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alteraciones a largo plazo del adulto.
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1.Definicion, etiologia y clasificacion.

La obesidad constituye un importante y creciente problema de salud publica en la
infancia y la adolescencia que es objeto de numerosas investigaciones que siguen
adoleciendo de una falta de criterios comparativos claros y consensuados. Sin duda,
llegar a un acuerdo internacional sobre la definicion de obesidad en estas edades
facilitaria el desarrollo de programas preventivos adecuados a las necesidades de
cada pais o region. La inclusién del percentil 85 para la definicién de sobrepeso y
del percentil 95 para la obesidad o el equivalente a un IMC de 25 y 30 kg/m2,
utilizando tablas de referencia como las de Cole et al, parece una solucién aceptable
por lo menos a corto y medio plazo. Mientras, la lucha contra la obesidad infantil
debera evitar la simplificacion de que ésta se debe a un exceso de consumo de

alimentos o al sedentarismo.

Definicion
La obesidad es una enfermedad crénica compleja y multifactorial (varios

factores genéticos y medioambientales).

Se considera a una persona obesa cuando presenta un peso corporal superior al
gue se considera ideal para esa persona, debido a la acumulacion de tejido
adiposo. El cuerpo acumula grasas en forma de triglicéridos y mantiene esa
reserva como una posible fuente de energia. La cantidad acumulada
depende del desequilibrio existente entre la energia ingerida (aportada por la dieta)
y la consumida por el metabolismo basal de la persona junto con la actividad fisica

que desarrolle.

Clasificacion:
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e Androide o de manzana: acumulacién de grasa en la zona abdominal
e Ginoide o de pera : acumulacion de grasa en la cintura y caderas y
extremidades inferiores

e Generalizada

o

Obesidad androide Obesidad ginoide

Etiologia:

El 1% de los casos de obesidad estan relacionados con causas fisioldgicas;
sindrome de Prader-Willi, Cushing, hipotiroidismo, pero el 99% estan

relacionadas con otros factores, como:

e Factores genéticos™:
Genes de leptina y su receptor
Gen receptor beta-3-adrenérgico

Otros genes

e Factores ambientales
Habitos nutricionales
Estilos de vida

Trastornos psicoafectivos
e Ingesta energética aumentada
e Anomalias adipocito

e Homeostasis energética
Regulacion hipotalamico del apetito
Replecion energética: glucogenogénesis,lipogénesis

Liberacidon energia: glucogendlisis, lipolisis, neoglucogénesis

e Trastornos hormonales

Hiperinsulinismo,
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e Gasto energético basal y total disminuidos

*Factores genéticos: ninos de padres no obesos tienen un 10% de
probabilidades de ser obesos, probabilidad que aumenta al 40%nifios con

uno de los padres obesos y a un 80% cuando los dos padres lo son.

Se han aislado genes que intervienen en la expresion de la leptina. La leptina es
una hormona proteica sintetizada en el tejido adiposo que informa al
hipotdlamo sobre el nivel de reservas energéticas, transmite sensacion de
saciedad. En el hipotalamo regula la sintesis del neuropeptido Y suprimiendo su
expresidn en caso de ingesta adecuada ya que este es un neurotransmisor que
estimula la ingesta de nutrientes. Se han encontrado mutaciones en el receptor de

leptina en familias obesas.

Valoracion antropométrica

No existe un método Unico para medir la variacion del peso y composicién
corporal que nos informe del grado de obesidad, el mas utilizado es el

peso pero otras mediciones también se pueden realizar.

Uso de medidas antropomeétricas sencillas:
Talla (en m)
Pliegues (con el caliper)

Circunferencia abdominal (cinta métrica)

En muchos casos se utilizara la bioimpedancia, que se trata de una técnica sencilla
basada en la resistencia que ofrecen el agua y los tejidos corporales al paso de una

corriente eléctrica.

