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Obesidad infantil

Arias-Sequra Jorge Omar*

Resumen

La obesidad es una enfermedad que en los dltimos afios se ha
convertido en una verdadera epidemia mundial. México es un
pais en desarrollo que ha pasado rdpidamente de la desnutricién
a la obesidad, actualmente el 26% de los nifios del pais tienen
algtin grado de exceso de peso y las cifras tienden al aumento.
Ademds de los factores ambientales, la obesidad es influenciada
enormemente por la predisposicidn genética de cada persong,
siendo nuestra raza un factor de riesgo para padecerla. El diag-
néstico de sobrepeso u obesidad infantil es totalmente diferente
al del adulto.La importancia de la obesidad infantil radica en que
tiene la capacidad de producir una enorme cantidad de compli-
caciones tales como: resistencia a la insulina, sihdrome metabdlico,
diabetes mellitus tipo 2, complicaciones cardiovasculares incluida
la hipertension arterial, dislipidemias, trastornos respiratorios (ap-
nea obstructiva del suefio, sindrome de Pickwick), higado graso,
sindrome de ovario poliquistico, acantosis nigricans y alteraciones
psiquidtricas (depresion, ansiedad, trastornos de la alimentacién)
entre otros. La Academia Americana de Pediatria propone un tra-
tamiento escalonado para esta enfermedad, en donde primero
deberdn hacerse modificaciones en el estilo de vida que incluyen
la realizacién de dieta combinada con ejercicio fisico; si esta me-
dida fracasa se tendrd que intensificar buscando ayuda de un
equipo multidisciplinario de profesionales. El siguiente paso serd
la terapia farmacoldgica, la cual siempre debe combinarse con
las medidas anteriores; el tinico medicamento avalado por la FDA
para la reduccién de peso es el Orlistat y estd indicado en los pa-
cientes que no hayan respondido a los cambios en el estilo de vida
y que ademds tengan obesidad extrema (IMC 2p99). Si adin asf
no se logra la reduccidn de peso se podrd utilizar el dltimo recur-
so: la cirugia baridtrica; esta deberd aplicarse sélo en casos muy
seleccionados debido a los riesgos a los que conlleva, realizdndose
exclusivamente a adolescentes que ya hayan terminado su creci-
miento. LUXMEDICA, ANO 7 NUM 21 MAYO-AGOSTO 2012 pp 27-46.
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Abstract

Obesity is a disease that in recent years has become a truly
global epidemic. Mexico is a developing country that has moved
rapidly from malnutrition to obesity, currently 26% of the nation’s
children have some degree of overweight and the numbers tend
to increase. Besides environmental factors, obesity is greatly in-
fluenced by genetic predisposition of each indvidual, our race
being a risk factor for developing it. The diagnosis of overweight or
obese is totally different from how it is done in an adult, The im-
portance of childhood obesity is that it has the ability to produce
an enormous amount of complications such as insulin resistan-
ce, metabolic syndrome, diabetes mellitus type 2, cardiovascular
complications including hypertension, dyslipidemia, respiratory
disorders (apnea sleep, Pickwick syndrome), fatty liver; polycystic
ovary syndrome, acanthosis nigricans and psychiatric disorders
(depression, anxiety, eating disorders) among others.The Ame-
rican Academy of Pediatrics proposes a stepped treatment for
this disease, where we first must make changes in lifestyle that
include conducting diet combined with physical exercise, if this
measure fails you will have to step up seeking help from a mul-
tidisciplinary team of professionals. The next step is drug therapy,
which should always be combined with the above measures, the
only drug endorsed by the FDA for weight loss is orlistat and is
indicated in patients who have not responded to changes in the
style of life and also have extreme obesity (BMI = p99). If still not
achieved weight reduction may be used as a last resort: bariatric
surgery, this should be applied only in selected cases because
of the risks involved, to be served only to adolescents who have
already completed their growth. LUXMEDICA, ANO 7 NUM 21 MAYO-
AGOSTO 2012 pp 27-46.
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Introduccién

Al hablar de obesidad se esta haciendo referencia a una de las nue-
vas epidemias con las que ha iniciado el siglo XXI. El hombre ha
llegado a una condiciéon de vida muy diferente de lo que habia
enfrentado durante su evolucién: la lucha se centr6 en superar un
medio ambiente hostil caracterizado por la escasez de alimentos y
un entorno insalubre, factores que hacian que la muerte por infec-
ciones y desnutriciéon fuera la regla." Inicialmente el ser humano
vivi6 como némada pasando largos periodos sin ingerir alimento; a
pesar de esto, hay evidencias de que el exceso de peso existe desde
la prehistoria: la Venus de Willendorf, una figurilla humana redon-
deada hecha hace unos 25,000 afios y también algunas de las mo-
mias egipcias que muestran pliegues de adiposidad.?* Durante mu-
cho tiempo la obesidad no fue considerada como una enfermedad,
sino como un rasgo corporal e incluso se llegé a relacionar con gula
y pecado. 3 No fue sino hasta el siglo XVII cuando se realizaron las
primeras publicaciones sobre sus aspectos clinicos.* Apenas hace
un siglo la humanidad vivia con gran desnutricion. Sin embargo, el
desarrollo tecnolégico y cientifico del siglo XX se acompafié de una
mayor calidad de vida, de este modo el Homo sapiens pasé de la
emaciacion a su maximo desarrollo fisico y, posteriormente en el si-
glo XXI, a un nuevo punto en su evolucién®: mas de 1,1 billones de
adultos en todo el mundo tienen sobrepeso, 312 millones padecen
obesidad y, por lo menos, 155 millones de nifios tienen algunos de
estos trastornos; esto ha producido que unas 18 millones de per-
sonas mueran cada afo por enfermedades cardiovasculares, en las
que la obesidad es el principal factor predisponente.’®

(Qué pasa con la epidemia en el mundo?
Es dificil tener un entendimiento adecuado
de lo que sucede mundialmente con la obe-
sidad infantil debido a la falta de datos re-
presentativos en algunos paises y por el uso
de distintos criterios para definir y clasificar
a la misma. Actualmente los datos publi-
cados por Wang & Lobstein en 20067, son
los més confiables con los que contamos en
todo el planeta y es la informacién que se
mencionara a continuacion.

En 2004 el 10% de los nifios entre 5y 17
anos fueron diagnosticados con sobrepeso,
de ellos el 3% tuvo ademas obesidad. Esta
prevalencia tiene grandes variaciones geo-
graficas con valores que van desde el 5%
para Asia y Africa, hasta el 20% en Amé-

rica.2 En EE.UU. el National Healt and Nu-
trition Examination Surveys (NHANES); en
su publicacion mas reciente (2007-2008)
report6 que casi el 17% (12.5 millones) de
nifios y adolescentes estadounidenses tie-
nen sobrepeso. También se encontré que
hay grandes diferencias en la prevalencia
de esta anomalia seglin los distintos tipos
de raza, en la que los méxico-americanos
(25%) tienen una tendencia mayor en
comparacion con los caucasicos (15.7%).°
En Canada los registros entre 1979 y 2004
revelan casi la triplicacion de la prevalencia
de sobrepeso desde el 3% hasta el 8% ,8°
llegando a alcanzar porcentajes del 26%
después de este lapso.” En Latinoamérica
también existe la misma tendencia: la pre-
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valencia ha aumentado en adolescentes ar-
gentinos (del 12.1% en 1987 al 20.8% en
2003), escolares chilenos (26% en 2000)
y Brasil pas6 del 4% en 1974 al 14% en
1997. Segun el reporte de la OMS en 2008
existe un comportamiento similar en dife-
rentes paises de la regién como: Republi-
ca Dominicana (de 6.9 a 8.6%), El Salva-
dor (de 3.9 2 5.8%) y Honduras (de 2.4 a
5.8%), entre otros.8"?

