(®). Ademds de
las curvas de crecimiento del estudio
espaiiol, se dispone de las curvas de
crecimiento de la OMS basadas en
lactantes amamantados. Se tendra
presente que la normalidad del peso
es muy amplia, y que los percentiles
son descriptores estadisticos, y no
indicadores de salud.

Favorecer una correcta alimenta-
ci6n en las diferentes edades. Res-
petando los mecanismos de saciedad
del lactante, evitando pautas rigidas,
tanto en la LM como con férmula
artificial. La correcta introduccion
de la alimentacién complementaria
después de los 4 meses, adaptan-
dola a la maduraciéon psicomotriz
del nifo y favoreciendo las comidas
tradicionales sobre los industriales.
No se anadira al biberén ni miel ni
azicar. La alimentacion sera equi-
librada y variada, evitandose la so-
brealimentacién. El tamaiio de las
raciones se adaptara a la edad del
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8.

nifo. Se explicard a las familias que
la velocidad de crecimiento y las
necesidades nutricionales disminu-
yen a partir de los 18-24 meses. La
alimentacion del preescolar, escolar
y adolescente puede verse en el n°
4 (mayo) de Pediatria Integral.

Evitar conductas que favorezcan una
ganancia excesiva de peso. Dedicar
mas de 2 horas/dia a cualquier tipo
de pantalla (con laTV se consume
mas cantidad y se asocia la influencia
de los anuncios). Evitar comidas/be-
bidas con alto contenido en aztcares
o grasas, picoteos, saltarse comidas,
comidas rapidas, entre otras.
Recomendar conductas protectoras
de una ganancia excesiva de peso.
Alimentacion saludable (pirdmide
nutricional) y comer en familia,
incremento de la actividad diaria
(juegos activos, usar escaleras, bici,
tareas del hogar, caminar al cole-
gio...) y una hora de actividad fisica
vigorosa al dia.

Diagnostico de SP y OB, asi como
de las comorbilidades asociadas.
Comunicacion al paciente y a la
familia. Es importante la forma de
comunicar el diagnostico al paciente
y a la familia para el seguimiento y
colaboracion posterior. Expresiones
negativas o estigmatizantes desenca-
denaran rechazo; mientras que, una
aproximacion sensible, explorando
conocimientos, actitudes y practicas
facilitara la colaboracion.

Detectar los puntos fuertes o con-
ductas saludables que serviran de
apoyo para iniciar los cambios.
También, las dindmicas familiares,
estilos educativos y factores psicopa-
tologicos que pueden ser el origen
de la OB (ansiedad, depresion).
Tratamiento de la obesidad y segui-
miento. La familia debe colaborar
siempre para no provocar rechazo.
Llevara el peso del cumplimiento en
los menores de 5 anos. De los 5-10
se les dard cierta responsabilidad vi-
gilada y controlada. En la adolescen-
cia, la familia tiene poca influencia
y es el propio paciente el que debe
controlarse.

Colaborar con otros profesionales,
familias, escuelas y otros agentes
sociales en actividades de promo-
cion y prevencion.

10.

Derivar a la atencién especializada.
Si se asocian comorbilidades, sobre
todo si son del area de salud mental;
obesidades extremas y por debajo
de los 2 afos, y si hay necesidad de
intervencion farmacologica o qui-
rlrgica.
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Caso clinico

Motivo de consulta
Nifia de 11 afios y 10 meses que consulta por incremento
de peso y talla baja en los dos ultimos afos.

Antecedentes familiares

Padre sano, talla: 170 cm, desarrollo puberal normal.
Madre sana, talla: 160 cm, menarquia a los 12 afios. G-A-V:
2-0-2. Tio materno: infarto agudo de miocardio a la edad de
45 afios. Abuela materna: diabetes tipo 2. Sin otros antece-
dentes de interés. Talla genética: 158 + 5 cm.

Antecedentes personales

Embarazo controlado, normal. Parto a las 40 semanas, eu-
técico, vaginal. PRN: 2.800 g, LRN: 49 cm. Periodo neonatal
normal. Pruebas metabdlicas normales. Lactancia materna
tres meses, sin intolerancias alimentarias.

Desarrollo psicomotor normal. Inmunizaciones correctas.
Enfermedades anteriores: nada que resefar.