Usando estos datos valoraremos al paciente definiendo su estado nutricional

con:

-IMC Graficas de crecimiento de la poblacion
-Centiles

El indice de masa corporal (Peso-kg-/(Altura-m-) 2 ) es la medida mas aceptada en

ninos de 2 a 18 afios, para definir el exceso de peso tanto para estudios
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epidemiolégicos como para el cribado clinico, pero se han descrito limitaciones en
el uso de este indicador en menores de 2 afios, atletas algunos grupos

étnicos.

En pediatria al ser un valor que varia en funcion de la edad y sexo no pueden

elegirse valores absolutos.

El IMC puede estar elevado en casos de ejercicio fisico intenso por un aumento de
la masa magra que se traduce en un aumento de peso importante con
respecto a una altura. El desarrollo puberal de cada individuo también es
importante valorarlo ya que a una misma altura la composicién corporal puede

variar mucho segun el estadio puberal.

Se ha calculado que el IMC se incrementa de forma fisioldgica en 0,5 puntos por
afilo desde aproximadamente los 8 afios hasta la adolescencia. Aunque el
grado de cambio que indica riesgo no ha sido definido, un incremento anual de = 2
unidades de IMC se ha sugerido que identifica un rapido incremento en la

grasa corporal de nifios y adolescentes.

Valores de IMC

IMC < 18.5 Peso insuficiente

IMC =18.5 - 20 Bajo peso

IMC = 20.1- 24.9 Normalidad

IMC = 25 - 26.9 Sobrepeso grado 1

IMC = 27 - 29.9 Sobrepeso grado 2 (preobesidad)
IMC = 30 - 34.9 Obesidad grado I

IMC = 35 - 39.9 Obesidad grado II

IMC= 40 -49.9 Obesidad grado III (médrbida)
IMC > 50 Obesidad grado IV (extrema)

La valoracion de la obesidad es mas dificil en niflos y adolescentes que en
el adulto debido a los cambios que se producen durante el crecimiento en
el acimulo de grasa y en las relaciones de los diferentes parametros
antropométricos. Por esta razon no se debe utilizar un valor absoluto para
expresar los limites de la normalidad o el grado de obesidad si no que

estos deben relacionarse con los valores de referencia para su edad, sexo y talla.
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- Existe un consenso razonable en definir la obesidad también con los
percentiles de crecimiento P95 y el sobrepeso con el P85 para estudios
epidemiolégicos y de cribado clinico. Sin embargo algunos autores y comités
continian recomendando, de forma pragmatica, el P97 como definitorio de
obesidad y el P90 de sobrepeso.

Se han publicado diversos valores de referencia para la poblacién espafiola los de
la Fundacion Orbegozo 1998 y 2002 (las de uso mas extendido) los del
estudio EnKid, y las del centro Andrea Prader.

Indices derivados de peso y talla

Relacldn o indice Ciilculo

Relacian pesoviallat Curva percentilada
Puntusacicn z
Indices masa corporal? Fieso (kgh

Talla Cm*)

Clasificaciarn:

1. Percentiles (punbeacion ) normal: Peg — Py Cz = 1,280
riesge e sobrenutricion = Py, (> 1,281 sobrenutmcion: = Py
Cz= 1,65k riesgo de subnutricién = Py, (2= — 1,28}
subruiricion: = P (7= = 1,0%)

2. Curvas percentiladas: sobrepeso > Py obesidad = Py Debe
valorarse jumto al perimetro braguial v pliegoe tricipital.
Mlalruricion < Py
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BMi-for-age GIRLS

5 10 19 years (2-scones)

BAMI (kpdm?)

Ape [comgpletad maonihs and years)

2007 WHO Raference

BMIi-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

E
o
=
m

Aga (compleled months and years)

2007 WHO Refarence

Tablas de IMC para nifias y nifios desde los 5 hasta los 20 afios.
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2. Factores de riesgo.