En Europa la prevalencia de obesidad
infantil es mas alta es en los paises del sur.
Italia en 2001 document6 indices de so-
brepeso del 36%, Creta (2002) del 44%
y Espana (2000) del 35%. Los paises del
norte tienen niveles menores, como en
Suecia (18%), Paises Bajos (10%) y Fran-
cia (15%). Por otro lado en Asia se ha en-
contrado, en la mayoria de los paises, indi-
ces del 1% o menos como en Bangladesh
(1.1%), Filipinas (0.8%) y Nepal (0.3%),
sin embargo en otros mas desarrollados se
encuentran prevalencias mayores, como
en Australia (27%) y China (20%). Ha-
blando de Africa, en el norte hay altos ni-
veles de sobrepeso como en Egipto (25%
de preescolares) y Arabia Saudita (50% de
adolescentes). En Africa subsahariana son
casi nulos los estudios realizados sobre este
tema pero, en general, los indices son muy
bajos, excepto en Sudafrica que tiene una
prevalencia del 17% .78

Con todo esto podemos concluir que la
prevalencia de obesidad infantil esta au-
mentando en la mayoria de los paises in-
dustrializados, asi como en una gran parte
de los que estan en vias de desarrollo; los
primeros con un indice de crecimiento mas
acelerado. Norte América y Europa tienen
los mayores rangos, la region sureste de
Asia y gran parte de Africa subsahariana
tienen los menores; en Latinoamérica y el
norte de Africa algunas economias emer-
gentes como México, Brasil y Egipto han
mostrado una tendencia similar a la de pai-
ses desarrollados. En las naciones de bajos
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ingresos tienen, mas bien, una alta preva-
lencia de desnutricion.”

{Qué sucede en México?

En nuestro pais, el estudio mas confiable
que existe para conocer los principales as-
pectos de salud de todos los mexicanos es
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.
La versién de 1999 reporté que la preva-
lencia nacional de sobrepeso y obesidad
en preescolares era del 5.5%, con mayor
frecuencia en la zona norte del pais (7.4%)
y menor en la zona centro (4.5%), las cua-
les ya eran cifras por arriba de las espera-
dos para una poblacién sana. En cuanto
a los escolares existié6 una prevalencia del
27.2%, regionalmente el norte tuvo mas
casos (35.1%) en comparacién con el sur
(21.9%).13 Siete afos después, en la en-
cuesta actual publicada en 2006, se obtu-
vieron los siguientes hallazgos:

Preescolares
En ellos ha existido una notable tendencia
a la reduccion de la desnutricién, quizas
por los esfuerzos federales por mejorar los
aspectos de salud, o bien por los nuevos
estilos de vida y habitos de alimentacién
que se han adoptado.*" Al comparar los
resultados con los de 1999, se puede en-
contrar que, a nivel nacional, sélo hubo una
discreta disminucion (0.2 pp) en la preva-
lencia de sobrepeso en este grupo, exis-
tiendo, ademas, diferencias regionales: en
la Ciudad de México y en las zonas norte
y sur del pais se registraron disminuciones,
mientras que en la region centro aumenté
1 pp'“1

La Encuesta Nacional incluye en el gru-
po de preescolares a los lactantes, de los
cuales no aparecen datos aislados en este
documento. En Monterrey se determin6
que la prevalencia de sobrepeso en me-
nores de un afno fue del 43%, la cual es
mucho mayor a la encontrada en el Estado
de México (6.6%) en menores de 2 afnos;
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por otro lado, la Encuesta Urbana de Ali-
mentacion y Nutricion (2002) indic6 una
incidencia del 15% en preescolares de la
Ciudad de México. La tasa de obesidad de
lactantes en paises en desarrollo es supe-
rior al 5% .16

En nuestro pais hay pocos estudios que
hablen de obesidad y lactancia pero en la li-
teratura mundial se ha mencionado que los
lactantes con un peso mayor a lo esperado
son los que tienen mayor riesgo de desa-
rrollar obesidad en etapas posteriores.”” En
tres estudios observacionales se encontré
que el riesgo de obesidad en la edad esco-
lar se redujo en un 25% con la practica de
la lactancia materna temprana y prolonga-
da, en comparacion con quienes recibieron
alimentacion con férmula maternizada. La
relacién entre la leche humana y su pro-
teccion contra la obesidad ha sido amplia-
mente estudiada por el Proyecto Europeo
de Obesidad Infantil.™

La asistencia a guarderias podria ser un
agente causal de malos habitos alimenticios
en el lactante. Se realizé en Guadalajara un
estudio en nifios de guarderia de 3 a 12
meses de edad: la mayoria de las madres
manejaban una lactancia parcial y un des-
tete temprano (antes de los 6 meses). Casi
el 90% de los nifios ingeria formula mater-
nizada a los tres meses y una cuarta parte
inici6 la ablactacion a los cuatro meses. A
corto plazo casi una tercera parte de ellos
fueron diagnosticados con desnutricién,™
sin embargo, teniendo la referencia del es-
tudio europeo antes mencionado, hacen
falta pruebas que indiquen si la antropo-
metria de estos nifios pudiera conducir a
obesidad a largo plazo. También se ha en-
contrado que las madres tienden a subesti-
mar el peso de su hijo. En 2010 se publico
un estudio en Nuevo Laredo, Tamaulipas,
en el que se encontr6 que el 30.8% de los
nifos tuvo sobrepeso u obesidad, y existio
una muy baja concordancia (16%) en la
percepcién materna sobre esta anormali-
dad. Al concordar este estudio con muchos
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otros se puede sugerir que las madres jue-
gan un importante rol en permitir que un
nino genere obesidad®. Se prevé que para
el ano 2018, nuestro pais tendra los indices
mas altos de obesidad en todo el mundo,
teniendo problemas de exceso de peso en
el 35% de los menores de dos afos.'®

Escolares
En ellos se encontraron los datos mas alar-
mantes: la prevalencia combinada de so-
brepeso y obesidad fue del 26%, lo que
implica el aumento de un tercio en el pe-
riodo comprendido entre 1999 y 2006. (El
27.2% de 1999 corresponde a un 18.6%
segun los criterios IOTF utilizados actual-
mente). Este incremento ha afectado més
a los varones.’ A nivel nacional, los esta-
dos con los mayores indices son: Yucatan
(36.3%)%", Baja California Sur (35.7%)%,
Baja California (35.5%)%, Distrito Federal
(35.1%)** y Aguascalientes (31.6%)%. Los
estados del norte son los que tienen las
prevalencias mas elevadas, como es el caso
de la peninsula de Baja California, Tamauli-
pas (7° lugar)?®y Sonora (10° lugar)?’. Toda
esta regién se ha distinguido por su rapido
desarrollo econdémico y por su cercania con
los Estados Unidos siendo, probablemente,
esto un factor determinante de este hecho.
Nuestro vecino del norte cuenta con altos
indices de obesidad, incluso se piensa que
para el afio 2050 el 100% de su poblacion
tendra algin grado de sobrepeso.” Ya se
ha mencionado que los mexicanos que vi-
ven en EE.UU. tienen altos indices de so-
brepeso, sin embargo poco se sabe acerca
del cumplimiento de esta condicion en los
que viven a lo largo de la frontera.?