Exploracion fisica

Peso: 44,7 kg (P75), talla: 134,2 cm (P3), IMC: 24,9
(+2,3 DE). Perimetro de cintura: 75 cm (P 75-90). TA:
110/60 mmHg. Buen estado general. Coloracién normal de
piel y mucosas. Facies tosca. Piel aspera y seca. Hipertri-
cosis en miembros superiores e inferiores. Obesidad de pre-
dominio central, sin estrias ni acantosis. Cuello normal, no
se palpa bocio. ACP normal. Abdomen blando, depresible,
sin visceromegalias. Genitales femeninos normales. Tanner
| (telarquia 1, pubarquia 1, axilarquia a). Resto de la explo-
racion: normal.
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Estudios complementarios

Hemograma: férmula y recuentos normales. Bioquimica
general: normal.

Lipidograma: CT: 639 mg/dl (vn: 120-200); triglicéridos:
171 mg/dl (vn: <100); C-HDL: 67 mg/dl (vn: 35-75); C-LDL:
538 mg/dl (vn: 60-130); C-VLDL: 34 mg/dl (vn: 5-23); C-
LDL/C-HDL: 8 (vn: <2,2); Apo Al: 160 mg/dl (vn: 100-160);
Apo B: 73 mg/dl (vn: 85-135).

Hormonas tiroideas: TSH: >100 mUl/ml (vn: 0,5-6); T4
libre: 0,99 ng/dl (vn: 0,65-1,4).

Anticuerpos antitiroglobulina: 720 U/L; anticuerpos an-
tiperoxidasa: 955 U/L.

Edad ésea: 9 afios y 6 meses para una edad cronolégica
de 11 afios y 10 meses.

Evolucion

Tras el tratamiento adecuado, comenzé el desarrollo
puberal a la edad de 12 afos, con una evolucién normal,
presentando la menarquia a los 14 afios y 6 meses, poste-
riormente ciclos menstruales regulares. Asimismo, presenté
una disminucién progresiva de peso y del IMC, presentando
a la edad de 12 afios y 3 meses un peso de 35 kg (P 10-
25) y una talla de 142 cm (P 10). Talla final: 160 cm,
adecuada a su talla genética. Analitica: a los tres meses
tras tratamiento: TSH: 1,3 mUI/ml; T4 libre: 0,88 ng/dl;
anticuerpos antitiroglobulina: 581 U/L; anticuerpos anti-
peroxidasa: 417 U/L.

CT: 197 mg/dl (vn: 120-200); triglicéridos: 70 mg/dl (vn:
<100); C-HDL: 54 mg/dl (vn: 35-75); C-LDL: 123 mg/dl;
C-VLDL: 20 mg/dl; C-LDL/C-HDL: 2,2 (vn: <2,2).
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Diagnéstico etiolégico de la obesidad y actuacion a seguir

Revisiones de salud ‘
0 consulta a demanda ‘

_ Peso, talla, IMC
Puntos de Cole
|

v

[ IMC > P95 obesidad }

l

{ Historia y examen fisico

v

[ IMC > P85, P90 sobrepeso

Y v v

Y v

v

Inicio de

Uso de Disminucién VC normal o Historia de Otras
obesidad farmacos que de la aumentada. lesion en SNC alteraciones
antes de los aumentan velocidad de Desarrollo o disfuncién fisicas o retraso
6 meses el peso crecimiento normal neuroendocrina del desarrollo

I

b

|

Descartar

Reevaluar el Descartar Improbable Considerar OB Otras causas
obesidad tratamiento | | hipotiroidismo, encontrar hipotalamica. genéticas:
monogénica déficit de GH, | | causa. Buscar Realizar Prader-Willi.
buscar signos | | complicaciones estudio de Bardet Biedl

clinicos de de OBESIDAD imagen y test Alstrom. Smith

seudohipo- EXOGENA de funcién Magenis...
paratiroidismo hipofisaria

y sindrome

de Cushing

Estudios complementarios: TA,
bioquimica, lipidograma...

Y

Revisién
anual

Contrato terapéutico familiar.
Programa multidisciplinar:
alimentacion, actividad fisica,
modificaciéon conductual. Educacion
y actuacion en distintos ambitos.
Revisiones periédicas

Modificado de Endocrinol Metab Clin North Am. 2009; 38(3): 525-48. IMC: indice de masa corporal; VC: velocidad de
crecimiento; SNC: sistema nervioso central; TA: tension arterial.
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