Sociodemograficos

e Obesidad en los padres

De los estudios publicados podria concluirse que existe una asociaciéon
significativa entre el IMC de los padres y el de los hijos a partir de los 3 afos y
que la correlacién es positiva y significativa con los hijos de 7 afios en
adelante.

Mayor riesgo en hijos varones.

Es dificil diferenciar el origen genético o ambiental de la obesidad. Algunos
estudios sobre el impacto de los habitos alimentarios y de practica de ejercicio
fisico en los padres han constatado estilos de vida similares entre padres
e hijos aunque esta relacién se va debilitando hacia la adolescencia. Sin
embargo, otros estudios realizados con nifios adoptados sugieren un

predominio del origen genético.

e Nivel socio-econdmico bajo
En los paises desarrollados el nivel socioecondmico bajo es generalmente
un factor de riesgo de obesidad, justo lo contrario que en los paises

pobres y aquellos de transicion nutricional (como China).

e Origen étnico

Aunque algunos estudios descriptivos muestran que el origen étnico podria
predisponer a mayor riesgo de obesidad infantil existen estudios discordantes al
respecto. Es imposible concluir a partir de sus resultados si estas
diferencias son de origen bioldgico o explicable por los distintos modos de vida

de las comunidades.

Antecedentes en la infancia

e La precocidad del rebote adiposo, antes de los 5 afios
El analisis de las curvas de IMC en funcién de la edad ha permitido describir su
evolucién a lo largo de la infancia. Se ha identificado una pendiente de

crecimiento durante el primer afio de la vida que decrece a partir de esta edad |
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legando a sus valores minimos entre los 4 y 8 afios momento en el

que se produce un nuevo aumento hasta la edad adulta.

Se ha observado que este incremento, al que se ha denominado “rebote
adiposo”, cuando se produce precozmente, antes de los 5 afios, conduce a una
elevacién mas rapida del IMC y se asocia significativamente a un mayor riesgo
de obesidad en la edad adulta. Este caracter predictivo de la precocidad del
rebote adiposo ha sido confirmado en al menos 6 estudios de cohortes
realizados en diferentes paises del mundo y actualmente es admitida por todos
aunque se desconoce su caracter modificable o genéticamente programable.

La importancia del valor del IMC antes y en el momento del rebote
adiposo deberd ser tenida en cuenta en proximos estudios para poder

hacer una valoracidon mas ajustada del riesgo.

e Peso elevado al nacimiento

Existe una relacién positiva entre aquellos bebés que nacen con un peso
superior a 4 kg al nacimiento y padecer obesidad en la infancia y de adulto.
Pero también existen estudios que relaciona el bajo peso al nacer con
una mayor afeccidn cardiovascular y/o del sindrome metabdlico
(obesidad, hipertension arterial, dislipemias) siendo la combinacion de bajo

peso al nacimiento y desarrollo de obesidad central la de mayor riesgo

e Proteccion de la lactancia materna
Los nifios alimentados al pecho tienen un gran efecto protector de la obesidad
en la infancia. Se sospecha que esto puede conferir menor riesgo también de

adulto.

e Maduracion puberal precoz

Los estudios realizados en poblaciones diferentes son concordantes en sus
resultados en cuanto a que la aparicion precoz de las primeras reglas (igual o
menor de 11 afios) incrementa el riesgo de obesidad en la adultez. Pero si se
tiene en cuenta que la maduracion sexual precoz es mas frecuente en las nifas
obesas la relacion de causalidad entre la obesidad adulta y |Ia

maduracion sexual es dificil de discernir.
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Estilos de vida

e Inactividad fisica

La escasa actividad fisica y el sedentarismo, indirectamente estimado por el
numero de horas consumidas en actividades lUdicas sedentarias (televisién,
ordenador, videojuegos) estan significativamente asociado a la obesidad.
Ademas, varios estudios epidemioldgicos han evidenciado una relacién directa
entre la cantidad de horas consumidas en ver televisidon y la ingesta energética

y grasa.