En un estudio realizado en nifios de 6
a 12 afos en Ensenada, Baja California, se
encontré una prevalencia de sobrepeso y
obesidad del 45.5%. Este estudio y otros
mas han tenido resultados similares, tales
como el realizado en Tijuana y Tecate, Baja
California (2006), encontrandose el 43 y
48% respectivamente.?® Se estima que a lo
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largo de toda la frontera se tiene una pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en esco-
lares que varia del 26 al 31% .3

Lo anterior es de llamar la atencidn, de-
bido a que estas regiones del pais ponen
en claro la existencia de ciertos factores so-
ciodemograficos que hacen ser diferentes
a los nifos de la frontera en comparacién
con los de otras partes.®® El antiguo Se-
cretario Ejecutivo de la Comisién de Salud
Fronteriza México-Estados Unidos (CSF-
MEU) mencion6 que los problemas rela-
cionados con la obesidad en México son
muy acentuados en la frontera del norte ya
que, debido a la cercania con Estados Uni-
dos, los mexicanos tienen un mayor acce-
so a la dieta estadounidense alta en grasas
saturadas, harinas y azlcares, que va de la
mano con la adopcién de nuevas formas
de vida como el sedentarismo y la falta de
ejercicio.3233

En los ultimos anos se ha encontrado
que paises subdesarrollos han tenido incre-
mentos muy acelerados en sus indices de
exceso de peso, incluso muy similares a los
de paises industrializados.” Estas naciones
se enfrentan a una paradoja: familias en las
que los nifios tienen bajo peso y los adultos
sobrepeso u obesidad. Lo anterior podria
ser explicado por el bajo peso al nacer:
éste mas tarde condicionaria la obesidad
por la adquisicién de un “gen ahorrador”
que, acompanandose de un aumento rapi-
do de peso en la infancia, favoreceria pos-
teriormente el desarrollo de resistencia a la
insulina y sindrome metabdlico.®

La coexistencia de obesidad y desnutri-
cién infantiles es una caracteristica frecuen-
te en paises en vias de desarrollo, especial-
mente en el medio rural. Los altos indices
de pobreza hacen dificil explicar el origen
de esta anormalidad pensandose, tal vez,
que tenga su principio en cambios del esti-
lo de vida hacia un modo mas urbanizado a
pesar de la falta de recursos. En una inves-
tigacion realizada en el Estado de México
(2005), se encontré una elevada prevalen-
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cia de sobrepeso y obesidad (21.5%) en
escolares de hogares rurales que viven en el
contexto mencionado. Existen numerosas
publicaciones que corroboran estos datos
tales como el de Rodriguez et. al. (2006)
en Nuevo Ledén; ademas, éstos resultados
no varian mucho con los encontrados en
naciones desarrolladas. Los investigadores
han concluido que la obesidad en escolares
se debe, en gran medida, a la existencia de
estilos de vida con tendencia al sedenta-
rismo y a la alimentacién poco saludable,
la cual es favorecida por el medio escolar
que facilita el consumo de alimentos altos
en carbohidratos (fritangas y bebidas alta-
mente azucaradas) y no promueve el ejer-
cicio fisico.3*

Adolescentes

En 2006 uno de cada tres adolescentes
tuvo sobrepeso u obesidad y, comparando
esto con los resultados de 1999, podemos
decir que apenas hubo un modesto incre-
mento del 7.8% en sobrepeso, pero si un
elevado aumento de obesidad del 33.3%.
Con estos valores queda claro que existe
una notable tendencia al acrecentamiento
de la prevalencia de exceso de peso a me-
dida que avanza la edad.™

La problematica

Segun los datos reportados por el Acuer-
do Nacional para la Salud Alimentaria®,
se estima que el costo que implica dar
atencion médica a las enfermedades que
produce el sobrepeso y la obesidad incre-
mentaron en un 61% de 2000-2008, es
decir, de 26,283 millones de pesos a, por
lo menos, 42,246 millones y se prevé que
para el aho 2017 sea de 77,919 millones.
Por otro lado, el costo indirecto (pérdida
de productividad por muerte secundaria a
sobrepeso y obesidad) pasé, en el mismo
periodo, de 9,146 millones a 25,099 mi-
llones: este costo afectd a 45,504 familias.
Para el 2017 se piensa que el gasto total
en sobrepeso y obesidad sera de 150,860

LUX MEDICA Nimero veintiuno, may-agosto del 2012

31



Obesidad infantil Articulo de revision

millones. Con todo lo anterior, se espera
que las familias afectadas por esta proble-
matica experimenten un empobrecimiento
aun mayor del que ya tienen atribuible al
sobrepeso y obesidad.

Genética de la obesidad.

En el ano de 1994 la revista Nature publico
el articulo Positional cloning of the mouse
obese gene and its human homologue, en
donde se describié que las mutaciones en
el gen ob (obeso) en el ratén produce obe-
sidad, hiperfagia, dislipidemia, hiperinsuli-
nemia y diabetes.*

La obesidad no sélo implica un estilo
de vida sedentario ni habitos alimenticios
poco saludables, éstos apenas son los fac-
tores ambientales que condicionan la ex-
presion de los genes que regulan el peso
corporal. Se ha clasificado a la obesidad en
dos tipos: 1) monogénica: en la que solo
hay un gen anémalo, es la forma més seve-
ra pero la menos frecuente y 2) poligénica:
hay varios genes alterados y es el tipo mas
frecuente.3

Formas monogénicas de obesidad

Se piensa que solo el 5% de los casos tie-
nen su origen en mutaciones de genes
concretos. Se han descrito alrededor de
130 asociados con obesidad, la mayoria
relacionados con las sefiales de hambre y
saciedad, con el crecimiento y diferencia-
cion de adipocitos y con la regulacion del
gasto energético.?”

El eje leptina-melanocortina permite
mantener un equilibrio entre el apetito y
la saciedad: la leptina es producida por los
adipocitos con depésitos lipidicos llenos
para informarle al hipotadlamo que inicie
la inhibicion del apetito. Cuando la lepti-
na llega al hipotadlamo (nucleo arcuato),
induce la produccion de proconvertasa 1
(PCSK1) que escinde la proopiomelanocor-
tina (POMC) para producir melanocortinas
que, a su vez, activan a los receptores de
melanocortina (MC) del nucleo paraven-
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tricular para generar saciedad. Cualquier
defecto en los genes que regulan esta via
tendra como resultado la pérdida de ho-
meostasis energética.>*3® Cabe mencionar
que estas alteraciones son independientes
de factores ambientales.®

Mutaciones en el gen de leptina

Es una anomalia infrecuente, la primera
descripcion fue realizada en dos primos ex-
tremadamente obesos de una familia con-
sanguinea.® El fenotipo caracteristico es
obesidad extrema antes de los cinco anos,
hiperfagia y alteracién en el nimero y fun-
cién de los linfocitos T.3 Su tratamiento
es a base de leptina humana recombinan-
te_39,41

Mutacién del receptor de la leptina.

Se describié en tres hermanas que presen-
taban obesidad extrema, leptina elevada,
hipogonadismo hipogonadotrépico, au-
sencia del desarrollo puberal, retraso del
crecimiento e hipotiroidismo secundario.
Al nacimiento tuvieron peso normal, pero
incrementos rapidos en la infancia, hiper-
fagia severa y conducta agresiva cuando el
alimento era negado.*'

Deficiencia de POMC

Se describié en dos nifios obesos con hi-
perfagia, pigmentacion rojiza del pelo y
deficiencia de la hormona adrenocorti-
cotropa (ACTH), ademdas mostraron crisis
adrenal durante la vida neonatal por falta
de ACTH, requiriendo tratamiento con cor-
ticosteroides.®

Mutaciones del receptor de MC4
(MC4R)

A pesar de ser raro es la forma mas fre-
cuente de obesidad monogénica, su preva-
lencia oscila entre el 0.5y 5.8% de los pa-
cientes obesos.*" Este receptor se expresa
principalmente en el hipotalamo, sus mu-
taciones se traducen en hiperfagia. Suele
haber obesidad antes de los cinco afos con
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intenso acimulo de grasa, en la edad adul-
ta fenotipicamente no podran distinguirse
de otros sujetos obesos.3#'% Actualmen-
te no existe ninglin tratamiento para esta
anomalia. 3¢

Formas poligénicas de obesidad

A pesar de que la obesidad es una epide-
mia mundial los grupos Africo-Americano
y el hispano tienen una tendencia mayor
para desarrollarla. Esto pone en evidencia
que es necesaria una predisposicién gené-
tica en donde interactien mdltiples genes
con un medio ambiente obesogénico, el
cual es diferente entre los distintos grupos
raciales.*

Se considera a la obesidad poligénica
como el tipo “comin” de la obesidad. Aln
no han podido ser identificados todos los
genes que predisponen a padecerla, sin
embargo actualmente ya se conocen mas
de 100. Los que mas se han estudiado son
los que codifican a los receptores adrenér-
gicos B2 y B3, la adiponectina (ACDC),
el receptor de leptina (LEPR), el factor de
transcripcion receptor proliferador de pe-
roxisomas activados gamma (PPARY) y las
proteinas desacopladoras de la fosforila-
cion oxidativa 1, 2y 3 (UCP-1, 2y 3).3%

Hasta hace tiempo era practicamente
imposible estudiar a las enfermedades que
implicaban a maltiples genes.* Una herra-
mienta que ha posibilitado comprenderlas
mejor es el estudio de los SNPs (single nu-
cleotide polymorphism), un SNP es la for-
ma mas frecuente de polimorfismo presen-
te en al menos el 1% de la poblacién, no
se considera patolégico sino como variabi-
lidad individual .34’ La relacién entre obesi-
dad y los SNPs es importante ya que éstos
actlian como marcadores para identificar a
los genes causantes de la acumulacion de
grasa.

Las investigaciones también se han cen-
trado en detectar regiones cromosémicas
ligadas a rasgos cuantitativos (QTL: quan-
titative trait loci) de obesidad tales como
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el IMC y la circunferencia de la cintura.*®
Para el afio 2008 se habian reportado ya
52 regiones gendmicas en donde se ubica-
ban QTLs asociados a la obesidad. Algunas
de éstas se han relacionado también con la
diabetes mellitus tipo 2, lo que sugiere la
existencia de genes comunes para ambas
enfermedades.36:348

Mediante todas estas nuevas tecnologias
ha crecido exponencialmente la cantidad
de genes relacionados con obesidad, no es
objetivo de esta revisién hacer un analisis
profundo de cada uno de ellos, sin embar-
go se mencionaran los mas destacados.

Gen FTO (fat mass and obesity
associated)

Se han encontrado multiples variantes para
este gen, una de ellas asociada a obesidad
y a diabetes tipo 2. En otra (rs9939609)
se encontr6 obesidad en nifas, pero no en
nifios, indicando que ciertos fenotipos de
obesidad corresponden a un determinado
sexo. Esta relacionado con el control del
gasto energético.363°

Gen INSIG2 (Insulin-induced gene)

Se ha relacionado contradictoriamente con
el riesgo de obesidad en poblacion cauca-
sica y afroamericana. Una de sus varian-
tes también se ha asociado a un mayor
|MC_39,47,48

Gen GAD2 (Glutamate decarboxylase 2)
Estd implicado en la formacion del acido y
aminobutirico (GABA), un neurotransmisor
regulador de laingesta de alimentos. Sus po-
limorfismos se han asociado a obesidad en
la poblacién francesa.* En el Quebec Family
Study se encontré que no afecta a hombres;
en mujeres ocasioné mayor susceptibilidad
a tener hambre y también desinhibiciéon a
consumir mas cantidades de carbohidratos
y lipidos. Esto sugiere que este gen participa
en la determinacién de la ingesta de alimen-
tos, las conductas alimentarias y el aumento
de peso en las mujeres.*
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Gen PLIN

Este gen codifica para las perilipinas, las
cuales son las proteinas mas abundantes
en la superficie de los lipidos dentro de los
adipocitos. Estudios recientes han demos-
trado que la ausencia de perilipinas resulta
en una notable disminucién de obesidad
en ratones, motivo por el cual se han con-
siderado una diana farmacolégica contra
esta anomalia. Son ya multiples las inves-
tigaciones que han mencionado que poli-
morfismos de este gen brindan proteccion
contra la obesidad.*"*°

Gen de la APOAS
Codifica para la apolipoproteina 5, que in-
terviene en el metabolismo de los triglicéri-
dos. Diversos polimorfismos de este gen se
han relacionado con el aumento de los ni-
veles de triglicéridos, mayor predisposicién
a padecer diabetes tipo 2 y obesidad. Tam-
bién esta relacionado con obesidad en fun-
cién al consumo de grasa en la dieta.*”
Otros polimorfismos relacionados con
obesidad, y que tienen importancia en
nuestra poblacién son: ADRB3 (obesidad
y resistencia a la insulina en indios Pima y
México-Americanos); PPARy (mayor IMC
en amerindios y mexicanos); UCP2, UCP3
y POMC (riesgo de obesidad en mexica-
nos) y el gen del receptor de leptina (obe-
sidad y anormalidades metabdlicas en ado-
lescentes mexicanos).*

Obesidad infantil asociada a sindromes
genéticos

Son aproximadamente 30 los sindromes de
herencia mendeliana que presentan obesi-
dad como parte de su fenotipo, ademas de
otras caracteristicas como retardo mental
y dismorfias. Las principales entidades que
se han descrito con esta caracteristica son:
los sindromes de Prader-Willi, Bardet-Bie-
dl, osteodistrofia hereditaria de Albrigth,
sindrome de Adler, sindrome de X fragil,
sindrome de Borjeson-Forssman-Lehman,
sindrome de Cohen, entre otros.?® Quizas
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sea el sindrome de Prader-Willi el mas re-
presentativo de los que producen obesi-
dad.>

Diagnéstico
La OMS define a la obesidad como «una
acumulaciéon anormal o excesiva de gra-
sa que supone un riesgo para la salud»>?
La forma mas empleada para saber si una
persona tiene una cantidad mayor a la es-
perada de peso en su organismo es la de-
terminacion del indice de masa corporal o
indice de Quételet (IMC=peso/talla2). Al
obtener este valor y compararlo con tablas
percentilares se dice que una persona tiene
obesidad cuando el IMC es mayor o igual
a la p95, mientras que se habla de sobre-
peso cuando se encuentra entre la p85 y
la p95.54 La OMS ha elaborado tablas per-
centilares de referencia para las edades de
5 a 19 afos, que toman como base las del
Centro Nacional de Estadisticas Sanitarias
(NCHS, 1977) maés otros datos comple-
mentarios. Para los nifios entre cero y cin-
co afos la OMS cuenta con otros patrones
especiales.>

Actualmente los criterios mas utilizados
a nivel mundial para definir sobrepeso y
obesidad en nifios son los propuestos por
la International Obesity Task Force (IOTF)
y la ya mencionada referencia estandar de
la OMS. Monasta y cols®® compararon el
rendimiento de estos dos para la identifi-
cacién de sobrepeso y obesidad en nifios
de 24-60 meses. Con los criterios de la
OMS la prevalencia de sobrepeso en nifas
fue del 3,4%, mientras que con los de la
IOTF fue del 15,3%. Hay muchos estudios
que han demostrado que existen grandes
discrepancias entre las diferentes escalas
utilizadas para medir el exceso de peso.
Ramirez y cols®® determinaron en Sonora
la prevalencia de sobrepeso y obesidad
mediante tres escalas con diferentes resul-
tados entre ellas: CDC/NCHS (20%), IOTF
(17%) y OMS (39%). Es por esta razén
que los distintos criterios generan grandes
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variaciones en la definiciéon de sobrepeso y
obesidad.

En los adultos la obesidad se concreta a
tener un IMC >30; sin embargo esta deter-
minacion en los nifios no es correcto por-
que se tienden a subestimar los resultados.
Un estudio realizado en Espafa en nifios
entre 9 y 17 afos mostro que la prevalen-
cia de obesidad en mujeres fue del 11,3%
con criterios nacionales, mientras que con
el IMC>30 fue del 5,5% en ese mismo
grupo.”” Hasta hace pocos afos, cada pais
tenia sus propios parametros para definir
sobrepeso y obesidad, lo cual dificultaba
la realizacién de estudios y comparaciones
entre diferentes poblaciones. Por esa razén
se han realizado grandes esfuerzos para
unificar criterios, sin embargo, aln existen
muchas carencias y hacen falta realizar mas
investigaciones y estudios que permitan
llegar a este objetivo.