e Duracion del suefio

En el estudio realizado en nifios y jovenes esparfioles la prevalencia de obesidad
fue inferior en el grupo que dormia una media 10 horas en relacidon con los que
duermen menos de 7 horas. Aunque otros estudios descriptivos han
identificado una relacion entre menor duracidén del suefio y obesidad infantil,
son necesarias mas investigaciones que la confirmen y la naturaleza de

la misma.

e Caracteristicas de la alimentacion

Una ingesta superior a las necesidades de cada individuo lleva a la obesidad. La
elevada ingesta de alimentos densos en energia, la poderosa publicidad para el
consumo de estos alimentos, el gran tamafio de las porciones y el
elevado consumo de refrescos con azlcar son culpables de esta aumentada
ingesta. A modo de ejemplo, 300 cc de este tipo de refrescos aportan 100 kcal
extras innecesarias.

En el estudio espafiol EnKid, a partir de los 6 afos, la prevalencia de obesidad
fue el gran tamafio de las porciones mas elevada en nifios y jévenes
que aportaban mayor proporcién de energia a partir de la ingesta grasa
(>40% kcal). En este mismo estudio espafiol, se apreciaron diferencias
significativas en el consumo de productos azucarados, bolleria, embutidos,
productos de pasteleria, huevos y fruto secos entre el grupo de obesos y
los no obesos, con algunas diferencias en cuanto a edades y sexo.

Ademas, la prevalencia de obesidad fue mas elevada entre los nifios y jovenes

gue realizaban bajos consumos de frutas y verduras (< 2 raciones / dia).

En el estudio EnKid la prevalencia de obesidad infantil fue mas elevada en los

gue no desayunaban o realizaban un desayuno incompleto asi como entre los
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que fraccionaban en menor nimero de comidas la ingesta total diaria (1 a 2

comidas frente a 4 al dia).

/ﬁ\ | Mayor prevalencia en varonas | | Peso al nacer = 3.500 g |
| Edad enfre 6 y 13 afics (| Ausencia de lactancia matema |

E | Bajo nivel de instruccidn matema | | Ingesta grasa elevada (= 38% koal) |
% | Mivel socioecondmico familiar bajo | | Caonsuma elevado de bollerla, embuticdos y refrescos |
E | Regldn sur y Cananas | | Bajo consuma de frulas vy verduras |

| Actividades sedentarias (ver TV més de 3 hdia) |

| No praciica de deporie |

[ ] | Mayor prevalencia en mujeres | | Peso al nacer < 3.500 g |
| Edad menor de 6 afios o mayor de 14 | | Lactancla materna |

E | Nivel de instruccidn matemo alto | | Ingesta grasa (= 35% kcal) |
% | Mrved socloecondmico familiar alo | |Cnn3umn maoderado de bolleria, embutidos y re*ream5|
E | Regidn moroeste y norte | | Comsumo adecuado de frutas v verduras |

| Actividad fisica moderadsa {ver TV mencs de 2 hidia) |

v | Practica deportiva habltual 2 dias semana |

Factores de riesgo. Estudio EnKid.

3. Repercusiones a corto plazo en el nifio y alteraciones a largo

plazo del adulto

Repercusiones a corto plazo en el nifio
e Problemas psicoldgicos y dificultad para entablar relaciones sociales

sanas. Los obesos suelen ser objetos de burla en clase.
e Trastornos mecanicos: pie plano, dolores de espalda, problemas en
las rodillas. Problemas que se acenttan por la dificultad de realizar

ejercicio fisico.

e Alteraciones del desarrollo de la pubertad: gineconomastia, pubarquia,

pubertad adelantada

Alteraciones a largo plazo de adulto
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Alteraciones metabodlicas riesgo cardiovascular: resistencia

insulina, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico

Hepatopatia grasa no alcohdlica

Funcién pulmonar, asma, y procesos alérgicos, apnea

Otras asociaciones con la obesidad es la disminucién

concentraciéon de triptéfano y el aumento de estrenimiento.

Aumento de mortalidad
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