Consideraciones sobre el IMC
México, al igual que otros paises, ha adop-
tado este parametro como la base para
evaluar el sobrepeso y obesidad en la po-
blacion pediatrica. Se debe tener claro que
el IMC no discrimina entre masa grasa y
masa libre de grasa, esto quiere decir que
no es un indicador de adiposidad por exce-
lencia, sin embargo, tiene una gran corre-
lacion con el porcentaje de grasa corporal.
Suele verse sub o sobrestimado por varia-
ciones en el agua corporal total, en la masa
6sea y/o muscular. En pediatria el IMC es
muy cambiante, es por eso que, a dife-
rencia del adulto, no pueden establecerse
puntos de cohorte fijos, sino dependientes
de la edad. Por tanto, a pesar de no tener
los mejores criterios que definan la obesi-
dad, podemos decir que el IMC es la mejor
herramienta que tenemos para evaluarla
ya que es accesible, facil de realizar y tiene
gran correlacion para estimar la proporcién
grasa del organismo.>®

Recientemente se estan comenzando a
realizar estudios sobre el perimetro de cin-
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tura (PC) para evaluar sobrepeso y obesi-
dad en nifos, aunque aun le queda mucho
por investigarse. Hay una gran cantidad
de evidencia que afirma que el PC es un
mejor predictor de factores de riesgo.”®
Balas y cols®® encontraron que el PC mos-
tr6 ser un excelente indicador de riesgo de
hipertension e hipertriacilgliceridemia con
respecto al IMC. Existen otros métodos
para diagnosticar sobrepeso, que por su
complejidad y costo alto no se realizan de
manera rutinaria, tales como la tomogra-
fia, resonancia magnética y la impedancia,
entre otros.>*

Complicaciones
Resistencia a la Insulina y sindrome meta-
bolico.

Es bien sabido que el tejido adiposo
cumple un papel fundamental en el con-
trol del equilibrio energético por medio de
sus acciones enddcrinas al secretar leptina,
adipocinas y adiponectina, las cuales per-
miten una verdadera comunicacién con el
cerebro y los tejidos periféricos para regu-
lar el apetito y la saciedad. Ademas los adi-
pocitos también producen gran cantidad
de citocinas proinflamatorias como la IL-6,
TNFa y PCR, entre otras.>® Por esta razon,
al existir una gran cantidad de grasa en el
organismo, se produce una respuesta pro-
inflamatoria que ocasiona resistencia a la
insulina (RI) y esta, a su vez, conduce a al-
teraciones en el metabolismo de la glucosa.
La Rl es, por tanto, la base fisiopatologica
del sindrome metabdlico (SM).®1

La RI, que es simplemente una respues-
ta anormal a la accién de la insulina en los
tejidos periféricos, se encuentra en el 78%
de los pacientes que tienen SM. Hay datos
que indican que cuando una persona tiene
un 40% de exceso sobre su peso ideal, los
tejidos periféricos pierden en un 40% su
sensibilidad a la insulina. Otros elementos
asociados a la Rl son el sedentarismo, la
pubertad, ademas de factores genéticos y
raciales. '
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El mejor método para evaluar la Rl es el
“clamp” euglicémico hiperinsulinémico, el
cual mide la cantidad de glucosa metaboli-
zada durante la estimulacion con insulina.
Su uso es complicado y su costo elevado,
por el que se han buscado métodos alter-
nativos. Ha sido utilizada también la insu-
linemia en ayunas:®® se considera que hay
RI cuando el valor de insulina es >15 uU/
mL, la insulina pico >150 pU/mL o >75
uU/mL a los 120 min en una curva de to-
lerancia a la glucosa (CTG).%? Su inconve-
niente es que es muy variable y en algunos
estados fisiol6gicos, como la pubertad, se
encuentra muy elevada. Matthews et al
presentaron el modelo matematico HOMA
(homeostasis model ossessment) que per-
mite conocer la Rl mediante estimaciones
de glucosa e insulina de ayuno.®' En nifios
el HOMA-IR ha mostrado tener una fuerte
correlacion con la Rl, asi como con la fun-
cion secretora de la célula beta.®

El SM es el resultado de las alteracio-
nes causadas por la acumulacion de gra-
sa intrabdominal y la RI, que culmina en
estados patolégicos tales como la diabetes
tipo 2 (DM2), la aterosclerosis, asi como
otros procesos degenerativos.®> Un factor
predisponente a recalcar fue el propuesto
por Barker, él mencioné que el bajo peso
para la edad gestacional predispone al nifio
a una mayor ganancia ponderal, generan-
do obesidad en la nifiez y, posteriormente,
SM.>* Como se explicara posteriormente,
los criterios que definen el SM en la nifez
no son faciles de especificar, sin embargo
de manera rutinaria se incluye: obesidad
abdominal, hipertension arterial, dislipide-
mias y alteraciones del metabolismo de la
glucosa.>

Para destacar la importancia que tiene
el SM en influir negativamente sobre el es-
tado de salud a largo plazo, se mencionan
los siguientes hallazgos encontrados en
diferentes investigaciones: en un estudio
realizado en poblacién americana se obtu-
vo que el SM y la DM2 afectaron signifi-
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cativamente mas (68% y 15% respectiva-
mente) a los adultos que presentaron un
SM entre los 5 y los 19 afos, que a los que
no lo tuvieron (24% vy al 5% respectiva-
mente). En otro estudio encontraron que el
IMC a los 13 afnos de edad se correlaciond
significativamente con RI 12 afos después.
Por otro lado, en nifios americanos y aus-
tralianos que tenian un porcentaje de grasa
corporal total (GCT) =30% en mujeres y
> 25% en varones, se duplicaba el ries-
go de hipertensién arterial, dislipidemia y
RI. Por ultimo, en prepuberes un % GCT =
33% aumenta significativamente el riesgo
de alterar el perfil de insulina y de lipidos.®*
Se estima que la prevalencia del SM en la
poblacién infantil general varie entre el 1.2
al 22.6% y que en nifios con sobrepeso y
obesidad sea superior al 60% .

Diagnéstico de Sindrome Metabdlico
El diagnéstico de SM en la infancia tiene
dificultades, ya que para su definicion se
necesitan hacer estudios de seguimiento
a largo plazo para ver como se comporta
esta anomalia hasta llegar a la edad adulta,
lo cual esta disponible en muy pocos luga-
res. Por este motivo la mayoria de las defi-
niciones del SM se reducen a la deteccion
de ciertas comorbilidades tales como la
intolerancia a la glucosa, entre otras. Hay
que considerar que el SM se comporta de
manera distinta conforme va creciendo el
individuo.®? Se han descrito alrededor de
40 diferentes metodologias para realizar el
diagnostico de SM en edades pediatricas;
destacan las de Cook, Cruz, Ferranti y Go-
odman.4¢

Por lo general se toman los criterios de
la OMS, Federaciéon Internacional de Dia-
betes (IDF) y del Adult Treatment Panel
[l (ATP-111), los cuales han sido realizados
para el diagndstico del SM en adultos y se
les hacen ajustes para la poblacién pedia-
trica.

Cook realiz6 modificaciones a los crite-
rios ATP-IIl para ajustarlos a adolescentes
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con base en el perimetro de cintura (PC).
Este criterio consiste en: PC=p90, gluce-
mia de ayunas =110mg/dL, triglicéridos
>110mg/dL, c-HDL <40mg/dL y presién
arterial =p90.%®> En 2007, la IDF propuso
que nifos entre 6 y 10 anos no se diagnos-
ticarian con SM pero si deberian ser vigila-
dos aquellos con PC=p90 y con factores
de riesgo.®* Goodman y col. Demostraron
que a lo largo del tiempo un individuo va
ganando y perdiendo factores de riesgo, lo
que produce una inestabilidad en el diag-
nostico del SM.®”

En un estudio realizado por Burrows et
al. se encontré que la prevalencia de SM
casi se duplica si se utilizan los criterios de
Ferranti y del NHANES Il en comparacion
con los de Cook. Ademas obtuvieron que
la obesidad abdominal es un buen parame-
tro para pesquisar el SM en comparacién
con el IMC.%8 Esto también ha sido mencio-
nado en otros trabajos en los que indican
que el PC es ademdas un mejor predictor
de riesgo cardiovascular.® Al no haber un
criterio unanime, sélo puede decirse que el
SM es frecuente en pacientes pediatricos
con obesidad o sobrepeso y se sitla entre
el 30y 35% .5

Contamos con muchas herramientas
para poder evaluar el SM en nifios, sin em-
bargo, es necesario realizar un consenso
para poder definirlo con precisién en los di-
ferentes rangos de edad para conocer me-
jor su prevalencia y comportamiento a lo
largo del tiempo para asi poder implemen-
tar acciones que permitan diagnosticarla y
darle un tratamiento temprano.

Diabetes Mellitus

Clasicamente se ha considerado a la diabe-
tes tipo 2 (DM2) como una enfermedad de
adultos, sin embargo, dado el gran aumen-
to en la prevalencia de obesidad infantil,
actualmente comienzan a aparecer cada
vez mas casos de DM2 en edades tempra-
nas a nivel mundial. En los afios 90 la DM2
infantil representaban el 16% de todos los
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diagnosticos de diabetes realizados. Ac-
tualmente son el 50% de todos los nue-
vos casos en los grupos de riesgo (nativos
americanos, los negros y los México-ame-
ricanos) en los Estados Unidos.®®7° El incre-
mento en la frecuencia de DM2 haido a la
par del de obesidad, motivo por el que se
han denominado “epidemias gemelas"®".
El SM incrementa 2.1 veces el riesgo de
desarrollar esta patologia con los criterios
ATP-1ll'y de 3.6 veces segln los criterios
de la OMS.”

La fisiopatologia de la DM2 es multi-
factorial, aunque se ha propuesto que el
defecto principal es la RI, que conduce a
la célula beta a una mayor produccién de
insulina, posteriormente se va agotando su
funcién, a la vez que comienzan a existir
diversos grados de hiperglicemia vy, final-
mente, la diabetes.”’ En pediatria, su edad
promedio de aparicion es a los 13.5 afos,
habiendo un ligero predominio del sexo
femenino de hasta 3:1. Mas del 85% de
los ninos con DM2 presentan obesidad en
el momento del diagndstico, la acantosis
nigricans puede observarse en el 60-80%.
Es frecuente que, por presentarse a una
temprana edad, pueda llegarse a confundir
con DM1, lo cual se descarta al documen-
tar obesidad junto con alguna evidencia de
RI (como acantosis nigricans), una relacién
insulina/glucosa > 0.20 y anticuerpos anti-
islotes negativos.”

Riesgo cardiovascular, presién

arterial y SM

Los pacientes con SM tienen riesgo de
tener enfermedades cardiovasculares 3.7
veces mayor a la poblacion normal.®® La
obesidad y los factores de riesgo cardio-
vasculares en la nifez predisponen a mayor
morbimortalidad a enfermedades de este
tipo en el adulto, cuyo mecanismo fisiopa-
tolégico principal es la aterosclerosis. Esta
ultima se presenta desde la nifiez, y va en
relacién al grado de obesidad y de RI, ade-
mas del estado proinflamatorio y de una

LUX MEDICA Nimero veintiuno, may-agosto del 2012

37



Obesidad infantil Articulo de revision

menor adiponectina plasmatica, la cual es
un protector cardiovascular.” El desarrollo
de la aterosclerosis en la infancia se ha aso-
ciado al aumento de la presion sanguinea y
a la disminucioén de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL).®®

La hipertension arterial es un padeci-
miento que tiene una etiologia multifac-
torial y que condiciona la probabilidad de
padecer EVC, insuficiencia cardiaca e insu-
ficiencia renal crénica. Su prevalencia en
nifos se calcula entre el 0.4y el 6.9%,”" en
nifos americanos se habia estimado entre
1y 3%, aunque actualmente se piensa que
ha aumentado a la par de la obesidad in-
fantil. La cifra diagnostica de hipertension
es controversial, habiendo muchas opinio-
nes al respecto. El criterio adoptado por la
IDF indica como prehipertension un valor
mayor o igual a 130/85 mmHg.%* Por otro
lado, el National Institutes of Healt (NIH)
menciona que en ninos, la lectura de la TA
se debe trasladar a una tabla de percentilas
para la edad, sexo y estatura. Si este va-
lor es >p90, debe repetirse la medicion en
al menos dos ocasiones durante la misma
sesion. Las cifras normales son <p90 y se
habla de prehipertension entre p90 y p95.
Si la lectura es de 120/80 <p95 se clasifica
como HTA grado 1, si se ubica entre p95
y p99 mas 5 mm Hg sera HTA grado 2 y
grado 3 cuando sea >p99 mas 5 mmHg.”

Dislipidemias

La importancia de las dislipidemias es que
conllevan a un alto riesgo de desarrollar
aterosclerosis en edades tempranas. Es un
criterio importante para el SM y tiene una
notable frecuencia en la poblacién mexica-
na. La prevalencia de adolescentes mexica-
nos con colesterol HDL bajo (<35 mg/dL)
es de 17.5% en nifios y de 12.9% en nifas
de entre 12 y 16 afos de edad en la Ciu-
dad de México. Los puntos de cohorte mas
utilizados son valores de HDL entre 40 y
35 mg/dL, basado las guias publicadas por
la American Heart Association en 2003. La
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hipertrigliceridemia en ayuno es un marca-
dor de resistencia periférica a la insulina.®?

Otras alteraciones que forman parte de
este sindrome son las siguientes:

* Trastornos respiratorios: El que se pre-
senta con mayor frecuencia en pacien-
tes obesos es el sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio, por cada incremento
de 6 kg/m2 al IMC el riesgo de presen-
tarla aumenta cuatro veces. Si se acom-
pana de retencion de CO, se produce el
sindrome de Pickwick.%¢ Por otro lado, el
exceso de grasa corporal también pro-
duce disminucién del volumen espirato-
rio residual, volumen funcional residual
y de las capacidades vital y pulmonar to-
tal.>* El efecto mecanico de la obesidad
en la funcién pulmonar puede dar lugar
a hiperreactividad bronquial y la conse-
cuente aparicion de asma. Gennuso y
col. comprob6 que el asma es mas fre-
cuente en nifios obesos en comparacién
con nifos sanos (31 contra 12%, res-
pectivamente).” Por otro lado, hay una
gran asociacion entre asma, obesidad y
enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co (ERGE), habiendo evidencias de que
en este tipo de nifios la ERGE llega a
ser mas sintomatica. Villalpando y col.
determinaron en pacientes obesos con
y sin asma una frecuencia de ERGE del
36% para los asmaticos, contra el 12%
de los no asmaticos.”

* Higado graso: Se encuentra hasta en el
55% de nifios obesos, su causa prima-
ria se origina en la RI. Esta entidad es
la causa mas frecuente de hipertransa-
minasemia persistente, cirrosis hepatica
idiopatica, y de enfermedad hepética
cronica en edades pediatricas.”

* Sindrome de ovario poliquistico: Ocu-
rre en el 10% de las mujeres en edad
reproductiva, de las cuales entre el 30
y 60% tienen RI responsable de este
trastorno. Se manifiesta con hirsutismo,
oligomenorrea o amenorrea, acné, pér-
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dida de cabello, hiperhidrosis y distribu-
cion androide de la obesidad. Lo ante-
rior es atribuido al hiperandrogenismo
ovarico provocado por el hiperinsulinis-
mo. Ademas de esto, la RI contribuye a
la aparicion de pubertad precoz.>*7¢

* Acantosis nigricans: Se trata de lesio-
nes cutdneas que permiten documentar
clinicamente la presencia de hiperin-
sulinemia, esta Ultima se correlaciona
directamente con la severidad de esta
anomalia.>* Son las dermatosis mas fre-
cuentes producidas por obesidad; se
caracterizan por hiperpigmentacion,
hiperqueratosis y papilomatosis que se
localizan en cara, cuello, axilas, genita-
les externos, ingles, cara interna de los
muslos, superficie flexora de los codos y
rodillas, ombligo y ano.””

* Otros: Problemas ortopédicos, hiper-
uricemia, neuropatias, colecistitis, co-
lelitiasis, pancreatitis, lesiones ortopé-
dicas, microalbuminuria y trastornos
psicosociales como: baja autoestima,
depresién, ansiedad y trastornos de la
alimentacién.

Tratamiento
El objetivo primordial del tratamiento es
lograr que el nifio adquiera habitos nutri-
cionales, asi como estilos de vida que le
ayuden a tener un equilibrio entre la in-
gesta de alimentos y el gasto calérico, para
asi corregir o prevenir alteraciones meta-
bélicas causantes de enfermedades cré-
nicas.”® Los nifios que tienen sobrepeso u
obesidad deben ser manejados con base a
la severidad de las mismas. La Academia
Americana de Pediatria hace las siguientes
recomendaciones:”®
1. Prevencion: es para todos los pacientes,
debe incluir la promocién de la lactan-
cia materna, comer en familia, limitar
el tiempo que pasan los nifios frente al
televisor, realizar actividad fisica regular
y anualmente evaluar el IMC.
2. Prevencién “Plus”: se realiza en los
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nifos que se encuentran entre las p85
y p94, en ellos se debe promover el
consumo de cinco porciones de frutas
y hortalizas al dia, dos horas o menos
frente a la televisién, una hora o mas
de actividad fisica y eliminar las bebidas
azucaradas.

3. Control de peso: cuando la prevencion
no fue efectiva y el IMC se encuentra
entre las p95 y p98. Se debe hacer un
seguimiento mas estricto del nifio en
donde se incluya un plan de dieta por
escrito, asi como un plan de ejercicio.

4. Manejo multidisciplinario: si el punto
anterior no tuvo resultados en un lapso
de tres a seis meses. Aqui se debe au-
mentar el nimero de visitas al médico y
al nutriélogo, también se pueden incluir
a otros especialistas, tales como un psi-
célogo o un entrenador fisico.

5. Intervencién de tercer nivel: en pa-
cientes con >p99, con comorbilidades
asociadas o en aquellos en los que el
punto anterior no fue efectivo. A estos
pacientes, ademas de las intervenciones
ya mencionadas, se les debe agregar
farmacoterapia, e incluso cirugia baria-
trica en adolescentes seleccionados.

Una vez que se ha realizado el diag-
nostico de obesidad, se deben comenzar
a hacer intervenciones en los habitos ali-
menticios. Se realizaran cuestionarios para
conocer su alimentacion habitual, su acti-
vidad fisica y su estado psicolégico en re-
lacién con la alimentacion. La prescripcion
de una dieta debe ser realizada por perso-
nal certificado en nutricién, sin embargo, el
médico de primer contacto necesita tener
algunos conceptos muy claros acerca de la
alimentacion en estos pacientes:®
* Investigar la ingesta habitual del pa-

ciente (recordatorio de 24 horas). Esto

tiene la finalidad de saber la cantidad
aproximada de calorias que acostumbra

a comer, ademas de su distribucién, ho-

rarios y también gustos y preferencias.
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De manera inicial hay que disminuir
500 calorias al consumo habitual, sub-
secuentemente se ird ajustando de ma-
nera gradual hasta llegar a los requeri-
mientos normales. Esta disminucion se
traduce en una pérdida ponderal de 0.5
- 1.0 kg/semana, lo que representa un
promedio de pérdida del 8 a 10% del
peso inicial a lo largo de 6 meses.®"

La Asociacion Americana de Pediatria
recomienda que se distribuyan los car-
bohidratos de un 45 a 65%, grasas de
20 a 30% y proteinas en un 15%.

Las dietas bajas en carbohidratos han
gozado de gran popularidad por adel-
gazar rapidamente, sin embargo no se
deben realizar porque s6lo promueven
pérdida de peso modificando el agua
corporal total.®!

Los productos ricos en grasa deben ser
sustituidos por carnes y pescados ma-
gros, leche y sus derivados semidesgra-
sados. Los carbohidratos no deben ser
refinados, sino aquellos que cuenten
con indice glucémico medio.®?

El calculo de los requerimientos de fibra
en el nifio se realiza sumando cinco a su
edad, por ejemplo, si tiene 5 afos debe
consumir 10 gramos.

En los menores de dos afos, un buen
estado nutricional estd dado por la lac-
tancia materna y una adecuada ablacta-
cion. No se deben introducir alimentos
solidos antes del sexto mes de vida.

Los refrescos deben ser sustituidos por
agua, ya que se asocian con incremen-
tos de la adiposidad.®?

No se debe comer entre comidas, ya
que la ingesta habitualmente es un
snack que por lo general tiene un alto
contenido energético.?

Se debe insistir en una dieta regular y
ordenada, preferiblemente en familia.
El tratamiento dietético debera mante-
nerse de por vida, de ahi la importancia
de crear buenos habitos alimenticios
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que aseguren que el paciente no lo
abandone.®

La dieta siempre debe ser un tratamien-

to combinado con el ejercicio fisico.®" A

continuaciéon se mencionan algunas reco-

mendaciones sobre la actividad fisica en
estos pacientes:®

* Se deben promover actividades tanto
individuales como de conjunto, cual-
quier tipo de actividad sera correcta
con la finalidad de disminuir el tiempo
de inactividad, especialmente de “ver
television”.

* Los nifios no necesariamente requieren
de un programa de ejercicio formal.

* Debe ser constante y continuo, sien-
do de mayor importancia el tiempo de
ejercicio que la intensidad del mismo.

* Se recomienda realizar mas de 60 min
de actividad fisica de intensidad mode-
rada diariamente.

* El entrenamiento fisico debe comenzar
de manera lenta pero progresiva a lo
largo de varias semanas hasta alcanzar
los objetivos planteados.?!

Se ha comprobado en muchos estudios
que el agregar terapia conductual al trata-
miento tiene resultados positivos.®® Es im-
portante manejar este aspecto ya que un
paciente con obesidad muy frecuentemen-
te manifiesta baja autoestima, depresion,
dificultad de las relaciones sociales. Todo
esto conduce a depresion y a alteraciones
del comportamiento alimentario que difi-
cultan el tratamiento.®” Ademas del posi-
ble manejo psiquiatrico del nifio, un punto
muy importante en el manejo psicolégico
es a nivel de la motivacién, ya que se re-
laciona con mayor éxito en el tratamiento
global .

Tratamiento farmacolégico
No en todos los casos los cambios en el
estilo de vida y en la alimentacion llegan
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a ser suficientes para producir éxito en el
tratamiento de la obesidad, es por ello que
resulta conveniente buscar ayuda en la
utilizacion de algunos farmacos. Es impor-
tante sefnalar que la terapia farmacolégica
no mostrard efectividad si no se combina
con todos los otros puntos hasta aqui men-
cionados.®* De hecho, los medicamentos,
junto con la dieta y ejercicio, producen
apenas una pérdida de peso promedio de
5% a 10% con una gran efectividad los
primeros 6 meses y posteriormente la re-
duccién puede ser menor o incluso podria
recuperarse el peso, lo cual es mas comdn
si la droga es retirada.®®> Hasta la fecha se
desconocen los efectos que pudieran tener
los farmacos a largo plazo, especialmente
sobre el crecimiento y desarrollo; su utili-
zacién aun es limitada en pediatria y sélo
se reserva para pacientes con obesidad ex-
trema (IMC =p99) y a los que no hayan
respondido con las otras terapias, como se
habia mencionado con anterioridad.®¢

En los Ultimos afios solamente dos far-
macos habian sido aprobados por la FDA
para su uso en adolescentes: la sibutrami-
na y orlistat.®¢ Sin embargo, el pasado 5 de
octubre de 2010 la FDA anuncié oficial-
mente el retiro de la sibutramina en los EE.
UU. debido a sus efectos cardiovasculares
adversos potencialmente graves.®” Por tan-
to, hoy dia sélo se dispone de un farmaco
aprobado para el tratamiento de la obesi-
dad, del cual ain no estd demostrada su
eficacia y seguridad a un plazo mayor de
cuatro afos.®

Orlistat

Se sintetiza a partir de la lipastatina, un
producto de la levadura Streptomyces
toxytricini. El orlistat se une a las lipasas en
el tracto gastrointestinal y bloquea la di-
gestion de los triglicéridos, lo que reduce la
absorcion de acidos grasos de cadena larga,
colesterol y ciertas vitaminas liposolubles.*!
Sus efectos secundarios son los derivados
de su mecanismo de accion, los habituales
son: flatulencia, diarrea, dolor abdominal,
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evacuaciones grasas e incontinencia fecal,
entre otras.®’ Estos sintomas se llegan a
presentar en el 50 a 100% de los casos.?’
Su uso esta permitido en pacientes mayo-
res de 12 afos a dosis de 120mg tres veces
al dia.®° Los pacientes medicados con or-
listat presentan una pérdida de peso signi-
ficativamente mayor en comparacién con
placebo, también se ha demostrado que
disminuye el riesgo cardiovascular al dismi-
nuir los niveles de colesterol total, coleste-
rol de baja densidad, insulina de ayuno y
glucosa de ayuno. También se ha asociado
a una reduccién de la presion arterial. Esta
contraindicado en pacientes con malab-
sorcion cronica o colestasis y en casos de
hipersensibilidad a la féormula. Puede dis-
minuir la absorciéon de farmacos como la
amiodarona y ciclosporina, asi como alterar
la farmacocinética de anticoagulantes de-
bido a una deficiencia en la absorcién de
vitamina K.%’

En un metaandlisis en el que se comparé
al orlistat contra placebo se encontr6 que
éste, a un plazo de 6 a 12 meses, mostraba
reduccion promedio de 0.83 kg/m?, pero
no presenté diferencias en cuanto a los ni-
veles de lipidos de ayuno, glucosa e insuli-
na.®® Woo et al describieron el comporta-
miento en el IMC después de seis meses de
haber suspendido el orlistat; en promedio,
durante seis meses de tratamiento el IMC
se redujo en un 4%. Después de retirar el
farmaco, el grupo que continué con inter-
venciones en el estilo de vida mostré que su
IMC continué disminuyendo en un 0,15%,
mientras que en el grupo sin esta interven-
cién tuvo incremento del IMC en un 3,2%.
Ademas, este grupo perdio6 las mejorias en
los factores de riesgo metabdlicos.®

Las investigaciones sugieren que la met-
formina podria mejorar el control de peso,
sin embargo ésta no ha sido aprobado por
la FDA para el tratamiento de la obesidad.
Park y col. en 2009 demostraron que la met-
formina administrada en dosis de 1.000 a
2.000 mg/dia es capaz de reducir el IMC
1,42 kg/m2 en nifos obesos.*
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Tratamiento quirdrgico

La cirugia bariétrica es una opcion de trata-
miento eficaz, sin embargo se indica Unica-
mente en casos muy seleccionados que no
hayan respondido a otros tratamientos.®
Aproximadamente alrededor de 1000 ado-
lescentes se someten a este procedimiento
cada ano.”!

Actualmente, hay dos tipos principales
de cirugia baridtrica en adolescentes. La
versibn mas antigua es la del bypass gas-
trico en Y de Roux (BPG) la cual implica
una reduccién del tamafio del estomago
y de la capacidad de absorcién intestinal
por una anastomosis gastroyeyeunal. Est4
asociada con la mayor pérdida de peso y
es la que se realiza con mas frecuencia.”
En varios estudios se ha comprobado que
con esta técnica puede existir un cambio
de IMC de aproximadamente de 17,8 a
22,3 kg/m2 en un periodo de 1 hasta 6
anos. Ademas se ha asociado a resolucién
de la hipertension y de la apnea del sue-
fio.°? Sus principales complicaciones son:
obstruccién intestinal, sangrado postope-
ratorio inmediato, malnutricién, embolia
pulmonar y shock. También es frecuente
que se presenten deficiencias nutricionales
(hierro, vitamina B1, B6 y B12, vitamina
D, calcio y acido félico) motivo por el que
se aconseja la ingesta de suplementos.®® El
bypass gastrico es una técnica mixta (com-
ponente restrictivo y malabsortivo) que ha
demostrado brindar una buena calidad de
vida a los pacientes, con pérdidas notables
de peso que se mantienen a largo plazo.?’

La banda géstrica ajustable es otro mé-
todo que se ha utilizado mas recientemen-
te, consiste en una banda con un globo
inflable que se coloca alrededor del est6-
mago. El globo sirve para ajustar el tamano
de este 6rgano a través de la inyeccién de
solucion salina. Es reversible y no produce
alteraciones permanentes en el tracto gas-
trointestinal. Se ha reportado que llega a
producir cambios en el IMC de entre 13,7
a 10,6 kg/m2 con la resolucién notifica-
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da de la diabetes y la hipertensién. Como
complicaciones pueden existir deficiencias
nutricionales aunque en menor medida,
ademas de tener el riesgo de 10.8% de
reoperacion.”®> Cabe mencionar que esta
asociada a una reduccion mas lenta y me-
nos profunda del peso, pero se considera
mas eficaz que las modificaciones del esti-
lo de vida. Otras alternativas son el balén
intragastrico y el estimulador gastrico que,
por medio de electrodos, produce senales
de saciedad.”

Se recomienda que la cirugia bariatrica
se realice sélo en centros especializados,
los cuales deben tener las siguientes carac-
teristicas: comité institucional, adecuado
entrenamiento de cirujanos, lugar de aloja-
miento de pacientes, volumen suficiente de
operaciones, personal adecuado (director
médico y quilrgico, trabajo social, psicélo-
go, nutriélogo, entrenador fisico y servicios
de otras especialidades), equipo multidisci-
plinario, instrumental especializado y cui-
dados de seguimiento.”’ Recientemente se
han unificado los criterios para este proce-
dimiento en adolescentes: obesidad mor-
bida (IMC de 40 con comorbilidades o de
50 por si misma), madurez fisica (Tanner
4 6 5), evidencia de madurez emocional y
cognitiva, y que hayan sido incapaces de
perder peso con otros métodos."**

Este procedimiento no debera realizar-
se en prepuberes, nifos con sindrome de
Prader-Willi y los que tengan desérdenes
psiquiatricos.”’

Prevencién en México

En el Acuerdo Nacional para la Salud Ali-

mentaria®> se propusieron las siguientes

medidas que se deben seguir en nuestro

pais para poder prevenir esta enfermedad:

1. Fomentar la actividad fisica en los en-
tornos escolar, laboral, comunitario y
recreativo.

2. Aumentar la disponibilidad, accesibili-
dad y el consumo de agua simple pota-
ble.
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Disminuir el consumo de azlcar y gra-
sas en bebidas.

Incrementar el consumo diario de frutas
y verduras, leguminosas, cereales y fi-
bra.

. Mejorar la capacidad de toma de deci-

siones sobre una dieta correcta a través
de un etiquetado de facil comprensién.
Promover y proteger la lactancia ma-
terna exclusiva hasta los seis meses de
edad.
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Disminuir el consumo de azucares y
otros edulcorantes caléricos anadidos
en los alimentos.

Disminuir el consumo diario de grasas
saturadas y reducir al minimo las grasas
trans de origen industrial.

Orientar a la poblacién sobre el control
de tamanos de porcién recomendables
en la preparacion casera de alimentos.

10. Disminuir el consumo diario de sodio.

No cabe duda que estamos frente a una nueva epidemia y que, hasta el dia de hoy,
son muy escasas las intervenciones del Estado, de la poblaciéon, de los médicos y de la
comunidad cientifica para evitar que esta enfermedad siga progresando. Es enorme
la cantidad de adultos que mueren a causa de la obesidad, problema que se inicia
desde la nifiez. Ahi radica la importancia de intensificar las acciones en este grupo de
edad, ya que si evitamos que nuestros nifos sean obesos, a largo plazo tendremos
una disminucién en las tasas de diabetes, enfermedades cardiovasculares y otras

tantas causas de mortalidad en la edad adulta.
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